GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

RESOLUCAO SES/MG N° 11.011, DE 09 DE ABRIL DE 2026.

Institui os Centros Estaduais de Referéncia em
Plasmaférese para Doengas Raras, bem como as
regras de ressarcimento e monitoramento do
procedimento Terapia de Plasmaférese em
Doencas Raras, no ambito do SUS/MG.

O SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE, no uso de suas atribuicdes legais
que lhe confere o art. 93, § 1°, da Constituicdo Estadual, e os incisos | e Il, do artigo 43, da Lei
Estadual n° 24.313, de 28 de abril de 2023 e, considerando:

- 0 Memorando SES/SUBRAS-SAE-DPE-CASPD-DR n°. 103/2026;

- a Deliberacdo CIB-SUS/MG n° 5.696, de 09 de abril de 2026, que aprova as
matérias pactuadas na 3282 Reunido Ordinéaria da CIB-SUS/MG.

RESOLVE:

Art. 1°— Instituir os Centros Estaduais de Referéncia em Plasmaférese para Doencas
Raras (CRP-DR), bem como as regras de ressarcimento e monitoramento do procedimento de
Plasmaférese Terapéutica (TPE) no ambito do SUS/MG.

Art. 2° — A Plasmaférese Terapéutica (TPE) compreende a troca terapéutica de
plasma por equipamento automatizado, com reposi¢cdo por albumina e/ou plasma, conforme
Protocolo Estadual estabelecido pela Fundacdo Hemominas e guideline da American Society
for Apheresis (ASFA).

Art. 3° - Esse procedimento deverd ser indicado conforme doengas contempladas
pela ASFA bem como avaliadas e aprovadas pela Funda¢do Hemominas.

8§ 1°—S4o indicagdes priorizadas:

I - Sindrome de Guillain-Barré;

I1 - Neuromielite Optica (NMOSD);

111 - Parpura Trombocitopénica Trombética (iTTP);

IV - Miastenia Gravis em crise ou exacerbacdo, sem prejuizo de outras

contempladas pela ASFA e avaliadas pela Fundagdo Hemominas.
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§ 2° — Os codigos associados ao procedimento de Aférese Terapéutica (SIGTAP

03.06.02.001-7) que serao contemplados por essa Resolucdo serdo detalhados por meio de Nota
técnica orientando sobre registro de producdo, a qual estara em conformidade com o Protocolo
Estadual estabelecido pela Fundagdo Hemominas a ser publicado, sendo passivel a execugdo do

procedimento conforme sua aprovagao.

Art. 4° — A institui¢do dos Centros Estaduais de Referéncia em Plasmaférese para
Doencas Raras tem por finalidade ampliar a oferta de Plasmaférese Terapéutica (TPE) no ambito
do SUS/MG, mediante articulacdo entre a Secretaria de Estado de Saude, a Fundacdo Hemominas
e 0s hospitais elencados, fortalecendo a rede assistencial e qualificando a atencao as doencas raras
em Minas Gerais.

Art. 5° — A estratégia de implementacdo consiste na disponibilizacdo da
Plasmaférese Terapéutica (TPE), sob orientacdo técnica e autorizacdo do procedimento pela
Fundacdo Hemominas, e execucdo pelos Centros Estaduais de Referéncia em Plasmaférese para
Doencas Raras, sendo seus objetivos:

| — ampliar a oferta de Plasmaférese Terapéutica (TPE) e garantir o acesso dos
pacientes com indicacdo clinica;

Il — promover a capilarizacdo da oferta do procedimento em diferentes
estabelecimentos de salde do territorio estadual,

Il — assegurar atendimento eficaz e tempestivo aos pacientes com indicacdo de

Plasmaférese Terapéutica (TPE).

Art. 6° — A definicdo dos Centros Estaduais de Referéncia em Plasmaférese para
Doencas Raras observard, cumulativa e prioritariamente, 0s seguintes critérios, em consonancia
com a Politica Estadual Continuada de Atencédo Integral as Pessoas com Doengas Raras e com a
organizacdo da Rede de Atencéo a Saude (RAS):

I — realizar Plasmaférese Terapéutica (TPE) e demais procedimentos de aférese
compativeis, com registro regular de producdo no SIH/SUS, conforme cddigos correspondentes no
SIGTAP;

Il — preferencialmente possuir habilitacdo ou credenciamento como Servi¢o de
Referéncia em Doencas Raras (SRDR);

Il — comprovar qualificacdo técnica especifica para TPE, mediante certificacdo
emitida pela Fundagdo Hemominas, atestando a conformidade dos processos assistenciais e de

seguranca transfusional;
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IV — dispor de infraestrutura necessaria a execucao segura da TPE, incluindo, no

minimo:

a) agéncia transfusional com proviséo adequada de hemocomponentes;

b) equipamento de aférese por centrifugacdo em condigdes operacionais;

c) area assistencial adequada ao procedimento;

V — contar com equipe técnica de hemoterapia qualificada e disponivel para
execucdo e acompanhamento do procedimento;

VI — dispor de corpo clinico especializado, com equipe composta por profissionais
das areas de hematologia, neurologia e nefrologia, considerando os principais grupos etiol6gicos
das doencas raras que demandam TPE;

VII — possuir leitos de terapia intensiva (UTI/CTI) para suporte clinico, manejo de
intercorréncias e monitoramento de pacientes com maior complexidade;

V111 - configurar-se como hospital de alta complexidade, com capacidade instalada,
fluxo assistencial estruturado e garantia de continuidade do cuidado aos pacientes com doencas

raras.

Art. 7° — S8o reconhecidos como Centros Estaduais de Referéncia em Plasmaférese
para Doengas Raras (CRP-DR) os estabelecimentos de salde constantes do Anexo IV desta
Resolugdo, que atendem aos critérios técnicos e assistenciais previstos no Art. 5° realizam
efetivamente o procedimento de Plasmaférese Terapéutica e registram regularmente a producao no
SIH/SUS.

8 1° — A inclus@o de novos servicos dependera do cumprimento integral dos
requisitos estabelecidos nesta Resolucdo e de solicitacdo formal a SES/MG, dirigida a area técnica
competente (CASPD/DR), por meio do SEI, para analise de viabilidade e inclusdo nesta Resolugédo
com concordancia da Fundacdo Hemominas.

§ 2° — O estabelecimento de salde deve atender aos requisitos técnicos para a
execucao da Plasmaférese Terapéutica (TPE) por método de centrifugagdo, com coleta de sangue
total, separacdo por forca centrifuga, descarte do plasma e reposi¢cGes por solucdo adequada
(albumina e/ou plasma), com reinfusdo dos componentes celulares, conforme normas tecnicas
vigentes.

8§ 3° — A Fundacdo Hemominas realizara treinamento inicial e acdes de capacitagdo
para as equipes dos estabelecimentos executantes, abrangendo avaliagcdo de indicagdes, seguranga
transfusional e o fluxo de submiss&o e ratificagdo dos procedimentos.

8§ 4°— A grade de referéncia assistencial dos servi¢os encontra-se disposta no Anexo

IV desta Resolucéo, em conformidade com a Grade de Referéncia para Doengas Raras vigente no
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Estado observadas as areas de abrangéncia por macrorregido para os Servicos de Referéncia em

Doencas Raras (SRDR).

8 5° - Quando o estabelecimento reconhecido como Centro de Referéncia nédo se

caracterizar como SRDR, a abrangéncia e os fluxos de contrarreferéncia deverao respeitar a Grade
de Doencas Raras, garantindo a coordenacdo do cuidado com os SRDR responsaveis por
eixos/etapas do tratamento e a integracdo com a Fundacdo Hemominas, sem prejuizo da execugao
da TPE quando indicada.

8§ 6° - Cabera a SES/MG manter o0 Anexo IV desta Resolucao atualizado sempre que
houver alterages na Grade de Referéncia para Doengas Raras, na distribuicdo macrorregional, na
certificacdo de novos CRP-DR ou na habilitacdo de novos SRDR, resguardada a continuidade

assistencial.

Art. 8°— As indicacdes clinicas observardo o guideline da ASFA (American Society
for Apheresis) e o Protocolo Estadual estabelecido pelo Hemominas, sendo o nimero de sessdes
definido segundo essas referéncias e a avaliacdo do médico hemoterapeuta em conjunto com a
equipe assistente do Hemominas.

§ 1° — A Fundacdo Hemominas ird elaborar Protocolo Estadual orientador, em
consonancia com a SES/MG, com, no minimo, as seguintes informacoes:

I - descricdo dos critérios diagnosticos e das principais indicagoes;

Il - descri¢do dos parametros para definicdo do nimero de procedimentos aplicados
em cada caso, e

11 - defini¢do do fluxo para aprovagédo do procedimento pelo Hemominas.

§ 2° — O procedimento de Plasmaférese Terapéutica (TPE) somente poderad ser
iniciado ap0s autorizacdo prévia da Fundagcdo Hemominas.

8§ 3°— Excepcionalmente, nos casos relacionados as indicagdes ASFA categorias | e
Il (procedimento de urgéncia clinica), o inicio do tratamento poderd ocorrer de imediato, com
posterior encaminhamento da justificativa @ Fundagdo Hemominas, a qual deverd proceder com a

autorizacao a posteriori para ser contabilizado na producéo.

Art. 9° — Para definicdo do valor de ressarcimento da Plasmaférese Terapéutica
(TPE) e do correspondente planejamento or¢camentério, adota-se o cenario estabelecido no estudo
técnico no Anexo I, limitado aos seguintes parametros:

| — estimativa de 126 pacientes/ano;

Il — realizagéo de 6 sessGes por paciente para cada protocolo autorizado;

111 — total de 756 sessdes/ano;
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IV — valor de R$ 6.000,00 por sessao;

8 1° — A consolidacdo dos valores acima considera 0s seguintes componentes

técnico-econdmicos:

I — custos diretos associados a TPE, abrangendo insumos descartaveis, solugdes
substitutivas (albumina e/ou plasma), Kits, acessorios, equipe especializada, uso do equipamento e
suporte operacional;

Il — delimitagdo das indicacgdes clinicas elegiveis, conforme guideline da ASFA e
Protocolo Estadual estabelecido pelo Hemominas, restritas as condi¢cdes reconhecidas pela
Fundacdo Hemominas;

Il — estimativa dos quantitativos de insumos e recursos assistenciais necessarios a
realizacdo das 6 sessdes por paciente a cada protocolo autorizado;

IV — calculo da média de custos dos insumos criticos, kits e itens complementares
indispensaveis a execucdo da TPE.

§ 2°— O detalhamento metodoldgico e os memoriais de calculo referentes ao cenario
proposto estdo dispostos no Anexo I, que orienta o planejamento e o monitoramento do

ressarcimento.

Art. 10 — O limite anual de aloca¢do financeira para a execucdo da estratégia de
Plasmaférese Terapéutica (TPE) sera de até R$ 4.536.000,00 (quatro milhdes, quinhentos e trinta
e seis mil reais), conforme parametros definidos no Art. 9°, e correra por conta das dotacBes
orcamentarias previstas para cada exercicio na Lei Orcamentaria Anual vigente.

§ 1° — Os valores individuais de repasse aos estabelecimentos de saude executores
serdo publicados quadrimestralmente em resolucdo especifica, com base nos procedimentos
autorizados pelo Hemominas, producdo efetivamente registrada e conforme metodologia disposta
nos Anexos Il e 111 desta Resolucéo.

8 2° — Fica sob a responsabilidade da Fundacdo Hemominas o controle e a
autorizagdo dos procedimentos de Plasmaférese Terapéutica, respeitado o limite de 756 sessdes de
TPE anuais e o teto financeiro estabelecido nessa Resolugéo.

8 3% — As sessOes autorizadas e executadas além do limite estabelecido ndo serdo
contabilizadas para efeito de ressarcimento.

8 4° — Excepcionalmente, caso as sessdes excedentes executadas estejam vinculadas
aos casos relacionados as indicagdes ASFA categorias | e 1l (procedimento de urgéncia clinica), o

valor sera ressarcido no ano subseguente ao qual o procedimento foi realizado.

8 5° — Na hipotese do paragrafo 4°, a Fundagcdo Hemominas, ao fazer a autorizagdo

retroativa do protocolo de sessdes e identificar que o teto financeiro ja foi ultrapassado, devera
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comunicar imediatamente a SES/MG e aos Centros Estaduais de Referéncia em Plasmaférese para
Doengas Raras (CRP-DR).

8 6° — Uma vez atingido o teto financeiro anual previsto nessa resolucdo, os

procedimentos executados ndo poderdo ser mais ressarcidos até o inicio de exercicio do ano

subsequente.

Art. 11 — Os valores de que trata o Art. 10 serdo repassados na modalidade de
ressarcimento pela realizacdo da Plasmaférese Terapéutica (TPE), mediante comprovacdo do
procedimento devidamente lancado pelo estabelecimento de saude no SIHSUS, conforme
cronograma e demais critérios dispostos no Anexo Ill, sendo transferidos do Fundo Estadual de
Saude para os Fundos Municipais de Satde executores.

Paragrafo Unico — Os repasses ocorrerdo na conta especifica do bloco de

financiamento de Gestdo Estratégica de Saude de nos termos do Decreto Estadual n°® 49.080/2025.

Art. 12 - Para fazer jus aos valores dispostos nesta Resolucdo, os beneficiarios
deverdo assinar Termo de Ades&o, nos termos do Decreto Estadual n® 49.080/2025, em sistema
eletronico disponibilizado pela SES/MG, no prazo de até 10 (dez) dias Uteis ou corridos, podendo

ser prorrogado por igual periodo em caso fortuito ou de forgca maior.

Art. 13 - O indicador para pagamento e as regras de monitoramento estdo
estabelecidos no Anexo Il desta Resolucao.

Paragrafo unico - Os recursos dos resultados do indicador apresentado pelos
beneficiarios deverdo ser analisados pelas Comissfes Macrorregionais de Salde de Redes de
Atencdo a Saude, estabelecidas pelo Decreto 49.080/2025.

Art. 14 — O recurso financeiro de que trata o Art. 10 devera ser utilizado
exclusivamente para a execucdo da Plasmaférese Terapéutica (TPE), em conformidade com o
objetivo da estratégia de satde instituida por esta Resolucdo.

8§ 1°— Para fins de implementacéo da estratégia, constituem-se como usos permitidos
do recurso:

| — execugdo do procedimento de Plasmaférese Terapéutica por Centrifugacao;

Il — execucdo direta ou indireta do procedimento pelo estabelecimento de salde,
desde que observadas as normas técnicas e regulamentares aplicaveis.

§ 2°— E vedada a utilizag&o do recurso para qualquer finalidade diversa da prevista

nesta Resolucéo.
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8 3° — Deverdo ser observadas as vedagOes dispostas no art. 11 do Decreto

n°49.080/2025.

Art. 15 - As regras de financiamento e 0s respectivos valores dispostos nesta
Resolucdo terdo a vigéncia de 60 (sessenta) meses, devendo as diretrizes sobre competéncias futuras

serem divulgadas em nova Resoluc¢do especifica, conforme Lei Orcamentaria Anual vigente.

Art. 16 - Os termos a serem firmados entram em vigor na data de sua assinatura e
permanecerdo validos enquanto perdurarem as condicdes estabelecidas por esta Resolucéo, limitado
a 60 (sessenta) meses, podendo ser rescindido por qualquer das partes mediante comunicacao
formal.

Art. 17 - Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacéo.

Belo Horizonte, 09 de abril de 2026.

FABIO BACCHERETTI VITOR
SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE

ANEXOS 1, II, 1l E IV DA RESOLUGCAO SES/MG N° 11.011, DE 09 DE

ABRIL DE 2026 (disponivel no sitio eletrénico www.saude.mg.gov.br).


https://www.saude.mg.gov.br/
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ANEXO | DA RESOLUCAO SES/MG N° 11.011, DE 09 DE ABRIL DE 2026

LEVANTAMENTOS TECNICOS PARA DEFINICAO DOS VALORES DE
RESSARCIMENTO

1. Levantamento da Demanda

1.1 - Estudo Analitico: Incidéncia, Estimativa para Minas Gerais e Percentual de Pacientes com
Indicagéo de TPE:

O presente estudo estima, de forma estruturada e metodologicamente fundamentada, a demanda
anual potencial por Terapia por Plasmaférese (TPE) no ambito do SUS/MG. Foram
consideradas exclusivamente condigdes clinicas cuja indicacdo terapéutica ¢ formalmente
reconhecida pela Fundacdo Hemominas e classificadas pela ASFA (American Society for
Apheresis) predominantemente nas categorias | e 11 de indicag&o.

As incidéncias foram obtidas a partir de revisdes sistematicas e estudos epidemioldgicos

internacionais e aplicadas a populacdo de Minas Gerais estimada para 2025 (21.393.441
habitantes — IBGE).

Quadro 1 — Estimativa de pacientes com indicagéo de TPE

A % com
InelElEeE Casos/ano | indicacgéo de
Doenca (por 100 ¢ Pacientes/ano
. - MG TPE
mil/ano) .
(planejamento)
Sindrome de GuillainBarré (SGB) | 0,40-1,60 86 60% 52
Neuromielite Optica (NMOSD) 0,03-0,28 6 40% 2
Purpura Trombocitopénica Trombética 0’20_20’60 0
imune (iTTP) (- 43 ~100% 43
6/milhdo)
Miastenia gravis (crise/exacerbacdo) |0,90-2,30 193 15% 29
TOTAL estimado — — — : 126
pacientes/ano

1.2 — Selecdo das doengas contempladas:

Foram incluidas condi¢des com indicacéo terapéutica formal de TPE, reconhecidas pela
Fundag¢do Hemominas:

o Sindrome de Guillain-Barre (SGB)

 Neuromielite Optica (NMOSD)

o Pdrpura Trombocitopénica Trombatica imune (iTTP)
« Miastenia gravis em crise/exacerbacdo (MG)
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A sele(;ao esta alinhada as diretrizes ASFA e ao escopo assistencial da rede estadual de
aférese.

1.3 — Definicao dos percentuais de pacientes que necessitam de TPE:

Os percentuais que definem a proporc¢éo de pacientes incidentes com indicacao de TPE nédo
derivam de epidemiologia populacional, mas sim de:

Recomendacdes da ASFA,
Préatica clinica de centros especializados,
Parametros consolidados em literatura de referéncia.

Exemplos:

o SGB: 40-60% dos casos necessitam TPE (formas moderadas a graves)
e ITTP: ~100% dos casos requerem TPE como terapia padrdo e obrigatoria

2. Levantamento dos custos estimados do procedimento:

2.1 — Custos diretos da Plasmaférese Terapéutica por Centrifugacdo:

Descricao Valor Médio |Quantidade/Procedimento Tota_l por
Procedimento
Kit descartavel
especifico para TPE R$ 1.030,00 1 R$ 1.030,00
Insumos (solugdes, R$ . .
soro, albumina etc.) | 350,00/unidade 14 unidades (média) R$ 4.900,00
Subtotal — Insumos — — R$ 5.930,00

Outros custos pertinentes
o Locacdo/comodato do equipamento: R$ 7.500,00/més

e Aquisicdo do equipamento: R$ 512.000,00 (varia conforme fabricante)
o Custo estimado por sessdo de TPE (sem equipamento e RH): R$ 5.930,00

3. Estimativa do or¢gamento anual da iniciativa:

Com base nos componentes epidemiolégicos (incidéncia x populagdo MG), prética clinica
(percentual que necessita TPE) e parametros do cenario, a estimativa resultou em:

Tabela — Cenério consolidado
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Pacientes/ano | SessGes/paciente T0~tal ik Valor por sessédo Impacto anual estimado
sessdes/ano
126 6 756 R$ 6.000,00 R$ 4.536.000,00

Premissas utilizadas:

1. Ndmero estimado de pacientes/ano:
Obtido aplicando-se incidéncias epidemioldgicas internacionais a populagdo de MG.
(SGB, NMOSD, iTTP, MG crise).

2. Numero médio de sessdes por paciente:
Embora a média real observada em MG seja 4,4 sessdes por paciente, adota-se 6
sessOes como referéncia conservadora, garantindo seguranca assistencial e financeira
diante da variacdo clinica.

3. Valor de ressarcimento por sessao:
Fixado em R$ 6.000,00, incluindo insumos descartaveis, solucdes substitutivas
(plasma/albumina), equipe especializada, uso do equipamento e logistica.
Este valor supera o SIGTAP por refletir o custo real do procedimento, historicamente
subestimado no sistema nacional.
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ANEXO Il DA RESOLUCAO SES/MG N° 11.011, DE 09 DE ABRIL DE 2026

MONITORAMENTO

Indicador: Producdo registrada de Plasmaférese Terapéutica (TPE) nos Centros
Estaduais de Referéncia

Descrigdo: Monitorar a capacidade dos Centros Estaduais de Referéncia em Plasmaférese para
Doencas Raras de executar, registrar e tornar passivel de ressarcimento a producdo do
procedimento de Aférese Terapéutica, assegurando base técnica para apuracdo quadrimestral e
calculo de repasse.

Aplicabilidade: Estabelecimentos reconhecidos no Anexo IV como Centros Estaduais de
Referéncia em Plasmaférese para Doencas Raras.

Férmula de céalculo:
(Numero de procedimentos de Aférese Terapéutica reqgistrados no SIH/SUS e aprovados pelo
Hemominas no guadrimestre) x R$6.000,00

Fonte de dados: Sistema de Informagdes Hospitalares (SI1H)
Unidade de medida: Monetério

Polaridade: Maior - melhor.

Tipo de indicador: Com impacto financeiro

Definigdes operacionais:

e As orientaces sobre o registro de producdo bem como os codigos de procedimento a
serem utilizados serdo estabelecidos por meio de Nota técnica a ser publicada.

Competéncia (tempo):
Ano/més de competéncia conforme cronograma oficial de monitoramento e pagamento
definido no Anexo lII.

Responséaveis pelo monitoramento:
Area técnica de Doengas Raras — CASPD/DR/SES-MG (coordenagao, validagio e publicagio
do resultado).

Uso do indicador para pagamento (ressarcimento por producao):

Valor de repasse = (Numero de procedimentos de Aférese Terapéutica registrados no
SIH/SUS* e aprovados pelo Hemominas no quadrimestre) x R$6.000,00 (considerando teto
maximo de sessdes autorizadas definido por essa Resolugéo).

*QOs codigos de procedimentos a serem utilizados para registro de producdo serdo
detalhados em Nota técnica orientativa a ser publicada

O resultado quadrimestral seré objeto de regulamentacdo por Resolucdo especifica, devendo
observar o cronograma de apuracdo e de pagamento estabelecido no Anexo Ill. O repasse dos
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recursos estd condicionado a dotacdo orcamentaria anual prevista nesta Resolucdo, respeitado
o teto financeiro estabelecido.

Critérios complementares:

o A afericdo sera realizada quadrimestralmente pela SES/MG, com base nos dados
oficiais aprovados, processados e validados pela Fundagdo Hemominas.

e Resultados e eventuais recursos deverdo seguir os ritos de validacdo/tematica de
acompanhamento estabelecidos para indicadores monitorados no ambito da Resolugéo
(SES RESOLVE), nos prazos do Anexo I11.

Observacoes:
A Fundacdo Hemominas mantém fluxos de avaliacdo e justificativa técnica, além de

capacitacOes para qualificacdo das indicacGes, seguranca transfusional e aprimoramento dos
registros assistenciais.
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ANEXO |11 DA RESOLUCAO SES/MG N° 11.011, DE 09 DE ABRIL DE 2026

CRONOGRAMA E DEMAIS INFORMAGCOES ORCAMENTARIAS

Cronograma de Monitoramento e Pagamento:

Periodo de
Monitoramento da Apuracéo dos resultados | Cronograma de pagamento
base de dados

Janeiro a Abril Julho Setembro do ano corrente
Maio a Agosto Novembro Fevereiro do ano seguinte
Setembro a Dezembro Marco Maio do ano seguinte
Observacoes:

o O repasse é realizado na modalidade de ressarcimento, com base na producdo apurada
no quadrimestre de referéncia, devidamente registrada no SIH-SUS, conforme
metodologia definida nos Anexos Il e 111 (Art. 9°, §1°, e Art. 10).

« Vigéncia e encerramento de ciclo: considerando o periodo de vigéncia estabelecido na
norma, o ultimo periodo de referéncia coberto por esta politica serd o 2° quadrimestre
de 2029 (setembro a dezembro/2029), com apuracdo em marco/2030 e pagamento em
maio/2030. A eventual continuidade devera ser disciplinada em ato sucessor.
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ANEXO IV DA RESOLUGCAO SES/MG N° 11.011, DE 09 DE ABRIL DE 2026

CENTROS ESTADUAIS REFERENCIA EM PLASMAFERESE PARA DOENCAS

RARAS:
Estabelecimento de Municipio SN e
. CNES Referéncia em
Saude sede
Doencas Raras
Santa Ca}sa de Belo 27014 Belo Horizonte Né&o
Horizonte
Hospital das Clinicas da . i
UEMG / EBSERH 27049 Belo Horizonte Sim
Hospital Infantil Jodo 26948 Belo Horizonte Sim
Paulo Il / FHEMIG
Hospital Universitario
da UFJF / EBSERH 2218798 Juiz de Fora Sim
(HUUFRJF)
Complexo Hospitalar
Samuel Libanio 2127989 Pouso Alegre Sim
(CHSL)
Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do ) n55q5 Uberaba Sim
Triangulo Mineiro
(UFTM)

Para realizacdo do procedimento de plasmaférese o Hospital devera atender aos requisitos de

complexidade previstos nessa Resolucao.

A grade de referéncia dos servicos esta disposta no quadro abaixo, em conformidade com a

Grade de Referéncia para Doencas Raras vigente, tendo sido realizados ajustes pontuais para

o0s Centros que ndo se caracterizam como Servicgos de Referéncia em Doengas Raras.

CENTROS ESTADUAIS REFERENCIA EM PLASMAFERESE PARA DOENCAS
RARAS: - GRADE DE REFERENCIA:

Estabelecimento de e Macrorregides / Area de
Saude A= NS {Eeleses | SRR Abrangéncia (Grade DR)

Santa Cgsa de Belo 27014 Belo Horizonte N Centro, Noroesft('e, Norte,
Horizonte Nordeste, Jequitinhonha,
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Estabelecimento de
Saude

CNES

Municipio/sede

SRDR

Macrorregides / Area de
Abrangéncia (Grade DR)

Oeste, Leste, Vale do Aco
e Triangulo do Norte

Hospital das Clinicas da
UFMG / EBSERH

27049

Belo Horizonte

Sim

Centro, Noroeste,
Jequitinhonha, Oeste, Leste,
Vale do Aco e Triangulo do

Norte

Hospital Infantil Jodo
Paulo Il / FHEMIG

26948

Belo Horizonte

Sim

Centro, Noroeste, Norte,
Nordeste, Jequitinhonha,
Oeste, Leste, Vale do Aco e
Triangulo do Norte
(pediatria <18 anos)

Hospital Universitario
da UFJF / EBSERH
(HUURJF)

2218798

Juiz de Fora

Sim

Sudeste, Centro Sul, Leste
do Sul

Complexo Hospitalar
Samuel Libanio
(CHSL)

2127989

Pouso Alegre

Sim

Sul, Extremo Sul e
Sudoeste

Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do
Triangulo Mineiro

(HC/UFTM)

2206595

Uberaba

Sim

Triangulo do Sul
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