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MY I2-E, segun -felra.‘ 25.de junho de 2001

PORTARIA N? 223, DE 22 DE JUNHO DE 2001

O Secretidriv Je Assisténcia & Sadde. no uso de suis atn-
buigoes,

Considerando a Portaria GM/MS n" 822, de 06 junho de
2001. que nstitus o Programa Nacional de Triagem Neonatal,

Connvderando o necessidade de amphiar procedimentos no
ambito ambufiloriad gue visam detectar precocemente p.xtologm con-
génitas passivers de serem diugnosticadas no recéme-nascido, e

Consderando que o diggnostico precoce dis pa(olo"ms cot-
gémtus posabilita o imicio de terapias om tempe deevitar majores
mmplum,uu praporcionando methor qualidade de vida ¢ melhor
relagdo wistohenelvio pata os pudientes acomendos destas pato-
logias, resolve

An 17 Iaciuir nas Tabelas de Servigo ¢ Classificugio de
Serviges do Sistema de Informagies  Ambulutoriary do SUS -
SIA/SLS un seguintes cadigos.

TABELA DE SERVICO

CODIGO  DESCRICAO
24 Surviger de referenc em tragem peonatal- SRTN

TABELA DE CLASSIFICACAO DE SERVICO

e com \Ll’\lgO pmpnu dl\pnndn de L,quxpc il
uprofesiunal espectalizada nos atendimentos, acompa-
nhanienios v tratamentos «os recém-nascidos com diag-
nostice das putologies fumicetonicia, hipotircohdismo
conginito detectudis em Taboratorio préprio vu tereei-
nzade capicitados de acardo ot as norntas estabe-

_ __ decadas e Programa Nacional_de Triggem Neonatal

041 Lindade vom servigu propno dispundo- de equipe mul- |

uprofissivnal especiahzada nos atendimentos, acompa-
nhamentos € tratamentos aos recém-nascidos triados nas
patologias  fenileetondtia, hipoureoidismo  congénito, |
doengits falciformes ¢ outras hemoglobinopatids. detee-.
aday em Jaburatdrio proprie ou terceinzado capacitados .
de acordo com as. normas estabefecidas no Programa
. .Nacional_de Triagem Neonatal. .
Cmdude com servigo proprio dispondo de eyuipe mul-
tiprofisstonal especializada nos atendimentos, acompa-
nlumentos ¢ tratamentos aoy recém-naseidos com diag- |
nésticos nas patologias femleetoniri, hipotireoidismo
congénito, doengas Lulviformes e outras hemoglobino-
patias e fibrose vcistica detectadas em laboratdrio pré-
prio ou terceirizado capacitados de acordo com ay nor-,
mas estabelecidas no Programa Nacionul de Tnavem
_Neonatal __

L
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A, 2° - Manter a exclusiio e melusdes dos procedsmentos
estabelecidos ma Portaria GM/MS n° 822, de 06 junho de 2001,
conforme as descrigdes constantes do Arr. 3°, 4%, 5% 2 6° desta Por-

taria.

Att. 3° - Excluir do Grupo 11.000.00-7 - PATOLOGIA CLI-
NICA, da Tabela do- STA/SUS o pracedimento de cddigo 11.052.11-2
- Teste de Tn.lgcm Neonatal (TSH ¢ Fenilalanina).

Art. 4° - Incluir no Grupo 07.000.00-6 - PROCEDIMENTOS
ESPECIALIZADOS REALIZADOS POR PROFISSIONAIS MEDI-
COS, OUTROS DE NIVEL SUPERIOR E DE NiVEL MEDIO, o
procedimento abaixo relacionado:

07.051.034 _ COLETA DE SANGUE PARA TRIAGEM NEONA-
TAL
Consiste no ate “realizado por profissiomal de satide treinado em,
servigo de referéneia para coletar amostras Jde sangue por meio da
pungiio no calcanhar do recém-nascido, preferenciabmente entre o X

e séumo din de vida: nio podendo ultrapassar o 30Y dia. Estas;
amostras devem ser colocadas em papel filtro padromzado ¢ serem
devidamente arzenadas pune transportg.

g o LA 0K
Seryvigo/Classificagdo_ _L oo, |
Atividade Profissional 01, 64, 66, 69, 76, 79, 80, 84, \)0
_.91,92,93

"Tj}(( de Prcimdo} “01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, u
203 15, 16, 17,19

RS 0.50°

Valor do_Procedimenta

Art. §° - Incluir no Grupa 11.000.00-7 - PATOLOGIA CLI-
NICA, os Subgrupos 11.200.00-6 - TRIAGEM NEONATAL e
11.210.00-1 - EXAMES COMPLEMENTARES A TRIAGEM NEO-
NATAL cuntorme as espectficagdes doy procedimentos abairo re-
Tacionados.

JTA00.00.7 - PATOLOGIA CLINICA. . _ _

11.200. Oﬂ_‘ﬁ__'F_BlAg}VF\I \"EO]\ATAL

11.201.00-2 - TRIAGEM NEONATAL PARA DETECCAQ DE FE-
NILCETONURIA, HIPOTIREOIDISMO CONGENITO.
11.201.01-0 - DOSAGEM DE FENILALANINA ¢ TSH (ou Ts)
‘\1\;1 de ngr.lrc‘un.«iA 46,78 o
’9/()-1” ’UI(NI "QIU-P

Atividade_Profissional 35. 66

Tipu de Prestador T01, 02.°03. 04, 05, 06, 07. 09, 11,
12, 03.14,.15,16,17.19 ¢

Tipodeatendmento 00

Grupo_de atendimenty 00

Fuixa Etdria . S0 .

Valor do sz,cdnnuuu_ RS 1100

ll 00(1 (10-7_- PATOLOGIA CLINICA
( RIAGEM NEONATAL _ R

0-9 - TRIAGEM NEONATAL PARA DFTECl"‘ A0 DE FE-
NILCETONURIA HIPOTIREOIDISMO CONGENITO, DOEN-
GAS FALCIFORMES E_OUTRAS HEMOGLOBINOPATIAS.
11.202.01-7 - DOSAGEM DE FENILALANINA ¢ TSH tou Ty E’
DETECCAQ_DE VARIANTES DA HEMOGLOBINA _
Nivel de_Hic i

___“'0’041 29042,
35, 66
Ny, 02, 03, 04, 05, 66, 07, 09, 11,
A I3 1 IS 06, 17 19

.mndunuuo _aw U
Grupo_de_nendimenty, i
Faixa Etara. . .50 e

Vilor do Procedimentc

1000007 - BATOLOGIA CLINICA  —
11.200.00-6 - TRIAGEM NEONATAL _ -
11.202.010-5 - TRIAGEM NEONATAL PARA DETECCAO DE El-

BROSE (I ("I?TI("A

v\m.l dg.wl;h..rarqum e ,__3 4 6 7 ,8 -
Servigo/Classificagio_ . _20/042.
.—\lmdade Pro onal 35, 66

i01, 02. 03. 04, 05. 06. 07, 09. [l
6.

Fuixa Etfriy_
Valor do Procedimento ., __ . RS500:

'l 000 00-7 PATOLOGIA C Ll\‘TCA
ill ?rll) L()0 1 - EXAMES.COMPLEMENTARES A TRIAGEM NEO-,
NATA

11.211.00-8 EXAMES -CONFIRMATORIOS/DIAGNOSTICO T*\R~
D [Q/CONTROLE . S
11.211.01-6 - DOSAGEM DA FENILALANINA' (Comm]e/DmE—
'ndstico tardin)

Nivel de Hierarquia 3,4,6.7. 8
Servigo/C 120/040., 29/041, 29/042.
Atvidade Profissi 135, 66__

101, 02, 03. 04,05, 06,07, 09, 11,

Tipo de Je Prestador
12, 13, 14, 15. 16, 17, 19 ;

Tipo_ de atemdimento_ | ____;00 e e .
‘Grupe de atendimento 00
‘Faixa Etdria 150, 51. 52. 51 54, 55. 60, 61. 62,

163, 64, 65, 66. 67. 68, 69. 70, 'H
,7_2

_RS.500

3.4 6.7.8_
129/040, 29041, 200042, _ ¢

I‘lpo de Presmdor 01 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, 11,

12 13, 14, 15, 16, 17, 19

Tipo de atendimenta_ T‘OO_. .

‘Grupo_de_atendimento __ho

Faixa Etaria 50 51,52, 53, 54, 55, 60. 61. 62,
163, 64, 65,66, 67 68, 69. 70. 71..

e _m

Valor do procedimento RS 12,00,

11,211.03-2 - DETECCAQ DE VARIANTES DA HEMOGLOBINA
(Diagndstico tardio)

"""" 1SSN 1475-1537

111.211.04-0 - DETECCAO MOLECULAR DE MCTAGCAO DAS,
'HEMOGLOBINOPATIAS (confirmatsrio)_

Nivel de_Hierarquia 34678
Servico/Classificagio 20/041, 390042 ..
JAlividade Profissional 35,66

01 U2, 03, 04, V3, 06, 07, 09. H

\Tipo de Prestador
H 12,13, 14,15, 16, 17, 19

Jipo de atendimento ao -
Grupo de atendimento 00
‘Faixa Etdriz 00 .
iCID 10 D560, D36.1.
i D56.8. DS7.0.
D57.3. D57.8

Valor._do_Procediniento 2

11.211.05-9 - DETECCAO MOLECULAR PARA FIBROSE CIS-
TICA (confirmatsrio)

Nivel_de Hierurquis_ _ 36 TR .
Servigo:Classiticagdo 20/5.42,
Aty idude Profissional _ 35,608

1. 02, U3, 04, 05, D0, 07,09, 11
12, 13, 14, 15,16, 17. 19

“Tipo de Prestador

Tipe_de aendimento _ _ ;00 __
:Grupo_de_atendimento o

[Faixa Etdria 00 [
‘CID_10 E84

“Valor do Procedimento RS 06(_16__

Art. 67 - Inchuir no Grupo 38.000.00-0 ACOMPANHAMEN-
TO DE PACIENTES. os procedimentos abaixo relaciomidos:

138.071.01-0 ACOMPANHAMENTO EM SRTN DE PACIENTES
'CO\(I DIAGNOSTICO DE FENILCETONURIA (4 vezes ao ano,
try_n_ggy_qlmcmc) e
ICcmsxste na assisténcia m(e"ml ¢ simultinea-desenvolvida | por cqlupe
,mulupmﬁssmnal mclumdo arienfagdes clinicas. de risco de recor-
lrencxa ¢ socioccondmicas aos pacientes com dJiagnéstico de fenil
lcetonviria.

iNivel de Hierarquia
‘Servigo/Classificaciio
|Atividade Profissional
\Tipo de Prestador

3,4,6.7,8

:29/040, 29/041, 29/042

02, 03, 36, 62

101, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 09, L1,
12,13, 14, 15, 16,17, 19

‘Tipo de atendimento 00 :
Grupo de_nendimento .00 )

Faixa Etétia 50, 51, 52, 53, 54, 55, 60, 61, 62,
i 63, 64, 65. 6. 67, 68, 69, 70, 71..
: 72
iCID 10 EI0.0
"Valor do Procedimento

RS 25,00

'38.071.02-9 ACOMPANHAMENTO EM SRTN DE PACIENTES,
ICOM DIAGNOSTICO DE HIPOTIREQIDISMO CONGENITO (4
vezes_ao_ano, trimestralmente)
\Consiste na assisténcia integral e simultinea desenvolvida por eqmpe‘
.mulnpmhssmnal incluindo orienfagdes clinicas, de risco de recor-
réncia ¢ socioecondmicas aos pacientes com diagndstico de hipo-
uremdxsmo congénito. :

Nivel de Hierarquia 3.4.6, 7.8
JServigo/Classificaciio :29/040, _29/041, 29/042
‘Atividade Profissional 02, 19, 62

:Tipo de Prestador 01, 02. 03, 04. 05, 06. 07, Q9. 11,

12, 13, 14, 15. 16, 17, 19

{Tipo de atendimento 00

Grupo _de_atendimento 00

‘Faixa Etdria 50, 51, 52. 53, 54, 55, 60, 61, 62,
! ,613 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71,
CID 10 JE03.0, E03.1

+Valor_do Procedimente RS 2500

{38.071.03-7 ACOMPANHAMENTO EM SRTN DE PACIENTES'
ICOM DIAGNGSTICO DE DOE\CAS FALCIFORMES E OU-
'TRAS HEMONOGLOBINOPATIAS (1 vez a0 ano) ______

3.4.6.7.8
©29/011. 29/042. ,
.Atividade Pmﬁ:smn'\l 35, 68
Tipo de Prestador Ol 02, 03, 04, 05. 06, 07. 09. ll
12,13, 14 15,16, 17, 19
Tipo_de_atendimento ‘00
Grupo de_atendimen 00 i
Faixa Etdria '50. 51, 52, 53.5 4. 55. 60. 61. 62,
c;: 6. 63, 66. 67, 68. 69. 70. 71.
Valor do Procedimenta N RS 800

[COI\SIS[C na avaliagdo inicial e acompanhamento anual desenvolvido
.por equipe multiprofissionai incluindo oricntagdes clinicas, de risco
'de recorréncia e socioecondmicas aos pacientes com diagndstice de
»doeng'xs falciformes e owtras hemoglobinepatias.

‘Nivel de Hierarquia 3.4,6.7, &
iServico/Classificaciio 29/041, 29/042

EAli\*idade Profissional 02, 36, 62

‘Tipo de Prestador 01. 02,03, 04. 05, 06, 07. 09, 11,
L 12, 13, 14, 15,16, 17. 19

Tipo de_atendimento (4]

‘Grupo de atendimento. 00




		ouvidoria@in.gov.br
	2010-05-04T10:09:15-0300
	Imprensa Nacional
	ediarios.in.gov.br
	Diário Oficial




