CIB COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE i
RORAIMA | SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE | RESOLUCAO
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

Presidente da Comis

A PRESIDENTE DA COMISSAQ INTERGESTORES BIPARTITE, no uso de

suas atribuigdes legais, ¢

Considerando a necessidade de garantir acesso de pacientes de um FEstado a
servigos assistenciais de outra Unidade Federada;

Considerando a importancia da operacionalizagdo de redes assistenciais de
complexidade diferenciadas:

Considerando a Resolugdo CIB/RR n° 01 de 30 de janeiro de 2004, que aprova a
Normatizago para TFD (Tratamento Fora Domicilio);

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar a alteragao da Normatizagdo do Tratamento Fora de Domicilio -TFD
Estadual. Apresentada e analisada na Terceira Reunido Ordinaria, ocorrida em 12 de maio de
2008.

Art. 2° Esta resolugo entrara em vigor a partir da data de sua publica¢do no Diario
Oficial do Estado.

Boa Vista(RR), 19 de maio de 2008,

MOTURA FERREIRA NAMIS LEVINO DA SILVA FILHO
tergestores Bipartite-CIB Presidente do COSEMS/RR

EUGENIA GLAUC
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1. DO CONCEITO

O beneficio de TFD (Tratamento Fora de Domicilio), consiste no
fornecimento de Passagens Areas ou Terrestres, para deslocamento
exclusivamente aos Usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) e seus
acompanhantes (se necessario), para realizagdo de atendimento médico
especializado em Unidades de Saude cadastradas/conveniadas ao SUS em
outras Unidades da Federagao. Consiste ainda, ao pagamento de Ajuda de
Custo aos pacientes/acompanhantes para alimentacdo e pernoite. Nos
Estados em que o Estado de Roraima/Municipio de Boa Vista disponibilizara
de hotel ou pousada, nao serao pagas as referidas ajudas de custo.

2. DA AUTORIZACAO E CONCESSAO:

2.1. A Secretaria Municipal de Saude de Boa Vista é responsavel por
todos os TFD’S Infantis, a partir de trinta (30) dias de vida, até quinze
(15) anos, onze (11) meses e vinte e nove (29) dias, ficando a
Secretaria de Estado da Saude de Roraima, com os TFD'S de
pacientes a partir de dezesseis (16) anos, e de criangas nascidas no
Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Nazareth, até trinta (30)
dias de vida.

2.2. O TFD (Tratamento Fora de Domicilio) sera sugerido pelo médico
especialista assistente do (a) paciente, mediante preenchimento de
formulario do SUS/TFD/RR, ou seja, Laudo Médico de TFD. Os
referidos TFD'S serdo concedido com recursos do SUS (conforme
Portaria SAS/MS 055/99), através das Unidades de Saude do Estado
de Roraima, a saber:

a) Hospital Geral de Roraima — HGR — SESAU /RR;
b) Centro de Referéncia da Saude da Mulher — CRSM — SESAU/RR,;
c) Hospital Coronel Mota — HCM — SESAU/RR,;

d) Hospital Santo Antonio (Hospital da Crianca) — SEMSA/BV

e) Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Nazareth — HMINSN-
SESAU/RR



f)  Unidade de Assisténcia de Alta complexidade em Oncologia —
Unacon

g) Centro de Referéncia de Especialidade Médica Patricia Madruga
Saraiva (Mecejana).

2.3. O TFD sera concedido, exclusivamente a pacientes atendidos na

Rede Publica ou em Unidades Conveniadas/Cadastradas ao SUS, com a
finalidade de viabilizar o tratamento de doenca Clinica ou Cirtrgica de
natureza grave, quando esgotados todos os recursos locais.

2.4. Excluem-se deste:

Todos os encaminhamentos das doencas de tratamento universal como:
(Tuberculose, Hemodialise, Malaria, Leishmaniose, entre outras);

Tratamentos Fisioterapicos, Doengas Psiquiatricas, Pacientes em
Estado Terminal e Pacientes fora de possibilidades terapéuticas.

2.5. Todo o caso com diagndstico ou suspeito de neoplasia que
necessitar de TFD serd encaminhado através do UNACON, de acordo
com a normatizacao aqui descrita.

2.6. O retorno do paciente para controle clinico do tratamento,
dependera sempre, de prévia avaliagao da Junta Médica do TFD.

2.7. Quando o retorno do paciente para continuidade do tratamento for
inferior a noventa (90) dias, 0 mesmo devera permanecer no Estado
onde se encontra realizando o tratamento. Pois o referido paciente
somente tera direito a um novo TFD quando este periodo for superior a
noventa (90) dias.

2.8. O laudo médico assim como os pacientes serao obrigatoriamente
submetidos & avaliagdo da junta médica, composta por no minimo dois
(02) médicos, ap6s esta concluir qual a melhor alternativa emitira o
parecer em campo proprio do laudo.

2.9. Apds avaliagao da junta médica sera apensadas a documentacao
do pedido de TFD e o Estudo de Caso do paciente que sera realizado
por profissional Assistente Social responsavel pelo setor de TFD.




a) Dados de identiﬂcag:éo do paciente, acompanhante ¢ do médico

c) Dfagnésﬁco inicial e CID especifico;

d) Procedimento solicitado;

e) Condicées Que justificam 3 internag:éio;

f) Principais resultados de provas diagnésticas;
9) Exames CoOmplementareg realizados:

h) Tratamento(s) realizado(s):

k) Justificativa de proposta de TFD, em fqngéo de inexisténcia de
recursos €Specializados no Estado de Roraima.

OBS: Todos 0S campos do Laudo Médico de TFD s3o de
Preenchimento obrigatério,




24/02/99. Nos Estados onde houver hotéis ou pousadas conveniados
com a SESAU, nao serdo pagas Ajuda de Custo.

2.14. A unidade expedidora do TFD sera responsabilizada por realizar
todos os contatos possiveis, para onde for encaminhado o paciente,

minimizando assim as dificuldades que esse possa vir a ter durante o
tratamento.

2.15. A SESAU/SEMSA nao se responsabilizara em dar apoio aos
pacientes que por livre e espontanea vontade dirigir-se a outra Unidade
Federada para realizar tratamentos sem que tenha seguido as Normas
de TFD estabelecida.

2.16. O local de tratamento do paciente sers determinado pelos
Gestores EstaduallMunicipai de acordo com a necessidade de
tratamento do mesmo.

2.17. O paciente nao podera ultrapassar 06 (seis) meses de tratamento
(exceto quando justificado com Relatério Médico e o referido relatério
seja deferido pela junta médica do TFD).

3. DA HABILITACAO:

3.1. O Ministério da Salde instituiu a CNRAC (Central Nacional de
Regulagdao de Alta Complexidade), para atender cinco (05)
especialidades que sio: Oncologia, Traumatologia, Cardiologia,
Neurologia e Cirurgia para Epilepsia, com isso a CERAC (Central
Estadual de Regulagdo de Alta Complexidade) estar implantada na
Secretaria Estadual de Saulde devendo atender pacientes do
Estado/Municipio.Os atendimentos serdo agendados pela CERAC e
as passagens serao por conta de cada 6rgéo (Secretaria Estadual de
Saude e Secretaria Municipal de Satde de Boa Vista).

4. As Representacdes do Governo do Estado de Roraima se
responsabilizara em dar apoio ao deslocamento urbano no trecho
Aeroporto (ou rodoviaria) / hotel / servicos de saude / hotel /
aeroporto (ou rodoviaria), ndo se responsabilizando pelo transporte
urbano dos pacientes fora deste trajeto.



5. DO TRATAMENTO:

Durante o tratamento, a Unidade responsavel pela realizacédo do
procedimento, devera preencher 0 Relatério de Acompanhamento,
registrando a data de atendimento com carimbo e assinatura.

Ao término do tratamento, a Unidade Médica Assistencial
encaminhara o paciente ao Orgao de origem com o Relatério de
Alta devidamente preenchida, esclarecendo o tratamento realizado
No paciente. A solicitagdo de retorno nao significa a
obrigatoriedade de Novo deslocamento do paciente.

6. DA PRESTACAO DE CONTA:

O paciente ou acompanhante, devera antes da viagem assinar
Termo de Compromisso, assumindo O dever de prestar contas da
viagem.

Nao serad autorizada a viagem enquanto ndo for devidamente
assinado o respectivo termo.

Apods o retorno da viagem, paciente ou acompanhante tera prazo
maximo de 10(dez) dias para apresentar os seguintes
documentos:

A - Relatério médico

B - Bilhetes de passagens

C - As prestacées de conta de Ajuda de Custo, serdo realizadas
pela data da saida e data da chegada do paciente.

A n&o prestacgdo de contas, implicara necessariamente em:
A — No cancelamento do TFD
B - Fica proibida a concessao de qualquer TFD

C - Tomadas das medidas judiciais civis e criminais que o caso
requer,




7. DAS EMERGENCIAS:

de plantao da seguinte forma:

a) Providenciar solicitacao de TFD assinada por no minimo

dois médicos do plantao, onde ja sera indicada a necessidade oy nao de
acompanhante;

b) Contactar  com 0 responsavel| designado  da
SESAU/SEMSA para liberacao de aeronave Ou aquisicao de passagem
aérea comercial e;

c) No primeiro dia util apos a emergéncia o caso devera ser
encaminhado ao setor de TFD da Unidade para ser dado o seguimento
ao processo.

Nos casos de pedido de TFD em situagdes de emergéncia nos dias (teis o
procedimento sera realizado pelo setor de TFD da Unidade da Seguinte Forma:

a) Solicitagdo do TFD assinada por dois médicos do plantao,
indicando a necessidade ou nao do acompanhante;

b) Contactar o responsavel do setor da SESAU/SEMSA a ser
designado pelo (@) Sr (a). Secretario(a) para liberagdo de aeronave oy
aquisicao de passagem comercial:

c) Dar seguimento no processo e;
d) Verificar se os dados do paciente foram preenchidos
Corretamente.

8. DA EMISSAO DE PASSAGENS:

— As passagens aéreas serao emitidas nominalmente, com trajeto
definido, nao sendo permitido:




9,

a) Mudanca do trajeto;

b) Nao sera permitida mudan¢ca de acompanhante em um
mesmo periodo de tratamento fora de domicilio;

c) Desmembramento;

d) Mudanca de beneficio;

e) Na utilizagdo da passagem fora do periodo compativel com
o tratamento, o paciente perdera o direito a solicitacdo de TFD.

DO ACOMPANHANTE:

O TFD deferido com acompanhante, e de acordo com 0 parecer
médico e psicossocial o acompanhante devera preencher os

requisitos minimos:

a) Ser de maior idade;

b) Ser alfabetizado;

c) Parente préximo ou responsavel,

d) Estar em boas condicOes fisica e mental para assumir as

responsabilidades pelo paciente;

e) Nao abandonar o paciente em hipdtese alguma;

f) Respeitar e obedecer as normas dadas pela
Representacédo e Casa de Apoio do Estado/Municipio.

0) Nao poderdo ser acompanhantes, pacientes usuarios de
TFD.

h) O paciente devera indicar formalmente o seu
acompanhante.

— O ndo cumprimento dos requisitos implicara na mudanca de
acompanhante para o proximo retorno, caso o paciente necessite

de continuidade do tratamento.

Quando o TFD for deferido com acompanhante, o mesmo devera

dispor de tempo suficiente para acompanhar o tratamento indicado
9



ao paciente, ndo sendo permitido seu retorno sem que o paciente
esteja de alta médica. Caso o acompanhante nao permaneca com
0 paciente, a Secretaria de Estado da Saude, nao se
responsabilizard em enviar outro acompanhante.

DA CONDUTA DO PACIENTE E ACOMPANHANTE -
RESPONSABILIDADE CIVIL.

a) Paciente e Acompanhante deverao respeitar todas as regras
de condutas e procedimentos por todos os lugares em que
estiverem enquanto beneficiarios do TFD.

b) A nao observancia dos regulamentos legais referidos
importara no imediato cancelamento do TFD, sem prejuizo
das medidas cabiveis.

c) Eventuais danos materiais e morais causados pelo paciente
Ou acompanhante serdo de sua inteira responsabilidade.
Ficando o Estado de Roraima eximido de qualquer
responsabilidade.

d) Paciente e Acompanhante nao poderao ausentar-se dos
hotéis ou pousadas, custeada pelo Governo do Estado de
Roraima, sem uma prévia autorizagdo, uma vez que, o
mesmo nao tera direito a uma nova hospedagem, ficando o
Estado de Roraima, eximido de qualquer responsabilidade
COm 0S mesmos.

10. DO OBITO:

Ocorrendo odbito, o Estado/Municipio, responsabilizar-se-a pelo
embalsamamento e translado do corpo para Roraima.

10




11. DAS AJUDAS DE CUSTO:

~ Os valores das Ajudas de Custo serdo estipulados de acordo
com o previsto na Norma Ministerial, conforme Portaria MS/SAS
055/99 e SESAU/DEPLAF/DP/Portaria n? 275/2004. As mesmas
deverao ser utilizadas para hospedagem e alimentacao.

— As diarias serdo pagas conforme previsdo de tratamento
solicitadas no TFD, podendo ser complementadas conforme
solicitagdo médica através do envio de relatérios médicos.

- Nos Estados em que o Estado de Roraima e Municipio de Boa
Vista disponibilizarem de hotel ou pousada, nao serao pagas
ajudas de custo aos pacientes, exceto quando excedido o
quantitativo de vagas dos mesmos. Salientando que os pacientes
€ acompanhantes deverdao cumprir as normas estabelecidas por
cada unidade.

- As autorizagbes para hospedagem dos paciente e
acompanhante serdao de responsabilidade do setor de TED
(Tratamento Fora de Domicilio).

- As ajudas de custo, recebidas além dos dias permanecidos pelo
paciente / acompanhante, deverdo ser devolvidas ao Fundo
Estadual de Saude.

12. DA JUNTA MEDICA:

A Junta Médica de referéncia de TFD formaréa equipe interna que
sera composta por representantes da equipe médica com no
minimo dois (02) médicos e uma assistente social, que discutirao
cada pedido de TFD na presenca do paciente e concluirdo quais
as melhores formas de encaminhamento para caso com emissao
de parecer técnico. Os TFD’S Oncoldgicos serdo avaliados pela
Junta Médica da UNACON, e os demais pela junta médica da
SESAU.

11



edidos de TFD analisados, com seus
respectivos diagnéstfcos;
C) Encamfnhamentos efetuados/desﬂnos para tratamentg

13.DOS cASOS OMISSOsS:

Boa Vista-RR, 26 de Margo de 2008

12




TERMO DE COMPHOMISSO DO PACIENTE

TFD/SUS/F{R/NQ /

Eu,

Brasileiro (a) (estado Civil) usuério (@) do SUS/RR,
Portador (a) do RG ne SSP/ , € do
CPF pe

\, residente o domiciliado (@) a

Tan

» Na cidade de .
e, —

Declaro que fuj beneficiado (@ com o TFD, recebendo gratuitamente o
Seguinte:

1) Passagens () Aérea () Terrestre

2) Consulta agendada parg
s S

3) Hospital No Estado de
e N N

3) Relatério de todos os fatos ocorridos, bem como a
dindmica e resultado da terapia realizada.

Boa Vista-RR, de de

e N

PACIENTE

13




TERMO DE INDICAGAO DE ACOMPANHANTE

Eu, (paciente) portador do
RG n® e CPF n?
Residente e domiciliado a na cidade de

- Estado de Roraima, INDICO como meu ou minha

acompanhante para realizagdo de Tratamento Fora de Domicilio o Sr (a)

, portador do RG n® e CPF

ne residente e domiciliada a

na cidade de

Estado de Roraima.

Declaro ainda que o acompanhante ora indicado é meu ou minha:

Por ser a expresséo da verdade, dou fé:

Boa Vista-RR, de de

PACIENTE

14



TERMO DE ENCARGO DE ACOMPANHANTE

Eu, (acompanhante), portador do RG
o

n € CPF ne° ,residente e
mmeecowecuie o e - Sl

domiciliado a _, Estado
de Roraima, tendo sido indicado pelo (a) paciente
_, indicacdo a

qual ACEITO DE LIVRE E ESPONTANEA VONTADE, comprometendo-me,
Sob as penas da Lei, nos seguintes termos:

1. Declaro que preencho todos os requisitos  exigidos para os
acompanhantes;

2. Comprometo-me a ser acompanhante do paciente referido em tempo
integral, dando-lhe assisténcia em tudo o que for necessario
(acompanhar o paciente as consultas/exames, bem como agendar a
consulta de retorno do mesmo), ndo deixando o (a) paciente sozinho,
por qualquer que Seja 0 motivo:

3. Antes de aceitar O presente encargo, fui previamente informado Sobre
Seus Onus e bonus:

4. Estou plenamente ciente de que a ordem bancaria das ajudas de custo
sera emitida em meuy nome, pelo que, tenho o dever de prestar contas
NO prazo estabelecido nas normas do TFD:

5. Declaro que tenho ciéncia e preencho todos os pré-requisitos exigidos
nas normas de TFD aos acompanhantes dos pacientes;

6. Comprometo-me a respeitar, observar e a fazer COm que o paciente
também o faga, as normas de ética e conduta de todos 0s locais pelos
quais passar na viagem;

7. Se as despesas com hospedagem e alimentagdo forem em Hotel ou
Pousada contratados pelo Governo do Estado de Roraima, comprometo-
MEe a seguir as normas estabelecidas pelo referido local.

8. Declaro que estou ciente de todas as regras e condigoes estabelecidas
na Normatizacao de TFD, comprometendo-me a segui-las integralmente.

Por ser a expressao da verdade, dou fé.

Boa vista-RR, ____ / /

ACOMPANHANTE




FLUXOGRAMA DA CONCESSAO DE TFD.

PEDIDO DE TFD
- Médico do (a) paciente
preenche Laudo Médico

l

TFD/ SESAU/ UNACON
Instaura o processo
administrativo.

- Agenda analise do
caso com a Junta
Médica.

l

JUNTA MEDICA / TFD
- Composta por trés
medicos.

- Estuda o caso clinico

e

NAO SIM

.
RECURSO

SERVICO SOCIAL/ TFD
*Entrevista Social

*Orientagao ao
INDEFERIDO DEFERIDO {—» | paciente/Acompanhante.

l 1

ARQUIVADO

VIAGEM

l

PRORROGACAO
*Caso necessario, o médico
responsavel pelo paciente,
solicita formalmente.
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