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1. INTRODUCAO

Instituido através da Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, o Sistema Unico de Sadde
(SUS) é um dos maiores e mais complexos sistemas de satde publica do mundo, abrangendo
acOes em niveis de atencdo e complexidade diversos, pautado nos principios da
universalidade, integralidade e equidade. (BRASIL, 2009). Assim, conforme defini¢cdo do
Ministério da Saude, a Atencdo a Saude configura-se como tudo que envolve o cuidado com
a saude do cidaddo, incluindo atencdo basica e especializada, acGes e servicos de promocao,
prevencdo, tratamento e reabilitacéo.

Entre as principais diretrizes do SUS estd a regionalizacdo. Esta, que antes era
conceituada como uma simples diretriz administrativa caracteriza-se hoje como umas das
principais estratégias para possibilitar uma atencdo & salde equitativa e integral. E neste
contexto de associacdo entre a estratégia de regionalizacdo e iniquidades sociais e sanitarias
que surge a necessidade de normatizagdo nacional sobre o Tratamento Fora do Domicilio
(TFD). Assim, em 1999 foi publicada a Portaria SAS/MS n° 55 que “Dispde sobre a rotina
do Tratamento Fora de Domicilio no. Sistema Unico de Salde - SUS, com inclusdo dos
procedimentos especificos 0
na tabela de procedimentos do Sistema de Informag¢fes Ambulatoriais do SIA/SUS e d&

outras providéncias”. Esta mesma portaria estabelece, entre outras diretrizes, que:
“Art. 1°(...)

8 1°. O pagamento das despesas relativas ao
deslocamento em TFD s serd permitido quando
esgotados todos 0s meios de tratamento no proprio

municipio.

§ 2° - O TFD sera concedido,
exclusivamente, a pacientes atendidos na rede

publica ou conveniada/contratada do SUS.

8 4° - Fica vedado o pagamento de diarias a
pacientes encaminhados por meio de TFD que
permanecam hospitalizados no municipio de

referéncia.



Art. 2° - O TFD s6 ser& autorizado quando
houver garantia de atendimento no municipio de

referéncia com horario e data definido previamente.

Art. 4° - As despesas permitidas pelo TFD
sao aquelas relativas a transporte aéreo, terrestre e
fluvial; diarias para alimentacdo e pernoite para
paciente e acompanhante, devendo ser autorizadas
de acordo com a disponibilidade or¢camentéria do

municipio/estado.

§ 1° A autorizacdo de transporte aéreo para
pacientes/acompanhantes sera precedida de

rigorosa andlise dos gestores do SUS.

Art. 6° - A solicitacdo de TFD devera ser
feita pelo médico assistente do paciente nas
unidades assistenciais vinculadas ao SUS e
autorizada por comissdo nomeada pelo respectivo
gestor municipal/estadual, que solicitara se
necessario, exames ou  documentos  que

complementem a anélise de cada caso.

Neste sentido, considerando todo arcabouco normativo acerca do TFD, bem como, a
necessidade de pactuacdo sobre servicos de salde em outra rede SUS, haja vista a
indisponibilidade de oferta na rede local, é imperativa a necessidade de estabelecimento de
diretrizes para viabilizagdo do TFD aos municipes de Diamantina considerando a
humanizacdo do cuidado e as especificidades loco regionais.

2. OBJETIVOS

Este Manual Instrutivo tem como principal objetivo estabelecer as diretrizes para
viabilizacdo do TFD aos municipes de Diamantina considerando a humanizagdo do cuidado,
as especificidades loco regionais, bem como regulamentar e orientar o desenvolvimento das

atividades relacionadas.



3. CONCEITOS

Para efeitos deste Manual Instrutivo, define-se como custeio para Tratamento Fora do
Domicilio (TFD) de Diamantina, a oferta de transporte, hospedagem e alimentacdo tambem
na hospedagem, custeados pela Prefeitura Municipal de Diamantina, no municipio de Belo
Horizonte, onde localiza-se a rede SUS de referéncia.

4. DAS ATIVIDADES DOS MOTORISTAS

E imperativo que todos os motoristas atendam os usuarios com cordialidade,
urbanidade e respeito e estejam disponiveis no local agendado para embarque dos pacientes e
acompanhantes.

Todo paciente que necessite de auxilio para locomocéo e/ou transferéncias, deverao se
apresentar com acompanhantes.

Os motoristas deverdo obedecer as escalas pré-estabelecidas pelo Ndcleo de
Transportes da Saude. Qualquer troca ou mudanca na escala devera ser comunicada.

Todo motorista devera realizar as prestaces de contas, conforme estabelecido.

E funcdo do motorista monitorar as condiges dos veiculos que serdo utilizados e
realizar a inspecdo periddica com registro das informac@es, conforme check list constante no
Anexo VI. O motorista devera manter a atencdo sobre quaisquer anormalidades que se
fizerem presentes e proceder a comunicacao imediata ao Ndcleo de Transportes da Saude.

Quando o motorista ndo se sentir confortavel para dirigir, devera comunicar o Nucleo
de Transportes para providéncias.

Entregar os veiculos limpos e em condicGes de higiene adequadas além de respeitar 0s
limites de velocidade estabelecidos nas vias.

Os motoristas deverdo também cumprir as determinacGes da SMS no que tange a
coleta de resultados de exames, medicamentos e marcagOes de procedimentos nos
estabelecimentos indicados, na rede SUS de referéncia.

Apbds o retorno ao municipio de Diamantina, os veiculos deverdo permanecer

estacionados no pétio da prefeitura.



S. DAS ATIVIDADES DAS AGENTES DE VIAGENS

As agentes de viagens sdo profissionais designadas pela SMS para orientar e auxiliar
na conducgdo dos pacientes e acompanhantes durante o Tratamento fora do Domicilio.

E imperativo que todas as agentes de viagens atendam os usuarios com cordialidade,
urbanidade e respeito e estejam disponiveis no local agendado para embarque dos pacientes e
acompanhantes.

As agentes de viagens deverdo obedecer as escalas pré-estabelecidas pela Diretoria de
Regulacdo, Controle e Avaliacdo. Qualquer troca ou mudanga na escala devera ser
comunicada.

Todas as agentes de viagens deverdo realizar as prestacbes de contas, conforme
estabelecido.

As agentes de viagens deverdo também cumprir as determinacGes da SMS no que
tange a coleta de resultados de exames, medicamentos e marcagdes de procedimentos nos
estabelecimentos indicados, na rede SUS de referéncia.

Todas as agentes de viagens deverdo preencher os instrumentos relacionados a
producdo do TFD. Esta producédo deve ser registrada em relatérios especificos, atendendo aos
requisitos ja delimitados pelo Ministério da Salude para que a Coordenacdo de TFD e Setor de
Transporte juntamente com a equipe de UPD realizem sistematicamente o lancamento da

producdo executada nos sistemas gerencias da SMS Diamantina e/ou do Ministério da Saude.

6. REGRAS GERAIS DE FUNCIONAMENTO

Todos os casos deverdo ser explicitados pelo médico assistente através da Guia de

Encaminhamento Intermunicipal.

Os itens 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08, 09, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16 e 17 da Guia de
Encaminhamento Intermunicipal serdo de preenchimento obrigatério pelos médicos
assistentes sendo os itens 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 e 25 da Guia de Encaminhamento
Intermunicipal de preenchimento obrigatorio pelo nivel central da Secretaria Municipal de

Saude de Diamantina.

A SMS definira em Ato Normativo especifico, a composicdo da Comissdo de
Avaliacdo Autorizadora do TFD de Diamantina, conforme versado na Portaria n° 55 de 24 de
Fevereiro de 1990.



A solicitacdo do TFD devera ser emitida por profissionais médicos vinculados as
unidades assistenciais da rede SUS, e autorizada pela Comissdo de Avaliacdo Autorizadora
do TFD de Diamantina, que solicitara, se necessario, exames e documentos que
complementem a andlise de cada caso, ou até mesmo, nova avaliacdo médica, a qual devera

ser registrada em instrumento especifico, conforme Anexo II.

Todas as solicitacdes para TFD deverdo conter de forma expressa a data de validade

do pedido.

Na necessidade de agendamento de viagem utilizando o 6nibus do TFD, orientamos
que comparecam na Central de Marcacdo de Consultas e Exames (CMCE) da Secretaria
Municipal de Saude de Diamantina em até 05 dias antes da viagem prevista para
agendamento portando documentos pessoais, cartdo SUS, bem como documento que

comprove a necessidade e horario do tratamento a ser realizado.

Somente serd permitido o agendamento de viagens mediante comparecimento do
paciente e/ou familiares na CMCE, no horéario entre 07:00 e 16:00 horas, em caso de
deslocamento através dos dnibus da SMS e no Nucleo de Transportes, no horério entre 07:00
as 11:30 horas e de 14:00 as 16:30 horas, em caso de deslocamentos através de veiculos de

ambulancias.

Quaisquer agendamentos estardo condicionados também a disponibilidade de vagas

nos veiculos.

Informamos que no caso do deslocamento através dos 6nibus da SMS, o horério de
embarque para Belo Horizonte é a 01lh (uma hora), devendo os usuarios comparecer
antecipadamente no local até as 00h30min (meia noite e trinta minutos). Os usuarios poderao

contar com uma agente de viagem para orienta¢des durante o percurso até Belo Horizonte.

Em caso de deslocamentos realizados através de ambulancia, o horéario de embarque
sera definido conforme horério disposto na marca¢do do procedimento ao qual o paciente
sera submetido, ou seja, 05:00 horas antes do horario marcado para realizacdo do
procedimento, quando tratar-se de pacientes residentes na sede do municipio. Em caso de
pacientes residentes em distritos, a ambulancia estara disponivel para embarque até 07:00

horas antes do horario marcado para realizacdo do procedimento. Caso contrario, 0



deslocamento ndo seré efetivado. Ressalta-se que os motoristas ndo terdo obrigatoriedade de

contato prévio com o paciente e/ou familiar para a viagem.

Em todos os casos os usuarios e acompanhantes deverdo se disponibilizar a

aguardarem o veiculo impreterivelmente no horério agendado.

O horério de embarque no 6nibus para retorno ao municipio de Diamantina devera
acontecer impreterivelmente até as 17:00 horas. Os usuarios que se apresentarem para 0
retorno, mas que ndo tiverem o mesmo agendado ou que por ventura ndo conseguirem chegar
a tempo ao local de partida para Diamantina, terdo possibilidade de hospedar-se na
Hospedagem custeada pela prefeitura Municipal de Diamantina onde poderdo contar com o

espaco para descanso, pernoite e alimentacédo, quando houver pertinéncia.

O horério de embarque para retorno a Diamantina através das ambulancias sera em até
04:00 horas ap6s o horario marcado para realizacdo do procedimento agendado. O motorista
ndo terd a obrigatoriedade de estar no local do procedimento imediatamente ao seu término.
Tanto o paciente quanto seu acompanhante terdo a possibilididade de permanecer na
Hospedagem custeada pela Prefeitura Municipal de Diamantina até o horario do embarque.

Ressalta-se que o veiculo que ira transportar o paciente na viagem de ida ndo sera
necessariamente o mesmo que o transportara na viagem de volta. De modo que sera proibido

deixar pertences no interior dos veiculos.

Tem direito a 01 (um) acompanhante, as gestantes, idosos (maiores de 60 anos),

criancas e adolescentes (menores de 18 anos) e pessoas com deficiéncia.

Somente serd permitido o agendamento para acompanhantes mediante apresentacao
de documentos pessoais; maiores de 18 anos; menores de 60 anos; e que estiverem em
condigdes fisicas, mentais/intelectuais para suporte ao paciente, sendo a necessidade
comprovada através da apresentacdo de documentacdo médica e que ndo residam no

municipio de destino.

Ressalta-se que o acompanhante deve obrigatoriamente permanecer junto ao paciente.
Em hipotese alguma sera permitida a auséncia do acompanhante no local onde o paciente
estiver, como por exemplo no interior do veiculo, na Hospedagem e outros espacos. Também
ndo serd permitido que pacientes e/ou acompanhantes permanecam na cabine junto ao

motorista, seja no 6nibus, ambulancia ou qualquer outro veiculo para TFD.



A necessidade de presenca do acompanhante deverd constar de forma expressa na
solicitacdo médica.

Em caso de abdicacdo da presenca do acompanhante, o usuario devera assinar o
Termo de Abdicagdo Livre e Esclarecido, idéntico ao documento pessoal, do qual sera

anexada copia ao Termo. O referido Termo consta no Anexo V deste Manual.

Orienta-se ainda, que usuarios que realizarem a marcacdo de viagem no 6nibus e
tiverem tratamento agendado até as 15:00 horas, deverdo solicitar o agendamento do retorno
para o dia posterior, sendo possivel, também neste caso, a permanéncia na Hospedagem.
Ainda assim, caso haja possibilidade de comparecimento ao local de embarque até as 17:00
horas e na condicdo de disponibilidade de vagas disponiveis no 6nibus, poderdo retornar no

mesmo dia para Diamantina.

Orientamos ainda, que mesmo 0s usuarios que tiverem agendamentos de atendimentos
a serem realizados em qualquer periodo do dia, quando da sua finalizacdo, direcionem-se
para a hospedagem afim de que o horario final para embarque e retorno a Diamantina
até as 17:00 horas seja cumprido.

Em rela¢do ao cumprimento do horério de embarque para retorno a Diamantina, serdo
tratados como exce¢do 0S casos em que 0 usuario necessite submeter-se no dia posterior, a
algum procedimento essencial no municipio de Diamantina (ex.: hemiodialise ou outro
procedimento eletivo ja agendado), devidamente comprovado através de documento médico,
sendo estipulado o limite de tolerancia méximo de 30 minutos, podendo entdo, somente
nestes casos, a saida do 6nibus ocorrer até as 17:30 horas mediante comunicacdo prévia a

agente de viagem.

Em caso de disponibilizagdo de veiculo extra para atendimento & demanda, o qual tem
cardter de circulacdo esporédica, seu retorno ao municipio de Diamantina ocorrera
impreterivelmente as 12:00 horas. Neste sentido, salientamos mais uma vez, a necessidade de
que, 0s pacientes que ja tiverem se submetido aos procedimentos que motivaram o TFD,

direcionem-se a Hospedagem.

Ndo é permitido o transporte de animais e mercadorias dentro dos veiculos. O

motorista estara autorizado a se recusar a realizar o transporte em caso de insisténcia.
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Né&o estara autorizado o embarque e/ou desembarque de pacientes e acompanhantes
em locais diversos da Hospedagem custeada pela Prefeitura Municipal de Diamantina e/ou

estabelecimentos onde sera ofertado o tratamento de saude.

Dessa forma, considerando que o Municipio de Dimaantina oferece servigos de
hospedagem, alimentacdo e transporte aos usuarios do TFD, em regra, ndo sera concedida

ajuda de custo aos referidos usuarios.

A todo usudrio ou responsavel serd solicitada a leitura e assinatura obrigatérias do
Termo de Compromisso para utilizacdo do Transporte Sanitario Eletivo para TFD, emitido
em 02 vias sobre o qual consta modelo nos Anexos Il e 1V deste Manual Instrutivo.

Caberé a Diretoria de Regulacdo, Controle e Avaliagdo por meio da Coordenacdo de
TFD e ao Ndcleo de Transportes da Saude a organizacdo das rotinas estabelecidas bem como

implementacdo do disposto neste Manual Instrutivo.

Os casos omissos neste Manual Instrutivo serdo tratados de forma especifica pela

Diretoria de Regulacdo, Controle e Avaliacdo e/ou Ndcleo de Transportes da Saude.
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ANEXO 11

Avaliacdo Médica para Concessdo de Transporte Sanitario Eletivo

Unidade Solicitante: Solicitante (prescritor):

Data do Transporte: Horério de atendimento no local:

Motivo do transporte:
( ) 12 Consulta.( ) Retorno.
Especialidade:

( ) Exames- especificar:

( ) Quimioterapia - () sessoes.
( ) Radioterapia - () sessoes.
( ) Outros - especificar:

Nome da (o) Paciente:

Idade: Peso: Telefone:

Endereco da (0) paciente:

Ponto de referéncia:

Condicao de moradia: ( ) Casa () Apartamento

Acesso: () Rampa () Escada () Piso plano () Elevador

Condicdo fisica: ( ) Deambula ( ) Deambula com auxilio de bengalas ou muletas () Mobiliza-
se com auxilio de cadeira de rodas ( ) N&o deambula ( ) Acamado
( ) Traqueostomizado () Uso de Oxigénio Continuo ( ) Oxigénio em Cilindro () Oxigénio em
Concentrador

Necessita de Acompanhante: ( ) N&o () Sim

Nome do acompanhante:

Cuidado especial: () N&o ( ) Sim

Qual?

Tipo de Veiculo indicado: ( ) Ambulancia ( ) Onibus/Micro-6nibus

Outros:

Observagdes:

Necessidade de retorno: ( ) Nao () Sim

Em quanto tempo?

Validade desta avalia¢éo:

Data do atendimento: Local do atendimento:

Nome do profissional avaliador:
CPF:

Carimbo/Conselho de Classe
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ANEXO 111

Tratamento Fora do Domicilio - TED

Termo de Compromisso para utilizacdo do Transporte Sanitario Eletivo através do
onibus para TFD.

Visando a efetividade do Transporte Sanitario Eletivo do Municipio de
Diamantina, para fins de Tratamento Fora do Domicilio, declaro estar ciente e cumprir as
seguintes orientaces:

1. O horério para o inicio do transporte devera ser cumprido € me comprometo a
estar pronto no local combinado com pelo menos meia hora de antecedéncia;
2. O motorista do Transporte Sanitario iniciara o percurso definido

impreterivelmente no horario estipulado, salvo em ocasides atipicas que apresentem
correlagdo com o estado geral do paciente;

3. O motorista deixara os pacientes na Hospedagem de referéncia pela SMS de
Diamantina;

4. Em hipdtese alguma serd autorizada parada ou mudanca de trajeto do qual
desviem o itinerario programado, exceto no distrito do Guinda;

5. No caso de ndo utilizacdo do retorno devido (por internacéo, retorno antecipado
ao municipio de origem ou qualquer outro motivo), realizarei comunicacdo através do
telefone (31) 32412009, da casa de apoio, com a maior brevidade possivel e me
comprometo em apresentar comprovante sobre a necessidade da permanéncia, sob risco
de ndo ser concedida, tanto quanto outro transporte para retorno posterior;

6. Caso apresente dificuldade de locomocdo, estou ciente de que tenho direito a
um Unico acompanhante o qual devera auxiliar-me durante a viagem e na entrada e saida
do veiculo;

7. Tenho ciéncia que em hipétese alguma meu acompanhante devera se afastar por
longos periodos;

8. Tenho ciéncia também de que este é um transporte coletivo e ndo individual e
ndo é permitido o transporte de animais e/ou mercadorias dentro dos veiculos;

9. Tenho ciéncia também de que é proibido deixar pertences dentro do veiculo;

10. Em caso de qualquer contratempo que impeca o deslocamento de ida, me

responsabilizarei em avisar o Transporte Sanitario Eletivo através do telefone 38
35319467 com antecedéncia minima até as 16:00 horas do ultimo dia atil da data
agendada.

Eu , portador
do RG: , declaro ter ciéncia sobre as instrucGes
contidas na solicitacdo de transporte sanitario eletivo bem como neste Termo de
Compromisso, para melhor prestacéo deste servico.

Assinatura do paciente ou responsavel

Diamantina, / /
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ANEXO IV

Tratamento Fora do Domicilio - TED
Termo de Compromisso para utilizacdo do Transporte Sanitario Eletivo através de
ambulancias para TFD.

Visando a efetividade do Transporte Sanitario Eletivo do Municipio de
Diamantina, para fins de Tratamento Fora do Domicilio, declaro estar ciente e cumprir as
seguintes orientaces:

1. O horério para o inicio do transporte deverd ser cumprido, onde me
comprometo a estar pronto no local combinado com pelo menos meia hora de
antecedéncia;

2. O motorista do Transporte Sanitario iniciara o percurso definido
impreterivelmente no horario estipulado, salvo em ocasides atipicas que apresentem
correlagdo com o estado geral do paciente;

3. O motorista deixard o0 paciente exatamente no local onde 0 mesmo sera
atendido;

4. Em hipdtese alguma serd autorizada parada ou mudanca de trajeto do qual
desviem o itinerario programado;

5. No caso de ndo utilizacdo do retorno devido (por internacéo, retorno antecipado
ao municipio de origem ou qualquer outro motivo), realizarei comunicacéo através do
telefone (31) 32412009, da casa de apoio, com a maior brevidade possivel e me
comprometo em apresentar comprovante sobre a necessidade da permanéncia, sob risco
de ndo ser concedida a permanéncia e 0 outro transporte para retorno posterior.

6. Caso apresente dificuldade de locomocéo, estou ciente de que tenho direito a
um Unico acompanhante o qual devera auxiliar-me durante a viagem e na entrada e saida
do veiculo.

11. Tenho ciéncia que em hipétese alguma meu acompanhante devera se afastar por
longos periodos;

12. Tenho ciéncia também de que ndo € permitido o transporte de animais e/ou
mercadorias dentro dos veiculos;

13. Tenho ciéncia também de que € proibido deixar pertences dentro do veiculo;

14, Em caso de qualquer contratempo que impeca o deslocamento de ida, me

responsabilizarei em avisar o Transporte Sanitario Eletivo através do telefone 38
35319897 com antecedéncia minima até as 16:00 horas do ultimo dia atil da data
agendada.

Eu , portador
do RG: , declaro ter ciéncia sobre as instrucGes
contidas na solicitagdo de transporte sanitario eletivo bem como neste Termo de
Compromisso, para melhor prestacéo deste servico.

Assinatura do paciente ou responsavel

Diamantina, / /
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ANEXO V

TERMO DE ABDICACAO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , CPF ,

RG , ha qualidade de paciente , declaro que fui esclarecido(a) quanto ao

direito de ter um acompanhante durantte 0 meu tratamento na cidade de

, todavia optei por viajar desacompanhada,

assumindo pessoal e individualmente todas as consequéncias e responsabilidades da minha

abdicacéo.

Diamantina/ MG, de 2023.

Assinatura do Paciente
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ANEXO VI

PREFEITURA MUNICIPAL DE DIAMANTINA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CHECK LIST VEICULO

INSPECAO DE VEICULO

DATA:____/____/

HORA:

VEiCULO:

PLACA:

KM:

MOTORISTA:

ITENS INSPECIONADOS

SITUACAO

OBSERVACAO

Nivel do 6leo do motor

Nivel do 6leo hidraulico (freio e diregdo)

Nivel da dgua de arrefecimento do
motor

Nivel de dgua do limpador de para-brisa

Nivel do combustivel

Bancos e assentos

Buzina

Cinto de seguranca

Macaco/tridngulo/chave de rodas

Freio de estacionamento

Para-brisas/vidros

PARTE INTERNA DO VEICULO

Portas-abrir dentro

Oxigénio-fluxometro

Macas/prancha

Rédio de comunicagdo

Outros...

Lataria/maganetas

Pneus/estepe

Farol/faroletes

Limpador de para-brisa

Piscas/pisca alerta

Luz de ré

Luz de freio

Retrovisores

PARTE EXTERNA DO
VEICULO

Giroflex

Outros...

REMOCAO

OBSERVACAO

HORA SAIDA

HORA CHEGADA




