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MEMO N° 17248/2018/DCAR/SAE/SMSA

Boa Vista, 19 de Julho de 2018.

A Sua Senhoria a Senhora.
Michelly Barbosa Rosa Filgueiras

Superintendente da Atengdo Especializada - SAE

Assunto: Abertura de processo para Credenciamento de Servi¢o de Imunoterapia ¢

Procedimentos nas Especialidades de Imunologia/Alergologia e Pneumologia.
Senhora Superintendente,

Solicitamos de Vossa Senhora que seja encaminhado o referido documento ao
Ntcleo de Controle de Processos para providéncias quanto a abertura de processo para
Credenciamento de Servico de Imunoterapia e Procedimentos nas Especialidades de

Imunologia/Alergologia ¢ Pneumologia

1- OBJETO
Contratagio de Empresa Especializada para credenciamento de servico de saude
complementar nas especialidades de Imunologia/Alergologia e Pneumologia para atender aos

pacientes atendidos no Hospital da Crianga Santo Antonio (HCSA).

2- JUSTIFICATIVA
A Regra geral ¢ que a Administragao Publica tenha scus contratos precedidos por
procedimento licitatério, no entanto, o Art. 25 da Lei n® 8666/93 traz a possibilidade d’p”?‘ﬁ}\
AN}"\USADC, “1‘

‘\
o
Art. 25. E inexigivel a licitagdo quando houver inviabilidade de competigdo. e
especial:

inexigibilidade de licitagdo quando houver impossibilidade de competigdo:

| - para aquisicdo de materiais. equipamentos, ou géneros que sO possam ser
fornecidos por produtor, empresa ou representante comercial exclusivo, vedada a

]'f'-'.i 5 preferéncia de marca, devendo a comprovagdo de exclusividade ser feita através de
19 03 = atestado fornecido pelo orgdo de registro do comércio do local em que se realizaria a
. i ® A
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licitagdo ou a obra ou o servigo, pelo Sindicato, Federagdo ou Confederacao
Patronal, ou. ainda, pelas entidades equivalentes;

Il - para a contratagdo de servigos técnicos enumerados no art. 13 desta Lei, de
natureza singular. com profissionais ou empresas de notoria especializagdo, vedada a
inexigibilidade para servigos de publicidade e divulgagdo;

I11 - para contratagdo de profissional de qualquer sctor artistico, diretamente ou
através de empresario exclusivo, desde que consagrado pela critica especializada ou
pela opinido publica.

A inviabilidade de competi¢do. além das hipoteses previstas nos incisos L. II e IIL.
pode ser justificada pela possibilidade de contratar a todos. dessa forma ndo ha que se falar
em competi¢do. pois existem varios prestadores ¢ todos podem ser contratados.

O credenciamento €, portanto um mecanismo para efetivar-se uma contratacao com
inexigibilidade de licitagdo.

O municipio de Boa Vista. capital do Estado de Roraima, possui uma populagdo de
332.020 habitantes (estimativa IBGE 2017), concentrando assim 63.5% da populagdo de
Roraima.

Na capital encontram-se todas as unidades de satde de referéncia em media e alta
complexidade do Estado. sendo o Hospital da Crianga Santo Antonio (HCSA) uma unidade
de satde sob gestdio municipal, referéncia Estadual de pacientes pedidtricos. conforme
pactuado em CIB-RR.

O Hospital da Crianga Santo Antdnio (HCSA). hospital especializado Tipo L.
componente da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) do Estado de Roraima. reteréncia no
atendimento de pacientes pediatricos. oferta aos pacientes da capital. interior e referenciados
dos paises que fazem fronteira com o Lstado de Roraima (Venezuela ¢ Republica da Guiana).
atendimento de urgéncia. emergéncia e eletivo em diversas especialidades. entre estas a
Imunologia/Alergologia e Pneumologia.

Alergologia ¢ a especialidade da Medicina que visa o diagndstico ¢ o tratamento
das doengas alérgicas. Atualmente esta especialidade recebeu denominag¢do oficial
de Alergologia e Imunologia, uma vez que para o seu exercicio, 0 médico especialista deve
estar treinado ndo somente no tratamento das doengas alérgicas, mas deve também possuir

profundo conhecimento do funcionamento do sistema imune, bem como estar qualificado

para o diagnostico e o tratamento de todas as suas alteragoes. 5'}, M
.f‘ Fa W ¥ia
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A Alergologia/Imunologia ¢ uma area voltada ao estudo do sistema imunologico ¢

das doengas decorrentes de alteragdes no seu funcionamento, que podem ser classificadas em
trés grandes grupos: imunodeficiéncias, alergias, e doencas auto-imunes. As
imunodeficiéncias se caracterizam por ineficiéncia do sistema imunologico. congénita ou
adquirida, e quadros de infec¢des recorrentes ¢ graves. Ja as alergias sdo caracterizadas por
reacdes inflamatorias ocasionadas por contato com substincias que geralmente ndo causam
dano ou irritacdo na populagdo geral. As doengas auto-imunes. por fim. decorrem de
descontrole do sistema imunoldgico, que faz o organismo criar defesas. linfocitos e anticorpos
que reagem contra suas proprias estruturas, dando origem a processos inflamatorios
espontaneos em diversos orgdos ¢ tecidos.

A pneumologia ¢ uma especialidade que estuda as doen¢as dos pulmdes e das vias
aéreas. que compdem o sistema respiratorio (ou trato respiratdorio): fossas nasais (nasofaringe)
- Faringe - Laringe - Traqueia - Bronquios-Bronquiolos (respiratorios e terminais)- Alvéolos.
seus diagnosticos, tratamentos ou prevengado.

As especialidades acima sdo ofertadas pelo HCSA e conforme a Dire¢do da Unidade
os procedimentos: Testes de Alergia (prick teste, teste de contato e espirometria) sdo
necessarios para o diagnostico e defini¢do do tratamento mais adequado aos pacientes.

Estes exames fornecem informagdes especificas quanto ao tipo de alergia que o
paciente possui e ao identificar os alergenos especificos, responsaveis pelos sintomas dos
pacientes, pode-se definir qual o melhor plano de tratamento para a doenga. objetivando
eliminar ou controlar os sintomas.

Uma vez controlado os sintomas alérgicos percebe-se uma melhora significativa na
qualidade de vida do paciente. Além disso. observa-sc uma redugdo significativa nas
consultas ambulatoriais, emergenciais ¢ no uso constante de medicamentos.

O teste cutaneo de alergia é chamado de Prick Test ou teste de puntura. £ um método
"in vivo" que consiste em detectar quais alérgenos (sdo substancias de origem natural.
ambiental ou alimentar que podem induzir a uma reagdo alérgica) que o individuo ¢ sensivel.

Pode ser dividido em: Teste cutaneo alérgico para alimentos. inalantes e insetos hematofagos:
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TESTE CUTANEO - ALERGICOS PARA ALIMENTOS
i ALIMENTOS (ALERGENOS
PESQUISADOS)
1 | TRIGO -
2 LEITE DE VACA
3 OVO i
4 SOJA T
5 CACAU
6 AMENDOIM |
T CAMARAO
8 MILHO |
9 PESCADO
10 CRUSTACEOS
1 GLUTEN
12 | NOZES
13 TOMATE ]
14 | MORANGO -
15 CARNE DE VACA
16 CARNE DE FRANGO |
17 CASTANHA R
.'./V:..-ib Ty
18 CARANGUEJO /C. G M3
- - /Arq,;‘\L‘.:SF\UCJ .
/‘/""ﬁ‘?
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TESTE CUTANEO — ALERGICOS INALANTES

o INALANTES (ALERGENOS |
PESQUISADOS)

I FUNGOS MFX

7 D.PTERONYSSINUS (ACARO)
3 | D.FARINAE(ACARO)

4 | D.TROPICALIS(ACARO)

5 CAO

6 GATO

7 CAVALO

8 PENAS

9 ~ GRAMINEAS MIX
10 POLENS

TESTE CUTANEO — ALERGICOS PARA INSETOS HEMATOFAGOS

N° INSETOS (ALERGENOS
PESQUISADOS)
I | FORMIGA -
. |
2 MOSQUITO |
|
. 3 - BARATA MIX :
L -

O patch test. também denominado teste epicutanco ou teste de contato, € considerado

o padrio-ouro no diagnostico da dermatite de contato alérgica. A dermatite de contato ¢
-

definida como uma resposta inflamatéria na pele. resultante da exposi¢do topica deC. G. M.

s ANALISADC
substancias externas. ( \L: =
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TESTES DE CONTATO — ATE 30 SUBSTANCIAS

N° SUBSTANCIA PESQUISADA

1 ANTRAQUINONA
[ 2 BALSAMO DE PERU

3 PPD(MIX)

4 | ~ HIDROQUINONA

5 i" ~ BICROMATO DE POTASSIO

6 PROPILENOGLICOL

7 BUTIL-FENOL PARA TERCIARIO

8 NEOMICINA

9 IRGASAN
10 KATHON CG
D i CLORETO DE COBALTO |

12 ~ LANOLINA
13 TIURAMMMIX)

' 14 ETILENODIAMINA

15 ; PERFUME(MIX)

16 MERCAPTOMIX) |

17 ~ BENZOCAINA

18 QUATERNIUM 15 i

19 ~ QUINOLINA(MIX)

20 PARABENMMIX) | A
21 | RESINA - EPOXI _‘('ff'\f‘lf\tnlfﬂﬁo\}
22 THIMEROSAL | X \‘i‘_‘"j

23 TEREBINTINA 14X

\
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24 CARBA (MIX) N
25 OROMETAZINA
26 SULFATO DE NIQUEL
27 COLOFONIO
28 PARAFENILENODIAMINA
29 FORMALDEINA

A imunoterapia é o tratamento preventivo para impedir as reagdes alérgicas
provocadas por substancias como dcaros da poeira caseira, emanagoes de bicho de estimagao.
fungos-do-ar, polens. veneno de abelha. formiga lava-pés...

A imunoterapia ou vacina antialérgica é constituido por um esquema de 4 fases de
tratamento ¢ duas fases de manuten¢do com duragdo de 3 anos. sendo necessario um
cumprimento de todo esquema para obter resposta terapéutica.

A dose da vacina ¢ aumentada gradualmente, isso faz com que o sistema imune se
torne menos sensivel ao alérgeno e reduza os sintomas da alergia. A imunoterapia reduz a
inflamacdo caracteristica dos processos alérgicos. ou seja, diminui o processo inflamatorio
que acompanha a asma. rinite alérgica e Dermatite atopica.

. ESQUEMA QTDA
ESQUEMA DE DILUICAO o
DOSES
© 1/1.000 (1° fase) Uma dose semanal 10
1/100 (2° fase) ~ Uma dose semanal 10
) 1/20 (3° fase) Uma dose semanal 10
1/10 (4° fase) Uma dose semanal 0
L— uhl 1N
1/10(4° fase manutengao) Uma dose mensal 10 { ANALISADO |
LA :
AN
_--.u-—\'_{\l__\. \\ -
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Os testes de fungdo pulmonar visam medir o funcionamento dos pulmoes. Isso inclui a
capacidade da pessoa de respirar ¢ a capacidade dos pulmoes de fornecer oxigenio para o

resto do corpo.

PROVA DE FUNCAO PULMONAR

i

[

= ]
(ESPIROMETRIA) ll
|

O teste do suor ¢ realizado para se analisar a dosagem quantitativa de cloro e sodio
na amostra coletada. de modo que seja possivel diagnosticar a fibrose cistica

A Fibrose Cistica ¢ uma doenga genética de heranga recessiva que provoca uma
altera¢do no funcionamento das glandulas que fabricam muco, suor e enzimas digestivas. No
ponto de vista médico. ha uma mudanca singela no transporte de ions nas membranas
celulares ou nos tecidos que fazem o revestimento do organismo e acaba comprometendo as
glandulas exocrinas, provocando perda do equilibrio do fluxo de secregdes internas.
transformando-se em mais espessas ¢ volumosas. causando problemas variados. Por se tratar
de uma doenc¢a genética. ndo ha maneira de prevenir e ndo ha cura. tornando-se importante o
diagnostico precoce, por meio do Teste do Suor. para que a pessoa possa realizar um
tratamento que minimize as complicagdes que a doenga traz.

I© comumente diagnosticada na infincia. entretanto muitas criangas ndo passam por
um teste do pezinho ampliado (que inclui este rastreamento) e so6 realizam o teste do pezinho
convencional. Por isso. o teste do suor esta disponivel para analise da existéncia desta
enfermidade.

Existe o teste genético que também pode diagnosticar a fibrose cistica, porém sdo
tantas mutagdes que a padronizagdo dos testes genéticos feitos em laboratorios privados ou
em hospitais acabam identificando somente os tipos mais treqiientes da doenga. portanto. o
teste do suor acaba sendo mais eficaz ¢ mais recomendado.

Atualmente estes procedimentos ndo sdo disponibilizados na rede propria municipal = . .

de saude e/ou rede credenciada, tornando-se necessario o credenciamento para melhogNALISADCT

defini¢do diagnodstica e seguimento nos pacientes pedidtricos atendidos no HCSA. e
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3- INDICACAO DE FISCAIS
Iderlene dos Santos Pereira — Matricula n® 25402

Elenilde Gomes dos Santos — Matricula n® 26280

4- DOTACAO ORCAMENTARIA

Programa: 10.302.0034.2097
Elemento de Despesa: 3.3.90.39.00
Fonte de Recurso: SUS

Programa: 10.302.0034.2097
Elemento de Despesa: 3.3.90.39.00

Fonte de Recurso: Proprio

5- ANEXO 1- Tabela de Procedimentos e Valores unitarios

O procedimento informado com Codigo tem seu valor em conformidade com a

Tabela SIGTAP/SUS.

) CODIGO PROCEDIMENTO VALOR SUS | VALOR RP VALOR
{ (RS) (RS) TOTAL (RS)

TESTES CUTANEOS DE |
02.02.03.115-2 1.77 .81 | 13.
LEITURA IMEDIATA |

TESTES ALERGICOS DE ~
02.02.03.114-4 L 14.65 16,42
CONTATO

ESPIROMETRIA OU PROVA

DE FUNCAO PULMONAR
02.11.08.005-5 6.36 138.99 14
COMPLETA COM |

BRONCODILATADOR ,'

. ek e e e )
DOSAGEM DE SODIO E |

02.02.09.014-0 CLORO NO SUOR (COM - 38, 35, e

I h

COLETA) !; ANALISADO tl
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PACIENTE FASE VALOR RP (RS)
EM FASE DE MANUTENCAO 62,64

. FASE 2 55.81 B
TRATAMENTO INICIADO (FASE 2 A TS g

4) )

FASE 4 62.64
. ' FASE 1 55.81
FASE 2 B 55.81

NOVOS PACIENTES (FASE | A 4) ]
FASE 3 55.81
T FASE4 62.64

6- ANEXO II — Quantitativo estimado de procedimentos mensal e anual de

Testes alérgicos, espirometria e dosagem de sodio.

l QNT ONT VALOR | VALOR | VALOR
' _ VALOR VALOR | VALOR
) I PACIENT | PROCEDIM MENSAL | MENSAL ANUAL
CODIGO | PROCEDIMENTO MENSAL . ANUAL | ANUAL
; ES ENTOS POR PROPRI | TOTAL _ TOTAL
SUS(R$) [ SUS (RS) | RP(RS)
MENSAL | PACIENTE O(RS) | (RS (RS)
| TESTES CUTANEOS N JI | 2040768 | 2346624
02.02,03.1 I 80 18 2.548.80 17.006.40 | 19.555.20 | 30.585.60
i DE LEITURA 0 a
=L
IMEDIATA
- B " 101.964.0 2832
02.02.03.1 | TESTES ALERGICOS 20 29 1.026.60 8.497.00 | 9.523.60 | 12.319.20 Elaren Kpa2e
14-4 DE CONTATO 0 0
. ESPIROMETRIA OU .
PROVA DE FUNCAO
2 = e = A =
02.11.08.0 - 40 I 254.40 5.559.60 | 581400 | 3.05280 | 66.715.20 | 69.768.00
05-3
COMPLETA COM
BRONCODILATADOR
T DOSAGEM DE SODIO .
02.02.09.0 ) ) . ”
T — 4 | 214224 | 2.142.24 25.706.88 | 25.706.88
14-0
(COM COLLETA)
o N 398.462.8 | 418.713.6
TOTAL 144 19 382980 | 33.20524 | 37.035,04 | 45.957.60
8 0
e : - et
{ \ ‘ \
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7. ANEXO I1I - Quantitativo estimado mensal e anual de imunoterapia.

IMUNOTERAPIA
W ONT ‘ VALOR RP
DOSE MENSAL VALOR
PACIENTES FASE MENSAL MENSAL
PACIENTES ANUAL (R$)
PACIENTES | (RS)
EM FASE DE T I "
_ 10 ; ] 626,40 7.516.80
MANUTENCAO |
TRATAMENTO INICIADO FASE 2 4 I 5 1.116.20 1339440 |
(FASE 2 A 4) FASE3 | 3 ‘f 5 837.15 10.045.80
FASE 4 3 ! 5 939.60 1127520 |
[ NOVOS PACIENTES (FASE FASE | 2 5 558.10 6.697.20 |
1A4) FASE2 I 5 279.05 3.348.60 |
" FASE3 [ T s 279.05 T 334860 |
FASE 4 1 5 313.20 3.758.40
TOTAL 25 36 R 4.948.75 59.385.00

O quantitativo de procedimentos estimados para o ano de 2018 foi elaborado
utilizando como referéncia os valores informados pelo HCSA através do MEMO

900/2018/DIRECAOTECNICA/HCSA (Copia anexa).

Atenciosamente,
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