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DEFIRO ofs) pedido(s) de transformagdo de residéncia tem-
poréaria em permanente nos termos do Acordo Brasil ¢ Uruguat, por
troca de Nolas, para implementa¢3o entre s1 do Acordo sobre Re-
sidéncia para nacionais dos Estados Partes do Mercosul, abaixo re-
lacionado(s).

Processo N° 08444 002315/2011-45 - TARA LLUCIA RO-
DRIGUEZ, DIEZ

Processo N° O0R8505.074500/2011-70 - JUAN IGNACIO
COATES VALES

Defiro o pedido de permanéncia definitiva nos termos do art
75. T, "b". da T.ei 6815/80 para CARLOS VICENTE FLORES
ESCALONA e MARIA AUXILIADORA HALABI LISOTT ¢ com
base na Resolugio Normativa 36/99 do Conselho Nacional de Imi-
gragdo para CARLOS VICENTE FLORES HALABI

Processo N° 08354 00404822011-50 - CARLOS VICENTE
FLORES ESCALONA, CARLOS VICENTE FLORES HALABI e
MARIA AUXILIADORA HALABI LISOTT

DEFIRO ofs) pedido(s) de permanéncia com base em con-
Juge, abaixo relacionado(s), ressaltando que o ato persistirad enquanto
for detentor (a) da condicdo que lhe deu origem

Processo N° 08260 (06474/2010-96 - THOMAS RYAN
BROYLES

Processo N° 08452 005055/2011-61 - DAOUDA HAMIDOU
GAYE

Processo N° 08485.004883/2011-02 - SIXTO JOSE VAS-
QUEZ PENA

Processo N 08505 047499/2011-19 - PEDRO DA SILVEI-
RA MACHADO RODRIGUES

Processo N° 08505.052682/2011-28 - PABLO DANIEL
GONZALEZ VALENZUELA

Processe N 08505 052840/2011-40 - MARTIA CAROLINA
GALVIS JIMENEZ,

Processo N° 08125 002732/2011-09 - ARTUR ROQUE FER-
REIRA DA SILVA

Processo N* 08491 000307/2011-07 - MD SYEDUL IS-
LAM

Processe N° 08354 004209/2011-13 - PETER CHRISTIAN
EHRENTRAUT

Processv N° 08354 004867/2011-05 - GERRY SEVILLE
VARONA

Processo N® 08270 018652/2009-79 - TIBOR MOLNAR
Processo N°® 08260 004185/2011-33 - GIUSEPPE MOSCA-
RIGLLO

Processo N 08505 052765/2011-17 - BJORN CTIRISTIAN
CLAVEY

Processo N° 08505 048072/2011-20 - RICHARD CHARLES
WATTS

Processo N° 08230 007455/2010-34 - DAVID EDWARD
BROWNE

Processo N* 08260 007628/2011-48 - FRANCIS GEORGES
LUCIEN AMICHE

Processo N° 08458 003306/2008-17 - JESSICA GOGAN

Petermino @ REPUBLICAGAQ do despacho deferitorio pu-
blicado do DOU de 10/05/2011. nos termos da portaria SNJ n° 03, de
05 fevereiro de 2009

Processo N° 08505 013532/2004-70 - VICTOR USURTAGA
ROJAS ¢ NANCY HAYDEE CRUZ FLORES

Face as diligéncias procedidas pelo Departamento de Policia
Federal. INDEFIRO o presente pedido, tendo em vista, que o es-
trangeiro ndo foi localizado no endereco fornecido nos autos, restando
prejudicada a instrugdo do processo

Processo N° 08501 0134162011-10 - LAURA SOLEDAD
PEREIRA MARRANGHELLO

Processo N° 08505 040179/2011-20 - EDUARDO BENITEZ
RAMOS e CYNTIIA JOITANNA MEZA DE BENITEZ

Processo N° 08505 047347/2011-16 - GIAMPAOLO PLLU-
S0

Tendo em vista que ofa) estrangeiro(a) foi condenado em
processo ertminal, INDEFIRO o pedido de residéncia provisoria for-
mulado pelo(a) nactonal chinés, JINZIE QUAN, nos termos do art
4° inc 111, da Tei 11961/09

Processo N® 08505 094802/2009-40 - JINZHE QUAN

Tendo em vista os novos elementos conslantes dos aulos,
RECONSIDERO a Decis@o e torno subsistente o ato_indeferitdrio
publicado ao Diano Oficial da Unido, Segao T, p 32, de 05 de abril de
2011, para conceder a permanéncia definitiva no Pais ao nacional
estadumdense DOMINIC JOSEPH CAREY, nos termos do art 75_ 11,
"h*, da Lei n° 6 R15/80), salientando, todavia, que o ato persistird
enquanto for detentora da condigiio que lhe deu origem

Processo N° 08505 041498/2010-71 - DOMINIC JOSEPH
CAREY

Defiro o pedido de permanéncia defimtiva nos termos do arl
75, 11, "b". da Lei 6 815/80 para YEMIN ZHOU e SUYING WU ¢
com base na Resolugdo Normativa 36/99 do Conselho Nacional de
Trmgragdo para LEI ZHOU

Processo N° 08505.085314/2011-66 -
SUYING; WU e LEI ZIOU

INDEFIRO o pedido de permanéncia, tendo em vista que o
estrangeiro nfio for localizado no endere¢o fornecido nos autos. res-
tando impossivel verificar os requisitos do art 75, Ik "b", da Lei
6 815/80

Processo N° 08505 022486/2011-29 - NARCISO MUJICA
QUISPE

YEMIN ZHOU.

INDEFIRO o pedido de permanéncia, tendo em vista que o
estrangeiro ndo for localizado no endereco fornectdo nos autos, res-
tando impossivel verificar os requisitos do art 75, II, “b", da Lei
6 815/80

Processo N® 08505 047373/2011-36 - WASIU OLADEMEJI
MUSTAPHA

INDEFIRO o pedido de permanéncia, tendo em vista que o
estrangeiro ndo foi tocalizado no endereco fornecido nos autos. res-
tando impossivel verificar os requisitos do art. 75, 11, "b", da Lei
6 815/80.

Processo N° 08505 041588/2010-62 - ANTONIO MUSSOL-
LINO

INDEFIRO o pedido de permanéncia, tendo em vista que o

iro ndo for localizado no enderego fornecido nos autos, res-
tando impossivel verificar os requisitos do art. 75, I, "a", da Lei
6 815/80

Processo N°® 08286 .000550/2010-61 - SOLEDAD VELAS-
CO PIEDRA

Face as diligéncias procedidas pelo Departamentoe de Policia
Federal, INDEFIRO o presenle pedido, tendo em vista, que o es-
trangeiro ndo foi localizado no enderego fornecido nos autos, restando
prejudicada a instrugdo do processo

Processo N° 08354 003171/2011-53 - JOIIN ADAM REN-
NEDY HUGGINS ¢ ANITA DORON

FERNANDO LOPEY DA FONSECA
pDelegagin de Competénera

Ministério da Pesca e Aquicultura

GABINETE DO MINISTRO

INSTRUCAO NORMATIVA N° 2, DE 12 DE ABRIL DE 2012

O MINISTRO DE ESTADO DA PESCA E AQUICULTU-
RA, no uso de suas atribuigides ¢ tendo em vista o disposto na Ler n®
10 683, de 28 de maio de 2003, bem como no Decreto n® 6 972, de 29
de setembro de 2009, na Lei n® 11.959, de 29 de junho de 2009, na
Instrugdo Normativa n°® 2 de 25 de janeiro de 2011, além do que
consta do Processo MPA n® 00350.000231/2010-23. resolve

Art 1°. Prorrogar, até o dia 31 de dezembro de 2012, a
vahdade de todas as Tacengas de Pescador Profissional Artesanat
inscritos e com situagdo ativa no Registro Geral da Atividade Pes-
queira.

Art 2° Esta Instrugdo Normativa entra em vigor na data da
sua publicagdo

MARCELO CRIVELLA

Ministério da Previdéncia Social

CONSELHO DE RECURSOS DA PREVIDENCIA
SOCIAL

PROVIMENTO N° 202, DE 12 DE ABRIL DE 2012

Redistribuir  processos admimistrativos de
heneficios no dmhito do Conselho de Re-
cursos da Previdéncia Social

Q PRESIDENTE DO CONSELHC DE RECURSOS DA
PREVIDENCIA SOCIAL - CRPS, no uso das atribuigdes que Ihes
sdo conferidas pelo art. 11, incisos [ e XVIT do Regimento Tntermo,
aprovado pela Portaria MPS/GM n° 548, de 13 de setembro de 2011;
e

Considerando a necessidade de adequar o quantitativo de
processus em tramitagdo no dmbito do Conselho de Recursos da
Previdéncia Social - CRPS:

Considerando o grande volume de recursos interpostos pelos
segurados e heneficidnos, nos processos adminstrativos de beneficio,
no Fstado de S#o Paulo:

Considerando os entendimentos mantidos com os Presidentes
das Juntas de Recursos e com os dingentes da Coordenagio Geral de
Logistica do Instituto Nacional do Seguro Social - INSS. resolve,

Art 1° - Redistribuir 800 (oitocentos) processos adminis-
trativos de beneficios existentes na 13" Junta de Recursos/SP para a
15° Junta de Recursos instalada em Bawuw/SP

Art 2° - Os embargos ou pedidos de esclarecimentos for-
mulados pelas partes serdo examinados pelo orgdo julgador que pro-
feriu a decisdo

Art. 3" - A 15" Junta de Recursos/Baurw/SP, apés o jul-
gamento, devolvera os processos diretamente as unidades de origem,
por meio do Servigo de Protocolo do TNSS, nos termos do art 73 da
Portaria/MPS/GM/ n°® 548, de 13 de sctembro de 2011

Art 4° - Os Presidentes e Chefes de Secretarias das res-
pectivas Juntas de Recursos adolarfio as providéncias necessérias para
efetivagiio desta medida

Art. 5° - A Coordenagdo de Gestdo Técnica e a Divisdo de
Assuntos Administrativos do CRPS acompanhario as providéncias
recomendadas neste Provimento

Art. 6° - Este provimento entra em vigor na data de sua
publicagio

MANUEL DB MEDEIROS DANTAS

Ministério da Satide

GABINETE DO MINISTRO
PORTARIA N* 664, DE 12 DE ABRIL DE 2012

Aprova o Pratocolo Clinco e Diretrizes Te-
rapéuticas - Trombéhse no Acidente Vas-
cular Cerebral Isquémico Agudo

O MINISTRO DF ESTADO DA SAUDE, no uso da atn-
buigdc que lhe confere o inciso T do pardgrafo unico art 87 da
Constituigdo, e

Considerando que os Protocolos Clinicos e Diretrizes Te-
rapéuticas (PCDT) sdo resultado de consenso técnico-cientiflico ¢ sdo
formulados dentro de rigorosos pardmetros de qualidade, precisdo de
indicagdo e posologia,

Considerando as suges(des recebidas por meio da Consulta
Piblica n® 39/SAS/MS, de 28 de outubro de 2010,

Considerando o Registro de Deliberagio n” 26, em 17 de
junho de 2010, da Comissio de Tncorporagdo de Tecnolagias (CI-
TEC/MS), ¢

Considerando o entendimento firmado pelo Departamento do
Complexo Industrial ¢ Inovagdo em Saitde (DECIHS/SCTIE/MS), pelo
Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
(DAF/SCTIEMS) e pelo Departamento de Atendo Especializada
(DAE/SAS/MS), resolve

Art. 1° Fica aprovado o Protocolo Clinico ¢ Diretrizes Te-
rapéuticas - Trombohse no Acidente Vascular Cerebral Tsquémico
Agudo, nos termos do Ancxo desta Portaria

Art 2" O Protocolo Clinco ¢ Diretrizes Terapéuticas - Trom-
bolisc no Acidente Vascular Cercbral Isquémico Agudo, que contém
o concetto geral do acidente vascular cerebral 1squémico agudo, cni-
térios de diagnéstico, critérios de inclusdo e de exclusdo. lratamento
e mecanismos de regulagdo, conlrole e avaliagdo, possii caréler na-
cional e deve ser utilizado pelas Secretarias de Sadice dos stados, do
Distrito Federal e dos Municipios na regulagdo do acesso assistencial,
autorizagdo, registro ¢ ressarcimento dos procedimentos com cle re-
lacionados. k

§ |° E obrigatoria a observincia do Protocolo Clinico ¢
Dirctrizes Terapéuticas - Trombolise no Acidente Vascular Cesebral
Isquémico Agudo para fins de ressarcimento do procedimento com-
pativel com o medicamento nele previsio

§ 2° E obrigaldria a cientificacio do pacienie ou de seu
responsavel legal a respeito dos polenciais riscos e efeitos colaterais
relacionados a0 uso de medicamento precomzado para o itratamento
do acidente vascular cerebral isquémico agudo
R § 3° Os gestores estaduais, distrital ¢ mumcipais do Sisterna
Unico de Satde (SUS), conforme a sua competéncia ¢ pactuagdes,
deverdo estruturar a rede assistencial de saude, definir os servigos
referenciais e estabelecer os fluxos para o atendimento dos pacicites
com a doenca cm lodas as etapas descritas no Ancxo desta Por-
taria

Art. 3° O Protocole Clinico e Diretnizes Terapéuticas de que
trata esta Portaria encontra-se disponivel no endereco eletrénico
www saude. gov br/sas

Art 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua pu-
blicagdo

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
ANEXO

PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTI-
CAS -

. TROMBOLISE NO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
1SQUEMICO AGUDO

1. METODOLOGIA DE BUSCA DA LITERATURA

Para a andlise de eficacia dos tratamentos especificos para o
Acidente Vascular Cerebral {AVC) isquémico agudo atualmente re-
gistrados na Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria (ANVISA) e,
portanto, disponiveis para utilizagio e comercializagio no Brasil, fo-
ram realizadas as buscas nas bases Medline/Pubmed, Embase, Ovid
Medline e Cochrane

No Medline/Pubmed e Embase, foram utilizados os termos
"Stroke” AND "treatment”, “alteplase”[Substance Name] OR "tenec-
teplase” [Substance Name] OR “streptokinase” [Substance Name]
AND "stroke" [Mesh], "alteplase” [Substance Name] OR "tenecte-
plasc® [Substance Name] OR "streptokinase” [Substance Name] ANTY
"stroke” [Mesh]

Na base Ovid MEDLINE, foram utilizados os tcrmos al-
teplase OR tenecteplase OR streplokinase AND stroke AND Chinical
“Trial |Publication Type|, alteplase OR lenecteplase OR streptokinase
AND stroke AND Clinical Trial |Publication Typel, em estudos h-
mitados a "Tlumans, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial"

Na base Cochranc, a husca foi realizada através de "Al-
teplase”, “Tenecteplase”; "Streptokinase”, "Stroke”

Além das bases descritas, a partir das quais foram avaliadas
meta-andliscs, ensaios clinicos randomizados, controlados e duplo-
cegos publicados até 28 de fevereiro de 2012, também foram con-
sulladas pubhica¢@es nao_indexadas

2 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda maior
causa de morte e a principal causa de incapacidade no mundo (1,2)
Com base nas informagdes do DATASUS, de 2005 a 2009 regis-
traram-se no Brasil cerca de 170 000 imternagdes por AVC/ano, com
um percentual de obitos em torno de 17%. Em 2009, o AVC re-
presenton, 1.5% das 11 509 485 internagdes hospitalares registradas no
Sistema Unico de Saude (SUS) .

Iiste documento pode ser verificado no enderego cletrdnico http /fvww.in gov br/attenticidade html,

pelo codigo ONO12012041300033
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0Os AVCs sdo classificados como hemorragico ou isquémico,
sendo este allimo o mais frequente, representando em torno de 85%
dos casos Aterosclerose de pequenas € grandes artérias cerebrats é
responsavel pela matoria dos AVCs, scja hemorragico on isquémico
Cerca de 20% dos AVCs sdo devidos a émbolos cardivgénicos, mais
comumente associados a fibrilagdo atnal intermitente (3). No entanto,
cerca de 30% dos AVCs permanecem idiopéticos apoés extensa in-
vestigagio etioldgica (4)

Chinicamente, tanto o AVC hemotragico quanto o isquémico
so caracterizados pelo aparecimento subito de deficits neurolégicos
caracteristicos, de acordo com a regiiy cercbral envolvida que, por
sua vez, dependerd da circulagdo afetada (3). A circulagdo mais co-
mumente afetada (80% dos casos) ¢ a anlerior ou carotidea, Nestes
casos os pacicntes costumam apresentar hemiplegia contralateral -
com compromctimento predominante de membros superiores -, perda
sensiliva contralateral e hemianopsia homénima com desvio con-
Jugado do olhar para o lado da lesdo Se o comprometimento for do
hemisfério dominante, podera ocorrer afasia global Comprometimen-
to do hemisfério ndo dominante pode causar confusdo mental, apraxia
e déficits na orientagdo espaciat. Dependendo do grau de edema
cercbral, pode haver rebaixamento do nivel de consciéneia e coma
Qutra forma muito freq de AVC da ci ) anterior, que as
vezes pode ser silenciosa, sdo os infartos dos ramos penelrantes das
arténas do circulo de Willis, que causam diminutos infartos na regido
dos nitclcos da base ¢ capsula interna, chamados de lacunares (5). A
sintomatologia mais comum nestes casos ¢ hemiparesia ou hemihi-
pocstesia contralateral Os AVCs da circulagdo posterior (ou ver-
tebrobasidar) sio menos frequentes e de pior prognostico. Nestes
€Aaso0s, 0§ Snais e sitomas mais comuns sdo coma, quadrlplegla
fldcida, perda sensitiva e alleragdes de nervos cranianos, diplopia.
vertigem, disartria ou ataxia (3,5)

Cerca de 25% dos pacientes com AVC evoluem para o 6bito
apos | més, 66%, apos 6 meses. € 50%, apos | ano (6.7 O prog-
ndstico ¢ ainda pior naqueles com sangramento intracerebral. §a que a
mortalidade em | més ¢ de 50% A maior causa de morte precoce ¢
deterioragdo neurologica e contnibuigdo de outras causas, lais como
infecgdio secundaria por aspiragdo ¢ infarto agudo do miocardio (7)

CLASSIFICACAO FESTATISTICA TNTERNACIONAT,
DE DOENCAS E PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE
(C1>-10)

1630 - Infarto cercbral devido a trombose de artérias pré-
cerebrais;

163.1 - Infarto cerebral devido a embolia de artérias pré-
cerebrais,

I

632 - Infarto cerchral devido a oclusdo ou estenose ndo
especificadas de artérias pré-cerebrass.

163.3 - Infarto cercbral devido a trombose de artésias ce-
rebrais,

1634 - Infarto cerebral devido a embolia de artérias ce-
rebrass,

163 5 - Infarto cercbral devido a oclusdo ou estenose ndo
especificadas de artérias cerebrass,

163 6 - Infarto cerebral devido a trombose venosa cerebral
niio piogénica,

163 8 - Outros nfartos cercbrais,

163.9 - Infarto cerebral ndo especificado.

165 0 - Oclusio ¢ cstenose da arléria vertebral,

165.1 - Oclusdo e cstenose da artéria basilar;

165 2 - Oclusdo e estenose da ariénia carotida,

165 3 - Oclusdo ¢ eslenose de artérias pré-cerebrais multiplas
¢ bilaterais;

165 8 - Oclusdo e estenose de outra artéria pré-cerebral,

165.9 - Oclusdo ¢ estenose de ariérias pré-cerebrais ndo es-
pecificadas,

166 0 - Oclu estenose da artéria cercbral média,

166.1 - Oclu: estenose da arlénia cerebral anterior,

166 2 - Oclusdo ¢ estenosc da artéria cerebral posterior:

166.3 - Oclusdo e estenvse de artérias cerebelares,

166 4 - Oclusdo e estenose de arlérias cerebrais, maltiplas e
bilaterais,

166 8 - Oclusio e estenose de outra artéria cercbral; ¢

166 9 - Oclusdo ¢ cstenose de artéria cerebral ndo espe-
cificada,

4 DIAGNOSTICO

4.1 Yhsroria

O inicio preciso das manifestagdes neurologicas e o curso
desde entdo (quacﬁo eslavel versus instavel) devem ser minuciosa-
mente anatisados. O dado mas relevante que remete a hipotese diag-
noéstica de AV é o déficit neuroldgico focal de instalagdo sibita Dor
de cabega e crises epilépticas s3o sintomas mais comuns em AVCs
hemorragicos do que em AVCs isquémicos agudos A presenga de
fatores de risco para doengas vascularcs deve sempre ser investigada
(sendo a Hipertensdo Arlerial Sistémica o fator de risco mais im-
portante para as lesdes 1squémicas e hemorragicas) (7)

4 2 FXAME FiSICO

Como triagem, pode-se utilizar uma Escala de avaliacdo pré-
hospitalar (8.9). que possw boa acurdcia quando qualquer um dos
seguintes itens ¢ positivo queda facial - assymetria, quando o pacienie
¢ solicitado a mostrar os dentes ou sorrir, faqueza nos bragos, quan-
do o paciente ¢ solicilado a estender os bragos para a frente em um
angulo de 90% com o tronco ¢ manté-los na posicac por 10 scgundos
um dos bragos ndo se move ou ndo fica mantido na posi¢do cm
relagdo ao contralateral, fala anormal, quando o paciente & solicitado
a pronunciar a [rase "na casa do padeiro nem scmpre tem lIrigo. o
paciente pronuncia palavras incompreensivels, usa palavras incorretas
ou é incapaz de pronunciar

Em regime hospitalar, no atendimento pela equipe respon-
sivel, deve-se priorizar o uso da Escala do NITISS (National Institute
of Health and Stroke Scale), que tem grande utilidade diagndstica,
prognéstica e na avaliagéo sequencial do paciente

4.3 FEXAMES DE IMAGEM

Tomografia computadonizada de crénio ¢ o método de ima-
gem mais utilizado, mais disponivel e de menor custo para a ava-
liagdo inicial do AVC isquémico agudo, d ando sinais precoces
de 1squemia em até 67% dos casos nas primeiras 3 horas do inicio
dos sintoras (10,11), ¢ em até 82% dos casos nas primeiras 6 horas
do icto (12). A detecgdio aumenta para aproximadamente 90% apos |
semana (3,5) Além disso, tem boa capacidade para identificar san-
gramentos associados. A lesao 1squémica aparcce Como uma hipo-
densidade que no sc impregna pelo contraste, geralmente no ter-
ritdrio suprido pela artéria cercbral média Ressondncia magnética ¢
bem mais sensivel e precisa na identificagdo e localizagdo da lesdo
vascular, especialmente quando sio utilizadas técnicas de difusdo/per-
fusdo (11), no entanto, consome um tempo de realizagdo maior que
pode ser decisivo para a indicagdo do tratamento com trombolitico

A realizagio de uma radiografia de térax € recomendada
quando houver suspeita de doenga pulmonar.

4.4 OUTROS BXAMES COMPLEMFNTARFS

Frente a suspeita clinica de AVC, os scguintes exames de-
vem ser solicitados: eletrocardiografia de repouso. glicemia capilar,
hemograma completo (com contagem de plaquetas). tempo de pro-
trombina com medida do RNT (razdo internacional normalizada), tem-
po parcial de tromboplastina ativada; niveis séricos de potassio, sddio.
ureia ¢ creatina O eletrocardiograma visa a identificar arritmias
rausadoras de AVC, enquanio os exames de sangue avaliarfio o grau
de coagulabilidade e situagdes que possam mimetizar ou agravar um
AVC em curso (p. ex., hipoglicemia, infecgiio ou distirbios hidroe-
letroliticos)

4 5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnéstico clinico de AVC hemorragico ou 1squémico
depende do conhecimento do médico sobre as principais formas de
instalagdo das patologias cerebrais Déficit que se desenvolve durante
semanas ¢ usualmente decorrente de lesio cerebral com efeito de
massa, p. ex,, neoplasia ou abscesso cerebrais. Hemaloma subdural
deve ser distinguido de um AVC por scu curso mais prolongado ¢
pela combinagdo de disfungdes focais ¢ difusas Os ataques isqué-
micos transitérios (AIT) podem ser confundidos com enxaqueca clas-
sica ou complicada. a primeira caracterizada por escolomas cinti-
\antes, e a segunda, por hemiparesia ou outros déficits focais Con-
vulsdes podem ser confundidas com AlITs. A maioria das convulsics
produzem atividade motora ou sensitiva positivas. enquanto a maioria
dos AVCs ou AlTs produzem sintomas negativos. O estado pos-ictal
observado apés uma convulsio pode também ocorrer em algumas
sindromes isquémicas. Pequena proporgdo de AVCs (10%), espe-
cialmente os embolicos, ¢ associada a convulsdes concomitantes. Ou-
tras doencas que podem mimetizar um AVC sao hipoglicemra, doenca
de Ménmiére ou outras bulopaltas periféricas.

5. CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste protocolo de tratamento com alteplase
intravenosa lodos os pacienies com diagndstico clinico e tomografico
de AVC isquémico e que. além disso, apresentarem

- avaliagdo de médico neurologista que confirme AVC is-
quémico,

~ quadro clinico de AVC com inicio ha menos de 4.5 horas
desde o 1nicio dos sitomas alé a infusdo do medicamento (13.14),

- dade superior a 18 anos; ndo ha estudos climcos para
individuos com menos de |8 anos, ¢

- tomografia comy {orizada ou
sinais de hemorragia intracraniana

NOTA: o paciente ou responsavel legal devem ser escla-
recidos quanto aos riscos e beneficios do tratamento trombolitico, &
deve ficar registrado em prontudrio a 1 gio deste csclareci 0.

2

magnética sem

- convulsdes no micio do AVC (contra indicagdo relativa -
para diagndstico diferencial com paralisia pos-convulsdo),

Determinados fatores interferem no risco/beneficio da terapia
trombolitica. nio scndo, contudo, contraindicagfio absoluta de seu
uso NITTISS > 22, idade > 80 anos ¢ a combinagdo de AVC prévio
diabete mélilo.

7 TRATAMENTO

7 1 RECURSOS TUMANOS E INFRAESTRUTURA NECHSSARIOS

O paciente com susperta de AVC agudo deve ser encami-
nhado a um hospital que possua recursos aprop:iados para aten-
dimento adequado de AVC, habilitado como Centro de Atendimento
de Urgéneia a0 Acidente Vascular Cerebral Os seguinles recursos
devem estar disponiveis para que se considere um centro aptlo ao
recchimento destes pacientes ¢ a infusdo de trombolitico

ecquipe organizada, definida ¢ capacitada, coordenada por
neurologista clinico, disponivel durante 24 horas, e que tenha re-
cebido treinamento adequado,

scapacidade para monitorizagdo continua cardiovascular ¢
respiraléria;

eunidade de terapia intensiva:
aboratorio de patologia clinica em funcionamento durante

24 horas,

eaparefho de tomografia compuladorizada disponivel durante
24 horas,

edisponibilidade neurocirdrgica durante 24 horas,

eservigo de hemoterapia ou agéncia transfusional durante 24
foras. incluinde a disponibilidade de crioprecipitado.

7.2 15s0 o1 TROMROLITICOS NO AVC

721 Tenecleplase

Apbs revisio bibliogralica. ndo fo1 encontrado ensalo clinico
randomizado ¢ controlado avaliando o papel da tenecteplase no tra-
tamento agudo do AVC, mas apenas uma série de casos com 15
pacientes (15). Esse estudo sugere benelicio da tenecteplase na mag-
nitude da recanalizagfio e nos cscores de incapacidade 24 horas apos
o tratamento, recomendando a realizagfio de pesquisug mais con-
clusivas sobre o real papel deste medicamento no tratamento agudo
do AVC. Assim. cm razio da auséncia de evidéncia robusta de be-
neficio e scguranga da tenecteplase no AVC, seu uso ndo é reco-
mendado

722 Alleplase

A alteplase é um dos tratamentos mais cietivos para os
pacicntes com AVC isquémico agudo, sendo necessario tratar 7 pa-
clentes para prevenir i paciente com dependéncia e tratar 18 pa-
cientes para cvitar | mortc por causa global (16,17) Entretanto, estes
nimeros sdo relativos ao tratamento dentro das primeiras 3 horas
apos o micio dos sintomas. Por causa desta curta janela terapéutica, o
numero de p que recebe 1o ¢ pequeno, prevengdo de
incapacidade ¢ visto somente cm 6 a cada | 000 pacicntes com AVC
(18) De fato, este farmaco é geralmente utilizado em apenas 5% dos
casos. em funcdo do atraso de reconhecimento e transporte do pa-
cicnte (19.20). Alteplase, embora cfetiva, ndio reduz a mortatidade de
forma dircta, no entanto, atua eficazmente na funcionalidade dos
pacientes pela redugiio de sequelas (17.19)

O principal estudo que avaliou o papel dos tromboliticos no
AVC foi organizado pelo grupo americano The National Institute of
Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke Study Group
(NINDS) ¢ publicado cm 1995 (16) Foram randomizados 624 pa-
cientes para 0 tratamento com alteplase ou placebo dentro das 3 horas
do inicio dos smtomas do AVC O estudo foi dividido em 2 parles
Na primerra, que inclut 291 pacientes, o desfecho principal foi me-
Ikara de pelo menos 4 pontos na Escala NIHSS 24 horas apds o nicio
do quadro clinico Nio houve diferenga estatistica neste desfecho Na

9

asstm como a concordncia em utiliza-lo.

6. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste protocolo de tratamento lodos os pa-
cientes com pelo menos uma das condigies abarxo

. sinals e sintomas leves (com comprometimento funcional
discreto) ou de resolugdo completa espontanea.

- area de hipodensidade precoce a tomografia computado-
rizada (sugestiva de area isquémica aguda), com acometimento maior
do que um tergo do territdrio da artéria cerebral média;

- qualquer cirurgia intracraniana, (rauma craniano ou his-
torico de AVC nos 3 meses anferiores a0 tralamento trombolitico:

- conhecido aneurisma, malformagdes arteriovenusas ou tu-
mores intracranianos,

- cirurgia de grande porte nos ultimos 14 dias;

- pungao lombar nos tltimos 7 dias,

- infarlo agudo do miocardio nos tltimos 3 meses;

- historico de hemorragia intracraniana,

- pressdo arterial sistélica apds tratamento anti-hipertensivo >
185 mmHg,

- pressdo arterial diastélica apds tratamento anli-hipestensivo
> 110 mmilg;

- suspeita de hemorragia subaracndide,

- hemorragia gasiromniestinal ou genitourindria nos ultimos
21 dias,

- pungdio arterial, em sitio ndo compressivel, nos ultimos 7

“duas,

- glicemia < S0 mg/dl ou > 400 mg/di.

- contagem de plaquetas < 100.000/mm3.

- defeito na coagulagdo (RNT maior que 1,7),

- uso de heparina nas Gltimas 48 horas com TTPA acima do
valor de referénera local:

- sintomas que apresentaram mclhora espontdnea antes do
tratamento,

- sintomas neurologicos pouco importantes e isolados (por
exemplo, hemi-hipoestesia pura),

~ evidéncia de sangramento ativo cm sitio nfo passivel de
compressdo mecanica ou de fratura ao exame fisico,

, 333 p foram randomizados da mesma forma, sendo
o desfecho principal a avaliagfio por 4 escalas de incapacidade apds 3
meses (NTITSS, Barthel Tndex, Rankin Scale, Glasgow Outcome Sca-
le) Os pacientes da fase 1 também foram avaliados aos 3 meses, € oS
dados considerados de forma 1solada ¢ combinada Houve. na ava-
liagdo glohal das 4 escalas, uma diferenga absoluta de 12% na chance
de estar com minimo ou nenhum comprometimento neuroldgico 3
meses apés 0 AVC. favorecendo o grupo tratado com trombolitico
(NNT de 8) Nio houve diferenga na mortalidade cntre os grupos
tratados, sendo que o0 MaAIOT f1SCO assocrado ao tratamento foi he-
morragia intracerebral sintomatica, ocorrendo em 6,4% dos pacientes
no grupo ativo ¢ em 0,6% no grupo placcbo, com uma mortalidade de
até 61% Um dos problemas do estudo foi a ndo comparagdo com
acrdo acetlsalicilico, terapia de mator simplicidade e que posterior-
mente mostrou benefico quando utilizada na fase aguda do AVC
(21,22) Outro ponto levantado pelas cartas que succderam a pu-
blicagdo foi a maior presenga de co-iniervengdo com acido acelil-
salicilico ¢ de infartos lacunares no grupo tratado com trombolitico
(23,24), fatores estes potencialmente contribuidores para um melhor
desfecho no grupo da alteplase Além disso, o estudo possui diversos
critérios de inclusdo e exciusdo, limitando a ¢ dade de gene-
ralizagdo dos resultados

Outras pesquisas foram realizadas posteriormente, avahiando
principalmente a possibilidade de aumento da janela lerapéutica para
além das 3 horas O ECASS foi publicado logo antes da publicacdo
do NINDS (25). Ao todo, 620 pacientes com diagnostico de AVC de
moderado a grave {definido como moderada a grave a ocorréncia de
hemiparesia, distirbio sensoral, disariria, afasia ou hemianopsia) com
até & horas do micio do quadro clinico foram randomizados para
receber alteplase na dose de 1,1 mg/kg ou placcho. O desfecho
principal for a melhora funcional avaliada pelas Escalas de Barlhel e
de Rankin Modificada em 90 dias. Os desfechos secunddrios foram a
andlisc composta das Tiscatas de Barthel ¢ de Rankin Modificada ¢
pela Escala Escandinava de AVC em 90 dias e a mortalidade em 30
dias Nio houve diferenca significativa na analise dos desfechos pri-
martos ¢ secundarios. Contudo, na mortahdade em 90 dras, houve
piora significativa no grupo tratado com alteplase (22,4% versus
15.8% no grupo placebo). A principal explicaco para o achado fol o
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ntimero de violagdes de protocolo, sendo que 17% dos incluidos
apresentavam critérios de exclusdio, principalmente lesdes isquémicas
extensas no territério da artéria cerebral média deleclada na tomo-
grafia computadorizada de cranio (26)

Para resolver a controvérsia com respeito a jancla de tra-
tamento, fo1 realizado o estudo ECASS 1, que incluiu 800 pacientes
com sintomas com menos de 6 horas para receberem 0.9 mg/kg de
alteplase ou placebo™ Mesmo com o treinamento dos centros en-

Fscala de Rankin Modificada apos 3 meses de evolugiio (40% versus
25%. P = 0,04} (29) Um ensaio clinico aberto randomizou 54 pa-
cientes para receber alteplase intravenosa ou intra-arterial, esta ultima
na dose de 0.9 mg/kg durante 60 minutos, com remogdo mecénica do
trombo caso houvesse nccessidade. Ao final do estudo. a taxa de
mortalidade e efeilos adversos relacionados ao uso da alteplase foram
similares nos dois grupos. (32) Além disso, o estudo ndo for cego e
nio acompanhou os pacientes a longo praze Assim sendo, o tra-

volvidos no estudo, 9% dos 1 incluidos apresen cr-
térios de exclusio O desfecho principal foi a proporgdo de pacientes
com escores de 0 ou | na Escala Modificada de Rankin. Oitenta por
cento dos incluidos tiveram inicio dos sintomas entre 3 e 6 horas apos
a infusio Nio houve diferenga significaliva entre os grupos, sendo o
desfecho principal observado em 40.3% dos pacientes do grupo al-
teplase ¢ em 36,6% do grupo placebo. A incidéncia de hemorragia
cerebral intraparenquimatosa fol maior no grupo alteplase do que no
grupo placebo (11.8% versus 3.1%). ndo tendo havido, contudo. di-
ferenga entre grupos na mortalidade em 30 ou 90 dias Outro estudo
que avaliou o uso de alteplase em pacientes com sintomas mais de 3
horas de evolucio for o ATLANTIS (Alteplase Thrombolysis for
Acute Noninterventional Therapy in Tschemic Stroke) (27) Nele fo-
ram randomizados 613 pacientes para receberem 0,9 mg/kg de al-
teplase ou placebo, sendo que 547 dos nchuidos foram tratados entre
3 a 5 horas apds o inicio dos sintomas O desfecho principal fou
escorc ) ou 1 na escala NITISS, obtido em 32% dos pacientes do
grupo placebo ¢ em 34% do grupo ativo (P = 0,65). Houve mator
ntimero de hemorragias intracercbrais sinlométicas no grupo alteplase
do que no grupo placcho (7% versus 1,1%), tendo havido tendéncia
de aumento na mortalidade no grupo aliteplase ao final de 90 dias
(11% versus 6.9% no grupo placebo. P = 0.09) Desta forma, o estudo
foi precocemente mterrompido pelo comité de seguranga devido a
baixa probabilidade de resultados positivos e pelos nscos impostos
pelo Lralamento.

Uma revisiio sistemética e meta-analise da biblioteca Co-
chrane sobre os estudos acima (28) mostrou, apesar da elevada he-
terogenerdade dos achados (19), uma razdo de chances (RC) de 0.58,
com intervalo de confianga (IC) 95% dec 0.46 a 0,74 denotando
protegio do grupo tratado com trombolise quanto 4 deterioragdo fun-
cional naqueles pactentes tratados entre 0 e 3 horas apds o inicio dos
sintomas Foi demonstrado também aumento no risco de sangramento
intracercbral sintomitico naqueles que haviam recebido trombolitico
(RC 3,53, 1C 95% = 2,79 a 4,45)

Mais recentemente. Hacke e colaboradores (13) avaliaram o
impacto da alteplase no AVC agudo dentro das 4.5 horas apés os
sintomas em ensaiv clinico duplo-cego randomizado. Para 1sso foram
randomizados 418 pacientes para o grupo da alteplase e 403 para o
grupo placcbo A media de tempo entre o micio dos sintomas ¢ do
tratamento foi de 3h59min Apos 90 dias, foram avaliados pela Escala
de Rankm, tendo sido ohservado um maior nimero de desfechos
favoravess {escores de 0 ou | na escafa de Rankin 0 = sem sintomas
a 6 = morte) no grupo da alieplase com retagdio ao placeho (52.4%
versus 45,2%; RC. 1,34, IC 95% = 1,02 a 1,76) Na andlise global, o
desfecho também for melhor no grupo da alteplase (RC 1,28, 1C 95%
=1.00a 1.65) A incidéncia de hemorragia intracraniana foi maior no
grupo da alteplase em comparacio com o placebo (para qualquer tipo
de sangramento, 27% e 17,6%, respectivamente. P = 0,001} No
entanto, a mortalidade ndo diferiu significativamente em ambos os
grupos (7,7% no grupo da alteplase ¢ 8,4% no grupo placebo), da
mesma forma que outros efeitos adversos

Lansberg e colaboradores (14) pubiicaram recente meta-ana-
lise do tempo de tratamento corroborando esta impressao ¢ reforgando
o uso da alteplase no tratamento do AVC até 4.5 horas

72 3 Estreploquinase

Fstudos com estreptoquinase ndo demonstraram bons resul-
tados, tendo sido suspensos prematuramente (29) Contudo, tais tra-
balhos ulilizaram estreptoquinase na dose de 1,5 milhdo de Ul (con-
siderada alta para o tratamento de AVC). incluiram pacientes com até
6 horas do inicio dos sintomas e pacientes com alto risco para san-
gramento ntracerebral Apesar desses fatores, que podem ter mas-
carado eventual beneficto da estreploquinase em menores doses ou
em até 3 horas do nicio dos sintomas, nfio hd evidéncia para subs-
tanciar o tratamento de AVC isquémics com este medicamento

72 4 Farmaco

sAlteplase frascos-ampola de 50 mi de diluente com 50 mg
de alteplase, frascos-ampola de 20 ml de diluente com 20 mg de
alteplase. frascos-ampola de 10 ml de diluente com 10 mg de al-
teplase

725 Fsquema de administragao

eAlteplase’ 0,9 mg/kg (mdximo de 90 mg), por via intra-
venosa, com 10% da dose aplicada em bolus e o restanle, con-
tinuamente, ao longo de 60 minutos

726 Tempo de tratamento/infusdo

«A alteplase deve ser administrada por 60 minutos € 1n-
terrompida caso haja qualquer evidéncia de anafilaxia ou suspeita de
sangramento ativo em local nfio passivel de compressdo mecinica

73 Benelicios ESPERADOS

eRedugio do tempo de recuperagio da capacidade de deam-
bular com ajuda ¢ sem ajuda

eReducdo do namero de pacientes com complicagdes e mor-
te associadas av AVC

eRedugdo do grau de incapacidade um ano apds o trata-
mento

& CASOS ESPECIAIS

A realizagdo de trombolise intra-arteriat foi avahada em dois
ensaios clinicos que utilizaram pro-uroguinase (30,31) Em ambos
foram incluidos apenas pacientes com oclusdo da artéria cerebral
média com menos de 6 horas de evolugio O desfecho do primeiro
estudo foi o de taxa de recanalizagfio. Desfecho clinico foi medido
apenas no segundo cstudo, tende havide significiincia estatistica na
diferenga de percentual de pacienles com escores de 0, | ou 2 na

to padrio ainda € a alteplase aplicada por via intravenosa.
(33)

9 MONITORIZACAO

Deve-s¢ monitorizar continuamente, por pelo menos 24h, a
pressdo arterial, oximetria de pulso ¢ eletrocardiografia continuas. A
glicemia tambhém deve ser monitorizada e mantida em niveis in-
feriores a 200 mg/dl A temperatura axilar também deve ser foco de
monitorizagio, devendo ser tratada se maior ou igual a 37,5° C

Além de sangramento, outros efcitos adversos, tais como
mal-estar, vdmilos, calafrios, elevagdo de temperatura, urticaria, dor
de cabeca. convulsBes, estados de perturbagdo da consciéncia devem
ser prontamente detectados

O Doppler transcraniano ¢ um método auxiliar promissor no
seguimento da trombolise intravenosa (34), e seu uso € encorajado,
mas ndo obrigaldrio, nos centros com equipamento disponivel e pro-
fissionais devidamente habilitados )

10. ACOMPANHAMENTO POS-TRATAMENTO

Deve-se avaliar clinicamente e registrar a evolu¢do neuro-
logica e funcional dos pacientes, aphicando as Escatas NIHSS (35,36)
antes do tratamento, apds 24 horas ¢ apds 3 meses da ocorréncia do
AVC isquémico agudo, ¢ as escalas de Rankin Modificada ¢ Barthel
(35.36) apos 3 meses da_ocorréncia do AVC 1squémico agudo

11. REGULACAO/CONTROLE/AVALIACAQ PELO GES-
TOR

Os casos devem ser atendidos em hospitais com os recursos
fisicos e humanos especificados no subilem 7.1, habilitado como
Centro de Atendimento de Urgéncia ao Acidente Vascular Cerebral I,
IT ou IMf. para seu adcquade diagndstico, inclusfio no protocole de
tratamento ¢ acompanhamento, devendo-se observar os critérios de
inclusio e exclusdo estabelecidos neste Protocolo

O seguinte procedimento da tabela do SUS é compativel com
o tratamento trombolitico do AVC isquémico, na modalidade hos-
pitalar. estando o trombolitico incluso:

03 0304 030-0 tratamento de Acidente Vascular Cerebral 1s-
quémico agudo com uso de trombolitico

1im caso de atendimento sem tratamento trombolitico, o pro-
cedimento compativel ¢

03.03 04 014-9 tratamento de Acidente Vascular Cerebral -
AVC (1squémico ou hemorrdgico agudo) |
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PORTARIA Nt 665, DE 12 DE ABRIL, DE 2012

Dispise sobre os criérios de habilitagdo dos
eslabelecimentos hospiiatares como Centro
de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes
com Acidente Vascular Cercbral (AVC), no
Ambito du Sistema Unico de Satde (SUR)
wnshitm o I'CSPL‘C‘IVU incentivo financoiro ¢
aprova a Linha de Curdados em AVC

0O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDL, no uso das atri-
buicdes que the conferem os incisos T e 11 do pardgrafo Gnico do art
87 da Conslitiigdo, e

Considerando a alta prevaléncia do Acidente Vascular Ce-
rebral ¢ sua importincia como causa de morbidade ¢ mortalidade no
Brasil ¢ no mundo,

Considerando a necessidade de uma acio integrada no dm-
bito do Sistema Unico de Satde (SUS) para reduzir a ocorréncia das
doengas cerebrovasculares;

Este documento pode ser verificado no enderego cletrdnico hitp /Aavww in gov hr/aterticidade. htm,

pelo codigo 00012012041300035
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Considerando a Portaria n® 1 161/GM/MS, de 7 de julho de
2005, que nstitui a Politica Nacional de Alen¢do ao Porlador de
Doenga Neuroldgica,

Considerando a Portaria n® 4 279/GM/MS. de 30 de de-
zembro de 2010, que prioriza a organizagdo ¢ implementagdo das
Redes de Atencdo a Saude (RAS) no territério nacional,

Considerando a Portarta n® 1 600/GM/MS. de 7 de julho de
2011, que reformula a Politica Nacional de Atengao as Urgéncias ¢ a
implementacdo da Rede de Atengdo as Urgéncias,

Considerando a Portaria n® 664/GM/MS, de 12 de abril de
2012, que aprova o Protocoly Clinico ¢ Diretrizes Terapéuticas -
Trombdlise no Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo;

Considerando a necessidade de se estruturar as Redes de
Atengfio a Saude ¢ de se estabelecer uma finha de Cwidados para o
atendimento de docntes com Acidente Vascular Cerchral (AV() [
diretrizes nacionais para o diagnostico, tr e
dos individuos com esta doenga;

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

Considerando o Registro de Dehiberagio n® 26, em 17 de
junho de 2010, da Comissdo de Incorpora¢do de Tecnologias (CI-
TEC/MS), e

Considerando a necessidade de aprimorar 0os mecanismos de
regulagfo, controle ¢ avaliagdo da assisténcia aos portadores de act-
dente vascular cerebral, resolve,

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

Art 2° A Rede de Alengdo as Urgéncias, de que trata a
Portaria n° 1 600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, passa a ser de-
nominada Rede de Atengfio as Urgéncias ¢ Emergéncias (RUE)

Art. 3" Os Centros de Atendimento de Urgéncia aos pa-
cientes com AVC integram a Linha de Cuidados em AVC e s3o
componentes da Rede de Alengdo as Urgéneias ¢ Emergéncias
(RUE)

Art. 4° Para fins de tratamento aos pacientes com AVC, os
Centros de Atendimento de Urgéncia serdo classificados como Tipo L,
Tipo 1T ou Tipo HI

CAPITULO 1

DA HABILITACAQ DOS ESTABELECIMENTOS HOSPI-
TALARES COMO CENTRO DE ATENDIMENTO DE URGENCIA
A0S PACIENTES COM AVC NO AMBITO DO SUS

Art. 5° Serdo habilitados como Centros de Atendimento de
Urgéncia Tipo I os estabelecimentos hospitalares que desempenham o
papel de referéncia para atendimento aos pacientes com AVC, que
disponibilizam e realizam o procedsimento com o uso de trombolitico,
conforme Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) es-
necifico, e que cumpram 0s ScguIntes requisitos

I - realizar atendimento de urgéncia vinte e quatro horas por
dia, odos os dias da semana. inclusive finais de semana;

11 - realizar exame de tomografia computadorizada de cranio
nas vinte ¢ quatro horas do dia,

111 - dispor de equipe treinada em urgéncia para atendimento
aos pacienles com AVC, composta por médico. enfermeiro, técnicos
de enfermagem e coordenada por ncurologista com titulo de es-
peciabista em neurologia reconhecido pelo Conselho Federal de Me-
dicina (CFM) ou Consetho Regional de Medicina (CRM) ou re-
sidéncia médica em Neurologia reconhecida pelo Ministério da Edu-
cagdo (MEQ),

IV - dispontbilizar prolocolos clinicos e assisiencials escri-
tos,

V - fornecer cobertura de atcndlmcntu neurologico, dispo-
nivel em até trinta da ad do (plantdo pre-
sencial ou sobreaviso 4 distdncia ou suporte ncurologlco espcclall/ado
por meio da telemedicina),

VI - possuir leitos monitorados para o atendimento ao AVC
agudo, com médico vinte ¢ quatro horas por dia € equipe treinada
para o atendimento, podendo ser no servigo de urgéneia ou Unidade
de Terapa Intensiva (UTH),

VII - posswir UT) Tipo 11 ou 1M1,

VIII - realizar servigo de laboratdrio clinico em tempo in-

tegral;
& IX - dispor de equipe neurocirirgica vinte e quatro horas

(presencial ou disponivel em até duas horas), ¢

X - realizar servigo de hemoterapia

Art 6° Serdo habilitados como (enlrm de Alendlmenm de
Urgéncia Tipo 11 os estabele hosp s que d
o papel de referéncia para atendimento aos pacientes com AVC. que
cumpram todos os requisitos exigidos no art 5° desta Portarta ¢ que
disponham de

1 - Unidade de Cuidado Agudo ao AVC (U-AVC Agudo).
que devera

a) possuir area fistca defimda com, no minimo, cinco leitos
exclusivamente destinados ao atendimento do pacienie com AVC
agudo (1squémico, hemorragico ou acidente isquémico transitono),

) realizar atendimento ao paciente com AVC agudo até
setenta e duas horas de inlernagdo oferecendo, mnclusive, tratamento
trombolitico endovenoso para o AVC isquémico,

¢) realizar atendimento de forma multiprofissional, com a
inclusdio de fisioterapra e fonoaudiologia; e

d) garantir que o tratamento de fase aguda scja coordenado
por neurologista;

1 - realizagdo dos seguintes procedimentos

a) Eletrocardiograma (FCG).

b} servigo de faboratono clinico em tempo mtegral,
¢) servigo de radiologia,

d} servigo de hemoterapia,

¢) ultrassonografia doppler colorido de vasos (exame de dop-
pler de artérias cervicais),

) ecocardiogralia (ecocardiograma) transloracico e transe-
sofagico. e

g) angiografia,

I11 - parantia do acesso, por intermédio de termo de com-
promisso, nos lermos do anexo 1V a esta Portaria, aos seguintes
procedimentos

a) angiotomografia,

b) ressondncia magnética,

¢) angioressondncia;

d) ecodoppler transcraniano; e

e) neuroradiologia intervencionssta

§ 1° FEntende-se por U-AVC Agudo, unidade de cuidados
clinicos mumprofssmnal com, no minimo, 5 (cinco) Ieitos no mesmo
espago fisico, coordenada por neurologista. dedicada ao cwidado aos
pacientes acometidos pelo Acidente Vascular Cerebral (isquémico,
hemorrigico ou ataque isquémico transitorio), durante a fase aguda
(até 72 horas da internagfio) e ofcrecer tratamento trombolitico en-
dovenoso.

§ 2° Cada U-AVC Agudo deve possuir os seguintes recur-
508

[ - recursos humanos'

a) um responsavel técnico neurologista, com titulo de es-
pecialista em neurologia reconhecido petlo CFM ou CRM ou re-
sidéncia médica em Neumlogia reconhecida pelo MEC,

b) médico vinte e quatro horas por dia;

¢) enfermeiro vinte ¢ quatro horas por dia;

d) um écnico de enfermagem exclusivo para cada quatro
leitos, vinte e quatro horas por dia;

) suporte diario de fisioterapeuta,

1) suporte didrio de fonoaudidlogo. ¢

g) suporte de neurologista, vinte e quatro horas por dia, sete
dias por semana, inclusive feriados.

1T - recursos materiais:

a) camas hospitalares com grades laterais, correspondente ao
niimero de leitos habilitados,

b} um estetoscopio por leito.

¢) pelo menos dois equipamentos para infusdo continua e
controlada de fluidos ("bomba de infusdio") para cada leito, com
rescrva operacional de um equipamento para cada trés Icitos:

pontos de oxigénio e ar comprimido medicinal com val-
vulas reguladoras de pressdo e pontos de vicuo para cada leito:

€} materiais para aspiragio;

) kit, por unidade, para atendimento as emergéncias con-
tendo mcdxcamcnlos € 0s scguinlcs materiais

para r oria manual do
tipo halao aulomﬂavel com reservatorio e macLara facial (ambu),
 cabus ¢ laminas de laringoscopio,

it tubos/cinulas endotraqueais:

iv fixadores de tubo endotraqueal,

v chnulas de Guedel,

vi. fio guia estéril;

g) um equipamento desfibrilador/cardioversor por unidade;

h) um eletrocardiégrafo portatil por unidade.

i) um equipamento para aferigio de glicemia capilar, es-
pecifico para uso hospitalar por unidade;

1) uma maca para transportc, com grades laterais, suporte
para solugdes parenierais e suporte para cilindro de oxigénio para
cada 5 (cinco) leitos.

1) cilindro transportavel de oxigénio.

m) uma mascara facial com diferentes concentragdes de oxi-
génio para cada trés leitos; e

n) um monitor de beira de leilo para monitortzagdo continua
de frequéncia cardiaca, cardioscopia, oximetria de pulso e pressdo ndo
mvasiva, frequéncia respiratoria e temperatura, para cada leito

Art. 7" Serdo habilitados como Centros de Atendimento de
Urgénera Tipo [IT aos pacientes com AVC, os estabelecimentos hos-
pitalares que cumprirem todos os requisitos exigidos nos arts 5° e 6°
e que disponham de

I - Unidade de Cuidado Integrat a0 AVC (U-AVC Integral),
que inclui a Unidade de Cuidado Agudo ao AVC. podendo com-
partilhar ou ndo o mesmo espaco fisico;

1T - no minmo, dez leitos,

1T - atendimento da totalidade dos casos de AVC agudo
admitidos na instituigfio, exceto aqueles que necessitarem de terapia
intensiva e aqueles para os quais for definido por suporte com cui-
dados paliativos;

TV - tratamento da fase aguda, reabilitagdo precoce € in-
vestigagdo ctioldgica completa,

/ - ambulatério especializado, prcfcrencnalmcnlc préprio.
pudendo também ser referenciado, para dar suporte 8 RUE.

V1 - realizagdo dos seguintes procedimentos

a) Eletrocardiograma (ECG),

b) servigo de laboratorio clinico em tempo integral:

¢) servigo de radiologia

d) servigo de hemoterapia;

) ultrassonografia doppler colorido de vasos (exame de dop-
pler de artérias cervicais).

f) ecocardiografia (ecocardiograma) transtoracico e transe-
sofagico.

g) angiografia;

VII - acesso, por mein de termo de compromisso, nos termos
do ancxo IV a esta Portaria, aos seguintes procedimentos:

a) angiotomografia,

b) ressondncia magnética,

<) angioressondncia;

d) ecodoppler transcraniano; €

e) neuroradiologia intervencionista

§ 1° Entende-se por U-AVC Integral, unidade de cuidados
clinicos multiprofissional com, no minimo, 10 (dez} leilos, coor-
denada por neurologista. dedicada ao dado dos aco-
metidos pu]o Acidente Vascular Cerebral (isquémico, hcmorraglw ou
alaque isquémico transitorio) até quinze dias da internago hospitalar,
com a atribuigdio de dar continuidade ao tratamento da fase aguda,
rcabilitagdio precoce ¢ investigagfio etioldgica completa

§ 2° A U-AVC Integral deve possuir os seguintes recursos:

1 - recursos humanos.

a) | (um) responsdve! téenico ncurologisla com titulo de

spectahista em neurologia reconhecido pelo CFM ou CRM ou re-
sidéncia médica em Neurologia reconhecida pelo MEC;
b) um médico. vinte e quatro horas por dia;
¢) suporte de neurologista, vinte e quatro horas por dia, sete
dias por semana, inclusive feriados,

d) um enfermeiro exclusivo na unidade,

¢) um técnico de enfermagem para cada quatro leitos;

f} um fisioterapeuta para cada dez leitos, seis horas por

dia,

g) um {onoaudidlogo para cada dez leitos. seis horas por
dia;

h) um terapeuta ocupacional para cada dez leitos, seis horas
por dia,

i) um assistente social,
sexta-feira, B
1) suporte de psicélogo. nutricionssta e farmacéutico na ins-

seis horas por dia, de scgunda a

titwgdo,
* It - recursus materiais.

a) camas hospitalares com grades laterais, correspondente ao

namero de leitos habilitados.

b) um estetoscapio por leito;

¢} dois equipamentos para infusdo continua e controlada de
fluidos ("bomba de infusdo™) para cada leilo, com reserva operacional
de um cquipamento para cada trés Icitos,

d) cinquenta por cento dos leitos com capacidade para mo-
nitoracdo continua de frequéncia respiratonia, oximetria de pulso, fre-
quéncia cardiaca, eletrocardiografia, temperatura, pressdo arterial
nioinvasiva;

€) pontos de oxigémio e ar comprimido medicinal com val-
vulas reguladoras de pressido ¢ pontos de vacuo para cada leilo;

f} vma mascara facial que permite diferentes concentragdes
de oxigénio para cada cimco leilos;

g) maleriais para aspiracdo,

k) um eletrocardidgrafo portatil por unidade,

1) kit, por unidade, para atendimento as emergéncias con-
tendo medicamentos e 0s seguintes malenals‘

1. equip s para piratdria manual do
tipo baldo autoinflavel, com reservatono e mavt,ara factal (ambu),

1. cabos e laminas de laringoscopio,

1. tubos/canulas endotraqucass,

w. fixadores de tubo endotraqueal,

v. canulas de Guedel; e

vi fio gusa estéril,

1) um equipamento desfibrilador/cardioversor por unidade:

1) um equipamento para aferigdo de glicema capilar, ¢s-
pecifico por unidade:

m) uma maca para transporte, com grades laterais. suporte
para solugtes parenterais ¢ suporte para cilindro de oxigénio para
cada dez leitos, e

n) cilindro transportavel de oxigénio

§ 3" A U-AVC Integral deve monitorar ¢ registrar os se-
guintes indicadores assistenciais e de processo

1 - profilaxia para trombose venosa profunda iniciada até o
segundo dia,

11 - alta hospitalar em uso de antiagregante plaquetério em
pacientes com AVC ndo cardioembslico, salvo situagBes especilicas
que dependam da andlise do quadro clinico do paciente;

T - alta hospitalar em uso de anticoagulagdo oral para pa-
ctentes com Fibrilagdo Atrial (FA) ou "Flutter®, salvo contraindi-
cagdes,

IV - uso de antiagregantes plaquetarios, quando indicado,
inicsado até o segundo dia de internagdo,

V - alta hospitalar em uso de estatna para pacientes com
AVC aterotrombético, salvo contraindicagdes,

VI - alta hospitalar com plano de terapia profilatica e de
reabilitagdo;

VII - porcentagem de pacientes com doenga cerebrovascular
aguda atendidos na Umdade de AVC,

VIIT - o tempo de permanéneia hospitalar do paciente aco-
metido por AVC visando redugdo do mesmo.

X - as seguintes complicages: trombose venosa profunda,
tilcera de preq::iu pneumonia, infec¢do do trato urindario;

- CID-10 especifico do tipo de AVC 3 alta hospllalar
XI - mortalidade hospitalar por AVC, visando redugfio da

mesma,

XU - tempo porla-tomografia < 25 minutos, e

XU - tempo porta-agutha < 60 minutos

Art 8" Para a habilitagio em Centro dc Atendimento dc
Urgéncia Tipo 1, Tl e 1T aos pacientes com AVC junto ao Ministério
da Saude, o Gestor Municipal c¢/ou Estadual e do Distrito Federal
deverdio encaminhar a respectiva solicitaggo, por meio de oficio, a
Coordenagdo-Geral de Média e Alta Complexidade (CG-
MAC/DAE/SAS/MS) com as seguintes documentagdes

I - copia do Plano de Acdo Regional aprovado pela Co-
missdo Intergestores Bipartite (CIB) ou equivalente ¢ submetido ao
Ministério da Saide,

11 - Termo de Compromisso assinado pelo Gestor Municipal
e/ou Fstadual ¢ do Distrite Federal por meio do qual se obriga a
estabelecer e adotar a Linha de Cwdado em AVC e o PCDT -
Trombélise no Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo, cons-

ste documento pode ser verificado no enderego eletrdnico http //www in gov br/autenticidade html,

pelo cadigo 00012012041300036
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tante do Plano dc Agdo Regional da RUF, com realizacdo de agdes
que permitam sua plena integragdo com os oulros pontos dc atengdo.
nos termos do documento base da referida linha de cuidados. de
modo a garantir o cuidado inlegral e de qualidade aos pacientes com
acidente vascular cercbral,

111 - Formuldrio para Vistoria do Gestor - Normas de Clas-
sificagdo e Habilitagio de Centro de Atendimento de Urgéncia as-
sinado pelo Gestor Municipal e/ou Estadual e Distrito Federal do
SUS. conforme modelos constantes dos anexos T, T ¢ 1M1 a esta
Portaria, com comprovagio do cumprimento das exigéncias para ha-
bilitagdo. ¢

IV - aluahizagdo das informagdes no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saide (SCNES)

§ 1° Fm caso de solicitagdo de hahilitagdo para Centro de
Atendimento de Urgéncta Tipo IT ou Tipo [11 aos Pacientes com AVC,
também deverd ser informado o ntmero de lestos da Unidade de
Cuidado Agudo ao paciente com AVC ou da Unidade de Cuidado
Integral ao paciente com AVC

§ 2° O Minsstério da Saide avaliard a documentagio cn-
caminhada pelo Gestor local do SUS. que podera realizar vistoria in
loco para a hahilitagdo a qualquer tempo

§ 3° Caso o resultado da avaliagdo do pedido de habilitagdo
seja favordvel, a Secretaria de Atengiio 2 Saude (SAS/MS) adotara as
providéncias para a publicago de portara de habilitagdo

§ 4° Em caso de pendéncias, o Minsstério da Saude en-
caminhara a0 Gestor local do SUS oficio para conhecimento € pro-
vidéncias para regularizagio

§ 5° Caso o resultado da avahagfio do pedido de habilitagdo
seja desfavoravel, a Secretaria de Atencdo a Sanide (SAS/MS) co-
municara ao Gestor tocal do SUS

CAPITULO I

NO INCENTIVO FINANCEIRO

Art 9° Fica stituido incentivo financeiro de custeio no
valor de RS 350,00 (trezentos e cinquenta reais) por dia por leilo das
Unidades de Cuidado Agudo ao paciente com AVC ¢ Unidades de
Cuidado Tntegral ao paciente com AVC, de acordo com a meméria de
calculo disposta no Ancxo V desta Portaria

& 1° No caso de U-AVC Agudo, o incentivo de que trata este
artigo apenas custeard a permanéncia maxima do paciente na unidade
por trés dias, com avahagdo periodica pelo Gestor local do SUS e
sujeita a eventuais auditorias

§ 2° No caso de U-AVC Integral. o incentivo de que trata
este artigo custeard a permanéncia do paciente na umdade por um
prazo maximo de |5 dias de iternagdo, com avaliago periodica pelo
Gestor local do SUS e sujeito a cventuais auditorias

Afl 10 Serdo financiados ¢ cuslcados apenas os lettos de U-
AVC Agudo e U-AVC Integral nas regides metropolitanas com maior
ntmero de internagdes por AVC (acima de oitocentas internagdes por
AVC/ano), cujo parimetro ¢ de vinte leitos ou fragiv para cada
oitocentas internagdes por AVC/ano

Pargrafo nico As capilais dos Estados que ndo atinjam o
pardmetro de oitocenias mternagdes por AVC/ano e tiverem neces-
sidade de implantagdo de U-AVC Agudo ou U-AVC Integral poderdo
solicitar a citada habilitagdo, cuja pertinéncia serd anahisada ¢ definida
pelo Ministério da Saude

Art 11 O repasse do incentivo financeiro instituido de que
trata este Capitulo fica condicionado a insergdo das U-AVC Agudo ¢
das U-AVC Integral no Plano de A¢fio Regional da RUT ¢ a0 cum-
primento dos seguintes critérios de qualificagao dos lcitos

1 - estabelecimento e adogdo de protocolos clinicos, assis-
tenciais e de procedi dmi ivos de acordo com a Linha
de Curdados em AVC

T - organizagdo do trabalho das equipes multiprofissionais
de forma horizontal (diarista), utilizando-se prontudrio unico com-
partilhado por loda a equipe.

M - implantagdo de mccamsmos de gestio da clinica, vi-
sando 4 qualificagio do cuidado, cficiéncia de leitos € reorganizaclio
dos fluxos e processos de trabaiho.,

IV - implantagdo de equipe de referéncia para responsa-
bilizagdo ¢ acompanhamento dos casos,

V - garantia de realizagio dos procedimentos diagnosticos ¢
arios a plexidade dos casos,

VI - garanlia de desenvolvimento de atividades de educagdo

permanente para as equipes, por iniciativa propria ou por meio de

cooperagiivy,

VI - submissdo 4 auditeria do Gestor Local do SUS, ¢

VIH - regulagfio integral pelas Centrais de Regulagdo.

CAPITULO 1T

DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 12 Ficam ncluidas no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (SCNES) as seguintes habilitacdes

1 - Cadigo 16.15 - Centro de Atendimento de Urgéncia ‘Tipo
1 aos Pacientes com AVC;

T - Codigo 16 16 - Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo
11 aos Pacientes com AVC: ¢

1t - Codigo 16.17 - Centro de Atendimento de Urgéncia
Tipo HI aos Pactentes com AVC

Art 13 A Tabela de Procedimentos, Medicamentos Orteses,
Proteses ¢ Matenas Especiais (OPM) do Sistema Unico de Saude
(8US) fica acrescida do procedimento “Tratamento de acidente vas-
cular cerebral isquémico agudo com uso de trombolitico - Cdodigo
03 03 04 030-0", nos termos do anexo VI a esta Portaria

Pardgrafo unico Sio excludentes entre st o8 procedimentos
0303040149 - Traamento de acidente vascular cercbral - AVC
(1squémico ou hemorragico agudo) e 03,03 04 030-0 - Tratamento de
acidente vascular cerebral isquémico aguda com uso de trombolitico,
previstos na Tahela de Proced Aed os Orteses, Pro-
teses ¢ Materizus Especiats (OPM) do Sistema Unico de Saude
(SUS)

terap

Art 14, Os servigos de satde autorizados a prestar assis-
téncia aos pacicntes acometidos por AVC no dmbito do SUS devem
submeter-se a regulacdo. conlrole e avahaglio dos respectivos ges-
{ores, 0s quals 30 responsaveis por

1 - avaliagdo permancnte da estrutura e equipe dos Servigos
habshtados para prestar este tipo de atendimento.

11 - avaliagio da compatibilidade entre a estrutura ¢ equipe
autorizadas a prestar os servigos € a respectiva produgio;

1 - avaliagdo da compatibilidade entre o nimero de casos
csperados para a populagdo atendida, o ntimero de atendimentos rea-
lizados ¢ o nimere de procedimentos, observando-se também a fre-
quéncia esperada dos pr ntos { ltas e hamen-
tos/tratamentos) correlacionados; e

1V - avaligdo da qualidade dos servigos prestados

§ 1° Os servigos de satde autorizados a prestar assisténcia
aos pacientes acometidos por AVC no dmbito do SUS deverdo ob-
servar a Linha de Cuidados em AVC e o Protocolo Clinico e Di-
retrizes Terapéuticas do Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agu-
do, mstituido por meio da Portaria n° 664/GM/MS, de 12 de abnl de
2012

§ 2° O controle, a avaliagdo ¢ a auditoria deverdo utilizar
como pardmetro a frequéncia do procedimento 03 03 04.030-0 - Tra-
tamento do acidente vascular cerebral isquémico agudo com uso de
trombolitico e do procedimento 03.03 04.014-9 - Tratamento de aci-
dente vascular cerebral - AVC (isquémice ou hemorrdgico agudo),
devendo a frequéncia do procedimento 03.03,04.030-0 representar até
vinte por cento da soma das duas frequéncias em cada estabele-
cimento de satde habilitado.

Art. 15, Os recursos org irios arios & impl -
lag#o do disposto neste Capitulo sdo oriundos do orcamento do Mi-
nistério da  Saude, onerando o Programa de Trabalho
10 302,12 20 8585 Atengdo 4 Satde da Populagdo para Procedimen-
tos de Média ¢ Alta Complevidade

Art. 16. Fica aprovada a Linha de Cuidados em AVC. a ser
observada por todos os servicos habilitados nos termos desta Portaria,
cujo conteddo encontrar-se-d disponive! no endereco eletrdnico
www.saude gov.br/sas.

Art_ |7 Esta Portaria cntra cm vigor na data de sua pu-
blicagdo

ALTXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
ANEXO [

FORMULARIO PARA VISTORIA DO GESTOR
NORMAS DE CLASSIFICACAQ E HABILITACAO DE
CENTRO DE ATENDIMENTO DE URGENCIA TIPO I AOS PA-
CIENTES COM AVC
(deve ser preenchido ¢ assinado pelo Gestor)
(esse formulario ndo deve ser modificado efou substituido)
DA

NOME INSTITUICAG
CNPJ

TIPO DE PRESTADOR (NATURLZA)

() Federal

() Estadual
() Municipal
() Filantropico
{ ) Privado

¢) cobertura de neurologista, disponivel cm até 30 minutos
da admissio do pacienle (plantdo presencial, ou sobreaviso a dis-
{ancia, ou suporle neurologico espectalizado por meio da teleme-
dicina),

() Sim () Nao

f) enfermagem treinada cm urgéncia ¢ atendimento de pa-
cientes com AVC,

() Sim { ) Ndo

g) lertos monitorados para o atendimento ao AVC agudo,
com médico 24 horas por dia ¢ equipe treinada para o atendimento,
podendo ser no servigo de urgéncia ou Unidade de Terapia Intensiva
T,

() Sim () Nio

h) unidade de Terapia Intensiva - UTI tipo 1T ou 1T,

{) Sim () Nao

1} servico de laboratério clinico em tempo integral,

()} Sim ( ) Nio

1) equipe Neurocirargica 24 horas (presencial ou disponivel
em 2 horas).

() S$m { ) Ndo

k) disponibilidade de trombolitico conforme PCDT espe-
cifico,
. { ) Sim ( )} Ndo
1) servigo de Hemoterapia.
() S$im () Ndo
3. Possut Alvara de Funcionamento
() Sim () Nao
Data dc Emissdo / /
4 O Centro de Alendimento de Urgéncia [ipo 1 aos Pa-
cientes com AVC participa da Linha de Cuidados em AVC constante
do Plano de A¢flo Regional da RUE, por indicagdo do grupo condutor
da RUE, realizando agdes que permitam sua plena integragiio com os
outros pontos de alengdo, nos termos do documento base da referida
linha de cuidados, de modo a garantir o cuidado integral e de qua-
lidade avs pacientes com acidente vascular cerebral

} Sim { )} Ndo

5 Adogdo dec protocolos clinicos. assistenciais ¢ dc pro-
cedimentos admimstrativos de acordo com a Linha de Cwdados em
AVC

() Sim () Nio

INTERESSE DO GESTOR ESTADUAL NO CREDENCIA-
MENTO

De acordo com vistoria realizada (n [oco, a instituigao cum-
pre com os requisitos da Portania n® 664/GM/MS, de 12 de abril de
2012, para o(s) credenciamento(s) solicitado(s)

() Sum ()} Nao

DATA / /

CARIMBO E ASSINATURA DO GESTOR

Gestor Municipal

Grestor Lstadual
ANEXO 1l

FORMULARIO PARA VISTORIA DO GESTOR

NORMAS DE CLASSIFICAGAQ E HABILITACAO DE
CENTRO DE ATENDIMENTO DE URGENCIA TIPO 11 AOS PA-
CIENTES COM AVC

ENDERECO {deve ser preenchido ¢ assinado peto Gestor)
(csse formulario nio deve ser modificado e/ou substituido)
MUNICI- NOME DA INSTITUICAO
PIC
ESTADO CEP CNPJ
TIPO DE PRESTADOR (NATUREZAY):
TELEFONE FAX () Federal
( ) Estadual
E-MAIL: { Y Municipal
( ) Filantropico
DIRETOR TECNICO { ) Privado
ENDERECO
Tipos de Assisténcia’
( } Ambulatorial MIUNICIPIO
( ) Internagéo ESTADO CEP
( ) Urgéncia/Emergéncia de porta aberta
1 Registro das Informagdes do Paciente: TELEFONE FAX
a) possui um pronfudrio inico para cada paciente que inclua
todos os tipos de atendimento a cle referente (ambulatorial. inter- E-MAH.

nagdio, pronto-atendimento, emergéncia), coniendo as informagdes
completas do quadro clinico e sua evolugdo, todas devidamente es-
critas, de forma clara e precisa, daladas e assinadas pelo profissional
responsavel pelo atendiments

() Sim () Nio

2 0 Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo 1 aos Pa-
cientes com AVC dispde dos seguinies crilérios

2) atendimento de urgéncia 24 horas por dia, todos os dias da
semana, inclusive tinais de semana;

() Sim () Néo

b) tomografia computadonizada de cranio 24 horas por dia,

{) Sim ( ) Nio

¢) equipe de AVC organizada e capacitada (com médico,
técnicos de enfermagem, enfermeiro), coordenada por ncurologista
(com titulo de especialista em Neurologia reconhecido pelo CFM ou
CRM ou residéncia médica em Neurologia reconhecida pelo MEC),

() Sim () Nao

d) protocolos clinicos ¢ assistenciais eseritos ¢ disponibi-
lizados.

() Sim () Nao

DIRETOR TECNICO:

Tipos de Assisiéncia

{ ) Ambulatorial

() Internagao

{ ) Urgéncta/Fmergéneia de porta aberta

1. Registro das Informacdes do Paciente:

a) possui um prontudrio tnico para cada paciente que inclua
todos os tipos de atendimento a ele referente {ambulatorial, inter-
nagfio, pronto-atendimento, emergéneia), contendo as informagdes
completas do quadro clinico e sua evolugdo. todas devidamente es-
critas, de forma clara e precisa, datadas e assinadas pelo profissional
responsavel pelo atendimento

(Y Sim () Nio

2. 0O Centro de Atendimento de Urgéneia Tipo 1T aos Pa-
cientes com AVC dispde dos seguintes critérios

a) atendimento de urgéncia 24 horas por dia, todos os dias da
semana, meluindo feriados,

{ ) Sim () Néo

b) unidade de Cuidado Agudo a0 AVC:

() Sim () Ndo

FEste documento pode ser verificado no enderego cletranico http /avww in govbrautenticidade bl D¢

pelo cédigo DD012012041300037

conforme MP n? 2 200-2 de 24/08/2001, que instiw a
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¢) tomografia Computadorizada de crinio 24 horas por dia,

{ ) Sim { } Néo

d) protocolos clinicos e assistenciais escritos e disponibi-
hzados,

() Sim () Nio

) unidade de Terapia Intensiva - UTI tipo IT ou III,

{ } Sim ( )} Nio

f) servigo de laboratério clinico em tempo integral,

() Sim () Nio

g) disporuibilidade de trombolitico conforme PCDT espe-
cifico.

{ ) Sim () Nio

h) servigo de Hemoterapia,

(¥ Sim ( } Nio

1) equipe Neuwrocirtrgica 24 horas (presencial ou disponivel
em 2 horas),

() Sim () Nao

1) eletrocardiograma, Servigo de laboratério clinico, Servigo
de Radiologia, Servico de Hemolerapia. ultrassonogralia doppler co-
lonido de vasos {exame de doppler de artérias cervicais), ecocar-
diografia {ecocardiograma) transtoracico ¢ transesofagico ¢ angio-
grafia,

() Sim ( ) Nio

k) acesso formalizado aos seguintes procedimentos angio-
tomografia, ressondincia magnética, angioressondncra, ccodoppler
transcraniano e neurosadiologia intervencionista

() Sim ( ) Nio

3 A Unidade de Curdado Agudo ao AVC, dos Centros de
Atendimento de Urgéneia Tipo 1T aos Pacientes com AVC, dispde dos
seguintes critérios:

a) minimo de 5 (cinco) lertos

() Sim ( ) Niio

Ntimero de leitos

3 1 Recursos [Tumanos

a} Enfermesro 24 horas.

() Sim () Nio

b} | téenico de enfermagem exclusivo para cada 4 leitos, 24
horas;

() Sim () Ndo

¢} Médico 24 horas,

() Sim () Nao

d) suporte didrio de fisioterapeuta;

() Sim () Nio

¢) suporte didrio de fonoaudidlogo.

() Sim () Nao

f} suporle de neurologsla 24 horas por dia, 7 dias por se-
mana. inclusive feriados:

() Sim { ) Nio

g) | responsavel téeruco com titulo de especialista em Neu-
rologia reconhectdo pelo CFM ou CRM ou residéncia medica em
Neurologia reconhecida pelo MEC

() Sim { ) Nio

Médico

Especialidade
CPM/CRM

3.2 Recursos Materiats

a) Camas Hospitalares com grades laterais, correspondente
ao nimero de leitos habiliados.

{ ) Sim ( ) Ndo

b} 1 estetoscopo/ieito,

() Sim () Ndo

¢} pelo menos 2 (dois) equipamentos para infusdo continua ¢
controlada de fluidos ("bomba de infusdo™) para cada leito, com
reserva operacional de 1 (um) equipamento para cada 3 {lrés) let-
tos,

{ ) Sim ( ) Nio

d) kit, por unidade, para atendimento as emergéneias con-
tendo medicamentos e os seguintes materiais equipamentos para res-
suscrtagdo respiratoria manual do tipo baldo awtomnflavel, com re-
servatdrio e méscara facial (ambu), cabos e 18minas de laringoscépio,
tubos/cinulas endotraqueass, fixadores de tubo endotraqueal, canulas
de Guedel e fio guia estéril - 1 (um),

() Sim { )} Ndo

e) pontos de oxigénio ¢ ar comprimido medicinal com val-
vulas reguladoras de pressdo ¢ pontos de vacuo para cada leito;

( )} Sim ( ) Nio

f) mascara facial que permita diferentes concentragdes de
Osigénio | (uma) para cada 3 {trés) leitos,

() Sim { ) Nio

g) materiars para aspiragdo,

() Sim () Ndo

Fquipamento desfibrilador/cardioversor 01 (um) para um-
dade,

{ ) Sim { )} Nio

h) Eletrocardidgrafo portaul 01 (um) equipamento por uni-
dade:

{ ) Sim () Nao

1) Equipamento para aferi¢io de glicemia capilar, especifico
para uso hospalar 01 (um) para unidade.

() Sim () Nio

)) Maca para transporte, com grades laterais, suporte para
solugdes parenterais e suporte para citindro de oxigénio | (uma) para
cada 5 (cinco) letlos.

() Sim ( ) Nio

k} Mascara factal com diferentes concentragdes de Oxigénio
01 (uma) para cada D3 (irés) leitos;

() Sim () Nio

1} Monitor de beira de feito para monitorizagio continua de
frequé cardiaca. cardi pia, oximetria de pulso e pressdo ndo
mvasiva. frequéncia respiratéria e temperatura, um para cada leito.

) Sim () Ndo

4. Possui Alvard de Funcionamento

{ ) Sim () Nao

Data de Emissdo: / /

5. O Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo Il aos Pa-
cientes com AVC participa da Linha de Cuidados em AVC constante
do Plano de Aglio Regional da RUT, por indicagdo do grupo condutor
da RUE, realizando agdes que permitam sua plena integragiio com os
outros pontos de atengdo. nos termos do documento base da referida
linha de cuidados, de modo a garantir o cuidado integral ¢ de qua-
lidade aos pacientes com acidente vascular cercbral

()} Sim () Nio

6 Adogdo de protocolos clinicos, assistenciais e de pro-
cedimentos administrativos de acordo com a Linha de Cuidados em
AVC

{) Sim { ) Nao
INTERESSE DO GESTOR ESTADUAL NO CREDENCIA-
MENTO

De acordo com vistoria realizada in loco, a Instituiglio cum-
pre com os requisitos da Portaria n® 664/GM/MS, de 12 de abril de
2012, para o(s) credenciamenlo(s)} solicitado(s).

() Sim ( } Nido

ATA / /
CARIMBO T ASSINATURA DO GESTOR

Gestor Municipal

Gestor Tstadual
ANEXO 111

FORMULARIO PARA VISTORIA DO GESTOR

NORMAS DE CLASSIFICACAQ L ITABILITACAQ DE
CENTRO DE ATENDIMENTO DE URGENCIA TIPO 11T AOS PA-
CIENTES COM AVC

(deve ser preenchido e assinado pelo Gestor)

(esse formuldrio ndo deve ser modificado e/ou substiiuido)

NOME DA INSTITUICAO

CNPJ

TIPO DE PRESTADOR (NATUREZA)
{ } Federal

( } Estadual

{ )} Municipal

{ ) Filantropico

{ ) Privado

ENDERECO

MUNICIPIO
ESTADO CEP
TELEFONE
E-MA|

FAX:

-MAIL.:

DIRETOR TECNICO:

Tipos de Assisténcia

( ) ambulatorial

() internagdo

() Urgéncia/Emergéncia de porta aberta

1. Registro das Informagdes do Paciente

a) possul am prontudrio (nico para cada paciente que inclua
todos os tipos de atendimento a ele referente (ambulatorial, inter-
nagdo. pronto-atendimento, emergéneia). contendo as informagdes
completas do quadro clinico e sua evolucdo, todas devidamente es-
critas, de forma clara e precisa, datadas ¢ assinadas pelo profissional
responsavel pelo atendimento

{) Sim ( ) Nio

2 O Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo 111 aos Pa-
cientes com AVC dispde dos seguintes critérios

a) Unidade de Cuidado Integral ao AVC;

{ } Sim { ) Nio

b} ambulatério especiatizado préprio ou referenciado;

() Sim { } Ndo

¢) atendimento de urgéncia 24 horas por dia, todos os dias da
semana, incluindo ferindos,

() Sim () Nio

d) Tomografia Computadorizada de crénio 24 horas por
dia,

() Sim () Nio

¢) pratocolos clinicos e assistenciais escritos ¢ dispontbi-
lizados,

() Sim () Nido

Y Unidade de Terapia Intensiva - UTT tipo ou 111,

{ ) Sim () Nio

g) servigo de laboratério clinico em tempao integral.

() Sim { ) Nio

h} disponibilidade de trombolitico conforme PCDT espe-~
cifico,

() Sim ( ) Nao

1)} Servigo de Hemoterapia,

() Sim { )} Nio

1} Equipe Neurociriirgica 24 horas (presencial ou disponivel
em 2 horas),

() Sim () Nio

k) FCG, Servigo de laboratorio clinico, Servigo de Radio-
logia, Servigo de Jlemoterapia, ullrassonografia doppler colordo de
vasos (exame de doppler de artérias cervicais), ecocardiografia (eco-
cardiograma) transtoricico ¢ transesofigico ¢ angiografia;

() Sim { ) Nao

1) acesso lormalizado aos seguinies procedimentos: angio-
tomogralia, ressonfncia magnética, angioressondncia, ecodoppler
transcraniano ¢ ncuroradiologia intervencionista

() Sim () Nao

3 A Umidade de Cuidado Integral ao AVC, dos Centros de
Atendimento de Urgéncia Tipo 11 aos Pacienles com AVC. dispde
dos seguintes critérios

a} Minimo de 10 (dez) leitos

{ ) Stm ( } Ndo

Numero de leitos

3.1 Recursos humanos

a} 1 médico, 24 horas por dia, se os leitos agudos forem na
Unidade de AVC:

{ } Sim ( } Nao

b) suporte de neurologista 24 horas por dia, 7 dias por
semana, inclusive feriados;

(Y Sim { ) Ndo

¢) 1 enfermeiro exclusivo na unidade,

() 81m () Ndo

d) | técnico de cnfermagem para cada 4 leitos;

()} Sim { ) Nio

e) | Fisioterapeuta para cada 10 leitos (6 horas/cha),

() Sim { ) Nio

f} 1 Fonoaudidlogo para cada 10 leitos (6 horas/dia),

() Sim ( Y Ndo

g) | Terapeuta ocupacional para cada 10 leitos (6 horas

/diay,

() Sim ( ) Ndo

h) 1 assistenle social 6 horas/dia de segunda a sexta,

{ ) Sim { } Ndo

1) Suporte de psicologo, nutricionista ¢ farmacéutico na ins-
titwigdo,

()Y Sim { ) Nao

1) | responsavel écnico com titulo de especialista em Neu-
rologia reconhecido pelo CFM ou CRM ou residéncia médica em
Neurologia reconhecida pelo MEC

() Sim () Nio

Meédico

Especialidade
CFM/CRM

3.2 Recursos Matertas

a) Camas Hospitalares com grades laterats. correspondente
ao numero de leitos habilitados,

{ ) Sim ( ) Nao

a) | estetoscopro/ieito,

{) Stm () Ndo

b) 2 equipamentos para infusdo continua ¢ controlada de
flutdos ("homba de infusdo") para cada leito, com reserva operacional
de 1 (um) equipamento para cada 3 (irés) lestos;

() Sim () Ndo

¢) 50% dos leitos com capacidade para monitoragdo continua
de frequéncia respiratdéna, oximetria de pulso, freqiéneia cardiaca,
eletrocardiografia, temperatura, pressdo arterial ndomnvasiva,

()} Sim () Ndo

d) pontos de oxigénio ¢ ar comprimido medicinal com val-
vulas reguladoras de pressdo ¢ pontos de vacuo para cada leito,

{ ) Sim () Ndo

¢) mdscara facial que permite diferentes concentragdes de
oxigénio. 1 (uma) para cada 5 (cinco) leitos,

() Sim () Nio

N materiais para aspiragdo,

()} Sim () Ndo

g) cletrocardidgrafo portatil 1 (um) equipamento por uni-
dade,

() Sim () Nio

h) kit, por unidade. para atendimento as emergéncias con-
tendo medicamentos e 08 seguintes materiais equipamentos para res-
suscitaglio respiratona manual do tipo baldo autoinflavel, com re-
servatorio e mascara facial (ambu), cabos e ldminas de laringoscopio,
trbos/canulas endotraqueais, fixadores de tubo endotraqueal, canulas
de Guedel ¢ fio gwa cstéril - 1(um),

{) Sim () Nio

1) equipamento desfibrilador/cardioversor. 1 (um) para um-
dade,

{ ) Sim { } Ndo

1) equpamento para afenigdo de glicemia capilar, especifico
para uso hospitalar 1 (um) para unidade;

} Sim { ) Ndo

k) maca para transporte, com grades [aterais, suporte para
solugBes parenterais ¢ suporte para cilindro de oxigénio: 1 (uma) para
cada 10 (dez) leitos;

() Sim () Néo

1) eldindro transportavel de oxigémo

() Sim () Nao

33 A Unwdade de Cwidado Integral ao AVC monitora e
registra os indicadores de seguranga e qualidade (assistenciais ¢ de
Processo)

a) profilaxia para trombose venosa profunda inictada até o
segundo dia,

{) Sim () Nao

Fste documento pode ser verificado na enderego cletrdnico http /Avivw in. gov bratenticidade hml,

pelo codign 00012012041300038

Documento assmado digitalmente conforme MP n® 2 200-2 de 24/08/2001, que mstrtui a
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by alta em uso de antiagreg plaquetdrio em pacient
com AVC ndo cardioembolico (salvo situagdes especificas),

{) Sim () Nio

¢) alla em uso de an(
ou Flutter (salvo contra-indicagBes),

() Sim ( } Ndo

d) uso de antiagregantes plaquetarios, quando indicado, imi-
ctado até o segundo dia de internago:

()} Sim ( } Ndo

¢) alta em uso de estatina para pacientes com AVC ate-
rofrombatico {salvo contraindicaces).

() Sim () Nio

f) alta com plano de terapia profilatica e de reabifitagdo;

() Sim () Nio

g) monitorar porcentagem de pacientes com doenga cere-
brovascular aguda, atendidos na Umidade de AVC,

{ ) Sim ( ) Ndo

h) monttorar o tempo de permanéncia hospitalar do paciente
acometido por AVC wvisando redug¢dio do mesmo,

( } Sim ( } Néo

1) monitorar as seguintes complicagBes: trombose venosa
profunda, ulcera de pressio, pneumonia, mfecgdo do trato urtnario;

() Sim { ) Nio

i) registrar o CID-10 especifico do tipo de AVC a alta hos-

oral para p com FA

pitalar;

() Sim ( ) Ndo

k) monitorar mortalidade hospstalar por AVC, visando re-
dugdio da mesma,

() Sim { ) Nao

1) tempo porta-tomografia < 25 minutos.

(Y Sim { )} Nio

m) tempo porta-agulha < 60 minutos

( } Sim { )} Nao

4 Possui Alvard de Funcionamento

( } Sim ( ) Ndo

Data de Fmissdo: _ / !

5. O Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo 111 aos Pa-
cientes com AVC participa da Linha de Cuidados em AVC constante
do Plano de Agdo Regional da RUE. por indicagdo do grupo condutor
da RUE, realizando a¢les que permitam sua plena integragdo com os
outras pontos de atengdo, n/os termos do documento base da referida
linha de cuidados, de modo a garantir o cuidado integral e de qua-
lidade aos pacientes com acidente vascular cercbral

(Y Sim { ) Nio

6 Adogio de protocolos clinicos. assistenciais ¢ de pro-
cedimentos administralivos de acordo com a Linha de Cuidados em
AVC

() Sim () Nio

INTERESSE DO GESTOR FSTADUAL NO CREDENCIA-
MENTO:

De acordo com vistoria realizada m loco. a institwi¢do cum-
pre com os requisitos da Portaria n® 664/(GM/MS, de 12 de abril de
2012, para ofs) credenciamento(s) solicitado(s)

{1 Sim () Nido

DATA /. /.

CARIMBO E ASSINATURA DO GESTOR.

Gestor Municipal

Gestlor Estadual
ANEXO IV

MODELO

TERMO DE COMPROMISSO

Conforme disposto no art 6°. inciso [11. da n® 664/GM/MS,
de 12 de abril de 2012, a Secretaria de Saide do Municipio
de e/ou a Sccretana de Salde
do Estado de ¢ do Distrito Fe-
deral assume a responsabilidade de garantir, seja por meio de servigos
proprios ou contratados. o acesso aos seguinles procedimentos
a) angiotomografia,
b) ressondncia magnética,
c) angioressonincia;
d) ecodoppler transcraniano; e
e) neuroradiologea intervencionista
Por ser verdade. tirmo o presente
CIDADE UF, de

de (ano)
Nome Completo

(Assinatura do Gestor Mumcipal ¢/ou Estadual ¢ do Distrito
Federal c/ carimbo}

(més)

ANEXO V

MEMORIA DE CALCULO DO INCENTIVO DOS LEI-
TOS DE U-AVC AGUDQO E U-AVC INTEGRAL

I - U-AVC AGUDO = Numero de leitos da Unidade X R$
350,00 X 365 dias X 0,90 (90 % de taxa de ocupagdo)

H - U-AVC INTEGRAI. = Numero de leitos da Unidade X
R$ 350,00 X 365 dias X 0,85 (85 % de taxa de ocupagfo)

ANEXO VI
PROCEDIMENTO 0303.04 030-0 - T de_acxdente vaseular cerebral squémico npudo com uso de
Descrigia Consiste no Iratamento clinico do acidente vascular cerebral isquémico agudo, inclusive com trombolitico.
conforme Protacolo Climco ¢ Dicetrzes Te do da Saide O do paciente
deve incluir_ outros que_visem prevenir ow mimmizar_possiveis sequelas
Origem 030304 014-9
C MC - Mddia €
02 - Tlospualar
de Registro [03 — ALl (Proc_Principal)
Tipo_de | 036 - Méda e Alln Complexidade (MACY
Valor A SA 0.0,
Valar A Total 63,30}
jalor Ilospitalar S 64,38
alor lpsptalar ST 157113
fotal_Hasptalar 1 635,55
cxo Antbos
Idade Mimma 18 anos
Idade Maxima 110 anos
[Quantidade Maxama 0)
Média de é 07
Atributos Ce Admite maior
I do Lewto 03 - Climeo
CBO 225125, 225150, 225260, 225112, 225120, 2281F9
cin 1630163 1. 163 2 163 3. 163 4, 1635.163 6. 163 & 1639, 1650, 165 1. 165 2_ 165 3. 145 R_ 1689, 166 0. 166 1.
166 2, 166 3. 166 41668 ¢ 1669
Servign/Classificagio 140 - Servign de Urgdneia 001 - Pronto Socarca Geral, 002 - Fronto Socorro Especialzada, 003 - Pranto
Fiahilitagdo 1615 Centro de Atendiments de Urgéncia Tipo 1 aos Pacicentes com AVC,
16 16 Centro de Atenduments de Urgéncra Tipo 11 a0s Pacientes com AVC,
16,17, Centro de de Urgéncia Tipo 111 avs Pacientes com AVC

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA

DIRETORIA C

OLEGIADA

RESOLUCAO - RDC N® 24, DE. 12 DE ABRIL DE 2012

Dispde sobre a atualizago do Anexo 111, Indicagbes previstas para tratamento com a Talidomida. da RDC n®

22 de margo de 2011

Lt de

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, no uso da atribuigdo que lhe confere o art. 11, inciso IV, do
Regulamento da Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria, aprovado pelo Decreto n °3 029, de 16 de abril de 1999, ¢ tendo em vista o disposto
no inciso 1T e nos §§ 1° ¢ 3° do art_54 do Regimento Interno aprovado nos termos do Anexo 1 da Portaria n® 354 da ANVISA, de 11 de agosto
de 2006, republicada no DOU de 21 de agosto de 2006, em reunifo realizada em 10 de abril de 2012,

Adota a seguinte Resolugdo da Direloria Colegiada e eu, Direfor-Presidente, determino sua publicagdo’

Art 1° O Anexo 111 da Resolugdo da Diretoria Colegiada - RDC n® |1, de 22 de margo de 2011, passa a vigorar com a redagio

constante do Anexo a esta Resolugdo

Art, 2° Esta Resolugdo entra em vigor na data de sua publicagiio

IHRCEU BRAS APARECIDO BARBAND

ANEXO 11T
Indicagdes previstas para tratamento com a Talidomida
[ Dycngas CID
Jlanseniase reaghio_hansénica tipo_eritema nodose ou tipo IT A0
DST/AIDS. vleerns aflsides iticas em pacientes de HIV/AIDS Bg
Dnengas cronteo-degenerativas
. Hipus enitematose sistémico M2
. Tiipus eritematoso drscéide L 930
o liipus eritematoso cutineo subagudo L a3l
o doenga enxerto contra hospedeiro T 860
[Mieloma Mudtinto C 500

CONSULTA PUBLICA N* 27, DE 12 DE ABRIL, DE 2012

A Dirctoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia
Samitdria, no uso das atribwgics que The confere o inciso IV do art.
1l e o art 35 do Regulamento da ANVISA aprovado pelo Decreto
N® 3029, de 16 de abril de 1999, & tendo em vista o disposto no
inciso V e nos §§ 1° ¢ 3° do art. 54 do Regimento Interno aprovado
nos termos do Ancxo 1 da Portaria n® 355 da ANVISA, de 11 de
agosto de 2006, republicada no DOU de 21 de agosto de 2006, ecm
reunido realizada em 3 de abril de 2012

Adota a seguinte Consulla Piblica e eu, Diretor-Presidente,
determino a sua publicagdio:

Art 1° Fica aberto, a contar da data de publicagdo desta
Consulta Piiblica, o prazo de 30 dias (trinta) dias para que sejam
apresentadas criticas € sugesides relativas & proposta que altera a
Resolugdo que dispde sobre Boas Priticas Farmacéuticas para o con-
trole sanitario do funcionamento. da dispensagio e da comerciali-
7agdio de produtos e da prestagdo de servigos farmacéuticos em far-
macias ¢ drogarias e da outras providéncias e revoga a Instrugdo
Normativa que aprova a relagio dos medicamentos isentos de pres-
crigéo que poderdo permanecer ao alcance dos usvarios para obtengio
por meio de auto-servico em farmécias e drogarias

Art 2° Informar que a proposta de Resolugio esta disponivel
na integra no sitto da ANVISA na internet ¢ que as sugestdes deverdo
ser encaminhadas por escrito, em formuldrio proprio, para um dos

seguintes endere¢os: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanuaria / Ge-
réncia Geral de Medicamentos, SIA Trecho 5, Area Especial 57,
Brasilia- DF, CEP 71.205-050, ou para o Fax. (61) 3462-5674; ou
para o e-mail ¢p27.2012(@anvisa.gov. br

§1° A documentagdo objeto dessa Consulta Pablica ¢ o for-
muldrio para eavio de contribuigdes permanceerdo & disposigdo dos
interessados no  endercgo  http:/Awww anvisa gov br/dvulga/consul-
ta/index htm

§2° As contribuigdics recebidas serdo publicas ¢ permane-
cerdo a disposigao de todos no silio da ANVISA na internet,

§3° As contribuigdes ndo enviadas no formulario de que rata
o paragrafo anterior ou recebidas fora do prazo n3o serio consi-
deradas para efeitos de consolidagdio do texlo final do regulamento

Art 3° Findo o prazo estipulado no art. 1° a Agéncia Na-
cional de Vigildncia Sanitéria podera articular-se com os érgdos e
entidades envolvidos ¢ aqueles que tenham manifestado interesse na
matéria, para que indiquem representantes nas discussdes posteriores,
visando a consolidagéio do texto final

Paragrato unico A consolidagdo do texto final do regu-
lamento ¢ o Relatorio de Andlise de Contribuigdes scrdo disponi-
bilizados no sitio da ANVISA na nternct ap6s a deliberagdo da
Dhretoria Colegiada.

DIRCEL BRAS APARECIDO BARBANO

FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE

RETIFICACAO
8 Na Portaria n® 808, de 07 de dezembro de 2011, publicada no PDOU n® 235, de 08/12/2011_ Se¢do 1, pag 51-60, no Anexo I onde se
&
PEISH711%441 PR GGoverno do Fstadn de Pernambu-[SAO CATTANG ]F,sgoln 2381775821
“ ¥
Leia-se
[PE1407116899 e TPref Mun Sio Cansne [sA0 catTaND Esgoto Pasr7 75821 ]

FEste documento pode ser verificado no enderego eletrénico http. /fwww.in gov briautenticidade html,

pelo codigo B0012012041300039

Documento assinado digitalmente conforme MP n? 2200-2 de 24/08/2001, que institui a
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