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Registro Ambulatorial

1- Boletim de producdo ambulatorial consolidado (BPA-C)

2. Boletim de producdo ambulatorial individualizado (BPA-I)
(2008)

3. Registro de Acées Ambulatoriais de Satide (RAAS)
(Instituido pela Portaria n° 276, de 30/03/2012)

4. Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais — (APAC)
APAC principal
APAC secundario



APAC

1996
Inicialmente para TRS. Em seguida para oncologia

Introduz no SIA a identificacio de wusudrios com
respectivos diagnosticos e procedimentos realizados, antes
uma exclusividade do Sistema de Informacgdes
Hospitalares - STH
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Procedimentos APA

Nefrologia/ TRS
Oncologia
Medicamentos
Transplante
Atencdo a Saude Auditiva
CAPS
Hemodinamica
Cirurgias

OPM

PET-CT
Acompanhamentos



"LAUDO PARA EMISSAO DE APAC

Documento que justifica perante ao Orgdo autorizador a
solicitacio dos procedimentos ambulatoriais de alta
complexidade/custo, devendo ser corretamente preenchido em
todos os seus campos pelo responsavel pelo paciente.

O Laudo sera preenchido em duas vias, sendo a 1a. anexada ao
prontudrio do paciente juntamente com a APAC-I formuldrio e a
2a. Via arquivada no 6rgdo autorizador.

REVOGADO ( portaria 1011 de outubro de 2014)

Somente os profissionais ndo vinculados ao SUS como
prestadores de servicos poderao ser autorizadores;

Tempo de guarda?



APAC MAGNETICO

APAC Unica - s6 pode ser apresentada uma tinica vez.
O periodo de validade é de 1(uma) ou até de o3(trés)
competéncias, a partir da data de autorizacao.

APAC Inicial/Continuidade - Significa que a APAC
tera trés competéncias, sendo apresentada como:
(Inicial, 12 continuidade, 22 continuidade )
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A sistematica APAC é toda descrita em

portarias:

*Procedimentos Principais;
*Procedimentos Secundarios;
*Procedimentos Concomitantes;

Se APAC: Inicial, Continuidade ou Unica;
*Quantidade Maxima permitida;

*CID compativel;

*Motivo de Cobranca,

*Documentos necessarios

*O que cobrar na APAC e no BPA

Se e alta complexidade ou estratégico
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RESOLUCAO CFM 1614

Art. 6°, Paragrafo 3° Podera o médico na funcdo de auditor
solicitar por escrito, ao médico assistente, os esclarecimentos
necessarios ao exercicio de suas atividades.

Art. 72 - O médico, na funcdo de auditor, tem o direito de
acessar, in loco, toda a documentacao necessaria, sendo-lhe vedada
a retirada dos prontudrios ou copias da instituicdo, podendo, se
necessario, examinar o paciente, desde que devidamente
autorizado pelo mesmo, quando possivel, ou por seu representante
legal.

Art. 8- E vedado ao médico, na funcio de auditor, autorizar,
vetar, bem como modificar, procedimentos propedéuticos e/ou
terapéuticos solicitados, salvo em situacdo de indiscutivel
conveniéncia para O  paciente, devendo, neste  caso,
fundamentar e comunicar por escrito o fato ao médico assistente.



Autorizacao de procedimento

Inexiste norma ou regulacdao do SUS que impeca o médico assistente
a prescrever ao seu doente o tratamento que acreditar indicado.

E necessario esclarecer que o autorizador/auditor ndo autoriza o
tratamento, mas apenas o seu registro no sistema de informacao
para futuro ressarcimento ao prestador.

A competéncia para indicar uma modalidade de tratamento a um
paciente é tdo somente de seu médico assistente, assim como a
responsabilidade ética e legal sobre este tratamento.

O Autorizador ndo deve acreditar que esta autorizando tratamentos,
se age como tal, pode dar ao Médico Assistente/Estabelecimento de
Satde a falsa idéia de que a responsabilidade pelo tratamento dos
doentes admitidos em sua instituicao é compartilhada com o Gestor.



SIA/SUS
SISTEMA DE INFORMAGOES AMBULATORIAIS

ONCOLOGIA

MANUAL DE BASES TECNICAS
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— APAC ONCO-FINALIDRDES

cobranca de procedimentos de quimioterapia e de radioterapia
controle e avaliacdo em oncologia

auditoria

consultoria a distancia

pareceres técnicos

planejamento e programacao fisico-orcamentarios

reorganizacao da assisténcia oncoldgica a partir da capacidade
instalada dos servicos

fonte de dados epidemiolégicos e de sistemas de informacao
producdo cientifica
avaliacdo de resultados terapéuticos



e

APAC ONCO - RADIOTERAPIA

Pela Portaria SAS/MS 263/2019(*), todos os procedimentos de radioterapia
foram reformulados em suas concepcao e légica, revogando-se diversas partes
da Portaria SAS/MS 346/2008 e também a Portaria 757/2005.

Um unico procedimento para cada tratamento do paciente como um todo

APAC Unica e com validade fixa e maxima de trés meses.
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APAC ONCO - RADIOTERAPIA

A radioterapia é o método de tratamento local ou loco-
regional que utiliza equipamentos e técnicas variadas para
irradiar 4reas do organismo humano, prévia e
cuidadosamente demarcadas

Tipos de radiacdo incluem: raios x, electrons, raios gama,
neutrons, protons

Substancias radiativas incluem cobalto, iridium e césio



N

FINALIDADES DA RADIOTERAPIA

PALIATIVA
PRE-OPERATORIA
POS-OPERATORIA
CURATIVA
ANTI-ALGICA

ANTI-HEMORRAGICA
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ANALISE DO LAUDO MEDICO-PARA EMISSAD DE
APAC/RADIOTERAPIA

Tipo: externa ou braquiterapia (intra-cavitaria ou intersticial).

Associagdo: se esta associada a outro tratamento e em que seqiiéncia ela se
associara (pré, pos e per-operatoria, pré, pos e per-quimioterapia e pré ou pos-
irradiacdo interna ou braquiterapia).

Se exclusiva (no sistema APAC-ONCO, deve-se entender como exclusiva a
radioterapia de finalidade paliativa, ou curativa, que ndo se associa a outra
modalidade terapéutica, independentemente de se aplicar a dose maxima).

Devendo ser compativel com a informagdo sobre Tratamento(s) Anterior(es)

Finalidade: curativa ou paliativa, se prévia, adjuvante, anti-algica ou anti-
hemorragica.

CID Topografico/Area Irradiada: podendo ser um cédigo de localizacdo
principal (primaria) e dois de localizacdo secunddria (metdstase) ou todos de
localizacdo secundaria.
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'“ APAC ONCO - RADIOTERAPIA

CONCEITOS

CAMPOS - unidade de cobranca/pagamento da RT externa — n? de
incidéncias diarias de aplicacoes

INCIDENCIA - direcdo que a RT externa é aplicada

FRACAO - o n2 de vezes em que a dose total é dividida em doses
didrias

SESSAO - é o nimero de vezes em que a RxT é aplicada num dia



CONCEITOS

» INSERCAO - sdo os dispositivos guias, para érgaos, cavidades,
para introducao de fontes RxT - braquiterapia/rRxT interna

» VERIFICACAO POR IMAGEM EM RADIOTERAPIA (CHECK-
FILM) avalia se a drea delimitada estd no campo de irradiagdo

* MASCARA - imobilizar o 6rgdo ou a parte local do tumor
primario

* BLOCOS DE COLIMACAO - invasio de SNC, D.Hodgkin,
meduloblastoma



Numero de Blocos Personalizados:

E imprescindivel na:

- profilaxia ou tratamento da invasdo do sistema nervoso central em caso
de leucemia aguda, meduloblastoma

- doenca de Hodgkin (técnica do manto ou Y invertido)

- irradia¢do de meio corpo superior (para proteger o contetido orbitario e os
pulmdes).

Numero Total de Campos Previstos: multiplica-se o nimero de
campos utilizados num dia de tratamento pelo numero de dias em que o
paciente sera submetido a radioterapia. No caso de duas ou trés diferentes
areas de um mesmo paciente serem irradiadas simultaneamente, as
informacoes e calculos devem ser feitos também isoladamente

O numero de campos autorizados nao pode ultraf)assar O numero
maximo de campos de radioterapia de tumores malignos (incluindo
o refor¢o ou “boost”) vide tabela.



Numero de Inserg()es: assinalado no caso de braquiterapia

maximo de quatro inser¢oes/paciente.

Datas (inicio e término): Estas datas referem-se ao

planejamento terapéutico global e ndao aos dias de inicio e término da
radioterapia aplicada dentro da APAC tnica

Mascara: ¢ personalizada e um procedimento unitdrio por
tratamento, e deve ser considerada de uso rotineiro nos casos da
radioterapia de canceres localizados na cabeca ou no pescoco (laringe,
cavum, seio da face).

Os procedimentos secundarios estio contemplados no procedimento
principal.
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APAC ONCO - RADIOTERAPIA

CONCEITOS PARA AUTORIZACAO mas NAO PARA FATURAMENTO

PLANEJAMENTO DE RADIOTERAPIA

* avaliacdao do tumor, localizacao, extensao

PLANEJAMENTO - SIMULACAO : para que s6 a area desejada seja
precisamente marcada e localizada

DOSE DO CAMPO/DIA - 180 a 200 cGy
varia de 1a 6 campos/dia
Tempo : 4 a 5 semanas
DOSE TOTAL - segue os protocolos:
em geral dose terapéutica/dose tdxica
dose total dividido dose aplicada/dia = n? dias
Ne¢ dias x campos/dia = total de campos
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~— RADIOTERAPIA

RESSARCIMENTO : POR TRATAMENTO
Em APAC tnica apresentada ao final do tratamento
O ressarcimento é diferente da Quimioterapia

A RT é remunerada pelo procedimento principal.



PT SAS/MS 263/2019

Art.5°Ficam incluidos na Tabela de Procedimentos,Medicamentos,Orteses/Préteses
e Materiais Especiais do SUS, os procedimentos relacionados no Anexo a esta
Portaria.

§1° Cada procedimento radioterapico sera registrado de acordo com a localizacao do
tumor, sendo autorizado apenas um procedimento para cada sitio tumoral, salvo as
condi¢Ges discriminadas por esta Portaria.

§2° Procedimentos de radioterapia que, em sua descri¢do, incluem a irradiacdo da
cadeia de drenagem linfatica ndo devem ser autorizados concomitantemente com o
procedimento 0304010545 Radioterapia de cadeia linfatica ; no caso dos
procedimentos cuja descricdo especificam ndo a incluir, a concomitdancia com o
procedimento 0304010545 Radioterapia de cadeia linfitica ndo é geral nem
obrigatoria, aplicando-se apenas quando indicada.
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De modo geral, a radioterapia de uma area ja irradiada para a chamada “radioterapia de
resgate” podera ser autorizada, somente uma vez, para um mesmo procedimento
radioterapico para re-irradiacgio de um mesmo sitio anatOmico em um mesmo
paciente, desde que respeitado o periodo minimo de 6 (seis) meses entre o término do
primeiro tratamento e o inicio do segundo.

[sso porque, uma vez administrada a dose total maxima para uma determinada regidao
do organismo, ndo é recomendado que esta seja ultrapassada, salvo em situagGes em
que exista claro e indiscutivel beneficio ao paciente apesar da toxidade de uma nova
irradiacdo, como para finalidade anti-hemorragica, ou anti-algica, em doentes
incuraveis ou terminais.

Também, como tratamento de resgate de tumor localmente recidivado de forma
localizada, sendo este um tratamento de excecao.

Assim, as excecoes para a indica¢do de re-irradiacdo devem ser analisadas e autorizadas
como excecoes.
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Dois procedimentos de radioterapia realizados em um mesmo paciente, de forma
sequencial, em uma mesma localizacdo ou em localiza¢des distintas deverdao ser
registrados em APAC unicas distintas.

Quando for o caso, a autorizacdao deve observar as descri¢des dos procedimentos e as
concomitdncias estabelecidas no Anexo II (APAC Principal X APAC Principal
Concomitante) da Portaria SAS/MS 263/2019(*).

Em caso de 6bito do paciente ou suspensdo no transcurso do tratamento, o
procedimento registrado sera ressarcido integralmente, desde que se tenham
iniciado as aplicacGes da radioterapia planejada (Planejamento Terapéutico Global)
de forma que a duragdo da radioterapia seja compativel com a expectativa de vida do
paciente e a finalidade da radioterapia.
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Radioterapia Intraoperatdria Mamaria -
CONITEC

Base de elétrons : A técnica de radioterapia intraoperatoria (em dose
unica e antes do fechamento da ferida operatéria), na sala cirtirgica e
imediatamente adjuvante a exérese do tumor por mastectomia
conservadora, pode ser registrada como 03.04.01.029-4-RADIOTERAPIA
COM ACELERADOR LINEAR DE FOTONS E ELETRONS (EXCLUIDO)
guardando-se o maximo de 120 campos para a radioterapia externa do
cancer de mama e os procedimentos secunddrios compativeis
necessarios, com a utilizacdo de uma s6 competéncia de uma unica
APAC, registrando-se as outras duas competéncias zeradas.

Base de fotons : idem. 03.04.01.028-6 - RADIOTERAPIA COM
ACELERADOR LINEAR SO DE FOTONS ( EXCLUIDO)

NOVO: 03.04.01.041-3 - RADIOTERAPIA DE MAMA
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RIO MAMARIA

A radioterapia parcial da mama tem por objetivo limitar o volume de
irradiacdo unicamente ao leito tumoral. Pode ser realizada por meio de
diversas técnicas.

Esse tipo de radioterapia, que é reservada para casos de cancer de mama

de baixo risco de recorréncia local, em estdgios iniciais sem
acometimento linfatico axilar, e é aplicada em dose tnica, na sala
cirargica, imediatamente adjuvante a exérese do tumor por
mastectomia conservadora e antes do fechamento da ferida operatoéria,
pode ocorrer com diferentes equipamentos (Intrabeam - a base de
fétons ou ELIOT - a base de elétrons), ndo sendo recomendavel no setor
de radioterapia.

Portaria SAS/MS 263/2019(*) = APAC de radioterapia passa a ser unica,
com validade fixa e maxima de 3 (trés) meses, por situagdo tumoral
(caso)
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QUIMIOTERAPIA

dose: por superficie corporea
aplicacao: em ciclos regulares
planejamento terapéutico define total de meses

mudanca de esquema terapéutico envolve novo
planejamento
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FINALIDADES da QT

» PALIATIVA
* PREVIA

* ADJUVANTE
» CURATIVA
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Define-se como adjuvante a QT indicada apds tratamento cirdrgico
curativo, quando o doente nao apresenta qualquer evidéncia de
neoplasia maligna detectavel pelo exame fisico e exames
complementares indicados para 0 caso.

A quimioterapia adjuvante deve ser iniciada, no maximo, entre 30 a 60
dias do pos-operatorio, e tem por finalidade aumentar o intervalo livre de
doenca e a sobrevida global dos doentes.

E de longa duracéo (de 6 a 12 meses para quimioterapia ndo hormonal
e 60 meses para a hormonioterapia do cancer de mama).

Conforme estabelecido pelas normas do SUS, para ser considerado um
procedimento de finalidade adjuvante é obrigatorio ser realizado em um
periodo de até 60 dias apds a realizacdo de um procedimento
locorregional e devera o doente estar sem evidéncias de neoplasia
maligha detectavel no periodo de tempo programado, para realizacao do
tratamento adjuvante.

[]
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QT Ressarcimento pelo SUS

Apesar de o tratamento ser feito de forma continua ou por
ciclos, a tabela de procedimentos do SUS refere-se a um valor
médio mensal de um esquema terapéutico, e ndo ao valor
diario ou de um ciclo, seja ele aplicado em que intervalo for.

Isto significa que o valor total do tratamento é dividido pelo
namero de meses em que ele é feito e o resultado desta
divisdo é a quantia a ser ressarcida a cada més
independentemente de quantos ciclos sejam feitos no més.



~ TRATAMENTO DO CANCER |

QUIMIOTERAPIA
Dosagem

Dose basica de mono- ou de poliquimioterapia ajustada pela
superficie corporal mg/mz2 (peso e altura), por kilo de peso corporal ou
dose fixa em miligramas ou unidades.

Intervalo de aplicacao
Dia, semana, quinzena, 3/3 semanas, 4/4 semanas, 6/6 semanas...

Via de administracao
Oral, venosa, subcutanea, intramuscular, arterial, intratecal,
intravesical ou intracavitaria.

Tratamento — Por ciclos

Ressarcimento =——p Por competéncia




APAC Q

12 LINHA : INICIAL

22 / 32 LINHA : no caso de progressao da doenca ou
em recidivas em menos de 2 anos

Esquema terapéutico ndo permite passar de 22 linha
para 12 ou 32 para 22, porem permite iniciar pela 22
linha



O fornecimento de medicamentos antineoplasicos nao ocorre por meio de
programas de dispensacdo de medicamentos (Assisténcia Farmacéutica) do
SUS, mas integram a Assisténcia Oncologica e estao incluidos em
procedimentos quimioterapicos registrados no subsistema APAC-SIA/SUS,

Devendo ser fornecidos pelos hospitais credenciados no SUS e habilitados em
Oncologia, sendo ressarcidos conforme o codigo do procedimento registrado
na APAC;

E a respectiva Secretaria de Satde gestora que repassa o recurso recebido do
Ministério da Saude para o hospital conforme o codigo do procedimento
informado.

Cabe exclusivamente ao corpo clinico do estabelecimento de saude

credenciado e habilitado a prerrogativa e a responsabilidade pela prescricao,
conforme as condutas adotadas no hospital.

TEM EXCECOES
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Talidomida
Trastuzumabe

Mesilato de Imatinibe
Dasatinibe

Cloridrato de Nilotinibe
Rituximabe

Estes medicamentos, que sao comprados pelo Ministério da
Saude e distribuidos pelas Secretarias Estaduais de Saude aos
respectivos hospitais

A Excecdo se da pela indicacdo e ndo pelo medicamento em si

RELACAO DE PACIENTES FORNECIDA PELO HOSPITAL



, - SOLUCOES ANT
ANTIEMETICO ; ,
- MATERIAL INFLAMATORIO
\ - IMPRESSOS /
- CAB. FLUXO-
LAMINAR ANTAGONISTA DO
- MANUTENCAO

/ l \ DIURETICOS

ANALGESICO CONSULTA MEDICA



/
PORTARIA SAS n? 649, DE 11 DE NOVEMBRO DE 2008, revogada pela Portaria

SAS/MS 1.219, de 04/11/2013, retificada em 07/01/2015

Art. 12 - Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, as Diretrizes para o
tratamento da Leucemia Mieldide Crénica do adulto.

Pardgrafo tinico - As diretrizes, objetos deste Artigo, que contém o conceito
geral da Leucemia Mieldide Crénica, os critérios de diagnostico, indicagdes
terapéuticas, critérios de inclusdo de doentes no tratamento medicamentoso e
de mudanca de tratamento e mecanismos de acompanhamento e avaliacao dos
tratamentos - sdo de carater nacional, devendo ser utilizadas pelas Secretarias
de Saude dos Estados e dos Municipios, na regulacao do acesso assistencial
e autorizacdao, codificacdo e remuneracio dos procedimentos
correspondentes.
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— Critérios Minimos de Indicacao do Tratamento
Medicamentoso

Idade maior do que 18 anos.
Diagnostico de LMC:

- em fase crénica,

- de transformacao ou

- blastica,

por hemograma, plaquetometria, mielograma e bidpsia de medula
ossea.

Marcador positivo (cromossoma Philadelphia em amostra de medula
6ssea ou gene Ber-Abl) em amostra de sangue periférico
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Critérios de Mudanca de Esquema Terapéutico

Graus de toxicidade 3 e 4 - Determinantes da interrupcdao do Inibidor da tirosino-
quinase ou do Alfa-Interferon (e, portanto, da mudanca de esquema terapéutico),
conforme os parametros mensuraveis do National Cancer Institute - NCI, de uso
internacional.

Capacidade funcional do doente caracterizada como 3 e 4, utilizando-se os critérios
propostos pelo Eastern Cooperative Oncology Group - ECOG.

Falta de aderéncia ao tratamento.

Recaida hematoloégica em qualquer tempo ou auséncia de resposta hematolédgica
completa dentro de 3 (trés) meses, na vigéncia do uso de Inibidor da tirosino-quinase ou
de Alfa-Interferon.

Recaida citogenética em qualquer tempo ou auséncia de resposta citogenética
completa ou maior , apos, no minimo, 12 (doze) meses de uso de Alfa-Interferon (LMC
em fase cronica).

Progressao de fases da LMC com ou sem recaida hematologica, na vigéncia do uso de
Inibidor da tirosino-quinase ou de Alfa-Interferon.
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xames Minimos de Controle

Todas as fases:

- Exame fisico, Hemograma completo, Contagem de plaquetas, Desidrogenase lactica, Acido urico, Uréia,
Creatinina e Provas funcionais hepdticas - Semanalmente, até a estabilizacdo das anormalidades
provocadas pela leucemia ou pelo(s) antiblastico(s).

- Outros, conforme a gravidade clinica e o grau de toxicidade medicamentosa.
Por fase:

- Fase Cronica - Hemograma de 1/1imés e mielograma com exame de citogenética (inclusive com
percentual de células com o cromossoma Philadelphia) de 6/6 meses ou a suspeita de recaida pos-
remissao.

- Fase de Transformacdo - Hemograma de 1/1 més e mielograma com exame de citogenética (inclusive
com percentual de células com o cromossoma Philadelphia) de 3/3 meses ou a suspeita de recaida pos-
remissao.

- Fase Blastica - Hemograma semanal até a remissdao hematologica; depois, mensal. Mielograma com
exame de citogenética (inclusive com percentual de células com o cromossoma Philadelphia) de 3/3
meses, se mantiver remissdo hematoldgica, ou a suspeita de recaida pds-remissao.
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IMATINIBE

03.04.02.031-1 Quimioterapia paliativa do Tumor do
Estroma Gastrintestinal avancado

03.04.03.009-0 Quimioterapia da Leucemia Mieloide
Cronica em Fase Blastica — Marcador positivo - Sem fase cronica
ou detransformacdo anterior - 12 linha

03.04.03.011-2 Quimioterapia da Leucemia Mieloide
Cronica em Fase Cronica - Marcador positivo - 12 linha

03.04.03.015-5 Quimioterapia da Leucemia Mieloide
Cronica em Fase de Transformacao - Marcador positivo — Sem
fase cronica anterior - 12 linha



e

DASATINIBE / NILOTINIBE

03.04.03.008-2 Quimioterapia da Leucemia Mieléide
Croénica em Fase Blastica - 22 linha

03.04.03.014-7  Quimioterapia da Leucemia Mieléide
Cronica em Fase de Transformacao - 22 linha

03.04.03.022-8 (Quimioterapia da Leucemia Mieléide
Cronica em Fase Cronica - 22 linha
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PARAMETROS LMC

maximo de 20% para os procedimentos de quimioterapia
da LMC em fase de transformacao

maximo de 5% para os de em fase blastica;

maximo de 15% dos procedimentos de 22 linha de
quimioterapia da LMC.

Esses  parametros aplicam-se a producdo dos

rocedimentos de quimioterapia da LMC que especificam
ases e linhas em suas descricoes, devendo ser
continuamente aplicados pelo Controle e Avaliacdo das
secretarias de saude na sua func¢ao gestora do SUS.



“PORTARIA'N2:122, DE 13 DE—~

FEVEREIRO DE 2012

Art. 1° Fica estabelecido que, a partir da competéncia janeiro/2012 os
procedimentos de quimioterapia de Leucemia Mieloide Cronica que

ultrapassarem os limites estabelecidos, passardo a ser criticados como
ADVERTENCIA no Sistema de Informag¢des Ambulatoriais - SIA.

Art. 2° Estabelecer que as respectivas Secretarias de Saude gestoras
procedam, por hospital, a auditoria da produc¢ao dos procedimentos de
quimioterapia da Leucemia Mieloide Crénica, e ao DRAC/SAS/MS o
acompanhamento com monitoramento periddico da mesma producao.

Que seja apresentado, com a solicitacdo de encontro de contas trimestral,
um documento assinado pelo diretor do hospital habilitado na alta
complexidade em oncologia, responsabilizando-se pela veracidade das
codificacGes informadas nas respectivas APAC registradas no més, tanto
daquelas que se incluiram nos limites das adverténcias como daquelas
que extrapolaram estes limites.
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SEM APAC

Nos casos de anemia refrataria tratados com talidomida e

de sindrome hipereosinofilica tratada com mesilato de
imatinibe, ndo podem ser autorizadas APAC com
procedimento de quimioterapia de adulto ou de crianca e
adolescente, e

O atendimento ambulatorial pode ser ressarcido como
consulta especializada.

Medicamento fornecido pelo MS sem APAC



A Portaria Conjunta SAS e SCTIE/MS 5/2019 mantem as
indicacoes do trastuzumabe na quimioterapia prévia,
adjuvante e paliativa e

Inclui a associacdo do trastuzumabe com o pertuzumabe,
na quimioterapia paliativa.

A utilizacdo dos procedimentos de poli- e de
monoquimioterapia do carcinoma de mama HER-2
positivo dar-se-a conforme os esquemas terapéuticos

estabelecidos, devendo os hospitais informarem no APAC-
SIA/SUS conforme os procedimentos



TRASTUZUMABE no SUS

Protocolo de uso do trastuzumabe na quimioterapia do cancer de
mama HER-2 positivo.

Devem ser observadas as normas de autorizacdo e codificacio dos
respectivos procedimentos

Aplicados os mecanismos de monitoramento e de avaliacio de
resultados

maximo de 30% dos procedimentos referentes a QT de mama
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Portaria SAS/MS 73/2013 estabelece parametros para critica da producao
dos procedimentos de quimioterapia do carcinoma de mama HER-2
positivo, devendo ser continuamente aplicados pelo Controle e Avaliacao
das secretarias de saude na sua funcao gestora do SUS:

A soma das frequéncias procedimentos
(03.04.04.018-5, 03.04.05.026-1, 03.04.05.027-0, 03.04.05.028-8,
03.04.05.029-6, 03.04.05.030-0 € 03.04.05.031-8)

deve representar no maximo 30% da soma das frequéncias de todos os
procedimentos de quimioterapia (inclusive de hormonioterapia) do cancer
de mama

(03.04.02.013-3, 03.04.02.014-1, 03.04.02.033-8, 03.04.02.034-6,
03.04.04.002-9, 03.04.05.004-0, 03.04.05.006-7, 03.04.05.007-5,
03.04.05.011-3, 03.04.05.012-1, 03.04.05.013-0, 03.04.04.018-5,
03.04.05.026-1, 03.04.05.027-0, 03.04.05.028-8, 03.04.05.029-6,
03.04.05.030-0, 03.04.05.031-8).
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A Portaria Conjunta SAS e SCTIE 5, de 18/04/2019, revoga a Portaria
Conjunta SAS e SCTIE 19/2018 e aprova, atualizando, as Diretrizes
Diagndsticas e Terapéuticas do Carcinoma de Mama, considerando o

Registro de Deliberacao N¢ 428/2019 da Comissdao Nacional de Incorporacao
de Tecnologias no SUS (CONITEC),

Dispensa a obrigatoriedade da realizacdo de exame molecular para
confirmacdo de HER-2 quando o resultado do exame de imuno-histoquimica
for de 3 cruzes.

Com isso, a Portaria SAS/MS 523, de 23/04/2019, altera as descricoes dos
procedimentos de quimioterapia do ciancer de mama HER-2 positivo da
Tabela de Procedimentos do SUS.
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tabela

§ 12 O valor dos procedimentos de poliquimioterapia é mensal e inclui os itens
abaixo relacionados, das aplicagdes, fases e ciclos que se repitam dentro de um
mesmo més, para os respectivos tumores:

Consulta médica;

Medicamentos antitumorais (antineopldsicos), exceto o trastuzumabe;
Medicamentos utilizados em concomitdncia a quimioterapia: antieméticos
(antidopaminérgicos, anti-histaminicos, corticoides e antagonistas do receptor
HT3), analgésicos, antiinflamatdrios, diuréticos, antagonistas dos receptores
H2 e outros;

Solug¢bes em geral (soros glicosado e fisioldgico, ringer, eletrolitos e outros);

Material em geral (equipos, luvas, escalpes, seringas, agulhas, dispositivos de
microgotejamento, madscaras, aventais e outros); Impressos; Capela de fluxo
laminar; Limpeza e manutencao do servico.
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BULA- Indicacdes

E indicado para o tratamento de pacientes c/ cancer de
mama metastatico que apresentam tumores ¢/
superexpressao do HER 2:

1. COmoO monoterapia para o tratamento daqueles pacientes
que receberam um ou mais tratamentos de quimioterapia
para suas doencas metastaticas;

2. em combinacdo para o tratamento daqueles pacientes
que ndo receberam quimioterapia para suas doencas
metastaticas.



A poliquimioterapia (PoliQT) adjuvante do carcinoma de
mama HER+ em estagios I, II ou IIl, que inclui o
trastuzumabe, tem duracdo de trés meses, por causa dos
antineopldsicos que ndo o trastuzumabe.

Ela se segue da monoterapia (MonoQT)adjuvante com
trastuzumabe (ver os procedimentos de monoterapia
adjuvante, também para os estagios I, II e III), que tem a
duracdo maxima de o9 (se houve a poliquimioterapia
adjuvante com trastuzumabe) ou 12 meses (se ndo houve a
poliquimioterapia adjuvante com trastuzumabe).



ESTAGIO

POLIQUIMIOTERAPIA
PREVIA
Nao
Nao
Sim
Nao

QUIMIOTERAPIA ADJUVANTE

POLIQUIMIOTERAPIA MONOQUIMIOTERAPIA
Sim Sim e Néao (*)
Sim Sim e Néao (*)
Nao Sim e Néao (*)

Sim Sim e Néao (*)
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O maximo de meses de uso do trastuzumabe vai depender:

a) se houve poliquimioterapia adjuvante anterior (nos estagios I, Il ou
[1T) ou poliquimioterapia prévia (no estagio I1I, caso em que nao se
procede a poliquimioterapia adjuvante) e

b) do esquema terapéutico:
ADJUVANTE:

Esquema abreviado (concomitante a quimioterapia com docetaxel ou
vinorelbina): total de 9 semanas de tratamento.

Esquema estendido de 26 semanas (inicio concomitante a
quimioterapia com taxano):

Esquema estendido de 52 semanas (12 meses):

PREVIA (neoadjuvante ou citorredutora, pré-operatoria - inicio
concomitante a quimioterapia com antraciclina ou taxano):



/'
-

Portaria Conjunta n° 19/SAS e SCTIE

O Ministério da Saude publicou em 16/07/18, no Diario Oficial da Uniado,
a Portaria Conjunta n° 19/SAS e SCTIE, de 3 de julho de 2018, que aprova
as Diretrizes Diagnosticas e Terapéuticas do Carcinoma de Mama.

Esta portaria revogou a anteriormente publicada em fevereiro, a Portaria
Conjunta n° 4, de 23 de janeiro de 2018.

A Portaria Conjunta inclui dois novos procedimentos:

03.04.02.043-5 - Poliquimioterapia com duplo anti-HER-2 do
carcinoma de mama HER-2 positivo - 12 linha.

+ 03.04.02.044-3 - Quimioterapia com duplo anti-HER-2 do carcinoma
de mama HER-2 positivo - 12 linha.



A atualizacdo das Diretrizes se impoOs por conta da
incorporacdao do pertuzumabe, para uso associado ao
trastuzambe na quimioterapia do carcinoma metastatico de
mama, apos a recomendacdo da Comissdo Nacional de
Incorporacdo de Tecnologias no SUS.

O Relatério de Recomendacio ¢ o de n® 319
Dezembro/2017,
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PRODUTOS DE ANALOGOS DE LH-RH

Hormonioterapia de cancer de préstata

O intervalo de aplicacao depende da dose da apresentacao do medicamento. Por
exemplo, a apresentacao de 3,6 mg de goserrelina ou de 7,5 mg de leuprorrelina é
de aplicacdo mensal; a de 10,8 mg de goserrelina ou de 22,5 mg de leuprorrelina é
de aplicacao trimestral; e a de 45 mg de leuprorrelina, semestral.

No caso, a APAC continua a ser mensal, a consulta também ( ou a critério médico)
. Apenas a aplicacdo do medicamento € trimestral.
Uma aplicacao corresponde a 3 APAC mensais.

Com isto, uma APAC para procedimento de hormonioterapia de cancer de prostata,
gue é de ressarcimento mensal, pode corresponder tanto aos casos de aplicacéo
mensal como os de aplicagao trimestral ou semestral.

Assim, podera haver meses em que havera a APAC sem a correspondente
administracao do analogo.

Atente-se que esses intervalos ndo devem corresponder as consultas meédicas,
previstas no procedimento, ou seja, mensalmente. Porem, a depender das
condicoes clinicas do doente, o intervalo entre as consultas pode ficar a criterio
medico, nao podendo ser maior do que trés meses.
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A Portaria SAS/MS 601, de 26/06/2012, estabelece diretrizes diagnosticas e
terapéuticas do carcinoma colorretal, sendo revogada pela Portaria SAS 958, de
26/09/2014, que atualiza e inclui nessas diretrizes a indicacdo de uso da
Tomografia por emissio de pdsitrons (PET-CT), incluida na Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Proteses e Materiais Especiais do SUS
pela Portaria SAS 1.340, de 01/12/2014.

A Portaria SAS/MS 600, de 26/06/2012, estabelece diretrizes diagnosticas e
terapéuticas do carcinoma de pulmao, sendo revogada pela Portaria SAS 957,
de 26/09/2014, que atualiza e inclui nessas diretrizes a indicacdo de uso da
Tomografia por emissdo de positrons (PET-CT),

A Portaria SAS/MS 621, de o5/07/2012, estabelece o protocolo clinico e
diretrizes terapéuticas do linfoma difuso de grandes células B, sendo
revogada pela Portaria SAS 956, de 26/09/2014, que inclui no protocolo a
indicacdo de uso da Tomografia por emissdo de pdsitrons (PET-CT), revogada
pela Portaria SAS/MS 956, de 26/09/2014, que atualiza o protocolo clinico e
diretrizes terapéuticas do linfoma difuso de grandes células B, incluindo no
protocolo a indicagdo de uso da Tomografia por emissao de positrons.
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0206010095 -TOMOGRAFIA POR EMISSAO DE POSITRONS ( PET-CT )
Deve ser autorizada, conforme os critérios estabelecidos pelo Ministério da
Saude:

Para o estadiamento clinico do cancer de pulmao de células ndo pequenas
potencialmente ressecavel;

‘Para a detec¢do de metastase(s) exclusivamente hepatica(s) e
potencialmente ressecavel(eis) de cancer colorretal; e

Para o estadiamento e avaliacdo da resposta ao tratamento de linfomas de
Hodgkin e ndo Hodgkin

COMPATIBILIDADE COM CID



W AL DE ATENCAO

'* PORTADOR DE DOENCA RENAL
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

PRINCIPAIS CAUSAS

« HIPERTENSAO ARTERIAL
Atinge cerca de 35% da populacao brasileira acima de 40 anos € hipertensa,

*DIABETES MELLITUS
Cerca de 11% da populacao brasileira acima de 40 anos é portadora de diabetes;

Cerca de 2,7 milhGes de pacientes com as duas patologias

Outras causas importantes: Litiase renal e as glomerulonefrites
Causas menos comuns: nefropatias familiares e hereditarias

CONASS, 2007



POLITICA NACIONAL DE ATEN(;AO AO PORTADOR DE DOW
= [T =
PRINCIPAISOBJETIVOS

« Desenvolver estratégias de promocao da qualidade de vida.

» Organizar uma linha de cuidados integrais — inversdo do modelo baseado apenas
nos procedimentos de média e alta complexidade.

» Definir critérios técnicos minimos para funcionamento dos servicos publicos e
privados que realizam dialise e mecanismos de sua monitoracao.

« Ampliar a cobertura no atendimento aos portadores de IRC, nas diferentes
modalidades de Terapia Renal Substitutiva (TRS).

« Ampliar a cobertura dos hipertensos e diabéticos, principais causas da insuficiéncia
renal cronica no Brasil.

 Fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que visem a custo
efetividade, eficacia, incorporacéao tecnologica do processo TRS

» Qualificar a assisténcia e promover a educacao permanente dos profissionais de
saude envolvidos.

» Implementar e aperfeicoar a producéo de dados garantindo a democratizacéo das
informacades.



POLITICA NACIONAL DE ATENGAO AO PORTADOR DE DOEN%/'
e e s IR i

a) A ATENCAO BASICA

acoes de promocao da saude,

 identificac&o de grupos de risco para as doencas renais (hipertensos,
portadores de diabetes, litiasicos, e parentes de portadores dessas
patologias),

 vincular os pacientes a unidade para acompanhamento clinico e
laboratorial sistematico,

« garantir assisténcia farmacéutica basica

» referenciar os casos que necessitem de atendimento especializado.

b) A MEDIA COMPLEXIDADE (ambulatérios de especialidades, os centros

de diabetes e hipertensao e os hospitais),

« acOes de prevencéo, educacéao, confirmacao diagnostica e estadiamento
do grau de disfuncéao renal e terapéutica.



ESPECIFICIDADES DO FINANCIAMENTO=

A partir da publicacao da Portaria GM/MS n. 1112/2002, os procedimentos
da tabela do SIA/SUS, do grupo de Terapia Renal Substitutiva (TRS),
cobrados na APAC, passaram a ser financiados pelo Fundo de AcoOes
Estratégicas e Compensacao (Faec), com o estabelecimento de um
limite, calculado sobre a média de producdao e um acréscimo, para
contemplar expanséao, por gestor (municipal/estadual).

A partir de janeiro de 2004, por meio da Portaria GM/MS n. 278/2004, o
Ministério da Saude redefine os limites financeiros para TRS, reiterando
gue os valores excedentes aos limites seriam de responsabilidade de
cada gestor.

O assunto foi pautado pelos gestores estaduais e municipais, na
Comissao Intergestores Tripartite (CIT), pleiteando ao Ministéerio da Saude
estabelecer mecanismo de correcao dos valores, contemplando o total de

assisténcia prestada .



PRINCIPAIS FUNCOES RENAIS //

« Filtrar todos os liquidos corporais com a producdo da urina para
exercer sua funcao principal que é de desintoxicacdo e excrecao;

 Eliminar substancias téxicas endogenas oriundas do metabolismo,
como por exemplo, a uréia e a creatinina;

* Eliminar substancias exogenas como medicacoes, antibidticos, aditivos
quimicos e drogas;

« Manter o equilibrio de eletrélitos no corpo humano, tais como sddio,
potassio, calcio, magnésio, fésforo, bicarbonato, hidrogénio, cloro e outros;
* Regular o equilibrio acido-basico, buscando manter constante o pH
ideal do organismo_que deve ser levemente alcalino, idealmente entre 7,36 a
7,42;

* Regular a pressao e o volume de liquido corporal, retendo ou
eliminando o excesso de agua do organismo, ou seja, manter a pressao e o
volume hidrico constante;

* Producao de hormonios como a eritropoietina que estimula a
producdo de hemadcias (células vermelhas do sangue), a renina que eleva a
pressdo arterial, a vitamina D (calcitriol) que atua no metabolismo dos
ossos e regula a concentracao de calcio e fésforo no organismo, além das
cininas e prostaglandinas. (func¢des endocrinas)




— INSUFICIENCIA RENAE—

Perda das funcfes dos rins:

- INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Os rins podem parar de funcionar de maneira rapida, porem temporaria.

- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Insuficiéncia renal cronica é a perda lenta, progressiva e irreversivel das
funcdes renais.

Quando se perde irreparavelmente a funcao renal, temos
hoje dois métodos de tratamento:

« DIALISE:
- Dialise Peritoneal
- Hemodialise

* TRANSPLANTE RENAL.



Insuficiéncia renal — Aguda ou crbnica
DIALISE
Insuficiéncia renal cronica terminal
TERAPIA RENAL BSTITUTIVA - TRS

Dialise Peritoneal ,

DIALISE PERITONEAL
AMBULATORT AL CONTINUA

Hemodlallse
. % tmoomrse

hitp:/iwww.rim-onting.com. br

TRANSPLANTE RENAL
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DIALISE PERITONEAL

- Aproveita a membrana peritoneal (membrana gue reveste o abddémen e
recobre os orgaos abdominais), para filtrar o sangue.

Essa membrana se fosse totalmente estendida, teria uma superficie
aproximada de dois metros quadrados, area de filtracdo suficiente para
cumprir a funcao de limpeza das substancias retidas quando 0s rins estao
insuficientes.

» Para realizar a mesma funcéo de um rim normal trabalhando durante vinte
e quatro horas, sao necessarias 24 horas de dialise peritoneal ou 4 horas
de hemodialise.

« A dialise peritoneal pode ser realizada no hospital ou no domicilio do
paciente, em local limpo e bem iluminado.

* A dialise peritoneal pode ser usada cronicamente por anos, exigindo do
paciente somente visitas medicas periddicas.




DIALISE PERITONEAL
ACESSO PARA DIALIS

- Para realizar a dialise peritoneal € necessaria a introducao de um catéter
especial dentro da cavidade abdominal

» O acesso a cavidade peritoneal é feito através de uma pequena inciséao
cirdrgica, ou pela abertura de um pequeno orificio, através do instrumento
chamado trocater, que dara acesso permanente a cavidade peritoneal onde
sera inserido o cateter de dialise (Cateter Tenckhoff: Cateter T. W. H. com
2 discos perpendiculares;

Cateter Swan-Neck Missouri)

* ApOs sua implantacao, o catéter é exteriorizado em alguns
centimetros para fora do abdome e é devidamente fechado por um
pequeno equipo de transferéncia e uma tampinha, que uma vez
fechados e fixos s |

Cavidade peritoneal
durante a dialise




PRINCIPAIS MODALIDADES DEDIALISE PERITONEAL //

*DPAC (DIALISE PERITONEAL AMBULATORIAL CONTINUA) :
Realizada no domicilio do paciente com trocas realizadas pelo proprio
paciente ou cuidador.

*DPA (Dialise Peritoneal Automatica) :
Realizada no domicilio do paciente com trocas controladas por uma
maquina cicladora automatica.

*DPI (Dialise Peritoneal Intermitente):
Realizada em servicos de saude com trocas controladas manualmente ou
por maquina cicladora automatica

O método de eleicao para tratamento de criangcas que necessitem terapia
dialitica € a Dialise Peritoneal nas mesmas modalidades, mas ,também,
pode ser realizado com hemodialise.



D
Rodpimtedasdudododiaisoﬂ-- (

' Conexao

} - conjunto de
transferdnaa recpente
-~ Conjunto de transferéncia
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PROCEDIMENTOS TABELA'SUS - SIG/'FAP/

04.18.01.008-0 - IMPLANTE DE CATETER TIPO TENCKHOFF OU SIMILAR P/ DPA/DPAC
07.02.10.003-0 - CATETER TIPO TENCKHOFF / SIMILAR DE LONGA PERMANENCIA P/ DPI/DPAC/DPA
04.18.02.003-5 - RETIRADA DE CATETER TIPO TENCKHOFF / SIMILAR DE LONGA PERMANENCIA

£ 03.05.01.018-2 - TREINAMENTO DE PACIENTE SUBMETIDO A DIALISE PERITONEAL - DPAC-DPA (9
DIAS)

03.05.01.016-6 - MANUTENCAO E ACOMPANHAMENTO DOMICILIAR DE PACIENTE SUBMETIDO A DPA
IDPAC

07.02.10.006-4 - CONJUNTO DE TROCA P/ PACIENTE SUBMETIDO A DPAC (PACIENTE-MES)
CORRESPONDENTE A 120 UNIDADES

07.02.10.007-2 - CONJUNTO DE TROCA P/ TREINAMENTO DE PACIENTE SUBMETIDO A DPA / DPAC (9
DIAS)CORRESPONDENTE A 36 UNIDADES

07.02.10.008-0 - CONJUNTOS DE TROCA P/ PACIENTE SUBMETIDO A DPAC (PACIENTE/15 DIAS)
07.02.10.003-0 - CATETER TIPO TENCKHOFF / SIMILAR DE LONGA PERMANENCIA P/ DPI/DPAC/DPA

*03.05.01.002-6 - DIALISE PERITONEAL INTERMITENTE DPI (MAXIMO 2 SESSOES POR SEMANA)
*03.05.01.001-8 - DIALISE PERITONEAL INTERMITENTE DPI (1 SESSAO POR SEMANA -EXCEPCIONALIDADE)

04.18.01.007-2 - IMPLANTE DE CATETER TENCKHOFF OU SIMILAR DE LONGA PERMANENCIA NA IRA (INCLUI CATETER)

03.05.01.003-4 - DIALISE PERITONEAL P/ PACIENTES RENAIS AGUDOS
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* E UM PROCESSO DE “CIRCULACAO EXTRA-CORPOREO “, ONDE PEQUENAS QUANTIDADES DE
SANGUE (+/- 150ML) PASSAM PELO DIALISADOR (FILTRO CAPILAR) PARA SER FILTRADO E
RETORNAR AO ORGANISMO.

«NA HEMODIALISE E USADA UMA MEMBRANA DIALISADORA ARTIFICIAL FORMADA POR UM
CONJUNTO DE TUBOS FINOS, CHAMADOS DE DIALISADOR (FILTROS CAPILARES).

* “O DIALISADOR E FORMADO POR UM CONJUNTO DE PEQUENOS TUBOS CHAMADOS "LINHAS".
DURANTE A DIALISE, PARTE DO SANGUE E RETIRADO DO CORPO, PASSA ATRAVES DA LINHA EM
UM LADO, ONDE O SANGUE E FILTRADO E RETORNAAO PACIENTE PELA LINHA DO LADO OPOSTO.
ATUALMENTE TEM HAVIDO UM GRANDE PROGRESSO EM RELACAO A SEGURANCA E A EFICACIA
DAS MAQUINAS DE DIALISE, TORNANDO O TRATAMENTO BASTANTE SEGURO. EXISTEM ALARMES
QUE INDICAM QUALQUER ALTERACAO QUE OCORRA NO SISTEMA (DETECTORES DE BOLHAS,
ALTERACAO DE TEMPERATURA E DO FLUXO DO SANGUE, ETC)".

- O RIM ARTIFICIAL , (MAQUINA DE HEMODIALISE), CONTROLA A PRESSAO DO FILTRO, A
VELOCIDADE E O VOLUME DE SANGUE QUE PASSA PELO CAPILAR E O VOLUME E A QUALIDADE DO
LIQUIDO QUE BANHA O FILTRO.

“ Planejado apenas para filtrar o sangue, porque os rins tém também a capacidade
de produzir hormonios e vitamina D, controlar a presséao arterial e mandar a medula
Ossea fabricar sangue. Por isso, quase 100% dos pacientes com insuficiéncia renal
tém anemia ndo por falha da fabrica de sangue, mas por falha na ordem para fabrica-
lot

DISPONIVEL COMO TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA RENA TERMINAL DESDE OS ANOS 60.

Dr. Elias David Neto - médico nefrologista, responsavel pelo setor de transplantes de rins do Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo
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~__ACEESSOSPARA HEMODIALISE: —

« E FUNDAMENTAL UM ACESSO QUE FORNECA FLUXO SUFICIENTE ,
SEJA RESISTENTE E DURADOURO O SUFICIENTE PARA POSSIBILITAR
PUNCOES SUCESSIVAS COM AGULHAS ESPECIAIS (EM MEDIA TRES
VEZES POR SEMANA).

PODE SER:

* Temporario

- Cateter venoso central DE DUPLO LUMEN- (SHILLEY)

 Permanentes:

- Fistulas Arteriovenosas — FAV- com ou sem enxertos;

Cateteres de Longa Permanéncia para hemodialise.

O Acesso permanente ideal que fornece fluxo adequado, longo tempo
de duracao, baixo indice de complicacdes é a Fistula Arterio Venosa

A FAV ¢ feita por um cirurgidao vascular unindo uma veia e uma artéria
superficial do braco ou outro local de modo a permitir um fluxo de sangue
superior a 250 ml/minuto.



Os acessos vasculares podem ser de curta permanéncia, tipo Jelco, Scalp,
Butterfly entre outros, os quais sdo passados em veias periféricas e sio
utilizados por poucos dias.

Ha também os acessos vasculares tempordrios, passados em veias centrais,
porém com durabilidade média de 21 a 30 dias, e ainda os acessos vasculares
definitivos para tratamentos prolongados e que apresentam durabilidade de
meses ou anos.

O melhor acesso vascular é o port-o-cath, pois apresenta baixos indices de
infeccdo, evita flebites e lesGes na pele, permite a coleta de exames, além de
ter grande durabilidade, ficando implantados sem intercorréncias, quando
se faz uma rigorosa manutencdo, por 5anos ou mais.
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Acessos para hemodialise

Os cateteres venosos centrais para hemodialise podem ser de curta (Shilley) ou
longa permanéncia (Permcath) e geralmente sdo implantados nas veias jugular,
subclavia ou femoral.

As fistulas artério-venosas sio confeccionadas através da unido entre uma artéria
e uma veia.

Cateter ndo tunelizado

Nesse grupo de cateteres estdo o duplo-limen, o cateter venoso central de
insercdo periférica (PICC) e o Shilley .

Esses cateteres estdo indicados em pacientes que apresentam necessidade de
acesso vascular por um curto periodo, aproximadamente 21 a 30 dias, como no
caso de pacientes que necessitam de hemodialise de urgéncia,



Esses cateteres sdo inseridos diretamente nas veias femoral, subclavia e jugular
interna, apods assepsia local, anestesia local, puncao e passagem do fio-guia.

A veia jugular deve ser a veia de primeira escolha, pois apresenta baixo indice de
complicacOes e, na maioria das vezes, nao é de dificil puncao.

A veia femoral é a mais facil de puncionar, porém o acesso femoral tem maior
indice de infecgdo e trombose, além de limitar os movimentos e deambulacao do
paciente.

O acesso subclavio, apesar de ser mais confortavel ao paciente, esta associado a
maiores indices de complica¢bes e, tardiamente, a estenose do vaso, o que pode
comprometer acessos futuros.

Esse grupo de cateteres deve ser passado com técnica asséptica, utilizando-se
campos e materiais estéreis, porém é possivel passa-los no leito com anestesia
local, havendo a colaboragao do paciente



/

PERMCATH

O Permcath é um cateter de longa permanéncia implantado em uma veia de grosso
calibre central, geralmente através da veia jugular interna.

Pode também ser introduzido em outras veias como a subclavia, ou na femoral
além de outros locais menos comuns.

Acesso definitivo ou tunelizado.

Esses cateteres sdo usados em pacientes que necessitam de um bom acesso
vascular, por um periodo prolongado.

Apresentam um cuff no terco médio do cateter, o qual fica no tunel subcutaneo ou
sao totalmente implantados, o que os protege da infeccao.

Esses dispositivos devem ser implantados em ambiente totalmente estéril, ou seja,
no centro cirurgico, com a ajuda de uma escopia e com o paciente sedado ou com
anestesia geral

Este cateter é colocado através de um tunel feito em microcirurgia com saida em
um local diferente do que foi implantado, oferecendo mais conforto ao paciente e,
mais importante, menor indice de infeccoes
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0418010048 - IMPLANTE DE CATETER DE LONGA PERMANENCIA P/
HEMODIALISE

0418010064 - IMPLANTE DE CATETER DUPLO LUMEN P/HEMODIALISE

0702100021 - CATETER P/ SUBCLAVIA DUPLO LUMEN P/ HEMODIALISE

0418010056 - IMPLANTE DE CATETER DUPLO LUMEN NA IRA (INCLUI
CATETER)



Cephalic
vein

Basilic

Arterio-
venous
anastomosis -

Artery

FAV
CATETER DE
7l LONGA
é PERMANENCIA
APRESENTAR BAIXO INDICE
TIPO P, DE COMPLICACOES
SHILLEY ,.?i;’ =
4 TER UMA MEIA-VIDA
LONGA
h
& )
OFERECER UM FLUXO
SANGUINEO SATISFATORIO

\ 4




TERIOVENOSA - FAV
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VENOSO CENTRAL DE LON CALIZACAO
MURAL.:

 Vantagens : Insercao facil, baixo risco

Desvantagens Imobilidade, alto risco de infeccao, alta recirculacao
Subclavia:

Vantagens: Confortavel, uso prolongado

Desvantagens: Alto indice de estenose da veia, complicagdes na insercao
Jugular:

Vantagens: Baixo risco, uso prolongado

Desvantagens: Dificuldade na insercao

Principais Complicacoes:

- Puncao arterial

- Pneumotorax

- Hemotorax

- Embolia gasosa

- Hemorragia mediastinal
- Tamponamento cardiaco
- Lesao do plexo braquial
- Arritmias

- Infeccoes




HEMODIALISE

Hemodialisador
(Onde ocorre a

filtracao) 4
. Z !
= 0
&

™~

o

Maquina de Sangue flui Sangue retorna
Hemodiidlise para o dialisador para o corpo




CARACTERISTICAS DE COBRANCA //
- Na internacao do paciente por Insuficiéncia Renal Aguda, as sessOes de
Hemodialise ou DPI serao cobradas na AlH
* As sessOes de dialise em renais cronicos sao cobradas exclusivamente por
APAC
 Quando paciente submetido a TRS tiver indicacao de mudanca de
procedimento, serd necessario solicitar nova APAC-I/Formulario, mediante
apresentacado de Laudo Médico.
« Sera obrigatéria a emissao de APAC-I/formulario distintas para o paciente
gue necessitar de procedimento de TRS e de fornecimento de medicamentos
excepcionais, mesmo que seja atendido em unidade que presta os dois tipos
de atendimento.
OBSERVACOES
Os casos caracterizados como excepcionalidade, terdo que ser
comprovados mediante justificativa meédica anexada no prontuario do
paciente, contendo os dados que determinam a excepcionalidade do caso,
para fins de auditorias.
*A UPS devera manter arquivado:
- a APAC-I/formulério autorizada,;
- 0 Relatorio Demonstrativo de APAC-II/Meio Magnético;
- 0S resultados dos exames




PRINCIPAIS PONTOS A CONSIDERAR NA AUDITORIA //

RELATIVOS AS COBRANCAS:

« COMPROVACAO DA REALIZACAO DO NUMERO DE SESSOES COBRADAS
« COMPROVACAO DA REALIZACAO DOS EXAMES
« COMPROVACAO DA REALIZACAO DOS ACESSOS COBRADOS

RELATIVOS A QUALIDADE DA ATENCAO

- MANEJO DA AGUA E DEMAIS EQUIPAMENTOS

« SUPORTE PARA URGENCIAS E EMERGENCIAS

« CONSULTAS DE ACOMPANHAMENTO

« VACINACAO E INSCRICAO PARA TRANSPLANTE

« REALIZACAO DOS EXAMES OBRIGATORIOS E OUTROS NECESSARIOS
« PRESCRICOES DOS MEDICAMENTOS NECESSARIOS

« QUANTIDADE E JUSTIFICATIVAS DAS SESSOES EXCEPCIONAIS

« FORNECIMENTO DE DIETA E APOIO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL
- INDICADORES DE “EFICACIA” DAS DIALISES

«INDICADORES DA RDC

« PESQUISA DE SATISFACAO DO USUARIO



Anexo V a Portaria n? 1.675/GM/MS, de 7 de junho de 2018

Procedimento:

Descrigao:

03.05.01.021-2 - IDENTIFICACAO DE PACIENTE SOB
TRATAMENTO DIALITICO EM TRANSITO

Procedimento registrado para identificar o paciente sob tratamento
dialitico que se encontra em transito, visando a continuidade do
tratamento em estabelecimento de sauide situado em localidade que
ndo a do estabelecimento de saude que originalmente se submete,
em um periodo maximo de 30 dias.Este procedimento deve ser
registrado em conjunto com um dos seguintes procedimentos
principais: 03.05.01.010-7 - Hemodidlise (maximo 3 sessbes por
semana) ou 03.05.01.011-5 - Hemodialise em paciente com sorologia
positiva para HIV ou o03.05.01.020-4 - Hemodialise pediatrica
(maximo 04 sessGes por semana).



/
ORTARIA N¢ 3.415, DE 22 DE OUTUBRO DE 2018

Art. 12 O Anexo IV a Portaria de Consolidacao n° 3/GM/MS, de 28 de setembro de 2017,
passa a vigorar com as seguintes alteracoes:

CATE 66
[ - Atencdo Especializada em DRC nos estigios 4 e 5 - Pré-Dialitico - cédigo

§ 2° Os estabelecimentos de saude a serem habilitados no codigo 15.06 deverao ser,
preferencialmente, de natureza publica ou filantrépica.

§ 3° Os estabelecimentos de saude de Atencdo Especializada em DRC poderao ser
habilitados de forma concomitante nos c6digos 15.04, 15.05 € 15.06." (NR)

"Art. 92. O procedimento referente ao acompanhamento multiprofissional em DRC
estagio 4 pré-didlise devera ser realizado trimestralmente com APAC unica de validade
de 3 (trés) competéncias. " (NR)
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PO RTARIA N 2 42 5, DE 19 DE MARCO DE 2013 ( cirurgia bariatrica)
DUVIDA

O procedimento da tabela do sus  03.01.12.008-0 -
acompanhamento de paciente pré-cirurgia bariatrica por
equipe multiprofissional - é realizado em apenas uma APAC,
visto que nao é de continuidade?

Quando fala equipe profissional é referente a cada
profissional - entdo pode confeccionar uma APAC por
profissional?

O procedimento 03.01.12.005-6 - acompanhamento de
paciente pods-cirurgia bariatrica por equipe multiprofissional
sao quantas APAC: 08 no maximo ou sao 067
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sténcia pré operatoria deveserrealizada

em duas fases:

Fase inicial

Avaliacao pelo cirurgido, clinico ou endocrinologista, nutricionista, psicélogo,
cardiologista, pneumologista e quando necessario pelo psiquiatra, angiologista,
gastroenterologista e ginecologista.

Individuos com IMC?50 kg/m? recomenda-se perda ponderal de 10 a 20% do excesso de
peso no pré-operatorio.

Reunides do grupo multiprofissionais, realizadas mensalmente, devem enfatizar a
mudanca de habitos com objetivo de informar, orientar e educar para mudancas de
habitos.

Fase secundaria

Avaliacao do risco cirargico

Exames pré- operatdrios: Radiografia simples de torax, ECG, ultrassonografia de
abdomen total, esofagogastroduodenoscopia, hemograma com plaquetas, TP, KTTP,
creatinina, sodio, potassio, bilirrubina total e fragées, glicemia de jejum, TGO, TGP,
GGT, acido urico, calcio idnico, cloretos, ferro sérico, fosfatase alcalina, glicose em
jejum, ureia, magnésio, potassio, T4, TSH, colesterol total, HDL, triglicérides, glicose
pos dextrosol,insulina, hemoglobina glicosilada, (sorologias para hepatite B, C e HIV,
espirometria, ferritina, vitamina B12, 25 (OH) vitamina D3).
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Assisténcia pos-operatoria deve ser realizada da

seguinte forma:

A assisténcia pds- operatoria no tratamento cirurgico da obesidade grau III e grau II
com comorbidades deve garantir a continuidade do tratamento por equipe
multiprofissional até 18 meses.

No primeiro ano pos-operatério, diante da perda de peso mais relevante e aguda, o
acompanhamento devera ser mais frequente:

CONSULTAS DE ACOMPANHAMENTO POS OPERATORIOS

Entre 15 a 30 dias (12 més) Consulta com cirurgido e nutricionista.

No 22 més Consulta com cirurgido, nutricionista e psicdlogo. Exames pds-operatorios.
No 32 més Consulta com clinico, psicologo e nutricionista.

No 4° més Consulta com clinico, nutricionista e psicélogo.

No 62 més Consulta com cirurgido, nutricionista e psicélogo.Exames pos operatorios.
No 92 més Consulta com clinico/endocrinologista, nutricionista e psicélogo. Exames
pOs operatorios.

Entre 122 e 152 meses Consulta com cirurgido, clinico/endocrinologista, nutricionista e
psicélogo. Exames pds operatorios.

18° més Consulta com cirurgido, clinico/endocrinologista, nutricionista e psicélogo.
Exames pos-operatorios.
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OBSERVACOES BASICAS SOBRE ALGUNS

PROCEDIMENTOS

Acolhimento de risco

Atendimentos e consultas
atendimento clinico com observacao
aplicacao de medicamento
fisioterapia

procedimentos oftalmoldgicos
procedimentos ortopédicos

cirurgias ambulatoriais

outros : biopsia, exames de imagem,



/

03.01.06.011-8 - ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO

ACOLHIMENTO DO PACIENTE IDENTIFICANDO E CLASSIFICANDO
O GRAU DE RISCO, VULNERABILIDADE E SOFRIMENTO DE MODO
A ESTABELECER A ORDEM DE PRIORIDADE E O TEMPO LIMITE

PARA O ATENDIMENTO MEDICO/ODONTOLOGICO, UTILIZANDO-
SE DE PROTOCOLO SEGURO.

CONSIDERA-SE UM UNICO PROCEDIMENTO MESMO QUE HAJA
OUTRAS CLASSIFICACOES DO MESMO PACIENTE.

PORTARIA GM n? 1442 de 17/12/14
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ACOLHIMENTO DE RISCO

Resolucao COFEN 423/2012 estabelece que o acolhimento
de risco é privativo da enfermeira

HumanizaSUS considera o acolhimento consulta de
enfermagem.

Apesar de controverso: o acolhimento de risco pode ser
lancado como consulta de enfermeira se realizado dentro
dos padroes do humanizaSUS, quando realizado em
hospitais.
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livoe Consultar Estrutura Tabelas Auxiliares Ajuda

? Procedimentos: / Detalhes

A
Procedimento: 0301010048 - CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATEN@ﬂO ESPECIALIZADA (EXCETO Aih':'_DJ'COJ
Grupo: 03 - Procedimentos clinicos
Sub-Grupe: 01 - Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos
Forma de Organizagao: (1 - Consultas médicas/outros profissionais de nivel superior
Complexidade: \Média Complexidade
Tipo de Financiamento: Média e Alfa Complexidade (MAC)
Sub-Tipo de Financdamento:
Sexo: Ambos
Media de Permanéndia:
Quantidade Maxima:
Idade Minima: { meses
Idade Maxima: 130 anos
Pontos: 0
~Valores
Servico Ambulatorial: RS 6,30 Servico Hospitalar: RS 0,00
Total Ambulatorial: RS 6,30 Servico Profissional: RS 0,00
Total Hospitalar: RS 0,00
Modalidade | Instrumento de Registro | Atrbuto Complementar | CID Principal | CID Secundrio  CBO | Especiaidade do Leito | Habiltacio | Incremento | Servico-Classificago | Origem | Origem SIAJSH. v

ﬁ Voltar
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ATENDIMENTO =

03.01.06.009-6 - ATENDIMENTO MEDICO EM UNIDADE DE
PRONTO ATENDIMENTO - BPA

(Consolidado) BPA (Individualizado)

Atendimento prestado em unidades/servicos que funcionam nas 24 horas,
hospitalares ou ndo, mas que ndo apresentam retaguarda diagnostica, area
fisica, equipamentos e recursos humanos conforme a especificacao constante
na legislacdo vigente para as unidades habilitadas a atendimento especializado
as urgéncias.

03.01.06.006-1 - ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO
ESPECIALIZADA - BPA (Consolidado) BPA (Individualizado)

Procedimento a ser utilizado para registro das consultas médicas/odontologicas
realizadas nas unidades hospitalares ou ndo de atendimento as urgéncias,
pronto socorros especializados e/ou servicos de atencao as urgéncias.



03.01.06.002-9 - ATENDIMENTO DE URGENCIA C/ OBSERVACAO
ATE 24 HORAS EM ATENCAQO ESPECIALIZADA -

BPA (Consolidado)BPA (Individualizado)

Compreende o atendimento prestado, em unidades hospitalares ou nao
de atendimento as urgéncias, pronto socorros especializados e/ou
servicos de atencdo as urgéncias que necessitem permanecer em leito
de observacdo para tratamento e/ou elucidacdao diagndstica, até 24
horas.



Consultar Estrutura Tabelas Auxiliares Ajuda

Procedimentos: / Detalhes

rocedimento: 0301060029 - ATENDIMENTO DE URGENCIA C/ OBSERVACAQ ATE 24 HORAS EM ATENCAQ ESPECIALIZADA

COMPREENDE  EXAME INICIAL E O ACOMPANHAMENTO AQ PACIENTE EM SITUACAQ DE LRGENCIA, NESTE CASO O ATENDIMENTO VAI ALEM CONSULTA, POIS O PACIENTE PERMANECE EM OBSERVACAOQ POR ATE NO MEAXIMO 24
HORAS.NESTE TEMPQ PODE SER ADMINISTRADO MEDICACAQ CONFORME 0 QUADRC CLINICO DO PACIENTE, OU AINDA PODEM SER REALIZADOS EXAMES PARA ESCLARECIEMNTO DIAGNOSTICO. ATE 24 HORAS O PACIENTE PODE TER
CONDIGOES DE SER LIBERADO E SE ULTRAPASSAR AS 24 HORAS ELE DEVE SER INTERNADO OU TRANSFERIDO.ESTE ATENDIMENTO PODE SER PRESTADO NO SETOR DE URGENCIA DE UNIDADES HOSPITALARES, PRONTO SOCORRO OU
OUTROS SERVICOS DE ATENGAQ AS URGENCIAS COMO AS UPAS, NESTE PROCEDIEMNTO NAQ ESTAQ INCLUIDOS 05 EXAMES REALIZADOS DURANTE AS 24 HORAS PREVISTAS, PODENDO ESTES EXAMES SEREM APRESENTADOS EM

SEPARADO, OU SEJA, ADICIONALMENTE NA PRODUCAQ DE SERVICOS DA UNIDADE.

Grupa: 03 - Procedimentas clinicos
Sub-Grupa: 01 - Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos

orma de Organizacio: 06 - Consulta/Atendimento s urgéncias (em geral)

Complexidade: Média Complexidade
Tipo de Finandiamento: Media e Alta Complexidade (MAC)
ub-Tipo de Finandamento:
Sexo: Ambos

Média de Permanéndia:

Quantidade Maxima:
Idade Minima: 0 meses

Idade Maxima: 130 anos

Fontos: (0
Valores
Servico Ambulatorial: RS 12 47 Servico Hospitalar: RS 0,00
Total Ambulatorial: RS 12, 47 Servico Profissional: RS 0,00
Total Hospitalar: R§ 0,00
1| Voltar
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ATENDIMENTO CLINICO COM OBSERVAGAO

- Aunidade deve dispor de leito especifico para observacéo;

- E obrigatorio haver registros de enfermagem: sinais vitais,
medicacao administrada com vias e locais utilizados, eliminacoes;

- Deve haver registro da evolucao clinica do paciente e sua
permanéncia em observacao.

-  Permanéncia minima?
- E se gerar internacao?

- O atendimento/consulta que deu origem a uma internacao faz parte
do periodo de internacao (da AlH) e nao pode ser informado no SIA



// |

Estamos em processo de implantacdo de um novo software agui no municipio e
com este nos foram trazidas algumas informacdes que nao sao compativeis com
as codificacOes realizadas até entao

1°) Qual o cédigo SIGTAP deve estar vinculado a uma CONSULTA MEDICA
realizada no "Pronto Atendimento Municipal*? A empresa utiliza o codigo:
03.01.01.007-2 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA
Descricio CONSULTA CLINICA DO PROFISSIONAL MEDICO NAATENCAO
ESPECIALIZADA

2°) Como devemos codificar uma "CONSULTA MEDICA COM OBSERVACAQ"?
Devemos atribuir apenas um codigo (segue abaixo) OU devemos atribuir a este
atendimento o codigo da consulta utilizado no Pronto Atendimento MAIS o cédigo
da observacao? 03.01.06.002-9 - ATENDIMENTO DE URGENCIA C/
OBSERVACAO ATE 24 HORAS EM ATENCAO ESPECIALIZADA

.
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O procedimento adequado € 03.01.06.009-6 - ATENDIMENTO MEDICO EM
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO = “CONSISTE NO ATENDIMENTO
EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO, ENTENDIDO COMO O
ESTABELECIMENTO AUTONOMO NAO-HOSPITALAR QUE POSSUI
APENAS LEITOS DE OBSERVACAO EM SUA INSTALACAO FISICA, NAO
SE ADMITINDO LEITOS DE INTERNACAO..... . INCLUI A UNIDADE DE
PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H) IMPLANTADA EM CONFORMIDADE
COM A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AS URGENCIAS.”

De qualquer forma, o procedimento 03.01.01.007-2 - CONSULTA MEDICA EM
ATENCAO ESPECIALIZADA n3o deve ser considerado nos atendimentos de
urgéncia , pronto socorro.

No caso de OBSERVACAO, o atendimento com observacdo é apenas UM
atendimento, que inclui todo o atendimento.



FAA

Pode ser registrado mais de uma consulta em um mesmo
atendimento?

E no caso de paciente em observacao?

Atendimento dos diversos profissionais (como registrar)
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Aplicacao de medicamento

030100012

O registro desse procedimento so0 deve ser feito quando for
utilizado recurso terapéutico imediatamente apos a consulta.

O fornecimento de medicacao ou a prescricao nao caracterizam
a aplicacao de medicamento.

Consiste no ato de administrar medicamentos, por paciente,
independente da quantidade de medicacao administrada,
prescritos nas consultas/atendimentos.



FISIOTERAPIA

Registro por atendimento ( “sessdo” )

Paciente deve passar pelo médico no inicio

O atendimento envolve uso de um ou mais aparelhos
Maximo de um atendimento diario/ paciente ambulat
Nao é permitida a utilizacao de estagiarios
Classificacdo pela indicacao clinica

Quantidade maxima ambulatorial : 20 sessdes/més
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ATENDIMENTO DE FISIOTERAPIA

Compreende-se por ATENDIMENTO, a utilizacao de todas as
técnicas necessarias a mais pronta recuperacdo do paciente,
sendo, em média, utilizadas trés técnicas em periodo de uma
hora diaria.

Inclui todos os segmentos do corpo



Arquive Consultar Estrutura Tabelas Auxiliares Ajuda

oy 7
Sub-Grupa: ‘ v ‘
Forma de Organizacdo: ‘ v ‘

Cadigo:

Nome:

Procedimento

[ ]

|ﬁsiotera

e

Busca Avancada...

Q Cansultar m Relatdrio...

%‘\ Limpar

4
Codign Nome
03.02.04.001-3 ATENDIMENTOQ FISIGTERAPELTICO EM PACIENTE C/ TRANSTORNG RESPIRATORIO C/ COMPLICAGOES SISTEMICAS A
03.02.04.002-1 ATENDIMENTO FISICTERAPEUTICO EM PACIENTE C/ TRANSTORNG RESPIRATORIO 5/ COMPLICACOES SISTEMICAS
03.02.04.003-0 ATENDIMENTO FISICTERAPELITICO EM PACIENTE COM TRANSTORNG CLINICO CARDIOVASCULAR
03.02.04.0048 ATENDIMENTO FISIGTERAPELITICO EM PACIENTE PRE/POS CIRURGIA CARDIOVASCULAR
03.02.04.005-6 ATENDIMENTOQ FISIGTERAPEUTICO NAS DISFUNGOES VASCULARES PERIFERICAS
03.02.05.001% ATENDIMENTO FISICTERAPEUTICO EM PACIENTES NO PRE E POS-OPERATORIO NAS DISFUNCOES MUSCULO ESQUELETICAS
03.02.05.002-7 ATENDIMENTO FISICTERAPELTICO NAS ALTERACOES MOTCRAS
03.02.05.003-5 ATENDIMENTO FISICTERAPEUTICO EM PACIENTES NO PRE E POS-OPERATORIO NAS DISFUNCOES MUSCULO- ESQUELETICAS C COMPLICACOES SISTEMICAS
03.02.06.001-4 ATENDIMENTOQ FISIGTERAPEUTICO EM PACIENTE Cf DISTURBIOS NEURQ-CINETICO-FUNCIONAIS 5/ COMPLICACOES SISTEMICAS
03.02.06.002-2 ATENDIMENTO FISICTERAPEUTICO EM PACIENTES C/ DISTURBIOS NEURO-CINETICO-FUNCIONAIS C/COMPLICACCES SISTEMICAS
03.02.06.003-0 ATENDIMENTO FISICTERAPELITICO NAS DESORDENS DO DESENVOLVIVENTO NEURO MOTOR
03.02.06.004-4 ATENDIMENTO FISICTERAPEUTICO EM PACIENTE Cf COMPROMETIMENTO COGNITIVO
03.02.06.005-7 ATENDIMENTOQ FISIGTERAPEUTICO EM PACIENTE NO PRE/POS-OPERATORIO DE NEUROCIRURGIA .

El Exibir
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Cirurgias ambulatoriais

Descricdo das cirurgias na FAA
Incisdo cirargica inclui a sutura da pele e curativo
Procedimento inclui os cuidados pré e pos-operatorios.

Anestesia local esta incluida no procedimento



e

ANESTESIA GERAL 04.17.01.004-4

Anestesia geral para atos cirurgicos e exames em criangas e
em deficientes fisicos ou mentais

Atual : indicagdo clinica

Este codigo é aplicavel somente para realizagao de atos
cirurgicos e/ou exames em AlH.

Sedacdo - 0417010060

Bloqueios - 0417010052 = ANESTESIA REGIONAL



/

CURATIVO

04.01.01.002-3 - CURATIVO GRAU I C/ OU S/ DEBRIDAMENTO

Tratamento de lesdo aberta, caracterizada por pequena area de tecido afetado nos
aspectos de extensdo, profundidade e exsudato (grau I), com a finalidade de
promover cicatrizacdo, evitar contaminacdo e/ou tratar infeccdo.realizado em
servicos de saude e no ambiente domiciliar.

BPA (Consolidado)BPA (Individualizado)AIH (Proc. Secundario)RAAS (Atencdo Domiciliar)

04.01.01.001-5 - CURATIVO GRAU II C/ OU S/ DEBRIDAMENTO
BPA (Individualizado) AIH (Proc. Especial) RAAS (Ateng¢do Domiciliar)

Tratamento de lesdo aberta, em que ha grande area de tecido afetado nos aspectos
de extensdo, profundidade e exsudato(grau II), com a finalidade de promover
cicatrizacdo, evitar contaminacao e/ou tratar infeccdo. Necessitando de cuidados
mais complexos.



LESOES

04.01.01.011-2 - RETIRADA DE CORPO ESTRANHO SUBCUTANEO
BPA (Consolidado) BPA (Individualizado)

04.01.01.007-4 - EXERESE DE TUMOR DE PELE E ANEXOS / CISTO
SEBACEO / LIPOMA -

BPA (Consolidado) BPA (Individualizado)

04.01.01.005-8 - EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO
DA PELE ANEXOS E MUCOSA

BPA(Individualizado) AIH (Proc. Especial)

04.01.02.010-0 - EXTIRPACAO E SUPRESSAO DE LESAO DE PELE E
DE TECIDO CELULAR SUBCUTANEO -

AIH (Proc. Principal)
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RETIRADA DE LESAO POR SHAVING

Neste procedimento, a lesdo é removida utilizando-se lamina de bisturi
ou tesoura fina. A incisdo é feita paralelamente a pele, de forma
semelhante ao ato de barbear (shaving).

Pode-se usar a eletrocoagulacdo leve, logo em seguida, de modo a
apenas parar o sangramento.

E necessaria a utilizacdao de anestesia local e o procedimento é ideal
para lesdes benignas, que elevam-se acima da superficie da pele, como
nos casos de nevos melanociticos intradérmicos.

04.01.01.012-0 - RETIRADA DE LESAO POR SHAVING -
BPA (Consolidado)BPA (Individualizado) ATE o5 LESOES



& SIGTAP Desktop - Competéncia 04/2014
Arquive Consultar Estrutura Tabelas Auxiliares Ajuda

ﬁ Procedimentos: / Detalhes

Procedimento: 0408060352 - RETIRADA DE FIO OU PINO INTRA-OSSEQ

Grupo: 04 - Procedimentos cirirgicos
Sub-Grupo: 08 - Cirurgia do sistema osteomuscular
Forma de Organizacio: 06 - Gerais

Complexidade: AMédia Complexidade
Tipo de Finandamento: Média e Alfa Complexidade (MACG)
Sub-Tipo de Financiamento:

Sexo: Ambos
Média de Permanénda: 1
Quantidade Maxima: 2
Idade Minima: 0 meses

Idade Maxima: 130 anos

Pontos: 0
~Valores
Servico Ambulatorial: RE 28,42 Servico Hospitalar: RS 95,70
Total Ambulatorial: RS 28,42 Servico Profissional: RS 55,96
Total Hospitalar: R$ 151,66




03.01.01.011-0

CONSULTA PRE-NATAL — ATENCAO BASICA

verificacdo da pressdo arterial
exame especular, quando necessario
medicdo do fundo do utero

peso

ausculta dos batimentos cardiofetais

palpacao, percussao

solicitacao dos exames complementares de rotina.



Arquivo Consultar Estrutura Tabelas Auxiliares Ajuda

ﬁ Procedimentos: / Detalhes

Procedimento: 0301010110 - CONSULTA PRE-NATAL
INCLUT A AVALIACAC DO ESTADO GERAL DA GESTANTE, DE PROGRESSAQ DO ESTADO GESTACIONAL E DE AVALIAGAQ DO CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO FETAL,

Grupe: 03 - Procedimentos clinicos
Sub-Grupe: (1 - Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos
Forma de Organizacdo: 0 - Consultas médicas/outros profissionais de nivel superior

Complexidade: Atengdo Basica
Tipo de Financiamento: Afencéo Basica (PAB)
Sub-Tipo de Finandamento:
Sexo: Feminino
Média de Permanéncia:
Quantidade Maxima:
Idade Minima: 9 anos

Idade Maxima: 60 anos

Pontos: {1
~Valores
Servico Ambulatorial: RS 0,00 Servico Hospitalar: RS 0,00
Total Ambulatorial: R 0,00 Servico Profissional: RS 0,00
Total Hospitalar: RE 0,00

ﬁ Violtar




Oftalmologia

Na Oftalmologia, uma duvida fregiiente refere-se a
definicao: se o procedimento € considerado

Binocular ou Monocular.



No que consiste a consulta
de oftalmologia?

)

A consulta oftalmologica consiste de anamnese,
inspecao, refracao, exame das pupilas, acuidade visual,
retinoscopia, ceratometria, fundoscopia, biomicroscopia

do segmento anterior, exame sumario da motilidade
ocular e sensocromatico



- A fundoscopia ( procedimento binocular ) faz parte da
consulta oftalmologica e esta incluida no valor desta;

= O codigo referente a Fundoscopia, so6 podera ser utilizado
quando da sua realizacao fora da consulta oftalmoldgica;

= A tonometria de aplanacgao ( procedimento binocular )
podera ser realizada fora da consulta em acompanhamento



- MONOCULARES

Sao procedimentos que possuem sua remuneracao atraves
de cddigos lancados com quantitativo proporcional a
Realizacao por olho examinado.



DATASUS. gov

SIGTAP - Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS

Usuario: Vanderlei Moya
Procedimento

Compatibiidades mi Procedimento

FEE Procedimento: 04.05.03.013-4 - VITRECTOMIA ANTERIOR
Relatdrios

Usugrio Grupe: 04 - Procedimentos cirirgicos
Competéncia Sub-Grupo: 05 - Cirurgia do aparelho da visdo
Noticias Forma de Organizacdo: 03 - Corpo vitreo, reting, cordide & esclera

Competéncia €@ 09/2019 ®p [§|Historico de alteragdes

Modalidade de Atendimento: Ambulatorial Hospitalar Hospital Dia

Complexidade: Média Complexidade
Financiamento: Média e Alta Complexidade (MAC)
Sub-Tipo de Financiamento:

Instrumento de Reqistro: AlH (Proc. Principal) APAC (Proc. Principal)
Sexo: Ambos

Média de Permanéncia: 1

Tempo de Permanéncia:

Quantidade Maxima: 1

) — .

Idade Maxima: 130 anos

Pontos: 236

Atributos Complementares:  Inclui valor da anestesia Cirurgias Eletivas Permite Informacéo de Equipe Cinlrgica

Valores
Servico Ambulatorial: RS 381,08 Servico Hospitalar: RS 271,08

Total Ambulatorial.  R% 381,08 Servico Profissional: RS 110,00
Total Hozpitalar: RS 381,08

Descricdo | CID | CBO | Leito | Servico Classificacdo Origem Renases

Descrigdo
CONSISTE DE PROCEDIMENTO CIRURGICO COM FINALIDADE TERAPEUTICA PARA REMOCAOD DE
VITREQ EM CAMARA ANTERIOR (POS TRAUMATICO OU COMO COMPLICACAD DE CIRURGIA DE
CATARATA POR ROTURA DE CAPSULA POSTERIOR). PODE SER ASSOCIADD A FACECTOMIA COM
IMPLANTE DE LIO, FACECTOMIA SEM IMPLANTE DE LIO E FACOEMULSIFICACAO COM IMPLANTE DE LIO.

@



Vitrectomia posterior

No descritivo do cédigo temos barras (/) entre
PERFLUOCARBONO/OLEO DE SILICONE/ENDOLASER

Podemos interpretar como e/ou, ou seja no procedimento
realizado pode ter somente o1 desses itens (Perfluo, o 6leo
ou o endolaser), ou necessariamente tem que ter realizado
0s 03 juntos?



mi Procedimento

Procedimento: 04.05.03.017-7 - VITRECTOMIA POSTERIOR COM INFUSAD DE PERFLUOCARBONOICLEC DE SILICONE/ENDOLASER

GErupo: 04 - Procedimentos cirdrgicos
Sub-Grupo: 05 - Cirurgia do aparelho da visio
Forma de Organizagdo: 03 - Corpo vitreo, retina, cordide e esclera

Competéncia: 0320159 E!Histﬁriw de alteracdes

Modalidade de Atendimento:. Hospitalar Hospital Dia
Complexidade: Alta Complexidade
Financiamenta: Media e Alta Complexidade (MAC)
Sub-Tipo de Financiamento:

Instrumento de Registro: AlH (Proc. Principal)

Sexo: Ambos

IMedia de Permanéncia: 1

Tempo de Permanéncia;

Cluantidade Maxima: 2

Idade Minima: 0 meses

Idade Maxima: 130 anos

Pontos: 450

Atributos Complementares:  Admite permanéncia 8 maior Cirurgias Eletivas
Valores
Servigo Ambulatorial: RS 0,00 Senvico Hospitalar:  R$ 2.583,06
Total Ambulatorial: RE 0,00 Senvico Profissional: RS 700,35

Total Hospitalar: RE 3.283 41

. ; . ; = o ! Regra
Descricao | CID | CBO | Leito | Servigo Classificacao Hal:nhtan;anRedea@ngemcljndicionada Renases |TUSS

Descrigdo
Consiste de procedimento cirdrgico haspitalar com finalidade terapéutica, sob anestesia local ou geral {criangas

e pacienfes especiais), para frafamento de descolamento de refina com fracdes vitreas edou proliferacdo
vitreorrefiniana. Inclui infesdo de Perfluccarbonc quando necessario.







/ “
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Atendimento ortopédico com
imobilizacao provisoria:

03.01.06.010.0

Consiste em exame clinico com obrigatoria
imobilizacao provisoria, inclusive se utilizada a tala
gessada.




SIGTAP Desktop - Competéncia 05,2011

arquiva  Caonsulkar  Estrukura  Tabelas Auxiliares  Ajuda

_3 Procedimentos: /Detalhes

Procedimento: Q307060700 - A TENDIMENTD ORTOPEDICD COM IMOBILIZACAD PROVISORIA

COMPREENDE A CONSLLTA COM A IMOBILIZACAC PROVISORIA, NAO INCLUINDO O EXAME RADIOLOGICO. O EXAME RADIOLOGICO AQ 5ER REALIZADO DEVERA SER
REGISTRADO EM CODIGC ESPECIFICO.

Grupo: 03 - Procedimentos clinicos
Sub-Grupa: O - Consutas £ Atendimentos £ Acampanhamentos

Farma de Organizacido: 06 - Consuita/Atendimento as wradncias (em geral)

Complexidade: Média Camplexidade
Tipo de Financiamenta: Wedia e Ata Complaxidade (AL
Sub-Tipo de Financiamenko;
Sexa: Ambos

Média de Permanéncia;

Quantidade Maxima:
Idade Minima: (1 meses

Idade Maxima: TT0 ahos

Pontas: ()
Yalores
Servico Ambulatorial: A 13,00 Servico Hospitalar: S8 0,00
Tokal ambulatorial; RE 1.3, 00 Servico Profissional: =3 0,00

Total Hospitalar: RS 0,00

4
| Wolkar




//\/ »

ORTOPEDIA —retirada de material

04.08.06.035-2 - RETIRADA DE FIO OU PINO INTRA-
OSSEO

BPA (Individualizado) AIH (Proc. Principal)

Todos os demais sdo AIH principal



// |

Talas gessadas e velpeau nao gessados deverdo ser registrados como
- imobilizag¢do provisoria;

A realizacdo de curativo + fratura podem ser registrados quando em
segmentos diferentes;

E considerada consulta ortopédica com tratamento provisorio,
quando realizado exame clinico, radiologico e/ou terapia
medicamentosa, com obrigatdria imobilizacdao provisdria, inclusive
se utilizada a tala gessada;

O atendimento realizado pelo ortopedista, caso o paciente nao
necessite de imobilizacdo provisoria, deve ser considerada consulta
meédica



[ SIGTAP Deskiop - Competéncia 03/2011 = ———en @Qﬁ

Argquive Consultar Estrutura Tabelas Auxiliares Ajuda

el =] N
Sub-Grupo: [ - ]
Forma de Organizacdo: [ - ]
Procedimento

Mome: |cornpuiadorizada de coluna

[ | |rsapencte. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA

Codigo Nome

02,06,01,001-0 ITOMOGRAFIA COMPUTADCORIZADA DE COLUNA CERVICAL Cf OU 5/ CONTRASTE

02.06.01.002-8 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA Cf OU 5/ CONTRASTE =
02,06,01.003-6 ITOMOGRAFIA COMPUTADCORIZADA DE COLUNA TORACICA C/f OU 5/ CONTRASTE

COM OU SEM CONTRASTE
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Patologia Clinica e Biopsias

No valor dos procedimentos estao incluidos todos os atos,
atividades e materiais necessarios a realizacao dos exames, desde
a coleta até a entrega dos resultados dos exames

Os exames para fins de internacdo estdo incluidos no valor da
AIH correspondente

Coleta fora do laboratorio

Total de procedimentos em bidpsias

Excecao : SISCAN



// |

: .J»///—\\' o e

02.01.01.054-2 - BIOPSIA PERCUTANEA ORIENTADA POR
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA /
ULTRASSONOGRAFIA / RESSONANCIA MAGNETICA /
RAIO X.

Podemos lancar separado a biopsia e o exame de imagem?

SIGTAP: NO VALOR DESTE PROCEDIMENTO NAO
ESTAO INCLUIDOS OS VALORES DOS EXAMES DE
IMAGEM

02.01.01.047-0 - Bidpsia de tireoide ou paratireoide — PAAF



Bidpsia percutanea e PAAF

Sdo técnicas distintas, ou seja, ao realizar a PAAF o cédigo adequado é
02.01.01.047-0 - Bidpsia de tireoide ou paratireoide — PAAF.

A Puncao Aspirativa com Agulha Fina pode ser feita ao mesmo tempo
que o ultrassom da tireoide ( neste caso podendo associar o codigo da
USG) ou apenas com a palpacdo do nodulo.

Esse ¢ o método mais comum, as vezes realizado sem anestesia local, e
parece ser este o caso citado.

O mesmo raciocinio é valido para a bidpsia percutanea de tiredide,
método menos utilizado atualmente, que envolve a retirada de uma
amostra de tecido tireoidiano para exame histoldgico. Esse tecido da
tiredide pode ser obtido com uma agulha grossa oca sob anestesia local.

Se associado ao exame de imagem, este pode ser registrado
conjuntamente.



//’
. 02.01.01’mpifativa de mamapor-agutha fina - BPA
(Individualizado) AIH (Proc. Secundario) - R$ 33,24

Procedimento indicado nao sO para as displasias, mas principalmente na suspeita de
neoplasia maligna (C50) e para diagnostico de neoplasia benigna (D24), que
comumente se apresentam como lesao unica. O resultado do exame citoldgico pode,
em uma minoria de casos, nao ser de malignidade

« 02.01.01.060-7 - Puncédo de mama por agulha grossa - BPA
(Individualizado)AIH (Proc. Secundario) - R$ 68,43

Consiste de procedimento cirargico ambulatorial, sob anestesia local, indicado para o
diagnostico de lesdo mamaria impalpavel ou palpavel com mais de 02 (dois) cm, com
suspeita de cancer que utiliza agulha grossa, especifica, descartavel, acoplada a
pistola dedicada a esta finalidade e fornece fragmentos tissulares (04 no minimo),

para exame histopatoldgico, cujo resultado do exame patolégico pode, em uma
minoria de casos, nao ser de malignidade.

e 02.01.01.056-9 - Biopsia/exerese de n6dulo de mama - BPA (Individualizado)
AlH (Proc. Especial) R$ 35,00

Qualquer procedimento cirargico da mama com finalidade diagnostica ou terapéutica,
guando se tratar de lesGes n&o palpaveis ou palpaveis de ate 03 (trés) cm no seu
maior diametro com diagnostico clinico, radiologico, ultrassonografico, citolégico ou
histopatoldgico de lesao benigna ou maligna. Inclui a nodulectomia.
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MAMOGRAFIA

A lei n? 11.664 (art. 2° Paragrafo III) permite que todas as
mulheres a partir dos 40 anos possam realizar o exame de
Mamografia.

Pacientes que nao apresentam sintomas, devem ter entre
50 a 69 anos.

As que tem idade entre 35 a 49, precisam ter risco
elevado.

Como devemos proceder com as pacientes que querem
realizar a mamografia de rastreamento com idade inferior
a507?



/>
02.04.03.018-8 - MAMOGRAFIA BILATERALPARA
RASTREAMENTO

EXAME RADIOLOGICO DE BAIXA DOSE DE RADIACAO, REALIZADO
MEDIANTE COMPRESSAO DA MAMA SOBRE UMA PLATAFORMA, COM A
FINALIDADE DE RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA ENTRE
MULHERES ASSINTOMATICAS, SEM DIAGNOSTICO PREVIO DE CANCER
DE MAMA E COM MAMAS SEM ALTERACOES AO EXAME CLINICO,
CONFORME OS CRITERIOS ESTABELECIDOS PELO MINISTERIO DA
SAUDE.

E UM EXAME BILATERAL E APLICA-SE PRIORITARIAMENTE A MULHERES

NA FAIXA ETARIA DE so A 69 ANOS DE IDADE, COM PERIODICIDADE
BIANUAL.

Quantidade Maxima: 1
Idade Minima: 35 anos
Idade Maxima: 130 anos



/

2.04.03.003-0 - MAMOGRAFIA

EXAME RADIOLOGICO DE BAIXA DOSE DE RADIACAO,
REALIZADO MEDIANTE COMPRESSAO DA MAMA SOBRE UMA
PLATAFORMA, COM A FINALIDADE DE AVALIACAO PERIODICA DE
MULHERES DE ALTO RISCO DE CANCER DE MAMA, DIAGNOSTICO
EM MULHERES COM MAMAS ALTERADAS AO EXAME CLINICO,
ESTADIAMENTO (AVALIACAO DA EXTENSAO DE UM TUMOR
MALIGNO JA DIAGNOSTICADO) E ACOMPANHAMENTO DE
DOENTE OPERADO DE CANCER DE MAMA. PODE SER REALIZADA
UNILATERALMENTE OU BILATERALMENTE E APLICA-SE A
HOMENS E MULHERES, EM QUALQUER FAIXA ETARIA.

Quantidade Maxima: 2

Idade Minima: 10 anos

Idade Maxima: 130 anos



/
USG obstétrico morfologico

Existe proposta para que o procedimento a ser utilizado como
referéncia para USG obstétrica morfologica, seja:

02.05.02.015-1 - ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA C/ DOPPLER
COLORIDO E PULSADO que tem em sua descricao:

“Avalia o crescimento e vitalidade fetal com a utilizacdo do recurso do
Doppler colorido. Permite a andlise badsica da anatomia fetal, a
avaliacdo cardiaca das artérias umbilicais, das artérias renais e insercéo
do cordéo umbilical....”

Por se tratar de um sistema de informacao ha necessidade de consenso
pelo MS sobre essa CLASSIFICACAO para que todos o0s servicos
apresentem a mesma informacao.



P00 o070 —_—
ARTERIOGRAFIA DE MEMBRO

E O ESTUDO ARTERIOGRAFICO DE UM MEMBRO SUPERIOR OU DE UM MEMBRO
INFERIOR. O CODIGO DEVE SER UTILIZADO POR CADA MEMBRO.

A ARTERIOGRAFIA CONSISTE NUM METODO DIAGNOSTICO, MINIMAMENTE
EVASIVO, REALIZADO PARA ESTUDO DAS DOENCAS ARTERIAIS. O EXAME ACESSA
O ESPACO INTRAVASCULAR DE UMA ARTERIA ATRAVES DE PUNCAO, COM O USO
DE CATETERES ESPECIAIS E GUIAS, NAVEGA POR DENTRO DAS ARTERIAS PARA OS
MAIS DIVERSOS LOCAIS DO CORPO, ORIENTANDO-SE POR IMAGENS EM TEMPO
REAL NA TELA DO COMPUTADOR. UMA VEZ ATINGIDO O LOCAL DE INTERESSE, E
INJETADO CONTRASTE RADIOLOGICO E ADQUIRIDAS IMAGENS DIGITAIS.

A ARTERIOGRAFIA PODE SER ELETIVA OU DE URGENCIA.

ELETIVA: INDICADA PRINCIPALMENTE PARA O DIAGNOSTICO E AVALIACAO DA
GRAVIDADE DA DOENCA VASCULAR CEREBRAL DA AORTA E DE ARTERIAS
PERIFERICAS, INVESTIGA ANEURISMAS E MA FORMACAO ARTERIAL.

NA EMERGENCIA E INDICADA PARA DOENCAS AGUDAS COMO A DISSECCAO
AORTICA, EMBOLIAS OU TROMBOSES.



02.10.01.001-0— ——
ANGIOGRAFIA CEREBRAL (4 VASOS)

Descricdo: ESTUDO ANGIOGRAFICO
INTRACRANIANO DAS ARTERIAS CAROTIDAS E
VERTEBRAIS

1. Artéria carotida interna direita

2. Artéria cardtida interna esquerda
3. Artéria vertebral direita

4. Artéria vertebral esquerda



O HOSP“Wr o0 exame duplex scan, que na tabela SUS o~

codige-€ 5.01.004-0 - ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO
DE VASOS

Quando realizar duplex scan venoso e ARTERIAL no MMII .
Paga-se o valor SIGTAP x quatro?

E pago por membro ?

Arterial separado do venoso?

Consta no atributo " DESCRICAQ" deste procedimento no SIGTAP, que
se deve registrar apenas dois procedimentos em membros inferiores e néao
04, pois 0 exame em questdo analisa as caracteristicas do fluxo
sanguineo em artérias e veias ( e ndo artérias ou veias) no diagnostico
de doencas vasculares periféricas e de 6rgaos abdominais. Estabelece
ainda que a quantidade de procedimento realizado independe da
guantidade de vasos estudados.

A guantidade maxima/atributo ( 05 ) corresponde as regides estudadas ( ...
Pode ser feito nas pernas, bracos, pescoco, abdémen, vasos umbilicais e
placenta durante a gestacao...) e ndo aos vasos, ou seja, um exame por
regiao estudada. Entao, unilateral, no caso de membros, por isso a
guantidade 2 em MMII.

Essa duvida se deve ao fato que na TUSS ha codigos para USG venoso e
USG arterial como sendo dois exames distintos.

\
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02.06.01.009-5 - TOMOGRAFIA POR EMISSAO DE
POSITRONS ( PET-CT )

Incluida na Tabela de Procedimentos do SUS pela Portaria SAS 1.340, de
01/12/2014.

Deve ser autorizada, conforme os critérios estabelecidos pelo Ministério
da Saude:

Para o estadiamento clinico do cancer de pulmao de células nao
pequenas potencialmente ressecavel;

Para a deteccdo de metastase(s) exclusivamente hepatica(s) e
potencialmente ressecédvel(eis) de cdncer colorretal; e

Para o estadiamento e avaliacao da resposta ao tratamento de
linfomas de Hodgkin e nao Hodgkin.

Compatibilidade com os CID e com a descrigao.

Alta Complexidade

Tipo de Financiamento: Fundo de A¢oes Estratégicas e Compensagdes (FAEC
Instrumento de Registro: APAC (Proc. Principal



portarias

A Portaria SAS/MS 600, de 26/06/2012, estabelece diretrizes diagnosticas
e terapéuticas do carcinoma de pulmdo, sendo revogada pela Portaria
SAS 957, de 26/09/2014, que atualiza e inclui nessas diretrizes a indicacdo
de uso da Tomografia por emissdo de pdsitrons (PET-CT)

A Portaria SAS/MS 601, de 26/06/2012, estabelece diretrizes diagndsticas
e terapéuticas do carcinoma colorretal, sendo revogada pela Portaria SAS
0958, de 26/09/2014, que atualiza e inclui nessas diretrizes a indicacdo de
uso da Tomografia por emissdo de pésitrons (PET-CT)

A Portaria SAS/MS 621, de o5/07/2012, estabelece o protocolo clinico e
diretrizes terapéuticas do linfoma difuso de grandes células B, sendo
revogada pela Portaria SAS 956, de 26/09/2014, que inclui no protocolo a
indica¢do de uso da Tomografia por emissdo de pdsitrons (PET-CT)



i Frocedimento

Procedimento: 02.06.02.001-5 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE MEMBRO SUPERIOR

Grupo: 02 - Procedimentos com finalidade diagndstica
Sub-Grupo: 06 - Diagnostico por tomaografia
Forma de Organizacdo: 02 - Tomografia do torax e membros superiores

Competéncia: 112019 [|Historico de alteracdes

Modalidade de Atendimento: Ambulatorial Hospitalar Hospital Dia
Complexidade: Alta Complexidade

Financiamento: Media e Alta Complexidade (MAC)

Sub-Tipo de Financiamento:

Instrumento de Registro: BPA (Individualizado) AlH (Proc. Especial)
Sexo: Ambos

Média de Permanéncia:

Tempo de Permanéncia:

Quantidade Maxima: 2

Idade Minima: 0 meses
|dade Maxima: 130 anos
Pontos:

Atributos Complementares:

Valores

Servico Ambulatorial: R$ 86,75 Servico Hospitalar ~ R$ 86,75
Total Ambulatorial: ~ R$ 86,75 Servico Profissional: R$ 0,00
Total Hospitalar: R$ 86,75

Descricdo [CID| CBO |Leito| Servico Classificacdo |HabilitacioRedes) Origem

Regra
Condicionada

Renases

TUSS

— Descricédo

CLAVICULAR, OMBRO, COTOVELO E PUNHO.

CONSISTE NO METODO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM QUE ATRAVES DE CORTES AXIAIS
PROPORCIONA ESTUDO DETALHADO DE DIFERENTES ESTRUTURAS DO CORPO HUMANO,
FACILITA A LOCALIZAGAO, DETECTA ALTERAGOES MUITO PEQUENAS EM 0SSQS, TECIDOS,
ORGAOS E OUTRAS ESTRUTURAS DO CORPO E PROPORCIONA MAIOR PRECISAO NAS
INTERVENGOES CLINICAS E CIRURGICAS. CORRESPONDE AS ARTICULACOES ESTERNO-
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RELATORIO DE SAIDA
SIASUS

e ..

PRODUCAO COM QUANTIDADE MAXIMA EXCEDENTE POR
PACIENTE
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SES-SP SISTEMA DE INFORMACOES AMBULATORIAIS SAS/DATASUS/RQTDPAC
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100338609280008 07/2017 020403003/0 7560435 210158475540006 225320 700 03 07/2017 1 {

100338609280008 07/2017 020403003/0 7560435 210158475540006 225320 700 28 07/2017 2 3 EXCEDE QTD.MAX.
100581820870008 07/2017 060413001/5 2747863 3517236340630 223405 01 07/2017 60 60

100581820870008 07/2017 060413001/5 2747863 3517236340904 223405 01 07/2017 60 120 EXCEDE QTD.MAX.
100681738380018 07/2017 041701006/0 2077396 204314434530006 225151 058 06 07/2017 1 1

100681738380018 07/2017 041701006/0 2077396 204314434530006 225151 058 11 07/2017 1 2 EXCEDE QTD.MAX.
100866417910007 07/2017 020502003/8 6335497 204463868330005 225320 160 95 07/2017 1 1

100866417910007 07/2017 020502003/8 6335497 204463868330005 225320 160 96 07/2017 1 2 EXCEDE QTD.MAX.
102552555320006 07/2017 020501003/2 2077485 121713883170006 225120 177 03 07/2017 1 i

102552555320006 07/2017 020501003/2 2077485 121713883170006 225120 177 04 07/2017 1 2 EXCEDE QTD.MAX.
102876655820001 07/2017 020501004/0 6166598 190147641300007 225203 001 03 07/2017 1 1

102876655820001 07/2017 020501004/0 6166598 190147641300007 225203 001 04 07/2017 5 6 EXCEDE QTD.MAX.
102887036740006 07/2017 070106004/2 2044412 204311084170003 2235C3 004 04 07/2017 10 10

102887036740006 07/2017 070106004/2 2044412 204311084170003 2235C3 004 05 07/2017 10 20 EXCEDE QTD.MAX.

102887036740006 07/2017 070106004/2 2044412 204311084170003 2235C3 004 06 07/2017 10 30 EXCEDE QTD.MAX.
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0424285420001 Ub/ 2017 UZ110bUZ5/Y 2079798 1/0UZ11292 0006 225265 U041 18 Ub/Z017 "1 '
104242785420001 062017 021106025/9 2079798 17002112%270006 225265 087 06 0672017 1
104260551250000 062017 021106026/ 7 2077485 980016004125992 225265 241 &7 0672017 1
104260551250000 062017 0211060267 2077485 980016004125992 225265 241 63 0672017 1
104276796880002 062017 02110601778 2077485 980016004125932 225265 264 47 0672017 1
104276796880002 062017 02110601778 2077485 980016004125992 225265 264 483 0672017 1
104285203800003 06/2017 021106025/9 2082810 208716235750005 225265 137 12 0672017 1
104285203800003 062017 021106025/9 2082810 980016281266725 225265 282 12 0672017 1

03.05.01.010-7 - HEMODIALISE (MAXIMO 3 SESSOES POR SEMANA

104288415860002 06/2017 030501010/7 2064502 3517226661069 225109 01 0&/2017 &

Pagina : L mmE kR R R R R R R R R R R R R R R R R R R AR R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R
SE5-5F SISTEMA DE INFOBMACCES AMEULATCRIAILS
Zo0/07/2017 FRODUCRO COM QUANTIDADE MAXTMA EXCEDENTE POR PACIENTE/COMPETENCIA - JUN/201
Bt L T T L L T T T T
CH5 PACIENTE COMPT. PROCEDIM. CHES RPAC/CHS MED. CEBC FLH 30 MOVTO. QUANT . SUE
R R R R R RR R BB R R R BB R R R BB R R RR R R RR R R R R R RR R R RR R R ROR R R RR R RR RR R ROR R R ROR R R R RE R R RR R R R RE R
104288415860002 06/2017 03050101077 2806126 3517225275311 225109 01 0&/2017 12
104320449540002 062017 021106025/9 6523536 Z2044630982850006 225265 308 19 06/2017 1
104320449540002 06/2017 021106025/9 £523536 204463098282%0006 225265 309 20 06/2017 1
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-5F SISTEMA DE INFOBEMACCES AMBULATCRIAIS SAS/DATASUS /RQTDPAC
72017 PRODUCRD COM QUANTIDADE MAXIMA EXCEDENTE POR PACIENTE/COMPETENCIA - JUN/2017 10:43
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=~ 03.09.07.002-3 - TRATAMENTO ESCLEROSANTE NAO ESTETICO DE VARIZES DOS
> MEMBROS INFERIORES (BILATERAL)

117993280018 0672017 030907002/3 6166593 204313819110006 225203 001 09 06/2017 1 1
117993280018 0672017 030907002/3 6166593 9800160051594432 225203 001 0% 06/2017 1 2 _EXCEDE QTD.MAaX.
117933280018 06/2017 030907002/3 6166598 9800160051594432 225203 001 10 0&/2017 1 3 __EXCEDE QTD.MAX.
135406740006 0672017 020801002/5 2071568 170323366100006 225315 001 323 06/2017 1 1
135406740006 06/2017 020801002/5 2071568 170323366100006 225315 001 34 06/2017 1 2 _EXCEDE QTD.MAaX.
135406740006 0672017 020801003/3 2071568 170323366100006 225315 006 69 06/2017 1 1
| 35406740006 06/2017 020801003/3 2071568 170323366100006 225315 006 70 06/2017 1 2 _EXCEDE QTD.MAaX.
141415280000 0672017 020902001/6 6523536 D80016286775744 225285 392 01 06/2017 1 1
141415280000 0672017 020902001/6 6523536 980016286775744 225285 393 03 06/2017 1 2 _EXCEDE QTD.M&X.

1003139090008 0&/2017 020603001/0 2077523 207271101810007 225320 021 27 06/2017 1 1



CONSISTE NA UTILIZACAO DE AGENTE ESCLEROSANTE, QUIMICO
OU FiSICO, PARA TRATAMENTO NAO ESTETICO DE VARIZES DOS
MEMBROS INFERIORES, COM OU SEM ULCERA, COMO ALTERNATIVA
OU UM PROCEDIMENTO ADJUVANTE AO TRATAMENTO CIRURGICO.
INCLUI EXAMES ULTRASSONOGRAFICOS E  ADJUVANTES
COMPRESSIVOS. MAXIMO DE 1 PROCEDIMENTO
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SISTEMA DE INFORMACOES AMBULATORIAIS SAS/DATASUS /ROTDPAC
PRODUCAO CCM QUANTIDADE MAXIMA EXCEDENTE POR PACIENTE/COMPETENCIA - JUN/2017 10:43
R A R R R A A A R A R AR A R R R R R AR R R R R R R R R AR R R R AR ER R R R R R R R R R R R R R R R R R R RE R
ENTE __COMPT. PROCEDIM. CNES___APAC/CNS MED. CBO FLH 5Q MOVTO. QURNT . SUB-TOTAL MENSAGEM
R A R R R A A A R A R AR A R R R R R AR R R R R R R R R AR R R R AR ER R R R R R R R R R R R R R R R R R R RE R
40001 06/2017 041701005/2 6335497 980016285387317 225203 198 21 06/2017 1 1
40001 06/2017 041701005/2 6335497 980016285387317 225203 198 22 06/2017 1 2__FEXCEDE QTD.MRX.

ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS .

60003 06/2017 D20501004/0 €258484 S80016285926706 225320 211 &2 0&/2017 1 1
60003 06/2017 020501004/0 €258484 S80016285926706 225320 211 &3 0&/2017 1 s
60003 06/2017 0205010040 6258484 980016285926706 225320 211 64 06/2017 1 3
60003 06/2017 0205010040 6258484 980016285926706 225320 211 &5 0672017 1 4
60003 06/2017 020501004/0 6258484 S80016285926706 225320 211 &6 062017 1 o
60003 06/2017 020501004/0 €258484 S380016285926706 225320 211 70 0&/2017 1 6 _EXCEDE QTD.MAX.
80004 06/2017 0205010032 2077485 1066598329550007 225320 116 39 06/2017 1 1
80004 06/2017 020501003/2 2077485 106659832950007 225320 116 40 0&/2017 1 Z2__EXCEDE QTD.MAX.
60000 06/2017 070105004/7 2044412 204311084170003 2235C3 007 16 06/2017 o o
60000 06/2017 0701050047 2044412 204311084170003 2235C3 007 15 06/2017 10 15 _EXCEDE QTD.MAX.
70003 06/2017 021106025/9%9 20759593 Z10163647000018 225265 070 07 06/2017 2 2
70003 06/2017 021106025/9 20755593 980016002748771 225265 076 12 0672017 2 4 _EXCEDE QTD.MAX.
30007 062017 021106025/9 2073533 Z10163647000018 225265 067 71 082017 2 2
30007 06/2017 021106025/9% 2075593 Z10163647000018 225265 067 7% 06/2017 2 4 _EXCEDE QTD.MARX.
10003 06/2017 020502003/8 €335497 207273%906480001 225103 180 16 0&/2017 1 1
10003 06/2017 020502003/8 €335497 207273%906480001 225103 180 18 0&/2017 1 Z2__EXCEDE QTD.MAX.
90008 06/2017 020501003/2 2080680 130029%25590002 225120 301 04 0&/2017 1 1

SO008 o0&/ 2017 0205010032 2080680 S3001628F179068 225120 107 15 O&S2017 1 Z  FECEDE OTD . MRY .



//’
E 0 método mmo diagnostico de-diversas patologias vasculares. Pode ser
feito nas pernas, bracos, pescoco, abdémen, vasos umbilicais e placenta durante a gestacao.
Analisa as caracteristicas do fluxo sanguineo em artérias e veias no diagnostico de doencas
vasculares periféricas e de 6rgdos abdominais. Disponibiliza informacdes sobre a velocidade de
determinado fluxo, e mostra a direcéo e a magnitude dessa velocidade. Permite mapear em
cores 0s vasos sanguineos de uma regido anatomica e torna possivel a identificacdo de
diminutos vasos que nao seriam visualizados pela escala de cinza. A codificacao da frequéncia
média do fluxo é traduzida em duas cores dominantes (vermelho para as correntes que se
aproximam da sonda e azul para as que se afastam), e as tonalidades diferentes representam
velocidades diferentes. Variacdo nas velocidades, as quais podem ser vistas em areas de
turbuléncia, pode ser representada por cores mais claras (amarelo e verde), e quanto maior a
velocidade, mais clara é a tonalidade da cor. O mapeamento de fluxo a cores analisa o fluxo
sanguineo em duas dimensdes e as cores determinam a sua dire¢cdo dentro das veias e artérias.
Permite a investigacao detalhada e nao invasiva da hemodinamica corporal, quantitativa e
gualitativamente do ponto de vista morfologico (6rgao e suas partes) e funcional. Pode ser feito
em mulheres gravidas sem nenhum prejuizo ao feto, e nao utiliza irradiacdes. Para efeito de
registro no Sistema de Informacéo Hospitalar, o procedimento pode ter a quantidade maxima de
5 procedimentos realizados em uma AlH. No caso de o paciente necessitar de realizar mais de 5
procedimentos na mesma internacao, o gestor pode autorizar o registro de mais de 5
procedimentos. No caso do Sistema de Informacdo Ambulatorial pode informar no BPAI até 5
procedimentos para 0 mesmo paciente ha mesma competéncia. Estas quantidades de
procedimento realizado, independem da quantidade de vasos estudados.
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C IENTE

0201010046 BIOPSIA DE ANUS E CANAL ANAL 06/2017 1 RS 18,46
0201010046 BIOPSIA DE ANUS E CANAL ANAL 06/2017 1 RS 18,46
0201010046 BIOPSIA DE ANUS E CANAL ANAL 06/2017 1 RS 18,46
0201010046 BIOPSIA DE ANUS E CANAL ANAL 06/2017 1 RS 18,46
0201010046 BIOPSIA DE ANUS E CANAL ANAL 06/2017 1 RS 18,46
0201010046 BIOPSIA DE ANUS E CANAL ANAL 06/2017 1 RS 18,46
0201010046 BIOPSIA DE ANUS E CANAL ANAL 06/2017 1 RS 18,46

-

0211060259 TONOMETRIA 06/2017 2 RS 3,37
0211060259 TONOMETRIA 06/2017 2 RS 3,37
0211060259 TONOMETRIA 06/2017 2 RS 3,37
0211060259 TONOMETRIA 06/2017 2 RS 3,37
0211060259 TONOMETRIA 06/2017 2 RS 3,37
QT_MAXIMA_EXECUCAO 2 10 RS 33,70

0211030074 AVALIACAO FUNCIONAL MUSCULAR 05/2017 1 RS 1,26
0211030074 AVALIACAO FUNCIONAL MUSCULAR 05/2017 1 RS 1,26
0211030074 AVALIACAO FUNCIONAL MUSCULAR 05/2017 1 RS 1,26
0211030074 AVALIACAO FUNCIONAL MUSCULAR 05/2017 1 RS 1,26
0211030074 AVALIACAO FUNCIONAL MUSCULAR 05/2017 1 RS 1,26
QT_MAXIMA_EXECUCAO 143 RS 54,18



ERRO

Juizo incorreto acerca de uma coisa ou de um fato derivado
da ignorancia ou do imperfeito conhecimento da realidade
das circunstancias concretas ou dos principios legais
aplicaveis. Ato involuntario de omissao, desatencao,
desconhecimento ou ma interpretacao de fatos na elaboracao
de registros e demonstracoes contabeis. Engano; equivoco



FRAUDES

Atos voluntarios de omissdao e manipulacdo de
transacOes, adulteracdo de documentos, registros e
demonstracbes contabeis, tanto em termos fisicos,
guanto monetarios. Logro; acao praticada de ma fé.



vsmoya@saude.sp.gov.br




