GOVERNO DE SANTA CATARINA
Secretaria de Estado da Saiide
Comissao Intergestores Bipartite

DELIBERACAO 075/CIB/18 — Retificada em 19/10/2023

A Comissao Intergestores Bipartite, no uso de suas atribuicdes, em sua 219" reunido ordinaria de
19 de abril de 2018 e RETIFICADA na 276° reunido ordinaria da CIB de 19 de outubro de
2023 para mudanca do fluxo.

Considerando o Art. 227 da Constituicdo Federal de 1988, que define como dever da
familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianga, ao adolescente e ao jovem, com
absoluta prioridade, o direito a vida, a saude, a alimentacdo, a educagdo, ao lazer, a
profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia
familiar e comunitdria, além de coloca-los a salvo de toda forma de negligéncia,
discriminacgdo, exploragdo, violéncia, crueldade e opressao;

Considerando a Lei Estadual n° 17.080, de 12 de janeiro de 2017, que dispde sobre a
garantia da realizacdo por parte das maternidades, hospitais e instituigdes similares da
rede publica de satide no Estado de Santa Catarina, do exame do estudo cromossdmico,
denominado teste de caridtipo, nos recém-nascidos com diagnostico de doencas
cromossOmicas ou genéticas;

Considerando o Decreto n° 1.510, de 28 de fevereiro de 2018, que regulamenta a Lei
17.080/2017.

APROVA

Art. 1° A solicitacao do estudo cromossomico de recém-nascidos somente podera ser realizada
por profissionais que atuem em maternidades e hospitais que realizam partos na rede publica de
saude ou rede privada contratualizada com o SUS no Estado de Santa Catarina.

PARAGRAFO UNICO. Os profissionais que podem fazer esta solicitagdo sio médico
pediatra, neonatologista ou geneticista.

Art. 2° Para ter acesso ao estudo do caridtipo, o profissional devera ter identificado no recém-
nascido, sinais e sintomas das doengas genéticas: Sindrome de Down, Sindrome de Cri Du
Chat, Trissomia do Cromossomo 13, Trissomia do Cromossomo 18, Sindrome de Turner,
Polimalformagdes ou Genitdlia Ambigua, conforme os critérios estabelecidos pela Regulacao
Estadual com base no Protocolo de Acesso.

Art. 3° O médico assistente do paciente nas especialidades supracitadas devera preencher
corretamente os formularios de encaminhamento (Anexo I, Aba 1 ¢ Aba 2) com todas as
informagdes clinicas solicitadas, bem como o seu e-mail e o da Secretaria de Saude do
Municipio do paciente.

PARAGRAFO UNICO. A coleta deve ser feita pela Maternidade e Hospitais que
realizam partos na rede publica de satde ou rede privada contratualizada com o SUS, até a alta
do paciente.
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GOVERNO DE SANTA CATARINA
Secretaria de Estado da Saiide
Comissao Intergestores Bipartite

Art. 4° Logo apos a coleta, a Secretaria de Saide do Municipio deverd ser acionada para
providenciar o transporte do material, juntamente com os formularios de solicitagao, seguindo
o fluxo de envio (Anexo II), e serem entregues no Hospital Dia do Hospital Infantil Joana de
Gusmao, no prazo maximo de 48 horas apés a coleta, ficando o referido laboratorio
responsavel pelo armazenamento do material e envio para o prestador.

§ 1°. As Maternidades e Hospitais que realizam partos na rede publica de satide ou rede
privada contratualizada com o SUS podem discutir o fluxo de encaminhamento das amostras
coletadas junto ao Municipio do paciente, ficando facultativo o envio das amostras pelas
Maternidades e Hospitais.

§ 2°. Os Hospitais e Maternidades da Grande Florian6polis devem entregar diretamente
no Hospital Dia do HIJG.

Art. 5° O Hospital Infantil Joana de Gusmao providenciara o encaminhamento do
material para o laboratério prestador do estudo cromossomico, conforme o Contrato de
Prestagao de Servigos.

Art. 6° Fica estabelecido a obrigatoriedade do médico solicitante de anotar na carteira de
saude da crian¢a a data da coleta deste exame.

Art. 7° Fica sob responsabilidade do médico solicitante (via Hospital solicitante) a
verificacao do resultado do exame e o encaminhamento do mesmo para a Unidade Basica de
Satde do Municipio do paciente para informagdo do resultado a familia do bebé.

PARAGRAFO UNICO. Para ter acesso ao laudo do exame, o médico solicitante (via
Hospital solicitante) devera estar cadastrado no Sistema NAV (Anexo II).

Art. 8° Compete a Diretoria de Educagao Permanente em Saude e a equipe da Geréncia de
Atencao Basica (Saude da Crianca e Rede Cegonha) da Superintendéncia de Planejamento da
Secretaria de Estado da Saude realizar, apoiar e estimular agdes de educagdo permanente,
voltadas para o diagnoéstico e atendimento dos recém-nascidos com alteragdes genéticas, para
os profissionais de saude que atuam nos estabelecimentos que realizam partos.

Art. 9° Esta Deliberagdo entra em vigor a partir da data de sua publicacgao.

Floriandpolis, 19 de outubro de 2023.

SINARA REGINA LANDT EGINA LAND? SMICHEO30528813955
SIMIONI:03059883955 Dados: 2023.10.23 18:09:06 -03'00'
CARMEN EMILIA BONFA ZANOTTO SINARA REGINA LANDT SIMIONI
Secretaria de Estado da Saude Presidente do COSEMS
Coordenadora CIB/SES Coordenadora CIB/COSEMS
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GOVERNO DE SANTA CATARINA
Secretaria de Estado da Satude
Conselho de Secretarias Municipais de Saude

ANEXO | - FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO - DELIBERAGAO N2 075/CIB/2018
EXAME SOLICITADO: CARIOTIPO EM SANGUE PERIFERICO COM TECNICA DE BANDAS
CODIGO: 02.02.10.003-0 (Preencher Aba 1 e Aba 2)

Informagdes do Laboratério

Nome completo do laboratério:

Nome do Profissional que fez a coleta:

Data da coleta: / / Hora: : Telefone: ( )

Urgente: sm[ ] NRo[ ]

Informagdes do Solicitante

Hospital / Maternidade:

Email: Telefone: ( )
Médico Solicitante: CRM
Email: Telefone: ( )

Informagdes do Paciente

(*) Nome completo do paciente:

Enderego:
Data de nascimento: / / Email:
Sexo: FEM |:| MASC |:| Telefone: ( )

Dados clinicos, medicamentos, outras informagdes:

Medicamento em uso:

] sm [ ] NAO sim [] NRO  []

OUTROS CASOS NA FAMILIA CONSANGUIDADE ENTRE OS PAIS

Amostras Enviadas

Sangue Heparinizado

- Os exames de Biologia Molecular e Citogenética devem ser acompanhados obrigatériamente de uma cépia do pedido médico.
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Cariotipo - Avaliacdo Constitucional e Oncohematoldgica

& i vy Etiqueta do Paciente
Questiondrio para o Exame Caridtipo

As informagdes descritas neste guestiondrio servirdo como complemento para a andlise do
exame, o seu ndo preenchimento ou preenchimento inadequado poderd comprometer o
laudo final.

Nome do Paciente:
Data de Nascimento: __ /. /

Médico Solicitante:

Sexo: o Masculino oFeminino

Contato:

Contato médico:

1. Exame Solicitado
O Caridtipo com banda G —Constitucional.
O Caridtipo com banda G - 50 Metdfases.
O Caridtipo com banda G - 100 Metéfases.

O Caridtipo com banda G -Oncohematolégico.
O Cariétipo com Pesquisa de Quebras
Cromossémicas.

2. Tipo de Amostra
O Sangue periférico em heparina sodica.
O Medula dssea em heparina sodica.

3. Motivo da solicitagdo do exame:

Constitucional:

Oncohematolégico:

O Ambiguidade genital. O LLA.

O Aborto derepeticdo. O LMA.

O Afraso no desenvolvimentoneuropsicomotor, o LLC.

O Amenorréia. O LMC (cromossomo Philadelphia).
O Baixa estatura. o Sindrome Mielodispldsica (SMD).
O Defeito fisico ao nascimento /Dismorfismo. o Linfoma:

0 Deficiénciaintelectual. 0 Mieloma MUltiplo.

O Infertiidade. o Outros:

0O Puberdade tardia.

O Sindrome deKlinefelter. O Transplante de medula dssea

O Sindrome de Turner. (TMO). o Autdlogo.

0O TEA | Autismo. Sexo do doador:

O Trissomia do cromossomo 13: Sindrome de Patau. o Feminino.

O Trissomia do cromossomo 18: Sindrome de Edwards. oMasculino.

O Trissomia do cromossomo 21: Sindrome de Down.

O Outros:

4. Fez ou faz uso de algum medicamento? Qual e ha quanto tempo?

5. Possui cariétipo anterior? Se sim, especificar a data e o resultado.

6. Outras informagdes que julgar relevantes / Historia clinica resumida:

Observacdo: Anexar copia do pedido médico e cépia da identificacdo do paciente [RG, CNH, Certiddo).

Data: __/ / .

Assinatura
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ANEXO II - FLUXO PARA ENVIO DE EXAME CARIOTIPO
DELIBERACAO N° 75/CIB/2018

Considerando a mudanga do prestador de servigo laboratorial em 01 de agosto de 2023, vimos
por meio deste, apresentar o novo fluxo para envio de exames caritipos a fim de atender a

Deliberagao075/CIB/2018.

* Os exames devem ser coletados em tubo proprio (com heparina - tampa verde),
disponibilizados pelo Laboratério por intermédio do HIJG.

* Os tubos devem estar identificados e acondicionados em caixa térmica / resfriada.

* Necessario 4 ml de sangue.

* Nao serdo aceitos materiais em seringa.

* Deve ser enviado pedido médico e termos proprios devidamente preenchidos e
assinados (ANEXO I—-aba 1 e 2).

*  Os materiais devem chegar ao Hospital Infantil Joana de Gusmao, de segunda a quarta-
feira durante horario comercial e quinta-feira até as 13h, para posterior envio ao
Laboratorio.

* As amostras devem ser entregues no Hospital Dia, preferencialmente para Enf.
Elediane.

* Amostras recebidas quinta-feira a tarde e as sextas-feiras serdo descartadas devido a
impossiblidade de transporte até o Laboratério.

* Para acessar o resultado dos exames, é necessario que o médico solicitante, realize
cadastro no sistema NAYV, através do link:

https://pro-nav.dasa.com.br/auth#cadastro.

* Para o acesso de pacientes ao resultado dos exames, € necessario cadastro no sistema

NAY, através do link:
https://nav.dasa.com.br/entrar?redirect To=/plataforma/exames/limitado

Rua Rui Barbosa, 152 - Agrondmica - Floriandpolis/SC CEP - 88025-301 Fone (048) 3251-9000
home page: www.saude.sc.gov.br/hijg - e-mail: hijg@saude.sc.gov.br




