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SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

• Princípios doutrinários 
- Acesso universal, com equidade e atenção integral 

- Controle social 

          

Garantias Legais 

• Princípios organizativos 
-Descentralização administrativa 

- Atenção hierrquizada,  regionalizada e regulada 

BRASIL.  Constituição (1988). Constituição da República Federativa do Brasil. Seção II da Saúde. Brasília. DF. Senado,. 1988 

BRASIL. Lei no 8080/90, de 19 de setembro de 1990 

BRASIL. Lei no 8142/90, de 28 de dezembro de 1990 

• Política de estado 

• Política de saúde 

• Política de ciência e tecnologia 

• Política de educação 

• Política social 



SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

RECURSOS PARA ORGANIZAÇÃO 

• NORMAS OPERACIONAIS BÁSICAS (93 e 96) 

• NORMAS DA ATENÇÃO À SAÚDE (NOAS/ 01/02) 

• PACTO DA SAÚDE(2006) 

• CONTRATO ORGANIZATIVO DE AÇÃO PÚBLICA – 

COAP (2011) 

 

Portaria  Nº 545,  Norma Operacional Básica – SUS 01/93. Diário Oficial da União, Brasília, DF, 24 de maio de 1993. 

Portaria nº 2.203,  Norma Operacional Básica 1/96 do Sistema Único de Saúde. Diário Oficial da União. Brasília, DF, 06 de novembro de 1996.  

Portaria nº 373,  Norma Operacional da Assistência à Saúde – NOAS-SUS 01/2002. Diário Oficial da União, Brasília, DF, 28 fev. 2002. 

Portaria Nº 399/Pacto pela Saúde Diário Oficial da União, Brasília, DF, 22 fev.2006 

Decreto Federal nº 7.508, junho de 2011 

 

 

 



SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

DISPOSITIVOS PARA ORGANIZAÇÃO 

    NORMAS OPERACIONAIS BÁSICAS (93 e 96) 

• MUNICIPALIZAÇÃO 

• DESCENTRALIZAÇÃO POLÍTICA E ADMINISTRATIVA 

• FORTALECIMENTO DA ATENÇÃO BÁSICA 

Portaria  Nº 545,  Norma Operacional Básica – SUS 01/93. Diário Oficial da União, Brasília, DF, 24 de maio de 1993. 

Portaria nº 2.203,  Norma Operacional Básica 1/96 do Sistema Único de Saúde. Diário Oficial da União. Brasília, DF, 06 de novembro de 1996.  



SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

DISPOSITIVOS PARA ORGANIZAÇÃO 

    NORMAS DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE (01 e 02) 

• REGIONALIZAÇÃO 

• PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAÇÃO E INVESTIMENTO 

• PROGRAMAÇÃO PACTUADA E INTEGRADA 

• MICRO-REGIÕES 

• MUNICÍPIOS SEDE DE MICRO-REGIÕES E MUNICÍPIO POLO 

• CENTRAIS DE REGULAÇÃO 

Portaria nº 373,  Norma Operacional da Assistência à Saúde – NOAS-SUS 01/2002. Diário Oficial da União, Brasília, DF, 28 fev. 2002. 

 



SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

DISPOSITIVOS PARA ORGANIZAÇÃO 

• PELA VIDA 

• EM DEFESA DO SUS 

• DE GESTÃO 

                      PACTOS DA SAÚDE 

COMISSÃO TRIPARTITE E CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE 

Portaria Nº 399/Pacto pela Saúde Diário Oficial da União, Brasília, DF, 22 fev.2006 



SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

DISPOSITIVOS PARA ORGANIZAÇÃO 

• SAÚDE DO IDOSO 

• CÂNCER DO COLO DE ÚTERO E MAMA 

• MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA 

• DOENÇAS ENDÊMICAS E EMERGENTES 

• PROMOÇÃO DE SAÚDE (HÁBITOS SAUDÁVEIS) 

• FORTALECIMENTO DA ATENÇÃO BÁSICA 

        AÇÕES DO PACTO PELA VIDA 

Portaria Nº 399/Pacto pela Saúde Diário Oficial da União, Brasília, DF, 22 fev.2006 



SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

DISPOSITIVOS PARA ORGANIZAÇÃO 

• PROJETO PERMANENTE DE MOBILIZAÇÃO SOCIAL 

• ELABORAR E DIVULGAR CARTA DE DIREITOS AOS 

USUÁRIOS DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

        AÇÕES DO PACTO PELO SUS 

Portaria Nº 399/Pacto pela Saúde Diário Oficial da União, Brasília, DF, 22 fev.2006 



SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

DISPOSITIVOS PARA ORGANIZAÇÃO 

• DESCENTRALIZAÇÃO 

• REGIONALIZAÇÃO 

• FINANCIAMENTO 

• PLANEJAMENTO 

• PROGRAMAÇÃO PACTUADA INTEGRADA 

• REGULAÇÃO 

• PARTICIPAÇÃO SOCIAL 

• GESTÃO DO TRABALHO E DA EDUCAÇÃO 

        AÇÕES DO PACTO DE GESTÃO  

Portaria Nº 399/Pacto pela Saúde Diário Oficial da União, Brasília, DF, 22 fev.2006 



SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

• ATENÇÃO BÁSICA1 

• URGÊNCIA2 

• DE REGULAÇÃO3  

• PACTOS PELA SAÚDE, PELA VIDA E DA GESTÃO4  

 

                      POLÍTICAS NACIONAIS 

STARFIELD, B. Primary care: concept, evaluation and policy. New York, Oxford, University Press, 19921.  
BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 648 de 28 de março de 2006. Institui a Política Nacional de Atenção Básica. Diário Oficial da União, Brasília, DF, mar.20061 

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 2048 de novembro  de 2002.2  
BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria MS 1863 / Institui a Política Nacional de Atenção às Urgências, setembro de 20032 
BRASIL. Ministério da Saúde Portaria MS 1864 / novembro de 20032 

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 1559 de 1 de agosto de 2008. Institui a Política Nacional de Regulação. Diário Oficial da União, Brasília, DF,agosto de 20083 
BRASIL. Ministério da Saúde Portaria nº 399/GM de 22 de fevereiro de 20064 
BRASIL. Ministério da Saúde Portaria nº 699/GM de 30 de março de 20064 



    -  Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde – RENASES;  

    - Relação Nacional de Medicamentos Essenciais – RENAME; 

    - Mapa da saúde;  

    - Planejamento integrado das ações e serviços de saúde; 

    - Regiões de saúde; 

    - Articulação interfederativa; 

    - Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde. 

CONTRATO ORGANIZATIVO DE AÇÃO PÚBLICA – COAP  

Decreto Federal nº 7.508, junho de 2011 



I - Ações e serviços da atenção básica (primária); 

II - Ações e serviços da urgência e emergência; 

III - Ações e serviços da atenção psicossocial; 

IV - Ações e serviços da atenção ambulatorial especializada  

V - Ações e serviços da atenção hospitalar; 

 V - Ações e serviços da vigilância em saúde. 

COMPONENTES DAS  RENASES 



• Art. 2o  O paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro tratamento no 

Sistema Único de Saúde (SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias contados a partir do dia em que for 

firmado o diagnóstico em laudo patológico ou em prazo menor, conforme a necessidade terapêutica 

do caso registrada em prontuário único. 
 

• § 1o  Para efeito do cumprimento do prazo estipulado no caput, considerar-se-á efetivamente iniciado o 

primeiro tratamento da neoplasia maligna, com a realização de terapia cirúrgica ou com o início de 

radioterapia ou de quimioterapia, conforme a necessidade terapêutica do caso. 
 

• Art. 3o  O descumprimento desta Lei sujeitará os gestores direta e indiretamente responsáveis às 

penalidades administrativas. 
 

• Art. 4o  Os Estados que apresentarem grandes espaços territoriais sem serviços especializados em 

oncologia deverão produzir planos regionais de instalação deles, para superar essa situação. 

        ASPECTOS LEGAIS DO ACESSO 

              Lei Nº 12.732, novembro de 2012 

       PRAZO PARA INÍCIO DO PRIMEIRO TRATAMENTO DE PACIENTE COM NEOPLASIA MALIGNA COMPROVADA 



FINANCIAMENTO DA SAÚDE 

                     GRANDE DESAFIO SOCIAL 

 
      INSUFICIÊNCIA DE RECURSOS COM INEFICIÊNCIA DOS GASTOS 

 

 

                                 Cenário: 
•  Gastos crescentes com saúde  

•  Participação desigual  das 3 esferas de governo  

•  Contexto de graves desigualdades sociais  

 



FINANCIAMENTO DA SAÚDE 

                DETERMINANTES DAS DESPESAS 
 

• EXTENSÃO  DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE; 

• TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA 

• TRANSIÇÃO EPIDEMIOLÓGICA 

• INCORPORAÇÃO DE NOVAS TECNOLOGIAS 

• FATORES SÓCIO-ECONÔMICO E CULTURAIS 

                           VIANA, A.L. Mudanças significativas no processo de descentralização do Sistema de saúde no Brasil. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 18:139-151, 2002. 



FLUXOS FINANCEIROS DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE: Relatório Nº. 36601-BR Brasil: Governança no Sistema Único de Saúde (SUS) do 
Brasil:Melhorando a Qualidade do Gasto Público e Gestão de Recursos-15 de fevereiro de 2007-Banco Mundial 

FLUXOS FINANCEIROS DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
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Arrecadação de Impostos: 
União – 60%     /     Estados – 24%     /     Municípios – 16%  

Cumprimento dos mínimos constitucionais de 2000 a 2008 

União: deve cerca de 20 bilhões  

Estados : devem cerca de 28 bilhões 

Municípios: colocaram a mais cerca de 30 bilhões 







                GESTÃO DO SISTEMA DE SAÚDE 

 

“ Atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de 

saúde mediante o exercício de funções de coordenação, 

articulação, negociação, planejamento, acompanhamento, 

controle, avaliação e auditoria.” 

miniNOB 96 
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   AGENTES DO PROCESSO DE PLANEJAMENTO 
                   PROCESSO ASCENDENTE E PARTICIPATIVO 

Gestor 

Usuários 
Equipe 

de 
Saúde 

DESENVOLVER              ESCUTA 
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INSTRUMENTOS DE PLANEJAMENTO NO 

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

ELENCO BÁSICO 

           Plano de Saúde 

    Programação Anual de Saúde 

    Relatório de Gestão 

Portaria  GM 3.176 (24/12/2008) - O Plano de Saúde (PS), as  Programações Anuais de Saúde 

(PAS) e os Relatórios Anuais de Gestão (RAG) - relacionados com o exercício da função gestora e 

com o Termo de Compromisso de Gestão (TCG).  



Plan (Planejar), Do (Realizar) Check (Avaliar) e Act (Agir): Ciclo 

PDCA e os Instrumentos de Planejamento em Saúde  

INSTRUMENTOS DE PLANEJAMENTO NO SISTEMA 

ÚNICO DE SAÚDE 
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PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAÇÃO - PDR 

INSTRUMENTOS DE PLANEJAMENTO NO 

SISTEMA ÚNICO DE SAUDE 

PDR                 Instrumento que define as diretrizes da    

                       organização regionalizada da assistência. 

Objetivo: Conformar sistemas de atenção funcionais e      

resolutivos por meio de divisão do território estadual em 

regiões/microrregiões  de saúde, segundo critérios sanitários, 

geográficos,  epidemiológicos, sociais, de oferta de serviços e 

de  acessibilidade 

 

Coordenação: Gestor Estadual 
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PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAÇÃO - PDR 

ESTRUTURA 

• Fluxos de referência para os níveis de complexidade e 

   mecanismos de relacionamento intermunicipal  

• Organização de redes assistenciais 

• Plano Diretor de Investimentos – Prioridades e   estratégias de     

investimento  

INSTRUMENTOS DE PLANEJAMENTO NO 

SISTEMA ÚNICO DE SAUDE 



População Estimada DRS XIII: 1.280.493 hab. 



Horizonte Verde (A) 

Aqüífero Guarani (B) 

Vale das Cachoeiras(C) 

REGIONAL DE RIBEIRÃO PRETO – REGIÕES DE SAÚDE 

População Estimada: 1.280.493 hab. 



   CONCEITO 

PROGRAMAÇÃO PACTUADA E INTEGRADA 

Definição, mediante planejamento, da quantificação das ações de saúde para a 

população residente em cada território, com pactuação intergestores para garantia 

de acesso da população aos serviços de saude. 

                                OBJETIVOS  

• Orientar a alocação de recursos financeiros 

• Definir os Limites Financeiros de Média e Alta Complexidade (parcela destinada à população própria e referenciada) 

• Possibilitar a transparência dos pactos intergestores a serem explicitados no Termo de Compromisso para Garantia de 

Acesso 

• Possibilitar a visualização de parcela de  recursos federais, estaduais e municipais alocados para custeio da assistência à 

saúde 

• Fornecer subsídios para os processos de regulação de acesso 

• Contribuir na organização de redes de serviço regionalizadas e hierarquizadas 
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INSTRUMENTOS DE PLANEJAMENTO NO 

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Instrumento para alocar recursos da                         

assistência à saúde nos estados e                         

municípios 

PPI Resulta da definição, negociação e  formalização dos 

pactos entre gestores 

Prioridades, metas, critérios, métodos e instrumentos que 

definem os fluxos assistenciais nas redes regionalizadas e 

hierarquizadas de serviços e os limites financeiros de 

cada gestor. 

 

(Port. 1097/06) 



• das ações e serviços oferecidos, 

• dos processos e resultados, 

• da preservacão de padrões estabelecidos, 

• das condições de acolhimento, 

• da comunicacão em saúde, 

• da aplicacão dos recursos públicos. 

AUDITORIA EM SAUDE 
Instrumento de avaliacão da gestão em saúde e sua capacidade de articulacão 

intra e intersetorial, que permite comparar o que esta sendo feito com os critérios 

técnicos, operacionais e legais estabelecidos, mediante verificação: 
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Esfera Federal 

• Pactuação de diretrizes e padrões da PPI no âmbito nacional 

• Acompanhamento e assessoramento ao processo de  PPI nos 

Estados e Municípios 

• Desenvolvimento de instrumento e metodologia para a PPI 

• Repasse dos recursos federais destinados  à assistência 

• Acompanhamento da execução dos limites financeiros de  estados e 

municípios 

• Avaliação das programações estaduais e municipais 

 

 

 

ATRIBUIÇÕES DOS NÍVEIS DE GESTÃO 
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                                       Esfera Municipal 
• Programação local com base nos problemas identificados e prioridades definidas  

• Programação das referências (regionalização vigente) 

• Atividades de regulação, controle e avaliação no  município 

• Participação do processo de acompanhamento e regulação das redes 

regionalizadas 

ATRIBUIÇÕES DOS NÍVEIS DE GESTÃO 

Esfera Estadual 

• Coordenação do processo de PPI 

• Pactuação na CIB dos critérios e parâmetros no estado 

• Assessoramento aos municípios 

• Monitoramento, avaliação e regulação das programações e pactos intermunicipais 

• Encaminhamento dos resultados do processo da PPI ao MS 



Corredor do hospital de Urgência/1988 

Conselho Federal de Medicina - 
Corredor do hospital de Urgência/2012 

Conselho Federal de Medicina - 









PROPORÇÃO  ESPERADA DE CONSULTAS MÉDICAS PARA A 
ATENÇÃO BÁSICA, ESPECIALIZADA E DE URGÊNCIA, COTEJADA 

COM A REALIDADE DE RIBEIRÃO PRETO, NO ANO DE 2004 

63%

36%

22%

33%

15%

30,7%

Básica Especialidades Urgência

Esperadas Realizadas
SANTOS JS et al. Acta Cir Bras: 132-142. 2008. 

 



ATENÇÃO BÁSICA: CONCEITO 
• Nível de um sistema de serviço de saúde que funciona como porta de entrada 

preferencial.  

• Atende as necessidades e problemas de saúde da pessoa (não direcionadas apenas 

para a enfermidade), e ao longo do tempo.  

• Fornece atenção para todas as condições, exceto as  infreqüentes ou raras.  

• Coordena ou integra os outros tipos de atenção fornecidos em algum outro lugar ou 

por terceiros.  

• Aborda os problemas mais freqüentes da comunidade oferecendo serviços de 

prevenção, cura e reabilitação. 

• Integra a atenção quando existem múltiplos problemas de saúde. 

• Organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto básicos como especializados, 

direcionados para a promoção, manutenção e melhora da saúde. 

                                                               
STARFIELD, B. Primary care: concept, evaluation and policy. New York, Oxford, University Press, 1992.  

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 648 de 28 de março de 2006. Institui a Política Nacional de Atenção Básica. Diário Oficial da União, 

Brasília, DF, mar.2006 



ORGANIZAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE 
REGIONALIZAÇÃO E HIERAQUIZAÇÃO NO SUS 

• Transplantes (fígado, rim, medula) 

•  Hemodiálise 

•  Cirurgia Cardíaca 

•  Ressonância Magnética 

•  Parto 

•  Cirurgia da Vesícula 

•  Hérnia 

•  Ultra-sonografia 

•  Amidalite 

•  Furúnculo 

•  Unha Encravada 

• Exame de Sangue, Urina, Fezes 

Alta Complexidade 

Média Complexidade 

Baixa Complexidade 



ESTRUTURA  E ACESSO AO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

    UBS  

REGULAÇÃO  

DA ASSISTÊNCIA  

CENTROS DE SAÚDE E UNIDADES DE 

PRONTO ATENDIMENTO 

HOSPITAIS TERCIÁRIOS 

    UBS      UBS  

SAÚDE DA FAMÍLIA PRÉ-HOSPITALAR MÓVEL  

HOSPITAIS DE MÉDIA 

COMPLEXIDADE 

ASSISTÊNCIA, REABILITAÇÃO E INTERNAÇÃO DOMICILIAR 



Fonte: SANTOS JS. Rev Medicina, 35: 403-418,  2002 CENTRAL DE REGULAÇÃO DE URGÊNCIA-2000 
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                                                                                                                   SANTOS, J. S. et al. Medicina,  v. 36, p. 498-515, 2003. 
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Fonte: SANTOS JS. Rev Medicina, 35: 403-418,  2002 





CARACTERIZAÇÃO DOS ATENDIMENTOS – U.E.  

2011 2012 

Número de Pacientes Atendidos 21.622 21.645 

Regulados – Reg. Municipal 10.714 10.182 

Vaga Zero Municipal 9,3% 8,7% 

Regulados – Reg. Estadual 5.582 6.234 

Vaga Zero Estadual 11,8% 12,1% 

Total Regulado 16.296 16.416 

% de Regulados 75,4% 75,8% 

Procura Espontânea 4.089 4007 

% de espontâneos 18,9% 18,5% 

⃰ PARA COMPLEXO REGULADOR REGIONAL 



SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 

 

 
 

 

ESTRUTURAÇÃO DO COMPLEXO 

REGULADOR 

 

 
Aprovado pelo Conselho Municipal de Saúde em audiência 

Pública com o Ministério Público Estadual em 10 de agosto de 

2005 

 

 

RIBEIRÃO PRETO 

PORTARIA GM Nº 1.559, DE 1º DE AGOSTO DE 2008  

 

 



R 

POLÍTICA NACIONAL DE REGULAÇÃO  
(Portaria GM nº 1.559, 01/08/08) 

RegulaçãoRRR REGULAÇÃO DO ACESSO À ASSISTÊNCIA 

REGULAÇÃO DE SISTEMAS DE SAÚDE 

REGULAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE 



IMPACTO DE SUPRESSÃO DAS COTAS PARA 

MAMOGRAFIA E DA INTRODUÇÃO DE 

PROTOCOLO PARA SOLICITAÇÃO 

Necessidade mensal – Limites(*) Inferior – 319  Superior - 511 

 Portaria 1101/GM/2002  

FONTE: DACA 

 

                   Média Mensal  

EXAME 1º Bimestre 

2005 

1º Bimestre 

 2006 

Variação (%) 

MAMOGRAFIA 

BILATERAL 
1523 798 -47,64 



FONTE: DACA 

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE – RIBEIRÃO PRETO 

Impacto do Complexo Regulador nas Despesas Hospitalares, em reais 

nos meses de Janeiro, Fevereiro e Março dos anos de 2005 e 2006 

ANOS 

Prestadores 2005 2006 Variação 

Santa Casa 2.499.939,04 2.009.475,53 -19,61 

Beneficência Portuguesa 2.752.401,87 2.545.936,42 -7,50 

Santa Lydia 243.413,59 166.738,74 -31,49 

Mater 358.288,92 376.026,21 4,95 

Unaerp 207.152,35 221.687,52 7,01 

São Francisco 213.950,24 92.168,08 -56,92 

Sanatório São Vicente 22.226,25 63.951,02 187,72 

Órtese e Prótese 1.972.937,93 1.306.339,28 -33,78 

TOTAL 8.270.310,19 6.782.322,80 -17,99 





AVALIAÇÃO DAS GUIAS DE REFERÊNCIA ENCAMINHADAS DA 

ATENÇÃO BÁSICA PARA O COMPLEXO REGULADOR  

13,9% 

69% 

17,2% 

62,8% 

28,5% 

8,7% 

57,7% 

30,8% 

11,6% 

59,2% 

27% 

13,8% 



DEMANDA X NECESSIDADE 



DEMANDA X NECESSIDADE 



•  Subsidiar o percurso da investigação e tratamento; 

•  Caracterizar a urgência (presença de dor e febre). 

 

COMPONENTE CLÍNICO 

PROTOCOLO CLÍNICO DE REGULAÇÃO: 

ACESSO À REDE DE SAÚDE 

COMPONENTE REGULATÓRIO 

•  Mapear a rede  assistencial; 

•  Definir as  atribuições dos serviços ante aos casos; 

•  Garantir o papel de coordenação da atenção básica; 

• Garantir o papel de ordenação do complexo regulador. 

 

 



ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

TELEFONE (SAMU 192) 

Necessidade de atendimento  

especializado 

Usuário tem consulta ou grupo agendado ou procura atendimento 

específico Sala vacina, inalação, coleta de exames 
O usuário não tem 

atendimento agendado 

Redirecionar para atenção básica com agendamento Agendar de acordo com a necessidade 

Acolhimento:recepção técnica com escuta qualificada 

Enfermeiro/auxiliar de enfermagem avalia necessidade biológica, subjetiva e social 

Encaminha a solicitação com identificação do usuário e motivo da avaliação especializada ao complexo regulador 

Aferição: sinais vitais, necessidade de curativos, 

inalação, medicação, sutura, consulta 

Área de 

abrangência 

ESPONTÂNEO 

Equipe dos técnicos auxiliares de regulação médica registra a necessidade Unidade Básica de Saúde Núcleo de Saúde da Famílis Unidade  de Pronto Atendimento 

Expediente/Balcão: Verifica a necessidade 

Equipe médica e de enfermagem: Avalia a necessidade 

 

• Orientação 

• Suporte básico para remoção 

• Suporte avançado para registro 

• Acesso para serviço hospitalar ou não hospitalar 

 

Separa prontuário quando necessário 

Encaminha para atendimento 

Orienta sobre ofertas do serviço 

(prevenção, diagnóstico e tratamento 

Necessidade de atendimento eletivo 

e especializado 

Complexo regulador agenda a consulta, o exame, o procedimento e avisa o serviço de saúde solicitante ou usuário 

Não Sim 



Mulher com 45 anos de idade ,  passado de dor abdominal com colestase flutuante , epísódios de calafrios e prurido 

há 13 anos. Recebeu tratamento para hepatite medicamenntosa, distúrbio psiquiátrico e doença dermatológica  

Paterson WG et al. Canadian Association of Gastroenterology Wait Time Consensus Group.Canadian consensus on 

medically acceptable wait times for digestive health care.Can J Gastroenterol. 2006 Jun;20(6):411-23. 



ICTERÍCIA NO ADULTO E IDOSO 

Serviço agenda retorno (seguimento e tratamento complementar) 

Complexo Regulador (agenda tratamento complementar em outros serviços) 

Redirecionamento para a Atenção Básica (tratar comorbidades, curativos e outros cuidados) 

Ingestão líguida 

Orientação Dietética 

Guia de Referência 

 

Cenário1 

Icterícia, colúria com ou sem dor, 

emagrecimento e prurido 

Atenção Básica 

Vesícula 

Palpável=Neoplasia 

Periampolar 

Complexo Regulador 

Hospital 

terciário 

(investigação e 

tratamento) 

Alarme 

Colangite 

(15 dias) 

Cenário 3 

Icterícia, com ou sem dor e febre 

colangite branda; colecistite branda; 

pancreatitte aguda branda; hepatite 

aguda. 

Atenção Básica ou SAMU 

192 

Remoção: suporte básico, 

Pronto-Atendimento (PA) 

(avaliação inicial) ou hospital de 

média complexidade 

Jejum, suspensão de droga 

hepatotóxica, hidratação, antibioticoterapia 

para germes gran negativos (colangite, 

colecistite), BT, AST, ALT, FA, UA, resolução 

local 

 ou Guia de Referência 

Cenário 4 

Icterícia, colúria com ou sem dor, febre, confusão 

mental e choque: colangite grava, pancreatite 

grave, insuficiência hepática e sepse 

Atenção Básica, PA ou SAMU 192, se 

remoção, unidade de suporte avançado 

Remoção: suporte 

avançado para hospital 

terciário 

Oxigenação, jejum, hidratação,  

antibioticoterapia de amplo espectro  

monitorização de sinais vitais,  

descompressão biliar 

 (colangite e pancreatite) 

Avaliação e tratamento 

definitivos Ambulatório não hospitalar ou 

hospitalar de Gastroenterologia, 

hepatologia, moléstias infecciosas 

Cenário 2 

Icterícia, colúria com ou sem dor, 

emagrecimento e prurido 

Atenção Básica 

Sem massas palpáveis:Hepatites, coledocolitíase, 

neoplasia periampolar, pancreatite crônica, hemólise, 

doenças hereditárias 

Suspensão de drogas hepatotóxicas, 

 aumento de ingesta hídrica,  

orientação ditética, dosagem de bilirrubinas 

totais e frações (BT), aminotransferases 

(AST, ALT), fosfatase alcalina (FA), 

ultrassonografia abdominal (UA),  

Guia de Referência 

Complexo Regulador 

ATL e ALT  

FA  

Dilatação da via biliar 

com cálculo ou massa 

Alarme 

Colangite 

AST e ALT 

FA   de dilatação, 

ausência massa ou cálculo 

na via biliar 

(15 dias) 

Santos J et al, Clinical and regulatory protocol for the treatment of jaundice in adults and elderly 

subjects: a support for the health care network and regulatory system. Acta Cir Bras. 2 008;2:133-42; 

 







               Complexo de Saúde-FMRP-USPFinanciamento (2011) 



FONTE: GAD-HCFMRP-USP-FAEPA 

COMPLEXO HOSPITALAR HC-FMRP-USP-FAEPA 

PERFIS DOS HOSPITAIS 

INDICADORES DO ANO DE 2013 

Indicadores/Hospitais HCRP HE MATER HEAB 

Leitos 873 40 49 104 

Relação Pessoal/Leito  (%) 7,5 6,8 4,3 7,03 

Receitas (R$) 593.630.539 21.324.360 17.531.500 47.038.927 

Taxa Absenteísmo Servidores (%) 4,4 1,9 -- 7,04 

Intervalo de Substituição (dias) 1,8 2 -- 2,2 

Média de Permanência (dias) 7 6 2,3 6,5 

Taxa  Ocupação Operacional (%) 79,2 74,4 67,9 74,6 

Taxa Infecção Hospitalar (%) 3,2 0,01 0,01 1,3 

Taxa Mortalidade Hospitalar (%) 3,8 0,01 0 7 



HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA 

DE RIBEIRÃO PRETO-UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 


