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Resolucdao CFM
n° 1.482

Portarias GM/MS
n° 1.707 e SAS n°

Portaria GM/MS
n° 2.836 — Institui

Processo Transexualizador no SUS
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Resolucao CFM
n° 2.265

457 — Instituem o a Politica
Processo Nacional de
Transexualizador Saude Integral
no SUS LGBT+ no SUS
2002 ZUUS
Resolucao CFM Resolucao CFM
n° 1.652 n°®1.955
h 4

Norma consolidada na Portaria de Consolidacao GM/MS n°

2/2017, Anexo XXI, Anexo 1
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https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0002_03_10_2017.html#ANEXO1ANEXOXXI
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Modalidades de Habilitacao no ceoo
Processo Transexualizador no SUS

AMBULATORIAL

Acompanhamento clinico,
acompanhamento pré e pos-
operatorio e hormonioterapia.

HOSPITALAR

Realizacao de cirurgias e
acompanhamento pré e pos-
operatario.
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Janeiro/2023

Servicos

Hospitalares e
Ambulatoriais
Habilitados: 5

« Goiania/GO

» Sao Paulo/SP

* Rio de Janeiro/R)J
» Porto Alegre/RS
» Recife/PE

Servicos
Ambulatoriais
Habilitados: 7

* Uberlandia/MG

* Rio de Janeiro/RJ
» S3o Paulo/SP

e Curitiba/PR

» Salvador/BA

* Joao Pessoa/PB
e Vitoria/ES

Q
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Novos servicos
nao eram
habilitados desde
2018

L



Agosto/2023

Servicos

Hospitalares e
Ambulatoriais
Habilitados: 8

Goiania/GO

Sao Paulo/SP

2* Rio de Janeiro/RJ
Porto Alegre/RS
Recife/PE

Juiz de Fora/MG
Rio Grande/RS

Servicos
Ambulatoriais
Habilitados: 13

Uberlandia/MG
Rio de Janeiro/R)J
Sao Paulo/SP
Curitiba/PR
Salvador/BA
Joao Pessoa/PB
Vitéria/ES

[tumbiara/GO
Lagarto/SE
Belém/PA
Belo
Horizonte/MG
Séo José do Rio
Preto/SP
Florianopolis/SC

Q
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10 portarias de
habilitacao
publicadas em
2023
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Solicitacao de Habilitacao

SAIPS
Sistema de Apoio a Implementacao de Politicas em Saude
https://saips.saude.gov.br/

SITUACAO ATUAL

Sao solicitados 9 anexos, 8 respostas do tipo texto e perguntas
fechadas (15 para ambulatorial e 24 para hospitalar).

Nao ha orientacdes as Secretarias de Saude.
Os modelos de Planilha de Impacto Financeiro nao estao disponiveis.

Auséncia de padronizacao em analises.



https://saips.saude.gov.br/

Proposta de mudanca

Q
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Solicitacao de 4 anexos

CIB

Alvara Sanitario

Planilha de Estimativa do Impacto Financeiro
Relacdo de Profissionais na Equipe

Perguntas com resposta fechada (op¢des)
11 para ambulatorial
17 para hospitalar

Modelos de documentos disponiveis

3 respostas do tipo texto
Justificativa

Resumo do PPI

Dados do Responsavel Técnico

Planilha de Impacto Ambulatorial
Planilha de Impacto Hospitalar

Relacdo de Profissionais

Documento Orientador aos Gestores de
Saude



https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/saips/arquivos/modelo-da-planilha-de-impacto-financeiro-2013-processo-transexualizador-ambulatorial
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/saips/arquivos/modelo-da-planilha-de-impacto-financeiro-2013-processo-transexualizador-hospitalar
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/saips/arquivos/modelo-da-relacao-de-profissionais-da-equipe-2013-processo-transexualizador

Acesso ao SAIPS: sem modificacao
https://saips.saude.gov.br/

CORONAVIRUS (COVID-18)

EE3 BrasiL
SAI pS ﬂ principal acessar

Simplifique! Participe

Acesso a informacgao

Legislacao Canais

SISTEMA DE APOIO A IMPLEMENTACAD DE POLITICAS EM SAUDE V-002.15.05

VISAO GERAL

Suporte a sistemas: 136 - opcdo & SOVERND FEDERAL
e-mail: suporte.sistemas(@datasus. gov.br

Fale conosco: hitp:/idatasus. saude.gov.br/fale-conosco
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https://saips.saude.gov.br/
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CPF e senha do cadastrador

SAIPS (R s (P e

SISTEMA DE APOIO A IMPLEMENTAGAO DE POLITICAS EM SAUDE V-002.15.05

ACESS0 AO SISTEMA: E necessario que o usudric informe o seu CPF/CNFI & senha.
ESQUECEU A SEMHA: Cligue no botdo "MNova senha” & informe seu CFF & e-mail para receber uma nova senha de acessa ao sistema.

Suporte a sistemas: 136 - opcio 8 SOVERNG FERE=sL

e-mail: suporte sistemas@datasus. gov.br 5m+ T e A A %#
Fale conosco: hitp://datasus saude gov brifale-conosco i 1 acll
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Selecionar o CNPJ do Fundo Estadual/Municipal de Saude

FUNDO DO MINISTERIO DA SAUDE

Selecione qual CNPI sera utilizado na sessdoe

Selecione

L
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GOV.BR/SAUDE
Em “proposta”, selecionar “cadastro”. D) il f

SAIPS

SISTEMA DE APOIO A IMPLEMENTACAO DE POLITICAS EM SAUDE
PROPOSTA USUARIOS RELATORIOS

P p———
VISAD GERAL

Suporte a sistemas: 136 - opgdo &
e-mail: suporte sistemas@datasus.gov.br

Fale conosco: http://datasus saude gov.brifale-conosco
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SAIPS UDE

SISTEMA DE APOIO A IMPLEMENTACAC DE POLITICAS EM SAUDE NOME - CPF: 05305910650 -
PROPOSTA USUARIOS RELATORIOS

Dados do cadastrador

Nome | CPF | E-mail Telefone Cargo
Nome - CPF: —— HC ] (I |Acessor
CNPI Rarzdo social/municipio
. FUNDO MUMICIPAL DE SAUDENI

Selecione v- 2 Processo Transexualizador no SUS

3 Neste campo descreva quais sdo os efeitos/impactos esperados da
implantacado desse novo servigo no territdrio de abrangéncia. .

Quantidade de caracteres restantes: 3000

Suporte a sistemas: 136 - opgdo &
e-mail: suporte. sistemas{@datasus. gov.br

Fale conosco: hitp://datasus. saude.gov.brifale-conosco




Modalidade Ambulatorial ou GOV.BR/SAUDE

|

Modalidade Hospitalar

Componente f Servico: Selecione - 1 £ RS 0,00
&

CADASTRO DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
ESTABELECIMENTO DE SAUDE

estabelecimento de
salde:*

Tipo de abrangéncia:* Selecions v h 3

Populacdo Total: Q

Populacdo Minima: Populacdo Maxima:

T
ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Novo Estabelecimento de Sadde
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Se a abrangéncia for regional/estadual, devem ser selecionados os municipios
abrangidos. Clicar em “+" ao lado dos municipios abrangidos.

DO OE abran

m

éncias Regional/Estadua W

INCLUSAO DE MUNICIPIOS ABRANGIDOS

Municipio:=

Adicionar todos | ¢ itans Selecionados Remover todos
ABAIRA + + ABARE -
ADUSTIMNA + . ACAJUTIBA =
AGUA FRIA ok SANMADOR -
AlQUARA + TEIXEIRA DE FREITAS -
ALAGOINHAS ok VEREDA -
ALCOBACA +

GOVERNO FEDERAL

| | minisTERio A D N qn I
SUS“ SAUDE \ .
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Apbs selecionar a modalidade, validar o CNES e selecionar a abrangéncia, clicar em
“salvar”. Nesse momento ndo é possivel digitar o valor (R$) solicitado.

GOV.BR/SAUDE
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|

2

Componente / Servico:

%

Selecions

CADASTRO DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
ESTABELECIMENTO DE SAUDE

CMES do

estabelecimento de

salde:*

Longitude:

Tipo de abrangéncia:+ Selecione
Populacdo Total: 0

Populacio Minima:

Latitude:

Populacdo Maxima:

RS

0,00

BELECIMENTO DE SAUDE

Movo Estabelecimento de Sadde




Ao retornar a essa tela, se quiser solicitar um valor, clicar em “editar” nas op¢des (seta
laranja). Nao é obrigatdrio solicitar valor nessa etapa. GOV.BR/SAUDE

) © minsaude
CADASTRO DE PROPOSTA

Dados do cadastrador

Nome | CPF E-mail | Telefone Cargo
Nome - CPF: | | O |::essor
CNPI Razdo social/municipio
. | FUNDO MUMNICIPAL DE SAUDE
U Cl g acesso come destinataric do bene - 5

JUSTIFICATIVA

Meste campo descreva guais sao os efeitosimpactos esperados da implantagdo desse novo servigo no territario de abrangéncia.

A
Quantidade de caracteres restantes: 2876

Ao clicar em
“préxima etapa’, a
proposta é salva ESTABELECIMENTO DE SAUDE
automaticamente
e em seguida o

q ueStioné rio deve \wtengdo Especializada no Prﬂcsgf;?;izeeiusj:zzzr - Modalidade e ——— A??“EE"““ Ss— EE— — J1

ser respondido_ \Ambulatorial I Municipal RS I | Df'<
Valor Total kS I N

Se preferir

preencher o

questionario em
outro momento,
clique apenas em
“salvar”.




As alteracdes no
processo de
habilitacdo estao
nesta etapa:

QUESTIONARIO.

1. Verifique se o
questionario
corresponde a
modalidade
desejada
(ambulatorial ou
hospitalar).

2. Responda as
questdes conforme
as orientacdes.

3. Anexos: até 20
MB, em formato
PDF, JPEG ou PNG.

QUESTIONARIO

¥ ATEMGAO ESPECIALIZADA NO PROCESSO TRANSEXUALIZAD O MODALIDADE AMBULATORIAL

1. Descreva, de forma resumida, o planejamento regional
(PPI) que estrutura a atencdo integral & sadde aos usudrios
com indicacdo para o Processo Transexualizador no

territdrio de abrangéncia do servico a ser habilitado. *

2. Anexe documento que comprove a aprovacao da

solicitagao de habilitacdo do servigo na Comissdo

Intergestores Bipartite (CIB) ou, no caso do Distrito Federal,

no colegiado de Gestdo da Secretaria de Sadde do DF. *

3. Anexe a copia do Alvara Sanitario vigente do

estabelecimento ou do Relatorio da Vigildncia Sanitdria local
que aprova o funcionamento do estabelecimento de sadde
onde o servico serd habilitado. *

4. 0 estabelecimento possui um prontudrio Unico para cada 21V

paciente que possua todos os tipos de atendimento a ele

referentes, contendo as informagdes completas do guadro

clinico e sua evolucdo, todas devidamente escritas, de
forma clara e precisa, datadas e assinadas pelo profissiona
responsavel pelo atendimento? *

5. 0 estabelecimento tem capacidade para realizar

S
acompanhamento clinico e hormonioterapia mo dmbito do
Processo Transexualizador? *
6. 0 estabelecimento tem capacidade para garantir acesso a SIM

exames |aboratoriais e de imagem e dispde de todos os

equipamentos e materiais necessarios para realizar

atendimentos e procedimentos no ambito do Processo

Transexualizador? *

BTN EECEE EEETER

MWeste item deve ser inserido um texto (até 4.000 caracteres com espaco) que
demonstre o planejamento e organizacdo da rede de sadde no territdrio para
atencdo & salde das pessoas trans com demanda de transicio de género.

o
Quantidade de caracteres restantes: 3780

Escolher Arquive | Nenhum arquive escolhido

Escolher Arquive | Nenhum arquivo escolhido

»

GOV.BR/SAUDE
@00 minsaude |

CIB: Resolucao CIB
ou a Ata da CIB
assinada e datada.

Alvara Sanitario:
deve estar dentro o
periodo de vigéncia.
No caso de relatério,
este deve estar
devidamente
assinado e datado,
ndo sendo data
superior a 12 meses
da solicitacao de
habilitacdo.



QUESTIONARIO

+ ATENCAO ESPECIALIZADA NO PROCESSO TRANSEXUALIZADOR - MODALIDADE AMBULATORIAL

7. 0 estabelecimento possui acesso as Centrais de
Regulacdo para encaminhamento dos casos de maior
complexidade? *

8. Anexe a Planilha de Estimativa do Impacto Financeiro. *

9_Informe o nome, area de formacao superior, telefone e e-
mail do Responsavel Técnico pelo servico a ser habilitado. *

10. O Responsavel Técnico tem ciéncia das competéncias
necessarias para coordenar um service do Processo
Transexualizador? *

11. O Responsavel Técnico assumira a responsabilidade por
apenas um estabelecimento habilitado na modalidade
ambulatorial do Processo Transexualizador? *

12. O Responsavel Técnico reside no mesmo municipio ou
cidade circunvizinha ao estabelecimento em processo de
habilitagdo no Processo Transexualizador? *

13. 0 estabelecimento possui equipe multidisciplinar
minima para realizar os atendimentos e procedimentos no
ambito do Processo Transexualizador? (Equipe minima: 1
psiquiatra ou 1 psicologo, 1 assistente social, 1
endocrinologista ou 1 clinico geral e 1 enfermeiro). *

14. Anexe a relacdo contendo o nome de todos profissionais Escolher Arquiva | Nenhum arquive escolhido

da equipe, especialidade, n? de registro no respectivo

BT EEETEE EETTER

GOV.BR/SAUDE
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LY hd

, | ~ Modelo da Planilha de Estimativa do
[ Escaherrquv | ennum arauive <ol mbacto Financeiro — AMBULATORIAL

A identificacdo e os contatos institucionais do Responsavel Técnico sdo importantes
para que o Ministério da Sadde possa entrar em contato em caso de diligéncias no
processo de habilitacdo

/:
Quantidade de caracteres restantes: 3812

SIM ~
-- Selecione -- hd
-- Selecione - b
-- Selecione - ~

Modelo da Relacdo de Profissionais da
Equipe )

Anterior

GOVERNO FEDERAL

pRAMBIL.
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https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/saips/arquivos/modelo-da-planilha-de-impacto-financeiro-2013-processo-transexualizador-ambulatorial
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/saips/arquivos/modelo-da-relacao-de-profissionais-da-equipe-2013-processo-transexualizador

QUESTIONARIO

+ ATEMGAQ ESPECIALIZADA NO PROCESSO TRANSEXUALIZADOR - MODALIDADE AMBULATORIAL

13. O estabelecimento possui equipe multidisciplimar 21
minima para realizar os atendimentos e procedimentos no

ambito do Processo Transexualizador? (Equipe minima: 1

psiquiatra ou 1 psicologo, 1 assistente social, 1

endocrinologista ou 1 clinico geral e 1 enfermeiro). *

14. Anexe a relacdo contendo o nome de todos profissionais  mode c:--da-reIacaa-ds-::-'oﬁssianais-da-Equipe-ZDlS-|:|'Dcesso-traﬂsex.JaIizadDr.x}(

da equipe, especialidade, n? de registro no respectivo
Conselho Profissional e nimero de horas semanais de
atendimento, conforme cadastro no CNES. *

15. Todos os profissionais da drea médica possuem titulo de 21
especialista emitido pelo Conselho Regional de Medicina? *

16. Todas as informacdes prestadas no formulério de 21
solicitagdo de habilitacdo do servico no Processo

Transexualizador do 5US sdo verdadeiras e podem ser

comprovadas pela Secretaria de Sadde. *

17. Declara-se ciéncia de que: 1) O Ministério da Saude, 21
orgdos de controle ou de auditoria poderdo solicitar
documentos complementares ou realizar visita in loco a fim
de comprovar as informacgdes registradas neste formulario;
11} A manutencdo da habilitacdo estd condicionada ao
cumprimento continuado das normas estabelecidas no
Anexo 1 do Anexo XXI da Portaria de Consolidacio GM/MS
n2 2/2017; 1} A habilitacio poderd ser suspensa pelo
Ministério da Saude em caso de descumprimento das
exigéncias contidas na Portaria supracitada, assim como a
propria gestdo local podera solicitar a suspensio da
habilitacdo; e IV) Compete a gestdo responsavel pelo s-=r\.fi|;c-
o monitoramento, avaliacdo, controle e fiscalizacdo loca
servigo habilitado. * 2

e ] | e [ oo prpesa |

GOV.BR/SAUDE
 ©@00 minsaude |

Ao finalizar o
preenchimento do
questionario, clique
em “salvar”

Verifique as
v respostas e anexos.
Se tudo estiver
correto, clique em
v "Enviar para MS".

Guarde o n° da
proposta para
realizar consultas
depois.

|

Anterior GOVERNO FEDERAL
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QUESTIONARIOS

QUESTIONARIO GOV. BR/SA“DE

+ ATEMCAD ESPECIALIZADA NO PROCESSO TRANSEXUALIZADEQR - MODALIDADE HOSPITALAR D @ 0 G:' minsaude

O questionério da -5. O estabel ecimentu. tem ca|ljacid.ac|e para realizar —Selecions -
acompanhamento clinico, pré e pos-operatdrio e

mOdaIidade hormaonioterapia no 3mbito do Processo Transexualizador?
hospitalar possui :

mals perguntas ‘E. 0 estabelecimento dispde de servigo de laboratdrio
feChadaS. clinico em tempo integral, capacidade para garantir acesso a

exames laboratoriais e de imagem, realizar tipagem
sanguinea e tratamento hemoterdpico, inclusive para

As perguntas com complicacdes hemorragicas, e dispde de todos os
resposta em texto equipamentos e materiais necessarios para realizar

atendimentos e procedimentos no &mbito do Processo

550 aS meSmaS. Transexualizador? *

- Selecione -- A

OS anexos Séo 0S -?. 0 estabelecimento tem capacidade para realizar —telecions - -
procedimentos cirurgicos no ambito do Processo

meSmOS, eXCGtO a Transexualizador? *
Planilha de Impacto
-B. 0 estabelecimento garante sala de cirurgia para

e g - Selecione - hd
FlnanceIrO. atendimento aos usudrios do Processo Transexualizador? *

‘9. O estabelecimento possui leitos cirdrgicos de enfermaria
para usudrios do Processo Transexualizador? *

- 5elzcione - A

Modelo da Planilha de
Estimativa do Impacto -;O Dlestall:;iliciﬂeﬂc- garante retaguarda de leito(s) de UTI Selacions — w
Financeiro — HOSPITALAR |

11. O estabelecimento tem capacidade para ser referéncia
para a atencdo a pacientes regulados e encaminhados com

-- Selecione -- A4

relatorio médico detalhado de necessidade de

procedimentos hospitalares do Processo Transexualizador? ReferénCIa |Oca| / ReferénCIa Reglonal/
: Referéncia Estadual / Referéncia Nacional / Néo .
GOVERNO FEDERAL

Anterior Proxima .. D ..II
l.lA!. N



https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/saips/arquivos/modelo-da-planilha-de-impacto-financeiro-2013-processo-transexualizador-hospitalar

No questionario
hospitalar, o
procedimento é o
mesmo:

clicar em “salvar”
apos responder as
23 questdes. Em
seguida, verificar as
respostas e anexos.
Se tudo estiver
correto, clique em
“Enviar para MS".

Guarde o n® da
proposta para
realizar consultas
depois.

QUESTIONARIOS

QUESTIONARIO

- ATENGCAD ESPECIALIZADA NO PROCESS0 TRANSEXUALIZADQR - MODALIDADE HOSPITALAR

-15. Em qual drea o Responsavel Técnico possui certificado

de Residéncia Médica reconhecida pelo Ministério da
Educacao (MEC) ou titulo de especialista registrado no
Conselho Regional de Medicina? *

16. O Responsdvel Técnico assumira a responsabilidade por
apenas um estabelecimento habilitado na modalidade
hospitalar do Processo Transexualizador? *

17. O Responsavel Técnico reside no mesmo municipio ou
cidade circunvizinha ao estabelecimento em processo de
habilitacdo no Processo Transexualizador? *

-15. 0 estabelecimento possui equipe multidisciplinar

minima para realizar os atendimentos e procedimentos no
dambito Processo Transexualizador? (Equipe minima: 1
médico urologista ou ginecologista ou cirurgido plastico, 1
psiquiatra ou psicélogo, 1 endocrinologista, 1 assistente
social e equipe de enfermagem dimensionada conforme
resolugdo do Conselho Federal de Enfermagem). *

5
Quantidade de caracteres restantes: 4000

-- Selecione -- W

Urologia / Ginecologia / Cirurgia Plastica

- selecione -- b
-- Selecione -- W
- selecione -- b

19. Anexe a relacdo contendo o nome de todos profissionais Escolher Arquiva | Nenhum arquivo escolhido

da equipe, especialidade, n2 de registro no respective
Conselho Profissional e niumero de horas semanais de
atendimento, conforme cadastro no CMES. *

20. Todos os profissionais da area médica possuem titulo de
especialista emitido pelo Conselho Regional de Medicina

(RQE)? * 2

Anterior
e

- Selecione -- 4

1

SAUDE

GOV.BR/SAUDE
00 90O minsaude

== 21. A equipe cirdrgica conta com
profissionais qualificados no
Processo Transexualizador,
garantindo a intervencao de
forma articulada nas
intercorréncias cirdrgicas e
clinicas do pré e pés-operatorio?

Sim/Nao.

- GOVERNO FEDERAL

pRAMBIL.

UNIAO E RECONSTRUGAOQO



SAIPS

SISTEMA DE APOIO A IMPLEMENTACAO DE POLITICAS EM SAUDE
USUARIOS RELATORIOS

PROPOSTA

VISAO GERAL

Para acompanhar a proposta, na
pagina inicial do SAIPS clique
em “proposta” e em seguida,
em “consulta”.

Suporte a sistemas: 136 - opgio 8

e-mail: suporte.sistemas(@datasus.gov.br
Fale conosco: hitp://datasus saude.gov.brifale-conosco

Na pagina seguinte, digite o n°
da proposta e clique em
“pesquisar”.

Abaixo aparecera um resumo da
proposta.

PROPOSTAS ENVIADAS AO MINISTERIO DA SAUDE

GOV.BR/SAUDE
0 ® 9O minsaude

e nosta
UF - Selecione — »  Municipic -- Selecione-- hd
Rede f Programa: -- Selecione - hd @ do CNES
ampanente / Servico -- Selecione-- v U or -- Selecione - i
Ciclo Monitorament - Selecione - v
Pendéndias -- Selecione — b
Proposta cadastrada entre as datas ni Fina
Legenda }.j Vizualizar proposta ; Imprimir anélise ﬂ Visualizar analise }Q_T_J Detalhar situagdo da proposta A wencer @ Vencida |j' Ajustar
|[] Documenta complementar |, | Ajustar documento complementar @ Monitoramente | 5 | Comunicades
Mostrar Filtro:
Data Data
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Servico.

por més.

Planilha de Estimativa do Impacto Financeiro - AMBULATORIAL

Preencher apenas a coluna B, de acordo com os tipos de procedimento que serao realizados no

Estimar, em cada procedimento (coluna B, linhas 5 a 8), a capacidade de atendimento do servico

GOV.BR/SAUDE
0 ® 9O minsaude

ESTIMATIVA DE IMPACTO ANUAL: ATENCAO ESPECIALIZADA NO PROCESSO TRANSEXUALIZADOR - MODALIDADE AMBULATORIAL

PROCEDIMENTO

QUANTIDADE MENSAL

VALORES

N2 DE PACIENTES

N2 DE PROCEDIMENTOS

VALOR PROCEDIMENTO (R5)

VALOR MENSAL (R$)

VALOR ANUAL (R$)

Preencher com & estimativa de usuarios a
serem atendidos por més em cada tipo

de procedimento designado abaixo.

Campo fixo, conforme o n& maximo
de procedimentos/més por usuario
previsto na Portaria. MAO ALTERAR.

Campo fixo, conforme o valor de
cada procedimentos previsto na
Portaria. NAD ALTERAR.

Farmula fixa [BxCxD) para calculo
da estimativa mensal do impacto
financeiro. NAD ALTERAR.

Farmula fixa [Ex12) para calculo
da estimativa anula do impacto
financeiro. NAD ALTERAR.

03.01.13.003-5 - ACOMPANHAMENTO DE USUARIO(A) NO

GOVERNO FEDERAL

PROCESSO TRANSEXUALIZADOR EXCLUSIVAMENTE PARA 1 RS 39,38 RS 0,00 RS 0,00
ATENDIMENTO CLINICO
03.01.13.004-3 - ACOMPANHAMENTO DO USUARIO(A) NO
PROCESSO TRANSEXUALIZADOR EXCLUSIVO NAS ETAPAS DO 2 RS 39,38 RS 0,00 RS 0,00
PRE E POS-OPERATORIO
03.03.03.008-9 - TRATAMENTO HORMOMNAL PREPARATORIO
PARA CIRURGIA DE REDESIGNACAQ SEXUAL NO PROCESSO 1 RS$ 65,52 RS 0,00 RS 0,00
TRANSEXUALIZADOR [{CIPROTERONA)
03.03.03.009-7 - TRATAMENTO HORMOMNAL NO PROCESSO
. 1 RS 50,00 RS 0,00 RS 0,00
TRANSEXUALIZADOR (ESTROGENO OU TESTOSTERONA)
SUS& MINISTERIO DA
) SAUDE

- I
l' [ | |

UNIAO E RECONSTRUGAOQO



Planilha de Estimativa do Impacto Financeiro - HOSPITALAR

Preencher apenas a coluna B, de acordo com os tipos de procedimento (cirurgias) que serao
realizados no servico.

Estimar, em cada procedimento (coluna B, linhas 5 a 11), a capacidade de atendimento do servico
por més.

10

11

12

GOV.BR/SAUDE
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ESTIMATIVA DE IMPACTO ANUAL: ATENCAO ESPECIALIZADA NO PROCESSO TRANSEXUALIZADOR - MODALIDADE HOSPITALAR

QUANTIDADE MEMNSAL VALORES
o o
PROCEDIMENTO N2 DE PACIENTES N2 DE PROCEDIMENTOS VALOR PROCEDIMENTO (RS} VALOR MENSAL (RS) VALOR ANUAL (RS)
Preencher com a estimativa de usuarios |Campo fixo, conforme o n2 maximo de| Campo fixo, conforme o valor de | Formula fixa (BxCxD) para calculo| Formula fixa (Ex12) para calculo
a serem atendidos por més em cada tipo procedimentos/més por usuario cada procedimentos previsto na |da estimativa mensal do impacto| da estimativa anula do impacto
de procedimento designado abaixo. previsto na Portaria. MAOD ALTERAR. Portaria. NAO ALTERAR. financeiro. NAO ALTERAR. financeiro. NAQ ALTERAR.

04.04.01.056-3 TIREOPLASTIA 1 RS 418,48 RS 0,00 RS 0,00
04.09.05.013-0 CIRURGIAS COMPLEMENTARES 2 RS 398,05 RS 0,00 RS 0,00
DE REDESIGNACE‘O SEXUAL* ! ! !
04.09.05.014-8 REDESIGNACAO SEXUAL NO

& 1 RS 1.288,28 RS 0,00 RS 0,00
SEXQ MASCULINO
04.09.06.029-1 - HISTERECTOMIA C/
ANEXECTOMIA BILATERAL E COLPECTOMIA EM 1 RS 1.195,80 RS 0,00 RS 0,00
USUARIAS SOB PROCESSO TRANSEXUALIZADOR
04.10.01.019-7 - MASTECTOMIA SIMPLES
BILATERAL EM USUARIO SOB PROCESSO

. 1 RS 809,89 RS 0,00 RS 0,00
TRANSEXUALIZADOR (ESTROGENO QU
TESTOSTERONA)
04.10.01.020-0 - PLASTICA MAMARIA
RECONSTRUTIVA BILATERAL INCLUINDO

1 RS 1.803,92 RS 0,00 RS 0,00

PROTESE MAMARIA DE SILICONE BILATERAL
NQO PROCESSO TRANSEXUALIZADOR
04.09.07.031-9 REDESIGNACAO SEXUAL NO

& 1 RS 1.288,28 RS 0,00 RS 0,00
SEXO FEMININO 1**

TOTAL 1] RS 0,00




Relagdo dos Profissionais da Equipe

Preencher as colunas A, B, C, D e E. Cada linha deve corresponder a um profissional da equipe.

Se necessario, acrescente mais linhas.
As informagbes prestadas devem estar de acordo com o cadastro dos profissionais no CNES.

RELACAO DOS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DO SERVICO DO PROCESSO TRANSEXUALIZADOR

N2 de Registro no

Nome completo

Especialidade

Conselho de Categoria
Profissional

Registro no CNES

GOV.BR/SAUDE
0 ® 9O minsaude

Carga Horaria
Semanal
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° GOV.BR/SAUDE
Encamlnhamentos 0000 minsaude

= Analisar as sugestdes realizadas nesta reuniao.

nserir os novos formularios no SAIPS em setembro/2023.
Divulgar as orientacdes para o cadastro de propostas.

Manter a padronizacao interna do MS para as analises.
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Secretaria de Atencao Especializada a Saude

Departamento de Atencao Especializada e Tematica

daet@saude.gov.br

(61) 3315-9220

GOVERNO FEDERAL

il MINISTERIO DA | ‘ N
SUS“ SAUDE - -l
(] N [
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