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v EMENTA
REQUERIMENTO N2 _ 747 2012
Solicitaj infermacbes ao  Exmo.
Secretario Estadual de Satide sobre o
Programa de Assisténcia as Vitimas de
AVC implantado pelo Sistema Unico de
Saude.

REQUEIRO a Mesa, cumpridas as formalidades
Regimentais da Casa, apds a manifestagdo do Nobre Plenério, seja oficiado ao Excelentissimo
Secretario Estadual de Saude, Dr. Giovani Guido Cerri, para que Sua Exceléncia informe a
esta Casa de Leis:

a) — A Secretaria Estadual de Saude ja& aderiu ao
Programa de Assisténcia as Vitimas de AVC implantado pelo Ministério da Satde para
atendimento em toda a rede SUS com medicamentos de Gltima gera¢do?

b) - Informar se as Prefeituras estardo recebendo
recursos e também os medicamentos adquiridos para tratamento e assisténcia.

Justificativa:-

Este ano de 2012, entre os dias 10 a 13 de outubro,
Brasilia sediou o VIII Congresso Mundial de AVC, ocasido em que o Ministro Alexandre
Padilha anunciou a drastica redugdo de mortalidade pela doenca, em 32%, e também
informou que o Ministério da Saide ampliou a assisténcia no SUS 3s vitimas do AVC -
Acidente Vascular Cerebral. Entre os investimentos, estio medicamentos de ultima geragao,
além da reestruturacdo dos servigos para o tratamento, razdo pela qual encaminho a Vossa
Exceléncia o presente requerimento.

Plenario Venerando Ribeiro da Silva, 15 de outubro de 2012.

< 4

FRANCISCO SA
- CHICOD

ERNANDES

- Vereador -




SECRETARIA DE ESTADQ DA SAUDE
GABINETE DO SECRETARIO

S&o Paulo, 09 de janeiro de 2013.
OFiCIO G.S. n.° 135/2013

o | CAMARA MUNICIPAL
SISRAD n° 174224/2012 " MOCOCA -
PROTOCOLO
NOMER_o DATA  |RUBRICA
Senhor Presidente, Guilhernc wso_|az oy |15

Ao cumprimentd-lo cordialmente, confirmamos o
recebimento do Oficio n° 566/2012-CM, datado de 16/10/2012 que versa sobre o
Requerimento n° 747/2012, de autoria do Vereador Francisco Sales Gabriel
Fernandes, solicitando informagdes se a Secretaria de Estado da Satide jé aderiu ao
Programa de Assisténcia 4 Vitimas de AVC implantado pelo Ministério da Saude
para atendimento em toda a rede SUS com medicamentos de ultima geracdo.

Servimo-nos do presente para informar que a solicitagio
em aprego foi submetida & apreciagdo da Coordenadoria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos de Satide, 6rgio desta Pasta, a qual se manifestou através da

Informacdo CCTIES n° 8550/2012, datada de 28/12/12, cuja cOpia anexamos ao
presente para conhecimento.

Sendo o que se apresenta para o momento, aproveitamos
a oportunidade para renovar protestos de estima e distinta consideragio.

e DE SOUZA GOMES
PRESIDENTE

- »
fIE DE SOUZA GOMES
| WQA})RESIDENTE
| Excelentissimeo _ ‘
"~ Vereador ALOYSIO TALIBERTI FILH
Dignissimo Presidente da CAmara Municipal de Mococa

S~ CS




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Coordenadoria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
Assisténcia Farmacéutica

Informagdo CCTIES n2 8550/2012

Referéncia: Protocolo n? 2.213; Requerimento n2 747/20120ficio NAF 43/2012; SISRAD n2 174224/12.
Interessado: Cadmara Municipal de Mococa ~ Vereador Francisco Sales Gabriel Fernandes

A Assessoria Técnica de Gabinete
Em rela¢do ao assunto em pauta temos a informar que:

Considerando o Artigo 8° da Portaria n? 665 de 12 de abril de 2012, para os pedidos de
habilitagdo dos Centros de Atendimento de Urgéncia tipo |, Il e Il aos pacientes com AVC junto ao
Ministério da Saude, o gestor municipal e/ou estadual deve encaminhar a respectiva solicitagdo por
meio de oficio, a Coordenacdo-Geral de Média e Alta Complexidade (CGMAC/DAE/SAS/MS), portanto,
os pedidos de informagBes sobre credenciamento, repasse de recursos e medicamentos adquiridos
devem ser encaminhados diretamente ao Ministério da Saude.

Em complementacdo as informacgdes dadas, seguem em anexo:

1) Portaria n? 665 de 12 de abril de 2012, que dispSe sobre os critérios de habilitacdo dos
estabelecimentos hospitalares como Centros de Atendimento de Urgéncia aos pacientes
com AVC no dmbito do SUS, e institui o respectivo incentivo financeiro e aprova a Linha de
Cuidados em AV(;

2) Portaria n? 1.600 de 07 de julho de 2011, que reformula a Politica Nacional de Atengdo as
Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no SUS.

S3o Paulo, 28 de dezembro de 2012.

Dra. Ailexandra Mariano Fidéncio Casarini
Diretor Técnico Hi
te Assisténcia Farmacéutica- SES/SP

Nucleo de Assisténcia Farmacéutica- SES/SP Nucl

b f

Dra. Sonia lkucena Cipriano
Diretor Téénico de Satde Il
Nicleo de Assisténcia Farmacéutica- SES/SP

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 188 ~ 7° andar Fone: (11) 3066-8166/8018/8443/8773/8679
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ADVERTENCIA .
Este texto ndo substitui o publicado no Diario Oficial da Unido

Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

PORTARIA N°. 665, DE 12 DE ABRIL DE 2012

Dispbe sobre os critérios de habilitagio dos
estabelecimentos hospitalares como Centro de
Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com Acidente
Vascular Cerebral (AVC), nodmbito do Sistema Unico de
Saude (SUS),institui o respectivo incentivo financeiro e
aprova a Linha de Cuidados em AVC.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuigbes que lhe conferem os incisos | e Il do paragrafo
Unico do art. 87 da Constituigdo, e

Considerando a alta prevaléncia do Acidente Vascular Cerebral e sua importancia como causa de morbidade e
mortalidade no Brasil e no mundo;

Considerando a necessidade de uma agao integrada no &mbito do Sistema Unico de Satide (SUS) para reduzir a
ocorréncia das doengas cerebrovasculares;

Considerando a Portaria n° 1.161/GM/MS, de 7 de jutho de 2005, que institui a Politica Nacional de Atengéo ao
Portador de Doenga Neurolégica;

Considerando a Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que prioriza a organizagio e
implementacdo das Redes de Ateng&o a Satde (RAS) no territorio nacional;

Considerando a Portaria n® 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, que reformula a Politica Nacional de Atengio as
Urgéncias e a implementagéo da Rede de Atengéo as Urgéncias;

Considerando a Portaria n° 664/GM/MS, de 12 de abril de 2012, que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas - Tromboélise no Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo;

Considerando a necessidade de se estruturar as Redes deAten¢do a Saude e de se estabelecer uma Linha de
Cuidados para o atendimento de doentes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) e diretrizes nacionais para o
diagnostico, tratamento e acompanhamento dos individuos com esta doenca;

Considerando as sugestdes recebidas por meio da Consulta Piblica n° 39/SAS/MS, de 28 de outubro de 2010, e
da Consulta Pablica n° 7/SAS/MS, de 3 de novembro de 2011;

Considerando o Registro dé Deliberagéo n° 26, em 17 de junho de 2010, da Comissao de Incorporacdo de
Tecnologias (CITEC/ MS); e .

Considerando a necessidade de aprimorar os mecanismos de regulacdo, controle e avaliagio da assisténcia aos
portadores de acidente vascular cerebral, resolve;

Art. 1° Esta Portaria dispde sobre os critérios de habilitagio dos estabelecimentos hospitalares como Centro de
Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC), no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS), institui o respectivo incentivo financeiro e aprova a Linha de Cuidados em AVC.

Art. 2° A Rede de Atengéo &s Urgéncias, de que frata a Portaria n°® 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, passa a
ser denominada Rede de Atengao as Urgéncias e Emergéncias (RUE).

Art. 3° Os Centros de Atendimento de Urgéncia aos pacientes com AVC integram a Linha de Cuidados em AVC e
séo componentes da Rede de Atengéo as Urgéncias e Emergéncias (RUE).

Art. 4° Para fins de tratamento aos pacientes com AVC, os Centros de Atendimento de Urgéncia serdo
classificados como Tipo |, Tipo Il ou Tipo Hll.

CAPITULO I

DA HABILITAGAO DOS ESTABELECIMENTOS HOSPITALARES COMO CENTRO DE ATENDIMENTO DE
URGENCIA AOS PACIENTES COM AVC NO AMBITO DO SUS

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/PRT0665 12 04 2012.html 10/01/2013
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Art. 5° Serfio habilitados como Centros de Atendimento de Urgéncia Tipo | 0s estabelgcime_nggs hospitala(es que
desempenham o papel de referéncia para atendimento aos pacientes com AVC, que disponibilizam e fea||zam o
procedimento com o uso de trombolitico, conforme Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) especifico, e que

cumpram os seguintes requisitos:

| - realizar atendimento de urgéncia vinte e quatro horas por dia, todos os dias da semana, inclusive finais de
semana, i

Il - realizar exame de tomografia computadorizada de cranio nas vinte e quatro horas do dia;

Il - dispor de equipe treinada em urgéncia para atendimento aos pacientes com AVC, composta por médico,
enfermeiro, técnicos de enfermagem e coordenada por neurologista com titulo de especialista em neurologia
reconhecido pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) ou Conselho Regional de Medicina (CRM) ou residéncia médica
em Neurologia reconhecida pelo Ministério da Educagéo (MEC);

IV - disponibilizar protocolos clinicos e assistenciais escritos;

V - fornecer cobertura de atendimento neuroldgico, disponivel em até trinta minutos da admissao do paciente
(plantao presencial ou sobreaviso a distancia ou suporte neurol6gico especializado por meio da telemedicina);

VI - possuif leitos monitorados para o atendimento ao AVC agudo, com médico vinte e quatro horas por dia e
equipe treinada para o atendimento, podendo ser no servigo de urgéncia ou Unidade de Terapia Intensiva (UTI);

VIl - possuir‘} UTI Tipo Il ou Hil;
Vil - realizar servigo de laboratorio clinico em tempo integral;
IX - dispor de equipe neurocirtrgica vinte e quatro horas (presencial ou disponivel em até duas horas), e

X - realizar servigo de hemoterapia.

Art. 6° Serdo habilitados como Centros de Atendimento de Urgéncia Tipo Il os estabelecimentos hospitalares que
desempenham o papel de referéncia para atendimento aos pacientes com AVC, que cumpram todos os requisitos
exigidos no art. 5° desta Portaria e que disponham de:

| - Unidade de Cuidado Agudo ao AVC (U-AVC Agudo), que devera:

a) possuir area fisica definida com, no minimo, cinco leitos exclusivamente destinados ao atendimento do paciente
com AVC agudo (isquémico, hemorragico ou acidente isquémico transitério);

‘ b) realizar atendimento ao paciente com AVC agudo até setenta e duas horas de internag&o oferecendo, inclusive,
tratamento trombolitico endovenoso para o AVC isquémico;

c) realizar atendimento de forma multiprofissional, com a incluséo de fisioterapia e forioaudiologia; e
d) garantir que o tratamento de fase aguda seja coordenado por neurologista;

I - realizaqéo dos seguintes procedimentos:

a) Eletrocar;diograma (ECG);

b) servigo de laboratério clinico em tempo integral;

C) servigo dé radiologia;

d) servigo dé hemoterapia;

e) ultrassonografia doppler colorido de vasos (exame de doppler de artérias cervicais);

f) ecocardiografia (ecocardiograma) transtoracico e transesofagico; e

g) angiografia;

HI - garantia do acesso, por intermédio de termo de compromisso, nos termos do anexo IV a esta Portaria, aos
seguintes procedimentos:

a) angiotomografia;

b) ressonéncia magnética;

) angioressonancia;

d) ecodoppler transcraniano; e

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/PRT0665 12 04 2012.html 10/01/2013
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e) neuroradiologia intervencionista.

§ 1¢ Entende-se por U-AVC Agudo, unidade de cuidados clinicos muitiprofissional com, no minimo, 5 (cinco) leitos
no mesmo espago fisico, coordenada por neurologista, dedicada ao cu.ida.do aos pacientes acometidos pelo Acidente
Vascular Cerebral (isquémico, hemorragico ou ataque isquémico transitério), durante a fase aguda (até 72 horas da
internagao) e oferecer tratamento trombolitico endovenoso.

§ 2° Cada U-AVC Agudo deve possuir 0s seguintes recursos:
I - recursos humanos:

a) um responsavel técnico neurologista, com titulo de especialista em neurologia reconhecido pelo CFM ou CRM
ou residéncia médica em Neurologia reconhecida pelo MEC;

b) médico vinte e quatro horas por dia;
¢) enfermeiro vinte e quatro horas por dia;
d) um técnico de enfermagem exclusivo para cada quatro leitos, vinte e quatro horas por dia,

€) suporte diario de fisioterapeuta;

f) suporte diario de fonoaudiélogo; e

g) suporte de neurologista, vinte e quatro horas por dia, sete dias por semana, inclusive feriados;
it - recursos materiais:

a) camas hospitalares com grades iaterais, correspondente ao nimero de leitos habilitados;

b) um estetoscépio por leito;

¢) pelo menos dois equipamentos para infus&o continua e controlada de fluidos ("bomba de infusdo") para cada
leito, com reserva operacional de um equipamento para cada trés leitos;

d) pontos de oxigénio e ar comprimido medicinal com valvulas reguladoras de presséo e pontos de vacuo para
; cada leito;

e) materiéis para aspirag2o;
f) kit, por unidade, para atendimento as emergéncias contendo medicamentos e os seguintes materiais:

i. equipamentos para ressuscitago respiratéria manual do tipo baldo autoinflavel, com reservatério e mascara
facial (ambu);

ii. cabos e l&minas de laringoscopio;

iii. tubos/canulas endotraqueais;

iv. fixadores de tubo endotraqueal;

v. cénulas de Guedel;

vi. fio guia estéril;

g) um equipamento desfibrilador/cardioversor por unidade;

h) um eletrocardidgrafo portatil por unidade;

i) um equipamento para aferig8o de glicemia capilar, especifico para uso hospitalar por unidade;

J) uma maca para transporte, com grades laterais, suporte para solugbes parenterais e suporte para ciiindro de
oxigénio para cada 5 (cinco) leitos;

I) cilindro transportavel de oxigénio;
m) uma rhéscara facial com diferentes concentragdes de oxigénio para cada trés leitos; e

n) um monitor de beira de leito para monitorizagio continua de frequéncia cardiaca, cardioscopia, oximetria de
pulso e pressdo n&o invasiva, frequéncia respiratéria e temperatura, para cada leito.

Art. 7° Serdo habilitados como Centros de Atendimento de Urgéncia Tipo Ill aos pacientes com AVC, os
estabelecimentos hospitalares que cumprirem todos os requisitos exigidos nos arts. 5° e 6° e que disponham de:

| - Unidade de Cuidado Integral ao AVC (U-AVC Integral), que inclui a Unidade de Cuidado Agudo ao AVC,
podendo compartilhar ou n&o o mesmo espaco fisico;

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/PRT0665 12 04 2012.html 10/01/2013
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|
|
;
il-no minimfo, dez leitos;
- atendim‘ento da totalidade dos casos de AVC agudo admitidos na instituico, exceto aqueles que necessitarem

de terapia intensiva e aqueles para os quais for definido por suporte com cuidados paliativos; -
|

RUE;

procedimentos: |

V- tratamerinto da fase aguda, reabilitagdo precoce e investigacao etiologica completa;

V- ambulatbrio especializado, preferencialmente préprio, podendo também ser referenciado, para dar suporte a

VI - realizac;j‘éo dos seguintes procedimentos:

a) Eletrocarc}iiograma (ECG);

b) servigo deie laboratério clinico em tempo integral;

C) servigo de; radiologia

d) servigo deje hemoterapia;

€) ultrassoncj:graﬂa doppler colorido de vasos (exame de doppler de artérias cervicais),

f) ecocardiobraﬁa (ecocardiograma) transtoracico e transesofagico;
1
g) angiografia;

VII - acesso, por meio de termo de compromisso, nos termos do anexo IV a esta Portaria, aos seguintes
|

a) angiotomografia;

&
b) ressondncia magnética;

c) angioress‘onancia;
d) ecodoppler transcraniano: e
e) neuroradiologia intervencionista.

!
§ 1° Entende-se por U-AVC Integral, unidade de cuidados clinicos multiprofissional com, no minimo, 10 (dez)

leitos, coordenada por neurologista, dedicada ao cuidado dos pacientes acometidos pelo Acidente Vascular Cerebral
(isquémico, hemorréglco ou ataque isquémico transitdrio) até quinze dias da internag&o hospitalar, com a atribuicio de
dar continuidade ao tratamento da fase aguda, reabilitagio precoce e investigago etiolégica completa.

§2°AU AVC Integral deve possuir os segumtes recursos:

| - recursos humanos

a) 1 (um) responsével técnico neurologista com titulo de especialista em neurologia reconhecido pelo CFM ou =

CRM ou remdénma médica em Neurologia reconhecida pelo MEC;

b) um médlqo, vinte e quatro horas por dia;

c) suporte d;e neurologista, vinte e quatro horas por dia, sete dias por semana, inclusive feriados;
d) um enferfneiro exclusivo na unidade;

e)um técnic:o de enfermagem para cada quatro leitos;

f) um fisioterapeuta para cada dez leitos, seis horas por dia;

g) um fonoa;udiélogo para cada dez leitos, seis horas por dia;

h) um terapéuta ocupacional para cada dez leitos, seis horas por dia;
i) um assisténte social, seis horas por dia, de segunda asexta-feira;
j) suporte dé psicologo, nutripionista e farmacéutico na instituigéo;

- recursos% materiais:

a) camas hojspitalares com grades laterais, correspondente ao niimero de leitos habilitados:;
b) um estetéscépio por leito;

http://bvsms.saude. gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/PRT0665 12 04 2012.html 10/01/2013
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c) dois equipamentos para infusée continua ¢ vontrelada de fluidos ("homba de infusde™ para cada IGit0. Gom

reserva operacional de um equipamento para cada tres Ieitos;

d) cinquenta por cento dos leitos com capacidade para monitorago contim{a de frequéncia respiratoria, oximetria
de pulso, frequéncia cardiaca, eletrocardiografia, temperatura, pressio arterial n3oinvasiva;

e) pontos de oxigénio e ar comprimido medicinal com valvulas reguladoras de presséo e pontos de vécuo para
cada leito;

f) uma mascara facial que permite diferentes concontragdes de oxigénio para cada cinco leitos;

g) materiais para aspiragfo;

h) um eletrocardiégrafo portatil por unidade;

i) kit, por unidade, para atendimento as emergéncias contendo medicamentos e os seguintes materiais:

i. equipamentos para ressuscitagdo respiratdria manual do tipo baldo autoinflavel, com reservatdrio e mascara
| facial (ambu);

ii. cabos e laminas de laringoscopio;

iii. tubos/canulas endotraqueéis;

iv. fixadores de tubo endotraqueal;

v. canulas de Guedel; e

vi. fio guia esteéril;

j) um equipamento desfibrilador/cardioversor por unidade;

) um equipérﬁento para aferi¢do de glicemia capilar, especifico por unidade;

m) uma maca para transporte, com grades laterais, suporte para solugbes parenterais e suporte para cilindro de
oxigénio para cada dez leitos; e

n) cilindro transportavel de oxigénio.
§ 3° A U-AVC Integral deve monitorar e registrar os seguintes indicadores assistenciais e de processo:
| - profilaxia para trombose venosa profunda iniciada até o segundo dia;

1 Il - alta hospitalar em uso de antiagregante plaquetario em pacientes com AVC n#o cardioembdlico, salvo
- situagdes especificas que dependam da andlise do quadro clinico do paciente;

l - alta hospitalar em uso de anticoagulagao oral para pacientes com Fibrilagdo Atrial (FA) ou "Flutter”, salvo
contraindicagdes;

L IV - uso de antiagregantes plaquetarios, quando indicado, iniciado até o segundo dia de internagéo;

V - alta hospitalar em uso de estatina para pacientes com AVC aterotrombotico, salvo contraindicagdes;

VI - alta hospitalar com plano de terapia profilatica e de reabilitago;
Vil - porcentagem de pacientes com doenca cerebrovascular aguda atendidos na Unidade de AVC;
§§ VIl - o tempo de permanéncia hospitalar do paciente acometido por AVC visando redug¢io do mesmo;

IX - as seguintes complicagdes: trombose venosa profunda,uicera de pressao, pneumonia, infecgsio do trato
urindrio; e

X - CID-10 especifico do tipo'de AVC a aita hospitalar;
XI- rportalidéde hospitalar por AVC, visando redugéo da mesma;
XII - tempo porta-tomografia < 25 minutos; e
XIll - tempo porta-agutha < 60 minutos.
Art. 8° Para a habilitagio em Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo I, Il e Il aos pacientes com AVC junto ao

Ministério da Saude, o Gestor Municipal e/ou Estadual e do Distrito Federal deverio encaminhar a respectiva solicitagao,

por meio de oficio, & Coordenagio-Geral de Média e Alta Complexidade (CGMAC/ DAE/SAS/MS) com as seguintes
documentagbes:

http://bvsms.saude. gov.br/bvs/saudelegis/gm/201 2/PRT0665_12_04 2012.html 10/01/2013
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| - copia do Plano de Ag¢lo Regional aprovado pela Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) ou equivalente e
submetido ao Ministério da Satide;

© I - Termo de Compromisso assinado pelo Gestor Municipal e/ou Estadual e do Distrito Federal por meio do qual
se obriga a estabelecer e adotar a Linha de Cuidado em AVC e o PCDT - Trombolise no Acidente Va§cu|ar Cerebral
Isquémico Agudo,lcOnstante do Plano de Acédo Regional da RUE, com realizagéo dg aghes que pgrmltam sua plena
integrag&o com os| outros pontos de atengfio, nos termos do documento base da referida linha de cuidados, de modo a

garantir o cuidado integral e de qualidade aos pacientes com acidente vascular cerebral;
i

n - Formulério para Vistoria do Gestor - Normas de Classificacdo e Habilitagdo de Centro de Atendimento de
Urgéncia assinadd pelo Gestor Municipal e/ou Estadual e Distrito Federal do SUS, conforme modelos constantes dos
anexos |, Il e lll a ésta Portaria, com comprovagéo do cumprimento das exigéncias para habilitagéo; e

|

IV - atualizag&o das informagdes no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES).

§ 1°Em c lso de solicitagdo de habilitagdo para Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo Il ou Tipo 1l aos
Pacientes com‘A\ZC, também devera ser informado o nimero de leitos da Unidade de Cuidado Agudo ao paciente com
AVC ou da Unidade de Cuidado Integral ao paciente com AVC.

§2°0 Miniétéﬁo da Saude avaliara a documentagdo encaminhada pelo Gestor local do SUS, que podera realizar
vistoria in loco para a habilitagdo a qualquer tempo.

§ 3° Caso o resultado da avaliagdo do pedido de habilitagio seja favoravel, a Secretaria de Atengso a Saude
(SAS/MS) adotara ‘as providéncias para a publicagso de portaria de habilitag8o.

§ 4° Em caso de pendéncias, o Ministério da Salde encaminhara ao Gestor local do SUS oficio para
conhecimento e pr‘bvidéncias para regularizagéo.

§ 5° Caso o} resultado da avéliag:éo do pedido de habilitagdo seja desfavoravel, a Secretaria de Atengéio a Saude
- (SAS/MS) comunicara ao Gestor local do SUS,

CAPITULO Iil
DO INCENT;IVO FINANCEIRO

Art. 9° Fica 3instituido incentivo financeiro de custeio no valor de R$ 350,00 (trezentos e cinquenta reais) por dia
por leito das Unidades de Cuidado Agudo ao paciente com AVC e Unidades de Cuidado Integral ao paciente com AVC,
de acordo com a meméria de célculo disposta no Anexo V desta Portaria.

§ 1° No caso de U-AVC Agddo, o incentivo de que frata este artigo apenas custeara a permanéncia méaxima do
paciente na unidade por trés dias, com avaliag8o periédica pelo Gestor local do SUS e sujeito a eventuais auditorias.

1
§ 2° No caso de U-AVC Integral, o incentivo de que trata este artigo custeara a permanéncia do paciente na

unidade por um pﬁazo maximo de 15 dias de internagéio, com avaliagio periddica pelo Gestor local do SUS e sujeito a
;’ eventuais auditorias.

Art. 10. Se;rao financiados e custeados apenas os leitos de UAVC Agudo e U-AVC Integral nas regides
metropolitanas com maior nimero de internagdes por AVC (acima de oitocentas internages por AVC/ano), cujo
parametro é de vinte leitos ou fragdo para cada oitocentas internagSes por AVC/ano.

Paragrafo unico. As capitais dos Estados que n#o atinjam o parametro de oitocentas interna¢bes por AVC/ano e
tiverem necessidade de implantagao de U-AVC Agudo ou U-AVC Integral poderéo solicitar a citada habilitago, cuja
pertinéncia sera analisada e definida pelo Ministério da Saude. :

Art. 1.0 répasse do incentivo financeiro instituido de que trata este Capitulo fica condicionado a inser¢do das U-

AVC Agudo e das U-AVC Integral no Plano de Agdo Regional da RUE e ao cumprimento dos seguintes critérios de
qualificagédo dos leitos:

|
I - estabeleqimento e adog&o de protocolos clinicos, assistenciais e de procedimentos administrativos de acordo
com a Linha de Cuidados em AVC;
|

- organizajgao do trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal (diarista), utilizando-se prontuario
Unico compartithado por toda a equipe; ’

HI - implantagdo de mecanismos de gestdo da clinica, visando a qualificagdo do cuidado, eficiéncia de leitos e
reorganizacao dos}ﬂuxos € processos de trabaiho;

|
IV - implantac&o de equipe de referéncia para responsabilizagso e acompanhamento dos casos:
V - garantia %de realizagéo dos procedimentos diagnésticos e terapéuticos necessérios a complexidade dos casos;
VI - garantid de desenvolvimento de atividades de educacéo permanente para as equipes, por iniciativa propria ou

por meio de cooperagao;
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VIl - submissao a auditoria do Gestor Lacal do SUS; e
Vil - regula(;éo integral pelas Centrais de Regulagio.
CAP{TULO |;n
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 12. Ficam incluidas no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) as seguintes
habilitagbes:

I - Codigo 16;.15 - Centro de Atendimento de Urgencia Tipo | aos Pacientes com AVC:
I - Codigo 16.16 - Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo Il aos Pacientes com AVC; e
Il - Cédigo 1;6.17 - Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo Il aos Pacientes com AVC.

. Art. 13. A Tabela de Procedimentos, Medicamentos Orteses, Préteses e Materiais Especiais (OPM) do Sistema
Unico de Satde (SUS) fica acrescida do procedimento "Tratamento de acidente vascular cerebral isquémico agudo com
uso de trombolitico - .Codigo 03.03.04.030-0", nos termos do anexo VI a esta Portaria.

Paragrafo Unico. S3o excludentes entre si 0s procedimentos 03.03.04.014-9 - Tratamento de acidente vascular
cerebral - AVC (isquémico ou hemorragico agudo) e 03.03.04.030-0 - Tratamento de acidente vascular cerebral
isquémico agudo com uso de trombolitico, previstos na Tabela de Procedimentos, Medicamentos Orteses, Proteses e
Materiais Especiais (OPM) do Sistema Unico de Saude (SUS).

Art. 14. Os servigos de satde autorizados a prestar assisténcia aos pacientes acometidos por AVC no ambito do
SUS devem submeter—se a regulago, controle e avaliagéo dos respectivos gestores, os quais s80 responsaveis por:

I - avaliagao permanente da estrutura e equipe dos servigos habilitados para prestar este tipo de atendimento;

- avaliacdo da compatibilidade entre a estrutura e equipe autorizadas a prestar os servigos e a respectiva
produgio; ; !

in - avaliag:aq da compatibilidade entre o numero de casos esperados para a populagéo atendida, 0 nimero de
atendimentos realizados e o namero de procedimentos, observando-se também a frequéncia esperada dos
procedimentos (consultas e acompanhamentos/ tratamentos) correlacionados:; e )

IV - avaligio da qualidade dos servigos prestados.

§ 1° Os servigos de saude autorizados a prestar assisténcia aos pacientes acometidos por AVC no ambito do SUS
deveréo observar a Linha de Cuidados em AVC e o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Acidente Vascular
Cerebral Isquémico Agudo, instituido por meio da Portaria n° 664/GM/MS, de 12 de abril de 2012,

§2° 0 controle, a avaliagdo e a auditoria deverfio utilizar como parametro a frequéncia do procedimento
03.03.04.030-0 - Tratamento do acidente vascular cerebral isquémico agudo com uso de trombolitico e do procedimento
03.03.04.014-9 - THatamento de acidente vascular cerebral - AVC (isquémico ou hemorragico agudo), devendo a

frequéncia do pr‘dcedimento 03.03.04.030-0 representar até vinte por cento da soma das duas frequéncias em cada
estabelecimento de saude habilitado.

Art. 15. Os recursos orcamentarios necesséarios a implementag3o do disposto neste Capitulo s&o oriundos do
orcamento do Ministério da Saude, onerando o Programa de Trabalho 10.302.12.20.8585 Atenciio a Salde da
Populagao para Procedimentos de Média e Alta Complexidade.

Art. 16. Fica éprovada a Linha de Cuidados em AVC, a ser observada por todos os servigos habilitados nos
termos desta Ponaria, cujo contetdo encontrar-se-4 disponivel no endereco eletrénico www. saude. gov. br/ sas.

Art. 17. Esta Portaria entra em vigor na data de sua pubticagao.
ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
ANEXOS

Salde Legis - Sistema de Legislacdo da Satde
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1 ADVERTENCIA
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Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 1.600, DE 7 DE JULHO DE 2011

Reformula a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias
e institui a Rede de Atengdoas Urgéncias no Sistema
Unico de Saude (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuigbes que lhe conferem os incisos | e Il do paragrafo
unico do art. 87 da Constituigéo, e

Considerando o conceito da satide como direito social e de cidadania e como resultante das condigdes de vida da
populagdo, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugio do risco de doenca e de outros

‘agravos e ao acesso universal e igualitario as agBes e servigos, nos termos do que dispde o artigo 196 da Constituicio
Federal; ;

Considerando a necessidade de se trabalhar dentro de um conceito amplo de satide que direcione a inte_rveqc;.ép e
resposta as necessidades de salde, atuando desde a promogdo e prevengdo, passando pelo diagnéstico,

monitoramento e tratamento, mas também recuperagio conforme dispde o artigo 2° da Lei n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990; *

Considerando que sera necessaria a decisdo politica do conjunto dos gestores do Sistema Unico de Saude (SQS)
para estimulo & organizagso e & implantagio das Redes de Atenglo & Salde (RAS), buscando um pacto cooperativo

entre as instancias de gestio e governanga do sistema para garantir os investimentos e recursos necessarios a esta
mudanga; :

Considerando que o atendimento aos usuarios com quadros agudos deve ser prestado por todas as portas de
.entrada dos servicos de saide do SUS, possibilitando a resolugdo integral da demanda ou transferindo-a,
‘responsavelmente, para um servico de maior complexidade, dentro de um sistema hierarquizado e regulado, organizado
em redes regionais de atengfio s urgéncias enquanto elos de uma rede de manutengdo da vida em niveis crescentes
; de complexidade e responsabilidade;

Considerando que para organizar uma rede que atenda aos principais problemas de satde dos usuéarios na area
: de urgéncia é necessario considerar o perfil epidemiologico no Brasil, onde se evidencia, segundo dados da Secretaria
: de Vigilancia em Sabde do Ministério da Saude (SVS/MS), uma alta morbimortalidade relacionada as violéncias e

;acidentes de transito até os 40 (quarenta) anos e acima desta faixa uma alta morbimortalidade relacionada as doengas
do aparelho circulatério;

Considerando o alto custo sécio-econdmico, além dos sofrimentos enfrentados pelas pessoas acometidas por
acidentes de transito, violéncias e doengas cardiovasculares no Brasil e a necessidade de intervir de forma mais
organizada e efetiva sobre estas doengas e agravos;

Considerando a Portaria n® 737/GM/MS, de 16 de maio de 2001, que institui a Politica Nacional de Redugéo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias:

Considerando a Portaria n° 344/GM/MS, de 19 de fevereiro de 2002, que institui o Projeto de Redugédo da
Morbimortalidade por Acidentes de Trénsito - Mobilizando a Sociedade e Promovendo a Salde;

Considerando a Portaria n° 2048/GM/MS, de 05 de novembro de 2002, que regulamenta tecnicamente as
: urgéncias e emergéncias;

Considerando a Portaria n° 2.657/GM/MS, de 16 de dezembro de 2004, que estabelece as atribuigbes das
centrais de regulagdo médica de urgéncias e o dimensionamento técnico para a estruturacéo e operacionalizagéo das
Centrais do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192):

Considerando a Portaria n° 687/GM/MS, de 30 de margo de 2006, que institui a Politica Nacional de Promocgéo da
Satide; ‘ ‘

Considerando a Portaria n° 1.097/GM/MS, de 22 de maio de 2006, que define o processo da Programagio
Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS);

Considerando a Portaria n° 1.559/GM/MS, de 1° de agosto de 2008, que institui a Politica Nacional de Reguliag:éo
do SUS;

Considerando a Portaria n°® 648/GM/MS, de 28 de margo de 2006, que aprova a Politica Nacional de Atengéo
Basica; K

Considerando o avanco nestes ultimos anos no processo de implementagio do SUS no Brasil, mas também a
evidente necessidade de superar a fragmentagdo das agbes e servicos de salde e qualificar a gestiio do cuidado,
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conforme caminho abontado na Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que prioriza a organizagao e
implementacio das RAS no pais; e

Considerandollo imperativo de prover a atengdo qualificada & saude de toda populagio brasileira, incluindo o
atendimento agil e re§olutivo das urgéncias e emergéncias, resolve:

Art. 1° Esta Portaria reformula a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias e institui a Rede de Atengéo as
Urgéncias no Sistema Unico de Saude (SUS).

: CAPITULO |
i DAS DIRETRIZES DA REDE DE ATENGAO AS URGEN-
i CIAS

Art. 2° Constitxijem-se diretrizes da Rede de Atengao as Urgéncias:

| - ampliagdo do acesso e acothimento aos casos agudos demandados aos servigos c!e saude em todos os pontos de
atengdo, contemplando a classificag8o de risco e intervengdo adequada e necesséria aos diferentes agravos;
|

Il - garantia %da universalidade, equidade e integralidade no atendimento as urgéncias clinicas, cirirgicas, gineco-obstétricas,
psiquiétricasj, pediatricas e as relacionadas a causas externas (traumatismos, violéncias e acidentes);

i - regiona}izaq.éo do atendimento as urgéncias com articulagdo das diversas redes de atengdo e acesso regulado aos
servigos de salde;

IV - humanizagio da ateng8o garantindo efetivagdo de um modelo centrado no usuario e baseado nas suas necessidades de
saude;

V- garantié de implantagdo de modelo de atengdo de carater multiprofissional, compartilhado por trabalho em equipe,
instituido por meio de préticas clinicas cuidadoras e baseado na gestao de linhas de cuidado;‘ ’

VI - articulaééo e integragdo dos diversos servigos e equipamentos de saude, constituindo redes de satde com conectividade
entre os dife]rentes pontos de atengdo;
|

VII - atuagio territorial, definicio e organizagdo das regides de saude e das redes de atengdo a partir das necessidades de
salde destas populagdes, seus riscos e vulnerabilidades especificas;

VII - atuac.z‘\o profissional e gestora visando o aprimoramento da qualidade da atenglo por meio do desenvolvimento de

agoes cooranadas, continuas e que busquem a integralidade e longitudinalidade do cuidado em saude;

IX - monito}amento e avaliagdo da qualidade dos servicos através de indicadores de desempenho que investiguem a
efetividade e a resolutividade da atencgéo;

X - articulag&o interfederativa entre os diversos gestores desenvolvendo atuagio solidaria, responséavel e compartilhada;
Xi- participé]q:éo e controle social dos usuarios sobre os servigos;
i

XlI - fomento, coordenagfio e execugao de projetos estratégicos de atendimento as necessidades coletivas em saude, de
carater urgente e transitério, decorrentes de situagdes de perigo iminente, de calamidades publicas e de acidentes com
miltiplas vitimas, a partir da construgio de mapas de risco regionais e locais e da adogdo de protocolos de prevengao,
atencio e mitigag@o dos eventos;

|

Xl - regulégéo articulada entre todos os componentes da Rede de Atengao as Urgéncias com garantia da equidade e
integralidade do cuidado; e

X1V - qualiﬁ(:ag:éo da assisténcia por meio da educagio permanente das equipes de satde do SUS na Atencio s Urgéncias,
em acordo com os principios da integralidade e humanizagao.

Art. 3° Fica organizada, no &mbito do SUS, a Rede de Atengio as Urgéncias.
§1°A orgahizac;éo da Rede de Atencdo as Urgéncias tem a finalidade de articular e integrar todos os
equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em situagdo de
urgéncia e emergéncia nos servigos de salde, de forma 4gil e oportuna.

§2°A Rede!de Atengdo as Urgéncias deve ser implementada, gradativamente, em todo territério nacional,
respeitando-se critérios epidemiolégicos e de densidade populacional.

§3°0 acolhimento com classificag8o do risco, a qualidade e a resolutividade na atencdo constituem a base do

processo e dos fluxos assistenciais de toda Rede de Atencéo as Urgéncias e devem ser requisitos de todos os pontos de
atengio. |

§ 4° A Rede| de Atengiio as Urgéncias priorizard as linhas de cuidados cardiovascular, cerebrovascular e
traumatolégica.

Art. 4° A Rede de Atengdio as Urgéncias ¢ constituida pelos seguintes componentes:
| - Promogé&o, Prevengao e Vigilancia a Saude;
It - Atengéo bésim em Salde;
Ill - Servigo Qe Atendimento Move! de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de Regulagdo Médica das Urgéncias;
IV - Sala de iEstabiIizagéo;
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V - Forga Nacional de Saude do SUS;

VI - Unjdade:s 88 Pronto Atendirmente (VPA 2111} v ¥ SUN{UNiu 4o SUNYIGOD UG UIGENGIA 24 NOras,
Vil - Hospitaiar; e

VIIi - Atengdo Domiciliar.

CAPITULO Il
DOS COMPONENTES DA REDE DE ATENCAQ AS UR
GENCIAS E SEUS OBJETIVOS

Art. 5° O Componente Promogio, Prevencgo e Vigilancia & Sadde tem por objetivo estimular e fomengar o
desenvolvimento de agdes de salide e educaglo permanente voltadas para a vigilancia e prevengio das violéncias e
acidentes, das lesGes e mortes no transito e das doengas crdnicas n3o transmissiveis, além de agbes i_ntersetpriais, de
participag8o e mobilizagsio da sociedade visando a promogso da saude, prevencdo de agravos e vigilancia a saude.

Art. 6° O Comiponente Atengiio Basica em Saude tem por cbjetivo a ampliagiio do acesso, fortalecimento do
vinculo e responsaBilizac;éo e o primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias, em ambiente adequado, até a
transferéncia/encaminhamento a outros pontos de atengdo, quando necessario, com a implantagio de acolhimento com
avaliacdo de riscos e vulnerabilidades.

Ant. 7° O Componente Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de Regulac;éo
Médica das Urgéncias tem como objetivo chegar precocemente a vitima apds ter ocorrido um agravo a sua sagde (de
natureza clinica, cirurgica, traumatica, obstétrica, pediatricas, psiquiatricas, entre outras) que possa levar a sofrimento,

sequelas ou mesmo A morte, sendo necessario, garantir atendimento e/ou transporte adequado para um servigo de
sadde devidamente hierarquizado e integrado ao SUS.

Parégrafo unico. O Componente de que trata o caput deste artigo pode se referir a atendimento primario qua_ndo 0
pedido de socorro for oriundo de um cidadao ou de atendimento secunddrio quando a solicitagdo partir de um servigo c!e
salde no qual o paciente ja tenha recebido o primeiro atendimento necessario 3 estabilizagdo do quadro de urgéncia

apresentado, mas que necessita ser conduzido a outro servigo de maior complexidade para a continuidade do
tratamento.

Art. 8° O Componente Sala de Estabilizagio devera ser ambiente para estabilizag3o de pacientes criticos e/ou
graves, com condicdes de garantir a assisténcia 24 horas, vinculado a um equipamento de saude, articulado e

conectado aos outros niveis de atengfo, para posterior encaminhamento a rede de atengdo a saude pela central de
regulagio das urgéncias.

Paragrafo unicb. O Componente de que trata o caput deste artigo ndo se caracteriza como novo servigo de satide

para assisténcia a toda demanda espontanea, mas sim para garantir a disponibilidade de atendimento para estabilizagéo
dos agravos criticos & satde.

Art. 9° O Compionente Forga Nacional de Satide do SUS objetiva aglutinar esforgos para garantir a integralidade
na assisténcia em situagdes de risco ou emergenciais para populagées com vulnerabilidades especificas efou em
regides de dificil acesso, pautando-se pela equidade na atengio, considerando-se seus riscos.

Art. 10. O Componente Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servicos de urgéncia 24
horas esta assim constituido: .

| -a Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24 h) & o estabelecimento de salde de complexidade intermediaria
entre as Unidades Basicas de Saude/Saude da Familia e a Rede Hospitalar, devendo com estas compor uma rede
organizada de atencéo as urgéncias; e

Il - as Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24 h) e o conjunto de Servigos de Urgéncia 24 Horas ndo
hospitalares devem prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por quadros agudos ou
: agudizados de natureza clinica e prestar primeiro atendimento aocs casos de natureza cirdrgica ou de trauma,
estabilizando os paciéntes e realizando a investigacéo diagnéstica inicial, definindo, em todos os casos, a necessidade
ou n&o, de encaminhamento a servicos hospitalares de maior complexidade.

Art. 11. O Componente Hospitalar sera constituido pelas Portas Hospitalares de Urgéncia, pelas enfermarias de

retaguarda, pelos leitos de cuidados intensivos, pelos servigos de diagnéstico por imagem e de laboratério e pelas linhas
de cuidados prioritarias.

Art. 12. O Componente Atengio Domiciliar & compreendido como o conjunto de agdes integradas e articuladas de
promog&o & saude, prevengdo e tratamento de doencas e reabilitagdo, que ocorrem no domicilio, constituindo-se nova
modalidade de atengio a saude que acontece no territério e reorganiza o processo de trabalho das equipes, que
realizam o cuidado domiciliar na atenco priméria, ambulatorial e hospitalar.

CAPITULO IIl
DA OPERACONALIZAGAO DA REDE DE ATENGAO
AS URGENCIAS

Art. 13. A operabionalizagéo da Rede de Atengao as Urgéncias dar-se-& pela execugdo de 5 (cinco) fases:

| - Fase de Aqeséo e Diagndstico:

a) apresentagéo da Rede de Atengao as Urgéncias nos Estados e no Distrito Federal;

b) realizag&o de diagnéstico e aprovagdo da regifio inicial de im

Intergestores Bipartite (CIB) nos Estados e no Colegiado de
(CGSES/DF);'e

plementacdo da Rede de Atenggo as Urgéncias na Comisséo
Gestdo da Secretaria de Estado da Satde do Distrito Federal
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¢ instituk;éoi de Grupo Condutor Estadual da Rede de Atengéo as Urgéncias, formado pelg Secretaria l?stadual de Salde
(SES), Conslelho de Secretarias Municipais de Saude (COSEMS) e apoio institucional do Ministério da Saude, que terd como
atribuigbes:

1. mobilizar 6s dirigentes politicos do SUS em cada fase;

2. apoiarya o‘_rganizagéo dos processos de trabalho voitados a implantagao/implementagao da rede;
3. identiﬁcarje apoiar a solugao de possiveis pontos criticos em cada fase; e

4, monitorarjb avaliar o processo de implantagdo/implementagio da rede.

Il - Fase do lj.')esenho Regional da Rede:

a) realiza956 de analise da situagio dos servicos de atendimento as urgéncial_s, com dados primarios, incluindo' dados
demogréﬁcoé e epidemiolégicos, dimensionamento da demanda das urgéncias, dlmenSIon.a'ment_o da.ofert.a dqs servigos qe
urgéncia existentes e andlise da situagio da regulagéo, da avaliagio, do controle, da v!gllénma epldemloléglca., do apoio
diagndéstico, .do transporte para as urgéncias, da auditoria e do controle externo, pela Comiss&o Intergestores Regional (CIR)
e pelo CGSES/DF, com o apoio da Secretaria de Saude; -

b) elaboraqéo da proposta de Plano de Agdo Regional, com detalhamento técnic<_> de cada component_e da Rede,
contemplando o desenho da Rede Atenglio as Urgéncias, metas a serem cumpridas, cronograma de implantagdo,
mecanismos de regulagéo, monitoramento e avaliago, o estabelecimento de responsabilidades e o aporte de recursos pela
Unido, Estad‘o, Distrito Federal e Municipios envolvidos;

c) aprovagéé do Plano de Agio Regional na CIR, no CGSES/DF e na CIB; e

d) elaboraqéo dos Planos de Agio Municipais dos Municipios integrantes da CIR, em consonancia com o Plano de Agéo
Regional;

Il - Fase da Contratualizagéo dos Pontos de Atengao:

a) contratualizago pela Unido, pelo Estados, pelo Distrito Federal ou pelo Municipio dos pontos de atengio da Rede de
Urgéncia e Emergéncia, observadas as responsabilidades definidas para cada Componente da Rede de Atencdo &s
Urgéncias no desenho regional; e

b) instituico do Grupo Condutor Municipal em cada Municipio que compde a CIR, com apoio instituciona! da SES;

IV - Fase da Qualificagdo dos Componentes: a qualificagdo dos Componentes da Rede de Atencdo as Urgéncias sera
definida na’portaria especifica de cada um dos Componentes, onde constario as responsabilidades que deverfio ser
cumpridas e as agdes que serdo desenvolvidas; e

V - Fase da: Certificagdo: a certificagiio serd concedida pelo Ministério da Saude aos gestores do SUS, apés a etapa de

qualificagéio dos Componentes da Rede de Atengéo as Urgéncias, com avaliagéo periddica.
| X

, § 1° O Grupo Condutor da Rede de Atencdo as Urgéncias no Distrito Federal sera composto pela Secretaria de
Satde e pela CGSES/DF, com apoio institucional do Ministério da Saude, e ter4 as mesmas atribuicdes do Grupo
Condutor Estadual, descritas na alinea "c" do inciso | do art. 13.

‘ .

§ 2° O Plano de Agéo Regional e o Plano de Ag#o Municipal sero os documentos orientadores para a execugfo
das fases de implementagfo da Rede de Urgéncia e Emergéncia, assim como para o monitoramento e a avaliagio da
implementacdo da Rede pelo Grupo Condutor Estadual e pelo Ministério da Saude.

§ 3° A contratualizagio dos Pontos de Atengdo € o meio pelo qual o gestor, seja ele o Municipio, o Estado, o
Distrito Federal bu d Unido, estabelece metas quantitativas e qualitativas do processo de atengdo a saude, com o(s)
ponto(s) de atencéo & saide da Rede de Atengio as Urgéncias sob sua gestdo, de acordo com o Plano de Agdo
Regional e os Planos de Agdo Municipais.

: | CAPITULO IV
] DAS DISPOSIGOES FINAIS
3 Art. 14. Os Comités Gestores de Atenglo as Urgéncias ja& existentes deverdo ser mantidos e deverdo ser

apresentadas propostas de estruturagéo e funcionamento de novos Comités nos ambitos Estadual, Regional e Municipal
nos locais onde ainda nio existem.

§ 1° As Secretarias Municipais de Sadde deverao constituir e coordenar Comités Gestores Municipais da Rede de
Atenglo as Urgéncias, garantindo a adequada articulago entre os entes gestores e os executores das agles e as
Secretarias Estaduais de Saude dever3o constituir e coordenar os Comités Gestores Estaduais e os Comités Gestores
Regionais do Sistemg de Atencdo as Urgéncias.

§ 2° Os Comﬁtés Gestores da Rede de Atenglo as Urgéncias representarfio o espago formal de discusséo e
implementagdo das icorregSes necessarias & permanente adequagdo do sistema de atengdio integral as urgéncias,
dentro das diretrizes estabelecidas pelos Planos de Atengdio as Urgéncias, em suas instancias de representagéo
institucional que permitirdo que os atores envolvidos na estruturag&o da atengéo as urgéncias possam discutir, avaliar e
pactuar as diretrizes 'e agbes prioritarias, subordinadas as estruturas de pactuagéo do SUS nos seus varios niveis.

§ 3° Nos Con':mes Gestores Estaduais da Rede de Atencio as Urgéncias, os indicadores deveriio ser analisados
segundo critérios de regionalizagdo, buscando-se construir um quadro descritivo completo da atengfio estadual as

urgéncias, apontando aspectos positivos, dificuldades, limites e necessidades a serem enfrentadas no contexto da
macro e micro regulégao (regional e local).
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§ 4° O relatério da situagao da atenéo estadual as urgéncias elaborado nos termos 4o Paraqrato anerier W

remelido & Coordenagho-Geral de Urgéncia e Emergéncia (CGUE/DAE/SAS/MS), onde compora a base nacional de
dados relativa 3 ateng3o do urgbncias.

§ 5° Fica recomendado que 0s Comités Gestores Estaduais da Rede de Atencg3o as Urgéncias sejam compostos
pelo Coordenador Estadual do Sistema de Atengdo as Urgéncias, pelo COSEMS, representado por Coordenadores

Municipais de Atengdo as Urgéncias, pela Defesa Civil Estadual, representantes do Corpo de Bombeiros, da Secretaria
Estadual de Seguranga Publica e da Policia Rodovidria e do Conselho Estadual de Saude. das empresas
concessionarias de rodovias, com sugestso de estudar a necessidade ou oportunidade de se incorporarem a eles
representantes das Forgas Armadas Brasileiras.

§ 6° Fica recpmendado que os Comités Gestores das Redes Regionais de Atengao as Urgéncias, sob
coordenacéo estadual e com fluxo operacional compativel e de acordo com a realidade regional, tenham a seguinte
composigdo::

| - Coordenador Regional da Rede de Atengéio as Urgéncias ou outro representante da SES que assuma tal fungso;
Il - Coordenadores Municipais da Atengo as Urgéncias;
Hi - represenfantes dos servigos de salde (prestadores da area das urgéncias);

v - represen;tante do Corpo de Bombeiros, Policias Rodoviaria, Civil e Militar, onde essas corporagdes atuem na atengéo as
urgéncias;

V - representante da Defesa Civil:
VI - representante dos gestores municipais e estadual da area de transito e transportes; e
Vi -conforme a necessidade justificar, representantes da Aeronautica, Marinha e Exército brasileiros.

§ 7° Fica recomendado que os Comités Gestores das Redes Municipais de Atengdo as Urgéncias tenham a
seguinte composigido minima:

| -Coordenadbr Municipal da Rede de Atengéo as Urgéncias;
] - representéntes dos servigos de saude (prestadores da area das urgéncias);
" - represenfante do Conselho Municipal de Saude;

IV - representante do Corpo de Bombeiros, Policias Rodoviaria, Civil e Militar, Guarda Municipal, onde essas corporagdes
atuem na atengéio as urgéncias;

V- represent?nte da Defesa Civil Municipal;

Vi - representante do gestor municipal da &rea de transito; e

VIl - conforme a necessidade justificar, representantes da Aeronautica, Marinha e Exército brasileiros.
Art. 15. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.

Art. 16. Fica revogada a Portaria n° 1863/GM/MS, de 29 de setembro de 2003, publicada no Diario Oficial da
Uni&io n® 193, de 6 de outubro de 2003, Segéo 1, p. 56.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
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