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Informacgoes Gerais

O que sao os Servigcos de Referéncia para Diagndstico de Cancer de Mama ?

Sao servicos de saude com habilitacao especifica, que possuem estrutura
minima, tanto de equipamentos quanto de profissionais, necessaria para
realizar procedimentos com finalidade diagnostica e terapéutica dos
canceres de mama.

Estes servicos atuarao como pontos de atencao imprescindiveis na linha
de cuidado do cancer de mama, de maneira integrada a Rede de Atencao
a Saude das Pessoas com Doencas Crénicas, visando a integralidade do
cuidado dos usuarios do Sistema Unico de Saude. Eles deverdo realizar,
minimamente, um rol especifico de procedimentos, de acordo com o tipo
de habilitagao. Dessa forma o usuario que acessar um SDM podera realizar
todos os procedimentos minimos,em um sé local.

Como solicitar e efetuar a habilitagao?

Para solicitar a habilitagao,o gestor devera,primeiramente,certificar-se de que
o estabelecimento de saude a ser habilitado possui condi¢oes (profissionais,
equipamentos e estrutura fisica) para realizar todos os procedimentos
minimos, na sua propria estrutura. Ressalta-se que, caso o servi¢o ainda
nao realize TODOS os procedimentos, havera um prazo de 180 dias para
adequacao visando a realizagao de todo o rol de procedimentos.

Quais sao os procedimentos minimos?

A lista de procedimentos minimos esta disponivel no Anexo | da portaria GM
n° 189, e abaixo. Recomenda-se leitura atenta da portaria, pois, para que a
habilitacdo seja mantida, é necessario realizar uma QUANTIDADE MINIMA
de cada um dos procedimentos. Para maiores informacoes, leia o Anexo Il
da portaria.

Procedimentos que devem ser realizados no SDM

» Bidpsia/exerese de nddulo de mama

e Mamografia bilateral para rastreamento

e Mamografia unilateral

* Puncao aspirativa de mama por agulha fina
e Puncao de mama por agulha grossa
 Ultrassonografia mamaria bilateral

Apos certificacao de que o servico é capaz de realizar todos os procedimentos
citados acima e de que ha disponibilidade dos profissionais listados no Art.
4° da portaria GM n°189, o gestor que optar pela solicitacao da habilitacao.




Como solicitar o incentivo financeiro?

O Ministério da Saude podera repassar para as entidades publicas a serem
habilitadas como SDM um incentivo de investimento, com natureza de
despesa de capital,em parcela unica,para adequagao dos estabelecimentos,
correspondente R$80.000,00.

O pedido de solicitacao do incentivo financeiro sera avaliado pelo Ministério
da Saude e, tendo sua aprovagao, 0 recurso sera repassado.

Ressalta-se que esse valor de incentivo podera ou nao ser solicitado pelo
gestor. O pedido de habilitagao nao implica pedido do incentivo financeiro.

Mas, apenas pode solicitar o incentivo financeiro caso haja também uma
solicitacao de habilitagao do servico.




1.No navegador, digite www.saude.gov.br/saips (ou acesso direto saips.
saude.gov.br)
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2.Clique em acesso ao sistema.

SAIPS
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Acesso do Cadastrador
—_——— » Apenas € possivel 0 acesso de pessoas que foram
— previamente cadastradas pelo Gestor do Fundo Municipal
Estadual ou do Distrito Federal.
e Deve ser realizado com o CPF.
5.Insira o CPF.  Asenha é enviada para o email informado pelo Gestor no
4. Insira a senha. momento de cadastramento da pessoa fisica (cadastrador).
« (Caso tenha esquecido a senha, clique em “Nova Senha’,e uma
nova senha sera reenviada para o email cadastrado.
Importante: verificar com o Gestor do Fundo o email

cadastrado, para assegurar que € o seu email correto e
ativo.



Fluxo Geral Cadastro

1. Informe o CNPJ do Fundo Municipal ou Estadual em nome de quem a
proposta sera cadastrada

SAIPS @ G

Nome - CPF: 00569151015 - Gedastrador | V-00L.12
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2.Na aba Proposta, selecione Cadastro
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3. Informe se o CNPJ de acesso € o mesmo para o qual o recurso devera ser
destinado

4. Selecione a Rede ou Programa

5. Clique em Unidade Beneficiada
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Apenas conseguira visualizar os componentes/servicos financiados conforme
esse manual, os cadastradores para os quais o gestor do fundo municipal ou
estadual liberou para o cadastrador a area técnica Coordenacao Geral de
Atencao as Pessoas com Doengas Cronicas - CGAPDC

E muito importante que os dados do CNES estejam
atualizados para que os pedidos de habilitacao sejam
avaliados da melhor forma possivel pelo Ministério da
Saude.




6. Selecione o Componente ou Servico:
O SAIPS informara o valor definido em portaria

7. Informe o CNES da Unidade a ser beneficiada ou de referéncia. Clique em
validar.
Caso a Unidade ainda nao exista, informe o endereco de sua futura
localizacao - ticando em Endereco e complementando 0s campos
pertinentes

8. Informe a latitude e longitude - também é possivel localizar no mapa,
clicando no icone do mapa

Selecione T

Endereco-

SN

Selecione v



9. Informe a justificativa da solicitacao

10. Clique em proxima etapa
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JUSTIFICATIVA

Justificativaze T

Apos o preenchimento da Justificativa, podera ser solicitado:

- Anexar documentos - ver modelos na pagina do SAIPS:
www.saude.gov.br/saips

- Responder questionario

- Preenchimento de cronograma de execuc¢ao

Verificar nesse manual, as questoes especificas para o componente ou
servi¢o para o qual esta sendo solicitado recursos

Os documentos escaneados devem estar com informacgoes e assinaturas
legiveis




Solicitando Habilitacao OU
Incentivo para SDM

1. Entre no sistema informando seu CPF e senha

2. Selecione o CNPJ do Fundo Municipal ou Estadual em nome de que a
proposta sera inserida

3. Na aba proposta, selecione - cadastro

4. Selecione a Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Croni-
cas - SDM

5. Clique em Nova Unidade Beneficiada
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6. Selecione o Componente/Servico:
- Servico de Referéncia para Diagndstico de Cancer de Mama Porte | (Populagao de
referéncia de 150.000 a 299.999 habitantes)
- Servigo de Referéncia para Diagnostico de Cancer de Mama Porte Il (Populagao de
referéncia de 300.000 a 499.999 habitantes)
- Servico de Referéncia para Diagndstico de Cancer de Mama Porte Il (Populagao de
referéncia acima de 500.000 habitantes),
- Servico de Referéncia para Diagndstico de Cancer de Mama Porte - incentivo financeiro

7. O campo valor nao se aplica para essa solicitacao, ficando inativado

8. Insira o CNES do servico a ser beneficiado e clique em validar

9. Informe latitude e longitude (nao obrigatorio)

10. Insira a abrangéncia do servico que pode ser Municipal ou Regional/Es-

tadual para este programa
11.  Salve o cadastro.

T



12.  Insira a Justificativa para solicitacao de habilitacao do Servico de
Referéncia para Diagndstico de Cancer de Mama (SDM) por porte populacion-
al OU da solicitagao de incentivo financeiro.

|
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13.  Anexe todos os documentos solicitados antes de iniciar o processo
de preenchimento do questionario.

,

Disponivel no site www.saude.gov.br/saips os
modelos de DECLARACAO DE ATENDIMENTO DE
REQUISITOS PARA HABILITACAO e DECLARACAO DE
OFERTA DE APOIO MATRICIAL




Questoes especificas - SDM de Porte | - Populacao de Referéncia de

150.000 a 299.999 habitantes

REQUISITO Tipo
Informe o nimero de equipamentos de ultrassom ecdgrafo Lista
Informe o nimero de equipamentos de ultrassom convencional Lista
Informe o nimero de equipamentos de ultrassom com dopple colorido Lista
Informe o nimero de equipamentos de mamografia com Comando Simples Lista
Informe o nimero de equipamentos de mamografia com Estereotaxia Lista
Informe o nimero de equipamentos de mamografia computadorizado Lista
Informe o nome do profissional em ginecologia e obstetricia Texto
Informe o CBO do profissional em ginecologia e obstetricia Texto
Informe o registro do profissional em ginecologia e obstetricia Texto
Informe o nimero de médio mensal de consultas do profissional em ginecologia e obstetricia Texto
Informe o nome do profissional em mastologia Texto
Informe o CBO do profissional em mastologia Texto
Informe o registro do profissional em mastologia Texto
Informe o nimero de médio mensal de consultas do profissional em mastologia Texto
Informe o nome do profissional em radiologia Texto
Informe o CBO do profissional em radiologia Texto
Informe o registro do profissional em radiologia Texto
Informe o nimero de médio mensal de consultas do profissional em radiologia Texto
Informe o nome do profissional enfermeiro Texto
Informe o CBO do enfermeiro Texto
Informe o registro do enfermeiro Texto
Informe o nome do profissional técnico de enfermagem Texto
Informe o CBO do técnico de enfermagem Texto
Informe o registro do técnico de enfermagem Texto
Informe o nome do profissional auxiliar de enfermagem Texto
Informe o CBO do auxiliar de enfermagem Texto
Informe o registro do auxiliar de enfermagem Texto
Informe o nome do profissional técnico em radiologia e imagenologia Texto
Informe o CBO do técnico em radiologia e imagenologia Texto
Informe o registro do técnico em radiologia e imagenologia Texto
Informe o nome do profissional tecnologo em radiologia Texto
Informe o CBO do tecnélogo em radiologia Texto
Informe o registro do tecnélogo em radiologia Texto
Anexe documento(s) comprobatdrio(s) dos servigos que sera(ao) utilizado(s) como referéncia Arquivo
para a realizacdo de exames laboratoriais, conforme disposto no Art. 3°, incisol V, da Portaria
GM/MS n° 189/2014. Informe o numero total e o(s) CNES dos servicos
Anexe documento(s) comprobatério(s) do(s) servicos que serd(ao) utilizados como referéncia Arquivo
para os casos em que haja necessidade de cirurgia, inclusive cirurgia oncolégica, quimioterapia
e/ou radioterapia, conforme disposto no Art. 3°, inciso V, da Portaria GM/MS n° 189/2014
Anexe documento(s) comprobatdrio(s) do(s) servicos de Unidade Basica de Satide que sera(do) | Arquivo
utilizado(s) como referéncia para a Atencdo Basica. Informe o numero total e o(s) CNES das
UBS.
Anexe documento conforme os critérios dispostos no artigo 5° da Portaria GM/MS n° 189/2014 | Arquivo
Anexe documento que comprove a pactuagiao na Comissao Intergestores Regional (CIR), na Arquivo

Comissao Intergestores Bipartite (CIB) ou, quando for o caso, no Colegiado de Gestdo da Secre-
taria de Saude do Distrito Federal (CGSES/DF) sobre a habilitagdio do SDM.




Questoes especificas - SDM de Porte Il - Populacao de Referéncia de
300.000 a 499.999 habitantes

REQUISITO Tipo
Informe o nimero de equipamentos de ultrassom ecografo Lista
Informe o nimero de equipamentos de ultrassom convencional Lista
Informe o nimero de equipamentos de ultrassom com dopple colorido Lista
Informe o nimero de equipamentos de mamografia com Comando Simples Lista
Informe o nimero de equipamentos de mamografia com Estereotaxia Lista
Informe o nimero de equipamentos de mamografia computadorizado Lista
Informe o nome do profissional em ginecologia e obstetricia Texto
Informe o CBO do profissional em ginecologia e obstetricia Texto
Informe o registro do profissional em ginecologia e obstetricia Texto
Informe o nimero de médio mensal de consultas do profissional em ginecologia e obstetricia Texto
Informe o nome do profissional em mastologia Texto
Informe o CBO do profissional em mastologia Texto
Informe o registro do profissional em mastologia Texto
Informe o nimero de médio mensal de consultas do profissional em mastologia Texto
Informe o nome do profissional em radiologia Texto
Informe o CBO do profissional em radiologia Texto
Informe o registro do profissional em radiologia Texto
Informe o nimero de médio mensal de consultas do profissional em radiologia Texto
Informe o nome do profissional enfermeiro Texto
Informe o CBO do enfermeiro Texto
Informe o registro do enfermeiro Texto
Informe o nome do profissional técnico de enfermagem Texto
Informe o CBO do técnico de enfermagem Texto
Informe o registro do técnico de enfermagem Texto
Informe o nome do profissional auxiliar de enfermagem Texto
Informe o CBO do auxiliar de enfermagem Texto
Informe o registro do auxiliar de enfermagem Texto
Informe o nome do profissional técnico em radiologia e imagenologia Texto
Informe o CBO do técnico em radiologia e imagenologia Texto
Informe o registro do técnico em radiologia e imagenologia Texto
Informe o nome do profissional tecnélogo em radiologia Texto
Informe o CBO do tecnélogo em radiologia Texto
Informe o registro do tecnélogo em radiologia Texto
Anexe documento(s) comprobatoério(s) dos servigos que sera(ao) utilizado(s) como referéncia para Arquivo
a realiza¢ao de exames laboratoriais, conforme disposto no Art. 3°, incisol V, da Portaria GM/MS n°
189/2014. Informe o nimero total e o(s) CNES dos servicos
Anexe documento(s) comprobatdrio(s) do(s) servicos que serd(ao) utilizados como referéncia para os Arquivo
casos em que haja necessidade de cirurgia, inclusive cirurgia oncoldgica, quimioterapia e/ou radiotera-
pia, conforme disposto no Art. 3¢, inciso V, da Portaria GM/MS n° 189/2014
Anexe documento(s) comprobatorio(s) do(s) servigos de Unidade Basica de Satide que serda(ao) utiliza- | Arquivo
do(s) como referéncia para a Atengdo Basica. Informe o niimero total e o(s) CNES das UBS.
Anexe documento conforme os critérios dispostos no artigo 5° da Portaria GM/MS n° 189/2014 Arquivo
Anexe documento que comprove a pactuagido na Comissao Intergestores Regional (CIR), na Comissdao | Arquivo
Intergestores Bipartite (CIB) ou, quando for o caso, no Colegiado de Gestdo da Secretaria de Sauide do
Distrito Federal (CGSES/DF) sobre a habilitagio do SDM.




Questoes especificas - SDM de Porte Ill - Populacao de Referéncia acima
de 500.000 habitantes

REQUISITO Tipo
Informe o numero de equipamentos de ultrassom ecdgrafo Lista
Informe o numero de equipamentos de ultrassom convencional Lista
Informe o numero de equipamentos de ultrassom com dopple colorido Lista
Informe o nimero de equipamentos de mamografia com Comando Simples Lista
Informe o numero de equipamentos de mamografia com Estereotaxia Lista
Informe o nimero de equipamentos de mamografia computadorizado Lista
Informe o nome do profissional em ginecologia e obstetricia Texto
Informe o CBO do profissional em ginecologia e obstetricia Texto
Informe o registro do profissional em ginecologia e obstetricia Texto
Informe o nimero de médio mensal de consultas do profissional em ginecologia e obstetricia Texto
Informe o nome do profissional em mastologia Texto
Informe o CBO do profissional em mastologia Texto
Informe o registro do profissional em mastologia Texto
Informe o numero de médio mensal de consultas do profissional em mastologia Texto
Informe o nome do profissional em radiologia Texto
Informe o CBO do profissional em radiologia Texto
Informe o registro do profissional em radiologia Texto
Informe o nimero de médio mensal de consultas do profissional em radiologia Texto
Informe o nome do profissional enfermeiro Texto
Informe o CBO do enfermeiro Texto
Informe o registro do enfermeiro Texto
Informe o nome do profissional técnico de enfermagem Texto
Informe o CBO do técnico de enfermagem Texto
Informe o registro do técnico de enfermagem Texto
Informe o nome do profissional auxiliar de enfermagem Texto
Informe o CBO do auxiliar de enfermagem Texto
Informe o registro do auxiliar de enfermagem Texto
Informe o nome do profissional técnico em radiologia e imagenologia Texto
Informe o CBO do técnico em radiologia e imagenologia Texto
Informe o registro do técnico em radiologia e imagenologia Texto
Informe o nome do profissional tecnélogo em radiologia Texto
Informe o CBO do tecnélogo em radiologia Texto
Informe o registro do tecnélogo em radiologia Texto
Anexe documento(s) comprobatorio(s) dos servicos que sera(ao) utilizado(s) como referéncia para | Arquivo
a realizacdo de exames laboratoriais, conforme disposto no Art. 3°, incisol V, da Portaria GM/MS
n° 189/2014. Informe o numero total e o(s) CNES dos servicos
Anexe documento(s) comprobatério(s) do(s) servicos que serd(ao) utilizados como referéncia para | Arquivo
os casos em que haja necessidade de cirurgia, inclusive cirurgia oncoldgica, quimioterapia e/ou
radioterapia, conforme disposto no Art. 3°, inciso V, da Portaria GM/MS n° 189/2014
Anexe documento(s) comprobatoério(s) do(s) servicos de Unidade Basica de Satide que sera(do) Arquivo
utilizado(s) como referéncia para a Atencdo Basica. Informe o niimero total e o(s) CNES das UBS.
Anexe documento conforme os critérios dispostos no artigo 5° da Portaria GM/MS n° 189/2014 Arquivo
Anexe documento que comprove a pactuagdo na Comissdo Intergestores Regional (CIR), na Arquivo
Comissao Intergestores Bipartite (CIB) ou, quando for o caso, no Colegiado de Gestao da Secretar-
ia de Satude do Distrito Federal (CGSES/DF) sobre a habilitacio do SDM.




Questoes especificas - Incentivo financeiro implantacao SDM

REQUISITO Tipo
Incentivo financeiro de investimento Lista de opg¢oes

Anexe justificativa para compra do equipamento e materiais permanente | Arquivo
e/ou obra de ampliagdo

Informe o nome do equipamento e/ou material permanente a ser ad- Texto
quirido

Informe a quantidade do equipamento e/ou material permanente a ser [ Texto
adquirido

Informe o valor unitario e total do equipamento e/ou material perma- Texto

nente a ser adquirido

Anexe descrigao técnica do(s) equipamento(s) e/ou material(is) perma- | Arquivo
nentes solicitados

Em caso de ampliagdo, anexe documento do respectivo gestor de saude | Arquivo
de prover o servi¢o com equipe técnica de gestdo na unidade, pessoal
técnico e de apoio administrativo, capacitados e em quantidade suficiente
para o adequado funcionamento da unidade

Em caso de ampliagdo, anexe copia integral do projeto arquitetonico, Arquivo
contendo memorial descritivo e cronograma fisico financeiro da obra de

ampliacdo

Em caso de ampliagdo, anexe declaragdo expressa do profissional, com Arquivo

identificagdo do CREA, quanto a compatibilidade dos quantitativos e dos
custos constantes no projeto de engenharia com os custos do SINAPI

Informe o valor total do projeto de amplia¢ao Texto

Caso o valor total do projeto ultrapasse o valor do incentivo, anexe Arquivo
documento comprobatdrio da verba complementar para a execugao do
projeto. Ressalta-se que o prazo para execugdo e conclusdo das obras ou
aquisi¢do dos equipamentos e materiais permanentes é de e 180 (cento e
oitenta) dias, apos publica¢do da portaria do incentivo financeiro.

Informe o cronograma de execucdo Cronograma

Anexe documento que comprove a pactuagdo na Comissao Intergestores | Arquivo
Regional (CIR), na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) ou, quando
for o caso, no Colegiado de Gestao da Secretaria de Satide do Distrito
Federal (CGSES/DF) sobre o incentivo financeiro de investimento para
aquisicao de equipamentos e materiais permanentes e/ou para a ampli-
acdo dos estabelecimentos do SDM.




14.  Para salvar e realizar alguma alteragao posterior no cadastro, clique
em salvar.

15.  Para enviar ao Ministério da Saude, para analise da area técnica,
clique em Enviar para o MS.




Para duvidas e informagdes devera ser enviado e-mail para rede.cronicas@saude.
gov.br.

No Assunto deve ser colocado: Duvidas e Informagdes SAIPS



