PREFEITURA MUNICIPAL DE SNTO ANTONIO DA PLATINA-PR
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Oficio n°. 364/2025 - SMS.
Protocolo Digital: 22483/2025 Santo Antonio da Platina, data da assinatura
digital.

Em atengdo ao Requerimento n® 429/2024, proposto pelo Vereador Fabio Henrique da Silva Galdino,
que solicita o restabelecimento do transporte de pacientes portadores de labio leporino para o Hospital da

USP, em Bauru-SP, vimos, por meio deste, apresentar 0s seguintes esclarecimentos e posicionamentos:

Conforme as normas do Sistema Unico de Satde (SUS), o Tratamento Fora de Domicilio (TFD) é
um beneficio regulamentado para garantir 0 acesso a tratamentos de média e alta complexidade nédo
disponiveis ho municipio de origem do paciente. O Manual de Regulamentacéo para Tratamento Fora de
Domicilio/TFD no Sistema Unico de Saide — SUS/PR estabelece os procedimentos e requisitos

necessarios para a concessao deste tratamento.

Cumpre ressaltar que o encaminhamento para tratamento em outro estado, como Bauru-SP,
caracteriza-se como Tratamento Fora de Domicilio Interestadual. Nessa modalidade, a responsabilidade pelo
custeio das despesas e pela autorizacdo final do beneficio recai sobre a Secretaria de Estado da Sadde do
Parana (SESA).

Para tanto, existe a Comissdo Estadual Central de Tratamento Fora de Domicilio (CECTFD),
vinculada a SESA, que é encarregada da andlise e autorizacdo de todos os pedidos de TFD interestadual,
conforme as normas vigentes. Ademais, o referido Manual enfatiza a necessidade de avaliagdo quanto a
possibilidade de transferéncia dos tratamentos realizados em outro estado para 0 municipio ou estado de

origem do paciente, priorizando sempre a proximidade do atendimento.

Dessa forma, para que o transporte e a continuidade do tratamento dos 11 pacientes mencionados
sejam garantidos de forma regular e continua para outro estado da federagdo, é imprescindivel que sejam

rigorosamente observados os protocolos estabelecidos no referido Manual.

Isso significa que devera ser apresentada a documentagdo completa, incluindo a justificativa médica
para a impossibilidade de realizacdo do tratamento no Parana, bem como o comprovante de agendamento no

servico de destino.

Estamos & disposi¢cdo para maiores esclarecimentos e continuamos trabalhando para melhorar o

atendimento a populagéo.

Rua Marechal Deodoro, 210, Centro, CEP: 86430-000 — Santo Antonio da Platina - Parana
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SNTO ANTONIO DA PLATINA-PR
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Respeitosamente,

ADRIANA CRISTINA MENDES
MEIDA
2 4k 071.869-F* 6
SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE
_ DECRETO N2 006/2025
Assinatura digital avangada com certificado digital nao ICP-
ADRIANA CRISTINA MENDES DE ALMEIDA
Secretaria Municipal de Saude
Decreto n°. 006/2025

Ao Sr.

LUCIANO DE ALMEIDA MORAES
Presidente da Camara de Vereadores
Santo Antonio da Platina - PR

. PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE https:/fc.iprm.com br/p164d9b948c2:2.
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MANUAL DE REGULAMENTA CAO PARA TRATAMENTO FORA DE
DOMICILIO/ TFD NO SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS- PR.



CURITIBA, ABRIL DE 2007
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INTRODUCAO

Este Manual foi elaborado para regulamentar e orientar as
atividades dos setores responsaveis pelo tramite de liberacido de beneficio para
usuarios do Sistema Unico de Salde- SUS do Parana, que necessitem de
tratamento de saude fora do seu domicilio.

Tem como base legal a Portaria n° 055/99, de 25 de fevereiro de
1999 da SAS/MS.



1. CONCEITO

O Tratamento Fora de Domicilio - TFD, é um instrumento legal
que visa garantir, pelo Sistema Unico de Salde - SUS, o tratamento de média e
alta complexidade a pacientes portadores de doengas néao trataveis no municipio
de origem.

Consiste no custeio do paciente e acompanhante, (se necessario e
previsto na legislagdo), encaminhados para as Unidades de Saude de outro
municipio ou estado e limitado ao periodo estritamente necessario, observando
que a continuidade de tratamento existente no municipio/estado devem ser
avaliadas pelas equipes regionais responsaveis, quanto a possibilidade de

transferéncia para o municipio/estado de origem .



2. SOLICITAGAO DE TFD:

2.1- Documentos necessarios para compor o processo de solicitagao de
TFD:

e Formulario de Pedido de Tratamento Fora de Domicilio - PTFD,
contendo laudo médico, preenchido de forma legivel, original e
copia;

e Copia da Certidao de Nascimento ( paciente menor de idade) ou
Carteira de Identidade;

e Copia da Carteira de Identidade do acompanhante, se houver;

e Comprovante do agendamento do procedimento a ser realizado;

e (Copia de resultados de exames, se houver;

e Laudo de emissao de APAC (autorizagao para procedimento de alta

complexidade), conforme pactuacao (TFD intermunicipal).



2.2- Competéncias TFD INTERESTADUAL.:

2.2.1- Unidade Solicitante:

Gertificar-se da nao existéncia do servigco no municipio/ estado;

e Providenciar junto ao paciente ou interessado os documentos
citados no item 2.1;

e Emitir o Laudo médico em formulario préprio do TFD;

e Agendar consultas/exames especializados do TFD intermunicipal;

e Encaminhar a documentagdo para a instancia regional, com 30
(trinta) dias de antecedéncia no TFD interestadual;

e Providenciar para que o usuario proceda a devolugdo dos
comprovantes de passagens e encaminha-las ao nivel regional,
juntamente com as planilhas de acompanhamento.

¢ Alimentar planilha de acompanhamento das solicitacdes de TFD,

conforme modelo anexo, até o 5° dia util do més

subsequente, com encaminhamentos para o nivel regional.




e Orientar o paciente a providenciar tudo o que for necessario para seu
deslocamento, como: fraldas, sondas, cadeiras de rodas, oxigénio ou
qualquer outro material necessario, pois a Secretaria de Estado nao se

responsabiliza pelo fornecimento destes equipamentos ou insumos.

2.2.2 - Regional:

e Designar equipe responsavel pela analise, aprovagédo e
encaminhamento de TFD;

e Montar o processo de TFD;

¢ Providenciar a aquisigao de passagens terrestres;

e Solicitar passagens aéreas ao nivel central- Secretaria de Estado
da Saude- SESA;

e Encaminhar relatérios padronizados de TFD ao Nivel Central, para
regulacdo de ofertas de servigos, recursos, planejamento e
reestruturacao de redes assistenciais;

e Encaminhar ao nivel central- Secretaria de Estado da Saude, os

comprovantes de passagens utilizadas no més, juntamente com os
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relatérios, sendo esta, uma condicdo para aquisicdo de novas

passagens.

2.2.3 Nivel Central - SESA:

Wesignar equipe responsavel para analise, aprovagdo e
encaminhamentos de TFD;

e Analisar os processos com solicitagdo de aquisicao de passagens
aereas;

e Adquirir as passagens aéreas, quando deferido o processo;

e Proceder a prestagao de contas junto ao Tribunal de Contas do
Estado;

e Avaliar trimestralmente os instrumentos de acompanhamento do
TFD, com a finalidade de redefinir e disciplinar a concessdo do
beneficio, assim como garantir os recursos financeiros para sua

efetivacao;
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e Repassar as Regionais de Saude os recursos destinados a

despesas do TFD;
e Avaliar a necessidade e providenciar transporte em ambulancia
nos casos em que o paciente depende de equipamentos essenciais a

manutengao de vida.

2.3. Competéncias do TFD- INTERMUNICIPAL

E competéncia do gestor municipal:
2.3.1 Unidade Solicitante:

o Certificar-se da nao existéncia do servico no municipio;
o Providenciar junto ao usuario e interessado os documentos citados
no item 2.1;

o Emitir laudo em formulario préprio do TFD;



o Encaminhar a documentacgao para a Secretaria Municipal de Saude.

2.3.2 Secretaria Municipal de Saude:

o Analisar a solicitagdo de TFD, autorizando ou néo;

o Providenciar o agendamento do tratamento para a referéncia mais
proxima;

° Avaliar a necessidade de providenciar transporte ou ambulancia nos
casos em que o paciente esteja impossibilitado de utilizar outro tipo de
transporte ou dependa de equipamentos essenciais a manutengao da vida;
o Providenciar aquisicao de passagens e ajuda de custo;

o Orientar o paciente a providenciar tudo o que for necessario para seu
deslocamento, como: fraldas, sondas, cadeiras de rodas, oxigénio ou

qualquer outro material.

3. CONCESSAO DO TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO
3.1 O TFD podera ser autorizado, quando atender os seguintes itens:

o Pacientes atendidos na rede publica, ambulatorial e hospitalar,
conveniada ou contratada do SUS;

o Esgotados todos os meios de tratamento dentro do municipio/
Estado;

o Distdncia entre Municipios referéncia e municipios de destino,

conforme a legislacao vigente;



. Garantia do atendimento no municipio de destino, através do
aprazamento pela Central de Marcagdao de Consultas e Exames
especializados, pela Central de Regulagdo de Leitos, ou por documento
formal da Instituicdo que prestara o atendimento;

o No caso de transplantes de o6rgédos fora do Estado, desde que

cadastrado em servigo de referéncia do — SUS;

3.2 O TFD nao podera ser autorizado:

o Para procedimentos ndo constantes na tabela SIA e SIH/ SUS;

o Tratamento para fora do Pais

o Para pagamento de UTI aérea;

o Para pagamento de diarias a pacientes durante tempo em que

estiverem hospitalizados no municipio de destino;
o Em tratamentos que utilizem procedimentos assistenciais contidos

no Piso de Atencgao Basica (PAB);

10



o Para custeio de despesa de acompanhante, quando nao houver
indicacdo médica;
J Quando o deslocamento for inferior a 50 Km de distancia da cidade

de origem e para regides metropolitanas.

3.3 Acompanhante:

o O médico devera justificar a necessidade de acompanhante no
formulario préprio de TFD;
o Sera autorizado apenas 01 (um) acompanhante maior de 18

(dezoito) anos, capacitado fisica e mentalmente, parente ou responsavel

11
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legal pelo paciente. Casos omissos serdo avaliados pela equipe
responsavel pelo TFD;

o Para menores de 18 anos sera considerado 01(um)
acompanhante(pai ou méae) exceto em casos de lactentes menores de 01
(um)ano em que a mae seja deficiente fisica ou mental, com incapacidade
de expressdo ou compreensao sera considerada a liberagdo de um
segundo acompanhante, pai ou pessoa a ser indicada;

o Pacientes maiores de sessenta anos poderdo viajar com
acompanhante, pois em conformidade com a legislagao em vigor a Portaria
n°280/GM/MS, assegura o direito a acompanhante, inclusive durante o
periodo de internacgao;

o Nao sera permitida a substituicdo de acompanhante apds a emissao
dos bilhetes de passagem aérea, salvo em caso de morte ou doencga
devidamente comprovadas documentalmente e no maximo em 48 horas

antes do embarque.

3.4 Outras Situagoes relacionadas ao TFD

3.4.1Terapia Renal Substitutiva - TRS, em transito.

A realizacdo de TRS em transito estara condicionada a definicdo da

unidade destino que prestara o atendimento. Para isto o Servigo assistente do

12
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paciente em seu domicilio, devera fazer contatos, definir e obter um documento de

confirmagao da Unidade destino, que contenha o numero de sessdes e dias de
atendimento. Também tera que preencher o relatério de tratamento e formulario
especifico do TFD.

A Secretaria de Saude do Municipio ou da Regional de Saude de
origem, devera analisar esta documentagdo, autorizar a saida, se estiver de
acordo e manter registros para controle.

Nao cabera ao estado o custeio de transporte, estadia ou outros

para esta condigao tratamento.

2 Transplantes de Org3os e Tecidos.

No Estado do Parana, exceto transplante de pulmao, todos os
demais tipos de transplante de 6rgéos e tecidos s&o realizados. Os casos em que
0 usuario apresentar agendamento em outro servigo deverédo ser analisados pela

equipe de TFD em conjunto com a Central Estadual de Transplante.

3 Transportes com acomodacdes especiais.

e Pacientes que dependam de equipamentos essenciais a
manutengao da vida, transporte exclusivo em maca ou que exijam a
compra de varios assentos em avido deverdo ser transportadas em
ambulancias especiais.

e Em caso de o6bito do usuario e/ou acompanhante durante o
tratamento fora do domicilio a Secretaria da Saude do
Estado/Municipio se responsabilizara pelas despesas decorrentes do

preparo e remog¢ao do corpo para a localidade de origem.

13
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Obs: As despesas relativas a funerais, tumulo, despesas cartorarias nédo sao

cobertas pelo SUS.

4, DESPESAS DO TFD:

14
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As despesas previstas pelo TED sdo aquelas relativas a:

- Transporte aéreo, terrestre e fluvial;

- Diarias que inclui alimentacao e pernoite, quando necessario;

— Despesas com preparacao e translado de corpo, em caso de
obito, por intermédio de solicitagcdo de ressarcimento com apresentacdo dos
devidos comprovantes.

Estdo previstas para paciente e acompanhante (quando indicado)
devendo ser autorizadas de acordo com a portaria SAS n°055/99.

Considerando o artigo 4° da referida Portaria, fica estabelecido o
valor de 3% do salario minimo nacional e limitado ao valor de 05 diarias por
deslocamento.

Em caso de haver necessidade comprovada de maior tempo de
permanéncia em tratamento ambulatorial podera ser solicitado o ressarcimento de

diarias, mediante comprovacgao.

1 Responsabilidade pelas despesas:

As despesas decorrentes da concessdo de auxilio para
tratamento fora do domicilio serdo custeadas pelas:
e Secretaria de Estado da Saude do Parana quando
interestadual; e
e Secretaria Municipal de Saude quando intermunicipal,

conforme a legislacao vigente.

15



Forma de Pagamento:

O pagamento das diarias podera ser efetuado de duas formas:
e Depdsito em conta corrente, ou
e Emissao de ordem de pagamento em favor do paciente ou de

seu representante legal.

5.CENTRAL ESTADUAL DE REGULAGAO DE ALTA COMPLEXIDADE DO
PARANA - CERAC

A Central Estadual de Regulacdo de Alta Complexidade-
CERAC-Pr que esta em processo de reestruturacdo para adequar-se as portarias
Ministeriais GM 2309/01, SAS 589/01 e SAS 039/06 respondera pela regulagcao
do acesso do paciente que necessita de procedimentos de alta complexidade fora

de seu estado de origem, nas especialidades:

e Cardiovascular,
e Neurocirurgia,
e Oncologia,

e Epilepsiae

e Traumato-ortopedia,

Os casos nao previstos nas especialidades anteriormente referidas,
deverao ser submetidos a avaliacdo do nivel central da Secretaria de Estado da
Saude, desde que esgotadas todas as possibilidades terapéuticas no nivel de

atendimento, ou quando houver oferta menor que a demanda.

16



6.LEGISLAGAO DE REFERENCIA:

e Portaria MS/SAS 055 de 24 de fevereiro de 1999, que dispde
sobre a rotina do TFD/SUS com inclusdo de procedimentos especificos na
tabela SIA/SUS e da outras providéncias.

e Portaria MS/GM n° 2309 de 19 de dezembro de 2001, Institui,
no ambito da Secretaria de Assisténcia A Saude/SAS, A Central Nacional de
Regulagdo de Alta Complexidade/CNRAC, com o objetivo de coordenar a
referencia interestadual de pacientes que necessitem de assisténcia hospitalar
de alta complexidade.

e Portaria MS/SAS n° 589 de 27 de dezembro de 2001.
implementa a Central Nacional de Regulacédo de Alta Complexidade - CNRAC,
com o objetivo de organizar a referencia interestadual de pacientes que
necessitem de assisténcia hospitalar de alta complexidade.

e Portaria MS/SAS n°039 de 06 de fevereiro de 2006, institui a
descentralizagdo do processo de autorizagdo dos procedimentos que fazem
parte do elenco da Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade —
CNRAC.

17
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ANEXO 1
SUS-SISTEMA UNICO DE SAUDE
Secretaria de Estado da Saude

TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO

LAUDO MEDICO
Paciente:
Nome:

Data de Nascimento: _ / /

Sexo:
Cidade de Origem:
Estado:

Regional de Saude:
Local de Ecaminhamento:

Motivo do Encaminhamento:

Nome do Médico:
CRM:
Endereco:
Telefone:
Carimbo de Assinatura:




Anexo Il

GUIA DE SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO

ESTADO DO PARANA
Secretaria de Estado da Satide-SESA

Sistema tnico de SAUDE-SUS

GUIA DE SOLICITACAO/AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO

Nome do Paciente:

Endereco:

Documento de ldentidade: Tipo:

Cidade:

Estado:

C.E.P: Telefone:

Profissao: Data de Nascimento:

/7

Nome do Acompanhante:

Documento de Identidade: Tipo:

Relagcdo com o Paciente:

Primeiro Encaminhamento: ( ) SIM ( )NAO
Retorno: ( ) SIM ( ) NAO

DADOS MEDICOS:
Preenchimento Obrigatério de Todos os Campos- LETRA LEGIVEL

1-Historico da Doenca Atual:




2-Exame Fisico:

3-Diagnostico Provavel: 4- CID:

5-Exame(s) Complemetar(es) Realizado(s):
Anexar Copias

6-Tratamento(s) Realizado(s):

7-Tratamento(s)/Exame(s) Indicado(s):

8-Duracdo Provavel do Tratamento:

10-Citar razoes que impossibilitam a realizagdo do Tratamento/Exame na Cidade/Estado de
origem.

11-Justificar em caso de necessidade de encaminhamento urgente:

12-Necessidade de Acompanhante: ( )SIM ( )NAO
Justificar, em caso positivo, dentro das normas explicitadas no Manual de TFD

13-Tipo de Transporte recomendavel
Justificar,em caso positivo,dentro das normas do Manual de TFD
Paciente: () deambula
( ) cadeira de rodas
( ) maca
( ) uso de equipamentos,respiradores,monitores cardiacos,etc



( ) TERRESTRE
TIPO: ( ) Onibus Convencional
( ) Onibus leito
( ) Ambuldncia
( ) UTI movel
( ) Automovel
( ) AEREO
Justificar como também,em casos especiais de cuidados necessdriosdurante viagem
terrestre(Onibus ou avido),enviar comunicado técnico para as respectivas Companhias
solicitando ateng¢do especial e/ ou cuidados,alimentacdo adequada e etc.
Observar normas do Manual do TFD

Local/Data:

Nome do Médico Assistente:

Endereco:

Telefone para Contato:

Assinatura e Carimbo

Campos de preenchimento obrigatorio
AUTORIZACAO DO TFD

Aprovagdo do Gestor Local (SMS ou Regional de Satide)

Encaminhado a:

Local/Data

Nome:

Assinatura do Médico/Carimbo:

Necessidade de retorno: () SIM () NAO
Data provavel do retorno: / /200 .

Local DATA / /200

Assinatura e Carimbo do Responsavel




Anexo IIT
RELATORIO DE ENCAMINHAMENTO PARA TRATAMENTO FORA DEOQ ESTADO

RELATORIO DE ENCAMINHAMENTO PARA TRATAMENTO FORA DO ESTADO

Nome do Data | Destino | Especialidade DESPESA Acompanhante

Paciente
Valor da N° de Valor das Despesa S N
Passagem Diarias | Diarias Total

Total de

Pacientes

Datae

Assinatura






