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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

1. Apresentagao

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil garante aos cidadaos
brasileiros o acesso universal e integral aos cuidados de saude. Os beneficios
de Tratamento Fora do Domicilio (TFD) foram estabelecidos pela Portaria
SAS/Ministério de Saude n° 055 de 24/02/1999 (D.O.U. de 26/02/1999, em
vigor desde 01/03/1999) — que dispde sobre o TFD no Ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS).

A Portaria SAS N° 55, de 24/02/1999, estabelece que as despesas de TFD
sejam pagas através do Sistema de Informacdo Ambulatorial — SIA/SUS e
especifica o procedimento na Tabela SUS. As despesas permitidas pelo TFD
sao aquelas relativas ao transporte terrestre, aéreo e fluvial, ajuda de
custo para diarias com alimentagao e pernoite de paciente, doador e
acompanhante, autorizadas de acordo com a disponibilidade

orcamentaria do Estado do Espirito Santo.

As acgdes das diferentes instancias governamentais organizadas de acordo com
uma proposta de regionalizacdo e hierarquizacdo devem ser previstas para a
cobertura universalizada e integrada da saude da populagdo, de forma
descentralizada, com comando unico em cada nivel de governo, visando a
otimizagdo dos recursos disponiveis e economia de escala e escopo, cabendo
ao Estado, o papel de coordenar a implantacdo da Politica de Regulagdo da

Assisténcia na rede estadual.

Objetivando a melhoria da qualidade e eficiéncia do SUS neste Estado, a
Secretaria de Saude do Estado do Espirito Santo, em cumprimento ao § 1° do
artigo 5° da Portaria SAS/MS n° 055/1999, elaborou o Manual de Normatizacao
do Tratamento Fora de Domicilio, de acordo com as especificidades de sua
rede de Assisténcia a Saude. O Manual traga as diretrizes para os gestores
Estaduais administrarem os procedimentos de Tratamento Fora de Domicilio
através de uma politica unica, tendo como meta a humanizagdo do

atendimento dentro do Sistema Unico de Satde.
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2. Conceito

Os beneficios do Tratamento Fora de Domicilio consistem no fornecimento de
transporte interestadual e ajuda de custo (alimentagdo e pernoite) para
deslocamento exclusivamente dos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS)
e seu acompanhante (nos casos em que houver indicagdo médica,
esclarecendo o0 porque da impossibilidade do paciente se deslocar
desacompanhado) para a realizagdo de atendimento médico especializado em
média e alta complexidade nas Unidades de Saude cadastradas/conveniadas
ao SUS em outros Estados. Estes beneficios somente serdo concedidos
quando esgotados todos os meios de tratamento na Rede Publica ou
Conveniadas ao SUS no Estado, desde que haja possibilidade de cura
total ou parcial, limitados ao periodo estritamente necessario ao tratamento,
de acordo com o § 1° do Art. 1° da Portaria SAS/MS n° 055/1999, observando
que a continuidade de tratamento no Estado de origem deve ser avaliada
pelas Comiss6es Autorizadoras do TFD das Superintendéncias Regionais
de Saude (SRS).

3. Do Pedido de Tratamento

A solicitacdo de TFD devera ser feita pelo médico assistente do paciente nas
unidades assistenciais vinculadas ao SUS, mediante Laudo Médico para
Tratamento Fora do Domicilio (Anexo IlI), no qual devera ficar bem
caracterizado o Quadro Clinico do Usuario, de acordo com o artigo 6° da
Portaria SAS/MS n° 055/1999.

O tratamento devera ser realizado em Unidade Assistencial do SUS (da rede
prépria contratada ou conveniada),que dispuser de recursos assistenciais, mais
proxima da residéncia do paciente.Nos casos de procedimentos constantes da
Central Nacional de Regulacado de Alta Complexidade — CNRAC, a Comissao

Autorizadora do TFD encaminhara a Central Estadual de Regulacao de Alta



&
GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Complexidade CERAC/ES, o Laudo e documentagao suporte para inscrigdo no

banco nacional de vagas (CNRAC) da demanda do usuario.

Para que seja concedido o Tratamento Fora do Domicilio, o pedido deve ser
formalizado e constituido com os documentos listados no Anexo |, Laudo
Médico para Tratamento Fora do Domicilio - Anexo Il, e entregue a Comissao

Autorizadora do TFD de cada Superintendéncia.
4. Da Autorizagao

A autorizagao da concessao do beneficio sera dada por Comissao Autorizadora

do TFD de cada Superintendéncia.

O Tratamento Fora do Domicilio s6 sera autorizado quando houver garantia de
atendimento no Estado de referéncia, com horario e data definidos

previamente.

A Comissido Autorizadora do TFD solicitara se necessario, exames ou

documentos que complementem a analise de cada caso.

Caso seja necessaria a permanéncia do paciente fora do Estado por motivo de
prorrogacao do tratamento, a Comissdo Autorizadora do TFD devera ser
comunicada imediatamente através de Laudo médico, ou Laudo

multiprofissional carimbado, assinado e datado.

No caso de prorrogacéo de tratamento, com comprovagao de permanéncia em
documento oficial da unidade executante no destino, ensejara na liberacéo de

ajuda de custo para o periodo complementar.

Fica vetada a autorizacao de TFD para acesso de pacientes a outros Estados,
para tratamentos que utilizem procedimentos assistenciais contidos no Piso de
Atencgéo Basica (PAB).
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5. Da Renovacgao do Laudo

Os pacientes cadastrados no Programa Interestadual TFD poderdo renovar
periodicamente seus Laudos Médicos, para continuarem a receber os
beneficios de TFD. O Laudo tera validade de 06 (seis) meses, devendo ser
periodicamente renovado pelo médico assistente do paciente no Estado do
Espirito Santo, juntamente com o médico da Comissédo Autorizadora do TFD,
desde que se prove a necessidade de continuagdo do tratamento. Devera
ainda ser anexado relatério médico da equipe médica/médico assistente do
caso, da unidade na qual o paciente esta realizando tratamento fora do Estado,

justificando a necessidade da manutengao do tratamento.

6. Dos beneficios do Programa Interestadual TFD

6.1. Da concessao dos beneficios

Ao ser notificado da necessidade do deslocamento do beneficiario
(comprovacdo de agendamento), a Comissdo Autorizadora do TFD

providenciara:

a) O fornecimento de passagens de ida e volta para o paciente, pelo meio de
transporte de menor custo, compativel com o seu estado de saude, para até 01
(um) acompanhante quando indicado pelo médico e devidamente justificado e
autorizado pela Comissao Autorizadora do TFD e, também, para o doador

(quando houver).

Fica vedado o pagamento de TFD em deslocamentos menores do que 50 Km

de distancia.

O Programa Interestadual TFD nao se responsabilizara pelo transporte do
paciente, acompanhante e doador, do Municipio de origem, até o local de
embarque indicado nas passagens, concedidas através do Programa, bem

como do local de desembarque ao Municipio de residéncia do paciente.
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A autorizagao de transporte aéreo para pacientes/acompanhante/doador sera

precedida de rigorosa analise dos gestores do SUS.

Em conformidade com o Programa de controle e eficiéncia do gasto publico
“‘Mais com Menos”, as solicitacbes de passagens aéreas deverdo ser
formuladas com antecedéncia minima de 15 (quinze) dias da viagem, com
objetivo de assegurar as menores tarifas nos bilhetes aéreos. Em carater
excepcional, e desde que devidamente justificadas e autorizadas pelo
Superintendente, as solicitagbes de passagens aéreas poderéo ser formuladas

sem o cumprimento do prazo minimo.

Caso ocorra a reemissao de passagem por motivo de perda de voo, o paciente
ou seu responsavel legal e seu acompanhante e/ou doador, quando for o caso,
arcardo com a taxa cobrada para reemissao e diferenca do valor da tarifa da
passagem (se houver) diretamente com a companhia aérea ou no caso de

passagem terrestre diretamente com a empresa rodoviaria correspondente.

Quando nao for possivel precisar a data de término do tratamento, o
fornecimento da passagem de retorno se dara apds autorizagédo da Comissao
Autorizadora do TFD das Superintendéncias mediante Relatério de
Atendimento e/ou Alta, datado e assinado, pelo médico assistente do Orgéo de

Destino e encaminhado por fax ou e-mail.

Pacientes que dependem de equipamentos essenciais a manutencio da vida,
transporte exclusivo em maca, quadro clinico/condicao fisica debilitada deverao
ser removidos em ambulancias especiais, salvo quando necessitarem de
transporte aéreo individualizado, indicado pelo médico assistente ou pela

Comissao Autorizadora do TFD.

b) A liberagdo da ajuda de custo (alimentagdo e pernoite) antecipada

necessaria pelo periodo previsto para o tratamento a ser realizado em outro
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Estado (destino), em regime ambulatorial para paciente, acompanhante,

doador e, em caso de internagdo, apenas para 0 acompanhante.

O fornecimento da ajuda de custo sera feito, através de depdsito em conta
corrente do paciente, acompanhante ou representante legal, apos autorizagao

pela Comissao Autorizadora do TFD, até um dia antes do deslocamento.

De acordo com o § 4° do Art. 1° da Portaria SAS/MS n° 55/1999, é vetado o
pagamento de diaria para pacientes encaminhados por meio de TFD que

permanec¢am hospitalizados na Unidade de Destino.

Em conformidade com os termos do artigo 8° da Portaria SAS/MS n°® 55/1999,
quando o paciente/acompanhante/doador retornarem de outro Estado ao
Estado de origem no mesmo dia, somente serdo autorizadas passagens e

ajuda de custo para alimentacgao.

E vedado o pagamento de transporte e ajuda de custo quando o usudrio se
deslocar por conta prépria ou quando permanecer no local do destino por um

periodo maior do que o autorizado.

c) No caso de falecimento do paciente/acompanhante/doador quando em
Tratamento Fora de Domicilio em outro Estado, o Programa Interestadual TFD

através das SRS custeara as despesas, considerando apenas os itens:
- Papéis de desembaraco.

- Transporte com direito a urna funeraria zincada e tanatopraxia ou

embalsamento, no menor valor.

-Outras despesas correrao por conta da familia e/ou do municipio de origem.
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6.2. Do valor da Ajuda de Custo

Observando-se a disponibilidade orgamentaria do Estado do Espirito Santo, o
Programa TFD Interestadual do ES fornecera a titulo de Ajuda de Custo
(alimentagao e pernoite) o valor igual a R$ 78,80 (setenta e oito reais e oitenta

centavos), por dia e por pessoa.

A Portaria MS/SAS n° 55/1999 lista os procedimentos que constam no
Programa TFD Federal e a Portaria MS/SAS n° 2.848/07 (Anexo V) estabelece
os valores da Ajuda de Custo os quais serdao utilizados para efeitos de

faturamento pelo 6rgéo estadual que fornecer a ajuda de custo.

7. Do Acompanhante

Terao assegurado o direito de acompanhantes, conforme legislac&o vigente:
- Os pacientes menores de idade;

- Os pacientes maiores de 60 (sessenta) anos (Portaria Ministerial n° 280, de
07.04.1999);

Quando se tratar de menor de idade ou idoso tendo direito a acompanhante
durante o periodo de internagdo, a Unidade Hospitalar oferecera refeicao e

acomodagao ao acompanhante sendo ressarcida dos gastos através da AlH.

- Os pacientes portadores de deficiéncia fisica ou mental poderao viajar com
acompanhante, desde que seu grau de deficiéncia o impeca de viajar

desacompanhado.

- Sera permitido o pagamento de despesas para deslocamento de
acompanhante nos casos em que houver indicacdo médica, esclarecendo o
porqué da impossibilidade do paciente se deslocar desacompanhado. No
entanto, a Comissao Autorizadora do TFD podera indeferir tal necessidade

depois de analisada a justificativa apresentada, pois a autorizagdo de

8
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acompanhamento que ndo seja imprescindivel podera prejudicar o orgamento
necessario a autorizagao para outros pacientes devido a limitagcdo dos recursos

orcamentarios destinados ao TFD.

O acompanhante devera ser maior de 18 (dezoito) anos, documentado e

capacitado fisico/mentalmente e nao residir no local de destino.

O Programa Interestadual TFD ndo se responsabilizara pelas despesas
decorrentes da substituicdo de acompanhante, apds a emissao dos bilhetes de
passagens, salvo caso de morte ou doenga devidamente comprovadas

documentalmente.
8. Da Prestacao de Contas do Beneficio

A fim de proceder a prestagdo de contas, o paciente ou representante legal
devera apresentar a Comissao Autorizadora do TFD - via protocolo, ao setor
de Divisdo de Execucdo Orcamentaria e Financeira das Superintendéncias de
Saude em até 05 (cinco) dias uteis, apds o retorno ao estado do Espirito Santo,

0s seguintes documentos:

a) Tiquetes originais de embarque aéreo e/ou canhotos dos bilhetes
rodoviarios

b) Relatério de Atendimento e/ou Alta original e sem rasuras, devidamente
preenchido, datado e assinado pelo médico assistente da Unidade de

Destino onde foi realizado o TFD;

A prestacdo de contas dentro do prazo estabelecido, com documentacao
rigorosamente definida nos itens a e b é imprescindivel a continuidade ou

novas concessoes do beneficio de TFD.

Os pacientes ja cadastrados no Programa Interestadual TFD ao solicitarem
retorno para continuidade do tratamento ou novo tratamento, so terdo direito

apoés prestacdo de contas das passagens aéreas ou rodoviarias, do relatério de
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atendimento e/ou da alta devidamente preenchida pelo médico assistente da
unidade de destino onde foi realizado o Tratamento, para fins de comprovagao

do beneficio recebido.

Caso o usuario retorne ao Estado antes da data prevista, ou o deslocamento
nado ocorra, a devolugdo da ajuda de custo, para alimentacdo e pernoite,
recebida e ndo utilizada sera subtraida do pagamento das diarias de viagens
subsequente, nos casos de existéncia de programacdes de retorno, ou através
devolugdo em conta bancaria do FES/ES, sob pena de cancelamento da

concessao dos beneficios.
9. Do Faturamento

A Superintendéncia Regional de Saude efetuara mensalmente o faturamento
eletrénico das atividades mediante a apresentacdo do relatério mensal do
Boletim de Produgdo Ambulatorial (BPA). Deverdo ser considerados
procedimentos de cobranca, via BPA, o transporte rodoviario, aéreo e fluvial e

a ajuda de custo para alimentacao e pernoite.

Os valores de ajuda de custo para alimentagdo e pernoite - para paciente,
acompanhante e doador - sdo individuais, segundo os procedimentos e os
valores estabelecidos na Portaria MS/SAS N° 55/1999 e reajustados pela atual
Portaria MS/SAS n° 2.848/07.

10. Consideragoes Finais

Considerando oficio GS/SAS n° 2.180 de 27/11/2007 do Ministério da Saude
por meio de Portarias GM/MS n° 2.488 de 02/10/2007 e GM/MS n° 2.848 de
Novembro de 2007, onde constam os novos reajustes das tabelas do SIA/SUS,
a responsabilidade pelo pagamento de despesas nos deslocamentos
interestaduais sera atribuida a Secretaria de Estado da Saude, através das

Superintendéncias Regionais de Saude que utilizardo a tabela de

10
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procedimentos do SIA/SUS, devendo ser autorizadas de acordo com a

disponibilidade orgamentaria do Estado.

Considerando a atual politica de regionalizagao da saude do Estado do Espirito
Santo - que tem entre os objetivos, reduzir as desigualdades regionais
existentes; racionalizar os gastos e otimizar a aplicagdo dos recursos na regiao
- as Superintendéncias Regionais de Saude s&o responsaveis pelo
atendimento e custeio das solicitacbes do TFD oriundas dos municipios das

suas respectivas regides de saude.
11. Das Disposi¢coes Gerais

Todas as excepcionalidades serao avaliadas pela Comissao Autorizadora do

TFD das Superintendéncias Regionais de Saude.

Cada Superintendéncia Regional de Saude terd sua Comissao Autorizadora de
TFD, composta pelo: Superintendente, (01) um Médico, (01) um Assistente

Social e outros profissionais desde que designados para esse fim.

11
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ANEXO |

Documentos necessarios a solicitagdao do TFD.

Laudo Médico de Tratamento Fora do Domicilio (Anexo II).

Exames: eletrocardiograma com Laudo médico, hemograma completo,
coagulograma completo, creatinina e glicemia de jejum, exames especificos
do diagnéstico.

Copia da: Certidao de Nascimento (paciente menor de idade) ou Carteira de
Identidade.

Copia do Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF.

Copia da Carteira de ldentidade do acompanhante e/ou doador, se houver.

Coépia de comprovante de residéncia (taldao de &agua, luz, telefone) do
paciente, acompanhante e/ou doador, se houver.

Cartao Nacional de Saude do paciente, do acompanhante e doador, se
houver.

Numero da conta bancaria do paciente ou acompanhante ou representante
legal (por procuragéo reconhecida em cartério).

12
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SISTEMA UNICO DE SAUDE

~

ANEXO Il

LAUDO MEDICO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO
GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE ACOES DE SAUDE

CADASTRO DO PACIENTE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome do paciente:

Nome da mae:

Data de nascimento:

Altura(centimetros):

Certidao de nascimento:

ANEXO AO PEDIDO:

ENDERECO COMPLETO DO PACIENTE

Av., Rua, n2 e outros:

Bairro:

Municipio:

Peso
(kilos ou
/ / (dd/mm/aaaa) Idade (anos): Sexo: gramas):

Orgio Data

Identidade: Expedidor: Exp.: /

Municipio Nascimento: UF:

CEP.: Telefone:
UF:

13
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REFERENTE AO LAUDO

Nome do Médico
solicitante:

CPF do Médico solicitante:
Telefone:

Procedimento solicitado:
(com cédigo) cop.:

Diagnéstico provavel: CID 10:

Principais sinais e sintomas
clinicos:

Principais resultados de
provas diagnésticos: (anexar
copias)

Tratamento(s) realizado( s):

Tratamento Exame
indicado:

INFORMAGOES DOS EXAMES COMPLEMENTARES MINIMOS, INDEPENDENTE DE OUTROS EXAMES REALIZADOS

Coagulograma
Hemograma Completo: completo:

14
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Glicemia de
Creatinina: Jejum:

Radiografia de
Térax (para
maiores de 60
Eletrocardiograma: anos):

Relatdrio de risco cirurgico
(coerente com os itens
acima descritos) segundo a
classificagdo da Sociedade
Americana de
Anestesiologia (ASA 1, 2, 3,
40u5):

MEDICO SOLICITANTE ASSINATURA E CARIMBO

UNIDADE DE SAUDE

ASSINATURA E CARIMBO CARIMBO

DIRETOR DA UNIDADE

ASSINATURA E CARIMBO

PARECER DA EQUIPE DO TFD

ASSINATURA E CARIMBO

15




Duragdo provavel do
Tratamento:

Justificativa para solicitar
realizagdo de tratamento
em outra localidade:

Justificativa em caso da
necessidade do
encaminhamento urgente:

Justificativa em caso da
necessidade do
acompanhante:

GOVERNO DO ESTADO

DO ESPIRITO SANTO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

REFERENTE A AVALIACAO CLINICA GERAL DO ESTADO DO PACIENTE

Condigdes Hemodinamicas
(incluindo necessariamente
a mensuragdo de PA):

Funcdo renal e Hepatica:

Estado Nutricional:

Padrao
respiratorio:

Estado
Neurolégico
Sumario:

Caracterizagdo
de eventual
urgéncia do
procedimento:

16




Historia pregressa e atual
significativa especialmente
quanto ao uso e alergia e
medicamentos, bem como
alergia a contrastes,
anestésicos e anti-sépticos:

Atestar as condigoes de
remogdo com seguranga
para o paciente e indicacGes
do transporte adequado:

GOVERNO DO ESTADO

DO ESPIRITO SANTO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

InformacgGes
sobre dados de
exame fisico
realizado nos
ultimos 08
dias, com
transcri¢ao das
informagdes
(podem ser na
forma
estruturada ou
n3o):

17
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ANEXO lll

Instrugoes para preenchimento do Laudo médico do TFD

Seguir todos os itens desta instrugao, pois o cadastro do paciente somente
sera aceito mediante as informagdes abaixo, nao faltando nenhum item.

1 —Encaminhamento Médico do SUS indicando o Hospital e o Estado a ser
encaminhado.

2- Preencher as vias do formulario, frente e verso, todos os campos com
letra legivel.

3- Assinatura e carimbo do Médico Especialista e do Diretor da Unidade que
atendeu o paciente.

4 - Carimbo da Unidade do SUS que atendeu o paciente.

5- O procedimento solicitado e cédigo do procedimento devem ser
preenchidos. (site: http://sihd.datasus.gov.br).

6- O diagnostico provavel e o CID devem ser preenchidos.

18
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ANEXO IV

Do valor da Ajuda de Custo

08.03.01.003.6

Ajuda de custo para alimentagao/pernoite
de paciente (para Tratamento CNRAC).

R$ 24,75

08.03.01.001.0

Ajuda de custo para alimentagao/pernoite
de paciente.

R$ 24,75

08.03.01.002.8

Ajuda de custo para alimentagao de
pacientesem pernoite.

R$ 8,40

08.03.01.006.0

Ajuda de custo para alimentagao/pernoite
de acompanhamento (para Tratamento
CNRAC).

R$ 24,75

08.03.01.004.4

Ajuda de custo para alimentagao/pernoite
de acompanhante.

R$ 24,75

08.03.01.005.2

Ajuda de custo para alimentagao de
acompanhante sem pernoite.

R$ 8,40

08.03.01.008-7

Unidade de remuneragao para
deslocamento de paciente por transporte
aéreo (cada 200 milhas ou 321,87 km).

R$ 181,50

08.03.01.007-9

Unidade de remuneragao para
deslocamento de acompanhante por
transporte aéreo (cada 200 milhas ou
321,87 km).

R$ 181,50

08.03.01.012-5

Unidade de remuneracao para
deslocamento de paciente por transporte
terrestre (cada 50 km).

R$ 4,95

08.03.01.010-9

Unidade de remuneragao para
deslocamento de acompanhante por
transporte terrestre (cada 50 km).

R$ 4,95
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