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Aos vinte e um dias do més de marco de 2018, as 10 horas, no Auditério I do prédio-
sede do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva, reuniu-se o
Conselho Consultivo do INCA — CONSINCA, com as presencas e auséncias registradas
acima, para deliberar sobre os pontos da pauta do dia, da qual constavam os seguintes
assuntos: (1) Radioterapia: Atualizacdo sobre a publicacdo da portaria de radioterapia -
Arthur Accioly e Felipe Erlich - SBRT/Pascoal Marracini/ABIFICC; (2) Cuidados
paliativos: Daniel Forte — ANCP/Discussido de remuneracdo de Cuidados Paliativos em
linha de Cuidado - Pascoal Marracini/ABIFICC; (3) Custo da implantacdo do port-a-
cath - Pascoal Marracini/ABIFICC; (4) Procedimentos odontolégicos em pacientes
oncoldgicos - Pascoal Marracini/ABIFICC; (5) Nova Diretoria da ABRC para o biénio
2018 e 2019 - José Getilio Segalla/ABRC. A Presidente do Conselho Consultivo do
INCA — CONSINCA, Dra. Ana Cristina Pinho Mendes Pereira, saudou os presentes e
passou a andlise do primeiro item da pauta: (1) Radioterapia: Atualizacido sobre
publicacdo da Portaria da Radioterapia. A Dra. Ana Cristina relatou que, em
20/03/2018, o Grupo de Trabalho da CONPREV/INCA, em parceria com o Grupo de
Trabalho do Programa de Qualidade em Radioterapia PQRT, apresentou ao Gabinete do
INCA um trabalho que foi concluido recentemente, sob o titulo: “Capacidade instalada
em Radioterapia e Andlise da cobertura do Programa de Qualidade em Radioterapia no

Brasil”. Informou que este trabalho seria apresentado ao CONSINCA por Beatriz
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Jardim, pois trata de um censo dos servigos de radioterapia, publicos e privados,
divididos por regiao; e d4 uma radiografia do momento do nosso pais. Acrescentou que
teve a noticia que a SAS iniciou um trabalho semelhante, entdo fez uma critica inicial
aos participantes, ressaltando a importincia desse link direto, pois ndo poderia ser
iniciado um trabalho no INCA, sem o Ministério da Saide — MS ter sido informado,
pois o INCA tem a missdo de prestacdo de servicos ao MS, pautando e fornecendo
subsidios de informacdes em uma visdo macro da radioterapia. Completou que
poderiam ter poupado a SAS deste trabalho, que inclusive envolve gastos com recursos
materiais e humanos. Ressaltou que o CONSINCA ¢ o féorum adequado para este tipo de
discussdo, que identifica intervengdes, vazios assistenciais, e pode nortear toda uma
politica no Projeto de Expansdo da Radioterapia, trazendo informacdes valiosas para
uma atuacdo mais adequada do MS e para os prestadores de servico em geral. Em
seguida, a Sra. Beatriz Jardim iniciou a apresentacao, informando que este trabalho foi
iniciado em abril/2017, e se tratava de um levantamento da capacidade instalada de
radioterapia e analise da cobertura do Programa de Qualidade de Radioterapia no Brasil
(PQRT).

Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva - INCA
Coordenagdo de Prevencdo e Vigilancia - CONPREV
Divis: e Detecgdo Precoce e Apoio & Organizacdo de Redes - DDPAOR

Apresentagdo ao Consinca:

Capacidade instalada em Radioterapia e

Andlise da cobertura do Programa de
Qualidade em Radioterapia no Brasil

BEATRIZ CORDEIRO JARDIM
MARCO - 2018 ANTONIO CARLOS ANTUNES BERTHOLASCE

Apresentagdo em anexo.

Finalizando, a Sra. Beatriz explicou que ha um panorama de oportunidades identificadas
a partir das dificuldades apresentadas. Apontou que as propostas sdo: Criar um
Observatorio Interinstitucional em Radioterapia, como estratégia para atualizar e
monitorar informagdes e contribuir para a formulacido de politicas publicas; Promover
pesquisas para aprimoramento dos parametros atuais e melhor alocacdo dos recursos;
Viabilizar maior participacio dos Estabelecimentos de Saude com servigco de
radioterapia em programas externos de qualidade em radioterapia, conforme normas em
vigor, como, por exemplo, criagdo de um férum, com a participagdo dos atores publicos
da drea (INCA/MS, CNEN, ANVISA), que discuta e proponha uma politica de

qualidade na éarea de radioterapia, que possa abarcar um numero maior de
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estabelecimentos, principalmente no SUS. Justificou que a partir disso serd possivel
planejar. O Dr. Roberto Gil questionou se a proposta do trabalho apresentado é
melhorar um cadastro quantitativo e qualitativo, citando as dificuldades existentes para
conhecimento dos dados. Lembrou que a radioterapia foi muito discutida em reunides
anteriores do CONSINCA, e lembrou que naquele momento tentavam estabelecer uma
Politica de Estado que aumentasse a cobertura, citando o Programa Expande. Resumiu
que, atualmente, conforme apresentado, melhorou a cobertura, mas ainda hé deficiéncia
na questdo qualitativa. Concluiu que a ideia deste Forum € canalizar todo o trabalho
feito pela CONPREV/INCA, no sentido de criar um banco de dados que permita
informacdes mais claras, tanto no aspecto quantitativo, quanto no aspecto qualitativo. A
Sra. Beatriz esclareceu que ndo seria um banco de dados, e sim, um Sistema de
Informacgdes, porque, na verdade, todas essas instituicdes ja utilizam banco de
informacdes consolidados. Colocou que é necessario trabalhar a qualidade dessas
informacdes; propiciar uma integragdo entre todos os sistemas que ja existem; fazer uma
critica para poder melhorar a qualidade das informacdes de forma que haja um sistema
que abarque todas essas informagdes; e, a partir dai, formar uma base de dados para a
radioterapia. O Dr. Antonio Bertolace complementou que, nesse observatdrio, se
considerou a fundamental participacao da Comissao Nacional de Energia Nuclear —
CNEN, que € responsavel por controlar o fluxo de equipamentos no Pais e ja tem um
Sistema de Informacdo, mas que precisaria ser alimentado. Citou que o Programa de
Qualidade em Radioterapia — PQRT também tem um banco de dados interessante, mas
que também estéa desatualizado; entdo fazer a integracdo de todos esses bancos, de quem
realmente faz o monitoramento no Pais, seria fundamental. Destacou também a
qualidade da radioterapia, ou seja, ndo adianta estar produzindo uma série de
equipamentos de radioterapia, quando se tem um Programa de Qualidade no INCA, que
€ um programa voluntédrio, ¢ demanda espontanea, e grande parte dos campos no Brasil
sdo aplicados em servigos que ndo passam pelo Programa de Qualidade. Informou que é
preconizado pela propria CNEN que, de dois em dois anos, teria que ter essa avaliacao,
uma auditoria externa de qualidade, e, hoje, isso € utilizado quando a unidade ndo
aderiu ao PQRT. Acrescentou que, segundo informagdes do proprio PQRT, sdo os
fisicos que fazem essa interacdo. Destacou que, em relacdo ao Programa de Expansao

da Radioterapia, todos os servicos que ja estdo entrando em funcionamento foram
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considerados nesse estudo, como solugdes entregues até dezembro/2017. Também estao
previstos varios servigcos para entrar em funcionamento, e ainda tem os equipamentos
financiados pelos convénios. Concluiu que isso tem uma dinamica que precisaria estar
sendo monitorada para essas avaliagdes serem atualizadas, e novas politicas construidas
em cima disto. A Dra. Maria Inez Gadelha solicitou a palavra para complementar que,
em relacdo ao servigo isolado de radioterapia, ainda existem nove no Brasil, mas, a
rigor, ndo sdo habilitados; o que eles tém é uma autorizagdo para fazer o atendimento e
o faturamento. Explicou que, principalmente em 2014, quando a Portaria SAS/MS n°
140/2014 foi publicada, atualizando a Portaria SAS/MS n° 741/2005, seria uma
irresponsabilidade fechar servicos de radioterapia para a populagdo, como os que
existem em Nova Iguacu e no Rio de Janeiro; entdo eles ndo constam como habilitados,
ndo tém portaria de habilitacdo, o que eles tém € uma autorizacio no SIA para
faturamento e atendimento aos pacientes sob regulacdo; seus cadastros estao no sistema
e sua producdo é captada. Relatou que, na radioterapia, quando o Ministro Ricardo
Barros informou que s6 iria continuar repassando recursos para quem produz, foi feito
um grande levantamento de toda a producdo na alta complexidade, sendo constatado
que os hospitais ndo estavam cumprindo aquilo que € estabelecido como minimo de
producdo em cirurgia cardiaca pediatrica na radioterapia, ou seja, o Recurso Federal
estava indo além do que o Estado e o Municipio estavam utilizando para aquele
pagamento. Continuou explicando que, em relacdo a atualizagdo do CNES — Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satude, isto € uma funcio de Secretaria de Estado e de
Municipio; o Ministério da Saide — MS apenas recebe os dados no Sistema Nacional.
Sugeriu que o CONSINCA encaminhasse as inconsisténcias encontradas para que o
Ministério da Saude possa cobrar das Secretarias, justificando que ndo € o MS que
atualiza o SNES. Esclareceu que o MS foi muito criticado quando fez os parametros de
necessidades de radioterapia, que era para cada mil casos novos de cancer, a
necessidade de radioterapia seria de 60%, porém no computo desses mil casos novos, se
exclui cancer de pele ndo melanotico, porque representam 26% de todo o total de casos
de cancer, e com isso seriam necessarios muitos mais hospitais do que realmente se
precisa, gerando uma necessidade equivocada para o Pais. Entdo, retiraram-se os casos
de cancer ndo melandticos de pele para a estimativa da necessidade de servigcos, mas,

quando se coloca a producdo que cada servico deve ter, o cancer de pele esta presente
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também. Continuou explicando que é bem diferente tirar para a necessidade de um
servico que exige toda a complexidade de porte tecnoldgico para ser habilitado em
oncologia de ndo incluir o cancer de pele dependente de toda essa tecnologia, que esta
previsto na producdo. Essa questdo da cobertura universal foi o que deu vazdo a muita
critica, principalmente na imprensa, que dizia que s6 ha 40% de cobertura, quando
considera a populacao brasileira como um todo, mas, conforme apresentado por Beatriz,
o SUS chega a 70% de cobertura; e quando soma tudo, a populacido brasileira esta
praticamente toda coberta pela radioterapia. Informou que esse tipo de iniciativa e de
proposta ja estd sendo conduzido pela ANVISA. Informou, ainda, que a ANVISA ja
tem um observatdrio, inclusive ja foi desenvolvido um Sistema de Informética na
Universidade de Vigosa, e o Departamento de Aten¢do Especializada e Tematica -
DAET/SAS estd com todo senso feito também. Sugeriu juntar tudo para evitar
duplicidade de trabalho e de gasto. A Dra. Maria Inez relatou que o Ministro da Sadde
ficou horrorizado quando descobriu que havia 700 sistemas de informética dentro do
MS e iniciou um trabalho interno muito intenso de reduzir, ou, pelo menos, integrar
esses sistemas € nao criar uma nova rota. Lembrou que foi proposta do INCA fazer um
programa mais elaborado, com bases técnicas muito melhores que as do Expande, e um
dos esteios foi o Programa de Qualidade em Radioterapia, mas no senso que foi feito
pelo DAET/SAS ndo se considerou o PQRT; entdo sugeriu juntar os trabalhos para
obter resultados melhores. O Dr. José Eluf disse que, de acordo com os dados
apresentados, a cobertura esté satisfatdria, e questionou como se explica o atraso para os
pacientes iniciarem a radioterapia, citando o Instituto do Cancer do Estado de S@o Paulo
- ICESP. A Dra. Maria Inez respondeu que € a concentracdo, € fila hospitalar interna,
devido a outros estarem deixando de fazer. Destacou que o ICESP é o que tem mais
aparelhos de radioterapia no Pais. Quando considerada a capacidade instalada, inclusive
para o SUS, a cobertura é de 70%. Continuando a discussdo da primeira pauta, o Dr.
Felipe Erlich parabenizou o trabalho do INCA e da SAS, de realizar esse levantamento
sobre a radioterapia, e informou que, em 2017, a Sociedade Brasileira de Radioterapia -
SBRT contratou uma empresa privada para fazer este levantamento nos mesmos moldes
das empresas privadas e tiveram muita dificuldade no acesso a essas informacdes.
Ressaltou que, por mais que existam estes esforcos em aumentar, tanto em capacidade

instalada, como em cobertura, o que mais preocupa a SBRT € a ndo adequacdo da
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maneira de mensurar a produtividade, associado também a remuneracdo dos novos
procedimentos em servicos de radioterapia. Citou, como exemplo, que o INCA
comecou a usar a Radioterapia com Intensidade Modulada - IMRT na sua pratica
cotidiana em 2004, porém ndo se tem a minima ferramenta de cobranca de IMRT, por
conta da tabela de precificacdo do MS, ou seja, a maneira que o MS e o SUS mensuram
a producdo de radioterapia é baseada naqueles campos de megavoltagem que era
utilizados a 30, 40, 50 anos atras: que € radioterapia bidimensional, que ndo € feito na
maior parte dos servicos e acaba criando uma maneira completamente deturpada de
medir a producdo de um servico de radioterapia. Questionou a Dra. Maria Inez como
estd sendo dentro da SAS essa discussdo da proposta de fazer as coisas como um
pacote, ou tentar uma maneira mais democratica de oferecer uma cobertura de melhor
qualidade no servigo de radioterapia do SUS, apontando que a divida € como sera feita
esta adequacao de servicos novos. A Dra. Maria Inez respondeu que o que foi proposto
ao MS, e em um trabalho muito conjunto, ¢ uma mudanga no modelo de proceder a
distribuicdo do atendimento na tabela do SUS, porque a tabela do SUS € a consequéncia
do modelo que se adota. Destacou que o Dr. Weltman trouxe a ideia que ja se buscava
desde 1998, que seria acabar com o modelo baseado em campos. Lembrou que naquela
ocasido optaram por manter o procedimento como no tempo do INAMPS, com
cobaltoterapia, acelerador linear de foton e elétron, acelerador de elétron; e 0 maximo
que avancaram foi com a inclusdo de procedimentos especificos, como irradiacdo de
pele total, irradiacdo de meio corpo e irradiacdo de corpo total para transplante de
medula 6ssea. Continuou relatando que, entdo, a Sociedade Brasileira de Radioterapia -
SBRT apresentou a proposta de classificar os servicos em quatro portes tecnolégicos,
como ¢ feito na quimioterapia e, com isso, deixar que o servi¢co ficasse muito a vontade
para estabelecer a técnica que lhe compete. Esclareceu que nenhum servico estd
impedido de fazer nenhuma técnica, mas como a maioria dos servigos ¢ de natureza nao
publica, e mesmo quando eles estdo em servicos filantrépicos, a maioria € de servicos
terceirizados, se encontra a IMRT em alguns hospitais. Destacou que os estudos, e a
propria SBRT, reconheceram que a IMRT, como técnica, ndo poderia ser de uso
generalizado; entdo trabalharam no sentido de fazer a nova distribuicdo por topografia
tumoral, considerando quando se incluia e quando ndo se incluia a cadeia de drenagem

linfatica. A Dra. Maria Inez continuou, relatando que, contudo, na ultima reunido do

Conselho Consultivo do INCA — reunido de 21-03-2018 - 6/13



Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva
CONSELHO CONSULTIVO DO INCA (CONSINCA)

Reunido de 21 de margo de 2018 — 10 horas — auditério I do prédio sede do INCA
CONSINCA, o Dr. Arthur Rosa € o Dr. Marcus Castilho, da SBRT, derrubaram essa
proposta de ser por porte tecnoldgico, e sugeriram que se passasse a indicar o porte
tecnoldgico no procedimento. Entdo, a SAS/MS voltou a revisar todo trabalho feito, e
agora a dificuldade € que, por procedimento, ird reduzir o acesso da mesma maneira dos
doentes ao servico. Resumiu que a SAS estd fazendo o maior esfor¢o para que consiga
apresentar ainda para o Ministro Ricardo Barros todas essas questdes. Informou que a
SAS tem essa preocupacdo com a mudanca de porte, restricdo de procedimentos, mas
uma coisa € certa, o impacto que isto vai ter no SUS € principalmente na
universaliza¢do do planejamento tridimensional para todas as areas, exceto para aquelas
que nao tém necessidade (radioterapia superficial ou metastase 6ssea), e a inclusdo da
braquiterapia ocular. A Dra. Maria Inez esclareceu que o SUS ndo € um sistema
publico, ¢ um sistema de financiamento publico, pois na alta complexidade em
oncologia e, na alta complexidade como um todo, 75% dos hospitais ndo sao
institui¢des publicas, e a légica do funcionamento dos servigos varia;, entdo uma
instituicdo de natureza publica, como é o INCA e o ICESP, chegam a um ponto que
precisa que seja feito algo, pois a Instituicdo ndo limita a entrada, ela faz uma fila
interna enorme. O Dr. Roberto Gil tomou a palavra e disse que € necessario se construir
uma politica de sustentabilidade em todas as areas. Questionou como serd possivel
oferecer esse servico com qualidade, e ser ele financiado de alguma forma que permita a
sua sustentabilidade. A Dra. Maria Inez completou que a forma de financiar é por
tabela, e esta tabela é federal, porque o financiamento € tripartite, € o que € visivel no
SUS ¢é a tabela que diz respeito aos Recursos Federais por produgdo. Relatou que o
Secretario de Aten¢do a Saude veio da iniciativa privada, com fins lucrativos, e também
trabalhou em entidades ndo publicas filantropicas, entdo, sabe muito bem o quanto custa
para o hospital, e diz que o retorno da radioterapia, a grosso modo, é de 30%, com a
tabela federal. Declarou que € uma discussdo infinita, a ndo ser que o modelo de
financiamento mude, e € isto que estid sendo proposto para a radioterapia. O Dr. Pascoal
Marracini relatou que, em maio de 2017, foi apresentado em reunido da Associacdo
Brasileira de Instituicdes Filantropicas de Combate ao Cancer/ABIFICC, o modelo para
os novos procedimentos para a radioterapia, e em novembro de 2017, na inauguracio da
fabrica da VARIAN, na cidade de Itapeva, o Ministro da Sadde, Ricardo Barros,

juntamente com o Secretirio de Atencdo a Saude, Francisco de Assis Figueiredo,
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informaram que a Portaria para a nova tabela ja estava pronta para publica¢do. O Dr.
Pascoal questionou a Dra. Maria Inez quanto a demora para a publicagdo. A Dra. Maria
Inez explicou que na reunido do CONSINCA, de 13/12/2017, a SBRT prop0s que, ao
invés de fazer a distribuicdo por porte tecnologico dos servicos, incluisse isso nos
procedimentos, para diminuir esse risco de fechar o acesso dos pacientes ao servico que
estd na sua cidade, entdo todo o texto da minuta da Portaria precisou ser refeito.
Ressaltou que todas as propostas dessa natureza que chegam a SAS precisam ser
enviadas ao Departamento de Economia da Satde, o que acaba atrasando o processo.
Em seguida, o Dr. Pascoal colocou que, em relagdo aos incrementos dos equipamentos
de radioterapia, as Institui¢cdes t€ém sido beneficiadas com equipamentos através de
emendas e convénios, mas quando querem fazer up grade nessas maquinas nao podem,
porque o plano de trabalho nao permite. Questionou se seria possivel propor a SAS que
faca um estudo no sentido de autorizar que as entidades que compram ou recebem esses
equipamentos possam efetivamente fazer o incremento deles. A Dra. Maria Inez
informou que a Varian ja apresentou ao MS um plano de up grade, pago pelo MS,
obviamente. Disse que iria verificar melhor, mas acreditava se tratar de uma clausula
contratual, que ndo se pode mexer no aparelho recebido, mas o que for de acessorio é
permitido. Solicitou que o Dr. Pascoal formalizasse o seu questionamento, para facilitar
a andlise. O Dr. Antonio Bertolace solicitou a palavra e acrescentou que as unidades de
cobaltoterapia estdo sendo desativadas, e ndo estd tendo uma substituicdo desses
equipamentos. Em seguida, a Dra. Mdnica Almeida Neri solicitou a palavra, para trazer
alguns pontos para reflexdo em relacdo aos Hospitais Universitarios e de Ensino, como
unidades estratégicas no Sistema de Saude do Pais. Falou da necessidade de se trabalhar
com as Secretarias de Estado e Municipio, para realmente cobrarem das Institui¢des de
Satde essas atualizacOes, pois as inconsisténcias das informacdes podem impactar na
definicdo das politicas publicas. Ressaltou também a necessidade de se analisar a
producdo abaixo da capacidade instalada e a qualidade do servico que estd sendo
entregue. Outro ponto apresentado pela Dra. Monica foi quanto a certificacdo dos
Hospitais Universitarios e de Ensino, que poderiam se transformar em polos, ndo sé
para controle, mas multiplicadores dessa qualidade do servico. Citou a Portaria de
certificacdo, que estd em fase de revisao, sugerindo colocar alguns critérios que aqueles

hospitais que t€ém o servico de radioterapia precisem atender, e também que eles
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poderiam se comprometer a serem multiplicadores para outros servicos. Apds uma
breve discussdo sobre o assunto, a Dra. Ana Cristina apresentou a pauta: (2) Cuidados
paliativos: “Politica norteadora para fortalecimento e desenvolvimento dos

Cuidados Paliativos no Ambito do Sistema Unico de Saiide.” Daniel Forte —- ANCP.

Politica norteadora para fortalecimento e
desenvolvimento dos Cuidados Paliativos no
dmbito do Sistema Unico de Satde

Apresentagdo em anexo

O Dr. Daniel iniciou, informando que a ANCP esta trabalhando junto ao MS, para
elaborar uma politica norteadora para fortalecimento e desenvolvimento dos cuidados
paliativos no ambito do SUS. Apresentou a trajetéria politica de iniciativa que estdo
percorrendo, destacando os pontos mais importantes do documento que estd sendo
produzido, conforme apresentacio em anexo, para discussdo e sugestdes de
aprimoramento. Colocou que o objetivo deste documento é fazer com que as pessoas
trabalhem entre equipes, para que as equipes consigam se integrar com o resto do
sistema, permitindo-se apontar um norte de crescimento, que tem grande fun¢do numa
politica publica. Concluiu que assim sera possivel ndo sé otimizar o uso dos recursos na
saide, mas também atender o principal fim do Sistema de Saudde, que € cuidar das
pessoas. Dando continuidade a pauta Cuidados Paliativos, o Dr. Pascoal destacou que,
atualmente, ndo existem parametros para justificar se existem cuidados paliativos nos

hospitais, e fez uma breve apresentagao.

CONSINCA 21/03/2018

Apresentagdo em anexo.

O Dr. Pascoal apontou que a proposta da ABIFICC era que fosse feito um estudo, como
foi mostrado que ja estd sendo feito pelo MS e a ANCP, para melhorar a classificacdao
da tabela do SUS, no sentido de estatistica, de base de dados, principalmente para

saberem sobre esses pacientes que estdo em cuidados paliativos. A Dra. Ana Cristina
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ratificou que o CONSINCA ¢ o féorum adequado para esse tipo de solicitacio e passou a
palavra para a Dra. Maria Inez. A Dra. Maria Inez relatou que, quando comecou a
discussdo de cuidados paliativos, em 1987, o INCA criou o seu suporte terapéutico
oncoldgico e, a partir de entdo, comecou a se pautar o assunto dentro do CONSINCA,
porém pouco se avangou. Continuou relatando que, posteriormente, a discussido girou
em torno de construir hospices, porém sinalizou-se que o Brasil € enorme, as diferencas
regionais sdo grandes, e seria necessario pensar em uma coisa mais flexivel, como a
ANCP esta trazendo. Explicou que, se for cirurgia paliativa, consulta psiquidtrica,
consulta de psicologia, consulta de clinico geral, tudo é pulverizado dentro de uma
tabela de procedimentos, entdo existe um ressarcimento, mas nao é possivel dizer que
aquilo € para cuidado paliativo. Disse que conseguiram evoluir uma pouco com a
criacdo dos dois codigos de intercorréncias, que lhes deram uma ideia de como estava o
cuidado paliativo no SUS, que é o tratamento clinico de paciente oncoldgico. Com isso,
aumentou-se a permanéncia do paciente, que pode variar até um més inteiro, € com
renovacdo, na média complexidade, por diaria hospitalar. Disse que este foi o primeiro
passo para tentar somar, e tem indicadores para acompanhamento de servigcos. Relatou
que, apos a criagdo desses procedimentos, observou-se que as intercorréncias dos
pacientes estavam sendo atendidas nos hospitais habilitados, foi um crescimento ao
longo do tempo e, atualmente, estio com 83% no SUS, de atendimento de
intercorréncia em hospitais habilitados, ou seja, estd se usando porte tecnoldgico, leito
que poderia estar sendo utilizado em hospital habilitado para tratar, para cuidado
paliativo. Finalizando, a Dra. Maria Inez disse que tudo o que foi feito no Ministério da
Saude foi passado para a ANCP, que estd melhorando muito a proposta. Acrescentou
que estdo convergindo para uma situacdo mais formal e organizada. Ressaltou a
necessidade do cuidado na linguagem, que a questdo de curativo x paliativo, confundiu
muito a prépria Organizacdo Mundial da Sadde - OMS, que contrapunha a estes dois
termos, sendo o correto, terapéutico em vez de paliativo, pois a propria terapéutica pode
ser paliativa. Sugeriu aproveitar este trabalho para deixar isso claro. Também sugeriu
que, ao invés de 12 codigos, tenha apenas 04: ambulatorial, hospitalar, domiciliar e
hospice (internacdo especializada); e transformariam em 12 pelo atributo na tabela de
classificacdo, sem perder a qualidade da informacdo. Em seguida, a Dra. Germana

Hunes elogiou a colocagdo da Dra. Maria Inez, e ressaltou que o ideal € que o cuidado
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paliativo seja feito de uma forma mais precoce. Falou que existem as questdes
institucionais, mas também tem a questdo de formag¢do dentro da oncologia.
Acrescentou que, em relagdo a mudanga do cddigo, sua expectativa € que pacientes
internados nesses setores nao fiquem um tempo tdo mais prolongado. Informou que no
HC IV, a média de permanéncia é de sete dias, pois contam com outros servi¢os que
possibilitam a saida do paciente, como atendimento em assisténcia domiciliar
especializada e em ambulatorio especializado. O vinculo hospitalar é especifico para
aqueles pacientes com necessidade de controle de sintomas ou pacientes que optam por
permanecerem no hospital, ao invés da sua residéncia. Finalizou, dizendo que, quando
se tem uma equipe especializada, a média de permanéncia desses pacientes no hospital é
muito menor. A Dra. Ana Cristina complementou que o hospice € e sempre serd
necessario na disputa por espaco. A cirurgia oncoldgica ndo aceita, considerando a
necessidade de dar sequéncia na linha de tratamento, por indicacdo cirdrgica, disputar
leito com o paciente de cuidados paliativos. Ressaltou que envolve uma mudanca de
cultura que comega na formacdo de qualquer profissional na area da satude. Concluiu
que ndo serd possivel mudar o cendrio, sem uma interven¢do no inicio, no nascedouro
do profissional, para, aos poucos, ir mudando a sociedade, em relacdo a visdao da
assisténcia domiciliar. Apds a discussdo sobre a pauta, o Férum apoiou a ANCP na
elaboracdo do documento. A Dra. Ana Cristina passou a palavra ao Dr. Pascoal
Marracini que apresentou a pauta: (3) Custo Sobre A Implantacdo Do Port-A-Cath -
Pascoal Marracini/ABIFICC.

Apresentacdo em anexo.

O Dr. Pascoal falou que, em relagdo a implantacdo de cateter de longa permanéncia
semi ou totalmente implantivel, atualmente, o valor que é repassado para os hospitais €
de R$ 428,00, porém somente o custo do material ¢ de R$ 420,00, que é o valor do Port-
A-Cath. Prop6s que seja encaminhada pelo CONSINCA a proposta de revisdo desse
procedimento, para que seja efetivamente pago o valor desse material. Em seguida, a
Dra. Ana Cristina passou a palavra a Dra. Maria Inez. A Dra. Maria Inez explicou que,

ha dois tipos de codigos: um para internacdo e um para uso ambulatorial. Relatou que,
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ha aproximadamente um més, chegou ao MS uma proposta de comprar,
centralizadamente, um milhdo de cateteres para serem distribuidos aos hospitais.
Informou que na SAS, a érea técnica no DAET, fez uma avaliacdo da proposta e
ponderou que ndo hé esse uso disseminado de cateter, e jamais no SUS haveria a
necessidade dessa quantidade, pois esta conta havia sido feita de tras para frente. Sendo
assim, sugeriram que se, o MS quisesse assumir 100% do custo da implantacdo de
cateter, deveria aumentar o valor do procedimento. Informou que, pela norma, compete
ao MS cobrir 50% do financiamento do SUS e, seguindo essa norma, a parte federal
estd sendo cumprida. Em seguida, a Dra. Ana Cristina voltou a palavra ao Dr. Pascoal
Marracini para que o mesmo apresentasse a proxima pauta: (4) Procedimentos
odontolégicos em pacientes oncolégicos - Pascoal Marracini — ABIFICC, contudo o
mesmo declarou que seria mais conveniente apresentar a pauta em outra ocasido. Sendo
assim, a Dra. Ana Cristina passou a palavra ao Dr. José Getilio Segalla, para que
apresentasse a ultima pauta da reunido: (5) Nova Diretoria da ABRC para o biénio
2018 e 2019 - José Getilio Segalla (ABRC), contudo, pelo adiantado da hora, o
mesmo preferiu ndo falar sobre este assunto, e informou que, em fevereiro/2018, foi
publicado o novo cddigo brasileiro de ocupacdes, € no campo dos trabalhadores em
informacdo de saide, consta o codigo 4153-05 (registrador de cancer), ou seja, o
registro do profissional que trabalha em Registros de Céancer como uma funcdo.
Comunicou também que foi aprovado o Projeto de Lei n° 8470/17(acrescenta o art. 4°- a
Lei n° 12.732, de 22 de novembro de 2012, para estabelecer a notificacdo e o registro
compulsorio de agravos e eventos em saiide relacionados as neoplasias e nova emenda: Altera
a Lei n° 12.732, de 22 de novembro de 2012, para estabelecer a notificacdo compulsoria de
agravos e eventos em saiide relacionados as neoplasias, e a Lei n° 12.662, de cinco de junho de
2012, para estabelecer a notificacdo compulsdria de malformacdes congénitas). Explicou que
o PL ja foi para aprovacdo do Senado € mudou o nimero para PLC 1418/18. A Dra.
Ana Cristina sugeriu que o tema Notificacdo Compulsoria seja pauta da proxima
reunido do CONSINCA, e todos concordaram. Em seguida, a Dra. Ana Cristina
informou que recebeu uma proposta de inclusido da especialidade de cirurgia de cabeca
e pescoco no CONSINCA, e o Dr. Alexandre Ferreira esclareceu que, em conversa com
o Dr. Roberto, foi informado que a inclusdo no CONSINCA seria porque a Sociedade
Brasileira de Cirurgia de Cabeca e Pescoco ndo estd de acordo com algumas

particularidades da tabela do SUS e entende que, participando do CONSINCA, teria
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acesso maior para discutirem o assunto. O Dr. Alexandre relatou que explicou que isto
poderia ser feito de outra forma, que o CONSINCA consulta as Sociedades, que
mandam suas propostas e sdo convidadas a participarem das reunides, para discutirem
os assuntos € o Dr. Roberto concordou. Encaminhamento: A pauta préxima reunido do
CONSINCA (13/06/2018) sera Notificagdo Compulséria. Encerramento: A Dra. Ana
agradeceu a presenga de todos e encerrou a reunido. Eu, Debora Cristina Malafaia

Fernandes, secretariei, digitei e encerro esta ata. Rio de Janeiro, 21 de marco de 2018.
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Apresentagao pauta (1): Radioterapia: Atualizagao sobre publicagéo da Portaria da Radioterapia.

Instituto Nacional de Cdancer José Alencar Gomes da Silva - INCA
Coordenac¢ao de Prevencgao e Vigilancia - CONPREV

Divisdo de Detecg¢do Precoce e Apoio a Organizagdo de Redes - DDPAOR

Apresentagcdo ao Consinca:

Capacidade instalada em Radioterapia e
Andlise da cobertura do Programa de
Qualidade em Radioterapia no Brasil

BEATRIZ CORDEIRO JARDIM
MARCO - 2018 ANTONIO CARLOS ANTUNES BERTHOLASCE




Capacidade Instalada em
Radioterapia - Objetivos

» 1. Identificacdo dos Estabelecimentos de saude em
Radioterapia no pais - ESRT (SUS e ndo SUSHem
funcionamento;

» 2. ldentificacdo dos Equipamentos em funcionamento
nos ESRT




Capacidade Instalada em
Radioterapia - Método

» Construcdo de uma base de dados Unica por meio de reldcionamento
deterministico utilizando as bases constantes no ano def2017:

CNEN - Comissao Nacional de Energia Nuclear

CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
PQRT/ATQRI/INCA - Programa de Qualidade em Radioterapia
SBRT - Sociedade Brasileira de Radioterapia

DIRAC/IAEA - Diretério Internacional dos Centros de Radioterapid
SIA/DATASUS - Sistema de Informacoes Ambulatoriais
DDPAOR - Base de dados de ESRT construida apods levantamento em 2014




Capacidade Instalada em
Radioterapia - Método

» Validacdo das informacdes contidas na base unificadda dos ESRT
- Andlise das intersecoes entre as bases;
- Google Maps;
Pdaginas eletrénicas dos ESRT;
Noticias recentes sobre os ESRT;

Portarias de habilitacoes publicadas até outubro de 2017;
- Contato telefénico com as SES e/ou ESRT;

Reunides com os fisicos médicos do PQRT.




Capacidade Instalada em
Radioterapia - Método

» Ferramentas utilizadas para o relacionamento das bases e
processamento de informacaoes:

- Tabwin
- STATA MP2 Versdo 14
- Exeel




Capacidade Instalada em
Radiofterapia - Resultados

» Problemas identificados nas bases
Falta de atualizacdo dos cadastros dos estabelecimentas:

Dados duplicados de habilitacdo em um mesmo servico € enire servicos
(habilitado e terceiro);

Servicos ainda cadastrados como “Servico Isolado de Radioterapia (Cod 1704)".
CNES com erro de informacdo sobre habilitacdo;

Habilitacdo revogada.




Capacidade Instalada em
Radiofterapia - Resultados

» 257 ESRT ativos no Brasil, sendo:
154 (60%) habilitados pelo SUS
103 (40%) totalmente privados

ESRT Habilitados em RT no SUS
Regido Sim Nao
n % n %

Centro-Oeste 10 7

Nordeste 27 10

Norte 7 5

Sudeste 75 68

Sul 35 13

Total Geral 154




Capacidade Instalada em
Radiofterapia - Resultados

» 397 Equipamentos de teleterapia profunda (Aceleradorestlineares € Co-
60) ativos no Brasil, sendo:

- 256 (64,5%) em ESRT habilitados pelo SUS

141 (35,5%) totalmente privados

Equip Teleterapia
Regido hab nao hab
% n %
Centro-Oeste 65,2% 8 34,8%
Nordeste 77,8% 14 22,2%
Norte 60,0% 6 40,0%
Sudeste 57,9% 93 42,1%
Sul 73,3% 20 26,7%
Total Geral 64,5% 35,5%




Capacidade Instalada em
Radiofterapia - Resultados

» 109 Equipamentos de Braquiterapia de Alta Taxa (HDR) aiivoes no Brasil,
sendo:

- 83 (76,1%) em ESRT habilitados pelo SUS
- 26 (23,9%) totalmente privados

Equip HDR
Regido nao hab
% %
Centro-Oeste 66,7% 33,3%
Nordeste 85,7% 14,3%
Norte 85,7% 14,3%
Sudeste 73,8% 26,2%
Sul 71,4% 28,6%
Total Geral 76,1% 23,9%




Capacidade Instalada em
Radiofterapia - Resultados

» 87 ESRT Possuem Equipamentos com Radioterapia de Intghsidade
Modulada (IMRT) ativos no Brasil, sendo:

- 34 (39,1%) sGo ESRT habilitados pelo SUS

- 53 (51,5%) sGo ESRT totalmente privados

ESRT com IMRT
Regido hab nao hab
% %
Centro-Oeste 75,0%
Nordeste 66,7%
Norte 100,0%
Sudeste 58,0%
Sul 52,9%
Total Geral 60,9%




Capacidade Instalada em
Radiofterapia - Resultados

» Razdo do nUmero de Equipamentos de Teleterapia por casos novos* de cancer:
0,7 Equipamentos em ESRT habilitados pelo SUS para cada 900 casos novos* SUS dependentes*

1,4 Equipamentos em ESRT privados para cada 900 casos novos* na populacdo nao dependente do SUS™
0,6 Equipamentos em ESRT habilitados pelo SUS para cada 900 casos novos*
0,? Equipamentos em ESRT em funcionamento para cada 200 casos novos*

Regido Equip hab/900 = Equip priv/900 @ Equip hab/900 | Equip total/900
casos SUS dep = casos S.Supl casos total casos Total
Centro-Oeste 0,5 1,3 0,4 0,7
Nordeste 0,6 1,3 0,5 0,6
Norte 0,5 3,1 0,4 0,7
Sudeste 0,9 1,3 0,6 1,0
Sul 0,7 0,9 0,6 0,8
Total Geral 0,7 14 0,6 0,9

*Estimativa de casos novos de cancer para 2018/2019, exceto pele ndo melanoma
**Considerando cobertura da Saude Suplementar na Segmentacdo de Grupo Referéncia, Ambulatorial e Hospitalar + Ambulatorial em dez 2017




Anadlise da cobertura do PQRT -
Objetivos

» 1. Identificacdo dos ESRT habilitados pelONESES
participantes no PQRT entre 2012 e 2016;

» 2. Avaliacdo da producdo dos ESRT habilitados no SUS
segundo participacdo no PQRT.




Anadlise da cobertura do PQRT -
Méetodo

» Construcdo de uma base de dados Unica por megio de
relacionamento deterministico utilizando as bases:

dos ESRT identificados na etapa anterior;
base do PQRT (ESRT participantes entre 2012 e 2016);

- SIA-DATASUS (producdo em teleterapia profunda entre 2014 e
2016).

» Ferramentas utilizadas:

Tabwin
STATA MP2 Versdo 14

Excel




Andlise da cobertura do PQRT -
Resultados

» NUmero de estabelecimentos avaliados pelo 4PQRT
segundo vinculo com o SUS, 2012-2016, BR

2014 2015 2016
Regido Avaliado Avaliado Avaliado
n nserv nserv
Centro-Oeste 6 5 50,0% 2 20,0%
Norte 8 7 25,9% 5 17,9%
1 2 28,6% 3 42,9%
Sudeste 25 13 17,3% 13 17,1%
Sul 10 28,6% 14 38,9%
Total Geral 37 24,0% 37 23,6%

Nordeste




Producdo em Teleterapia profunda (nUmero de
campos) pelo SUS e Avaliacdo pelo PQRT - Brasil e
Regides, 2014-2016

2014-2016

Regiao N3o Avaliados Avaliados

n % n %

Centro-Oeste | 1.017.490 66,4% 515.243 33,6%
Norte 5.022.468 75,7% [1.609.284 24,3%
Nordeste 577.285 71,4% 230.817 28,6%
Sudeste 10.200.877 69,8% |[4.406.271 30,2%
Sul 3.951.132° 68,0% |[1.861.133 32,0%
Total Geral 20.769.252 70,7% |8.622.748 29,3%




Conclusoes

Todas as bases consultadas apresentam algum grau de incompletude;
A base da CNEN, apresenta a maior completude (20%);

A base do CNES apresenta multiplas inconsisténcias;

A base da SBRT ndo € especifica em relacdo a presenca do equipamentios e

A base do PQRT ndo € alimentada de forma sistemdatica e contém Servicos jo
desativados.




Propostas

Criacdo de um Observatério interinstitucional em Radioter@pia
como estratégia para atualizar e monitorar informacdes e gontribuir

para a formulacdo de politicas publicas;

Promover pesquisas para aprimoramento dos parGmetros afudis e
melhor alocacdo dos recursos;

Viabilizar maior participacdo dos ESRT em programas externos de
qualidade em radioterapia, conforme normas em vigor. EXT

criacdo de um férum, com a participacdo dos atores publicos da
area (INCA/MS, CNEN, ANVISA), que discuta e proponha uma
“politica de qualidade na drea de radioterapia’.
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Apresentagao pauta: (2) Cuidados paliativos: “Politica norteadora para fortalecimento e desenvolvimento
dos Cuidados Paliativos no ambito do Sistema Unico de Saude” - Daniel Forte (ANCP)

Politica norteadora para fortalecimento e
desenvolvimento dos Cuidados Paliativos no
ambito do Sistema Unico de Saude

ACADEMIA NACIONAL DE
CUIDADOS PALIATIVOS



Politica norteadora para fortalecimento e
desenvolvimento dos Cuidados Paliativos no
ambito do Sistema Unico de Saude

1. A trajetdria politico-administrativa do documento
2. Odocumento
a) por qué?
b) para qué?
c) como?
3. Discussao:
a) melhorias no documento
b) préximos passos na trajetdria politico-administrativa



Politica norteadora para fortalecimento e
desenvolvimento dos Cuidados Paliativos no
ambito do Sistema Unico de Saude

1. A trajetdria politico-administrativa do documento

- Janeiro de 2017: ANCP e Ministério da Saude

+ Departamento de Atencao Especializada e Temdticas (DAET)
+ Departamento de Atencao Basica (DAB)

+ Coordenacao da saude da Pessoa Idosa
+ Coordencao Geral da Atengao Domiciliar (CGAD)

- Agosto de 2017: GT-CP/MS aprova preliminarmente do
documento. Envio ao CFM.

- Margo de 2018: Camara técnica de CP-CFM aprova o documento.
Aguarda aprovacao pela plenaria do CFM para posterior retorno
ao MS.



Politica norteadora para fortalecimento e
desenvolvimento dos Cuidados Paliativos no
ambito do Sistema Unico de Saude

1. Atrajetdria politico-administrativa do documento
2. Odocumento
a) por qué?
b) para qué?
c) como?
3. Discussao:
a) melhorias no documento
b) préximos passos na trajetdria politico-administrativa



Cuidado Paliativo: Diagnostico situacional do
Brasil em relacdo ao mundo (OMS, 2014)

Level of Palative Care Development (PCD)
Level 3a: isolated Provision
Other PCD level

o Not applicable

Brasil (grupo 3a): CP com escopo multifacetado e sem
apoio adequado, com financiamento altamente
dependente de doagGes, disponibilidade limitada de
morfina e pequeno numero de hospices e equipes de C.

Paliativo em relagdo ao tamanho da populagdo.
6 WPCA 0T A8 gt resenved

Global Atlas of Palliative Care
WHO, 2014




C. Paliativo no mundo, segundo a OMS

Level of Palliative care Development (PCD)
Level 3b. Generalized provision
Other PCD level

@» Not applicable

Grupo 3b: desenvolvimento de CP com apoio local,
multiplas fontes de financiamento, disponibilidade de
morfina, hospices e eq. De CP independentes do sistema
de saude nacional, provisdo de poucas iniciativas
educacionais

(T YT pe——

Global Atlas of Palliative Care
WHO, 2014




C. Paliativo no mundo, segundo a OMS

Level of Palliative care Development (PCD)
Level 4a: prelminary integration
Other PCO level

. Not applicable

Grupo 4a:fase preliminar de integragdo com politica de saude nacional,
disponibilidade atendimento em diversos niveis, disponibilidade de
morfina e outras medicacGes analgésicas, disponibildiade de cursos e
educagdo

€ WOCA 20T AL g et

Global Atlas of Palliative Care
WHO, 2014




C. Paliativo no mundo, segundo a OMS

f -
y » o Ty s
Level of Palliative care Development (PCD)
w» Level 4b: advanced integration
Other PCD level
w» Not applicable

¢ Grupo 4b: fase avangada de integragdao com politica de satde nacional
€ MBCA X000 M gm et

Global Atlas of Palliative Care
WHO, 2014
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Figure 1.2

2015 Quality of Death Index—Overall scores

Rank Country
e _ 539

10 France | Y
11 Canada | - ~ Y
12 Singapore | -
13 Norway
14 Japan I
15 Switzerland | N
16 Sweden | Y
17 Austria N 7 Y
18 South Korea I =
19 Denmark I
20 FinLan 1 - =]

The Economist — Quality of death index 2015
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Western Europe
18316 mg (870%)

Afghanistan Russia
2.4mg (02%) 124mg (8%)

China

' 314 mg (16%)
Vietnam -

) 125 Mg (9%)

) ) l' 5-3mg (0:8%]
Mexico
562 mg (36%) -

Bolivia
74 mg (6%)

Knaul, Lancet 2017



S-DDD use per million people per day

2001-03 2011-13 Absolute

change*
America (South) 152 347 195

(102t0201) (23910 455)

Falkland Islands 5381 2670 2711
Chile 216 747 531
Argentina 158 741 583
Brazil 193 342 149
Colombia 84 329 245
Uruguay 604 311 -293
Venezuela 94 126 32
Guyana 27 123f 96
Peru 55 102 47
Ecuador 42 79 37
Bolivia 20 321 12
Paraguay 94 -94
Suriname 61 -61

Berterame, Lancet 2016



Analise de estimativa de demanda-

* Estimativa mais conservadora (OMS) 20 milhdes de pessoas no
mundo -1 milhdo de criancgas.

» Além da fase final de vida: 40 milhoes de pessoas/ano (WPCA, 2017).
* Recebem CP: 14%

* Brasil: ano 2014: 1.227.039 ébitos
* Necessidades de CP: 457.913/ano
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Cuidado Paliativo no Brasil

* Dados preliminares ATLAS de CP do Brasil, ANCP

» 127 servicos cadastrados

* Brasil: aproximadamente 2500 hospitais com >50 leitos
* < 5% dos hospitais brasileiros

* 36% servigos publicos



Cuidado Paliativo no Brasil

* Dados preliminares ATLAS de CP do Brasil, ANCP
* 127 servicos cadastrados

sudeste 58% 80 mi 1,1
sul 18 14% 26 mi 1,4
nordeste 21 17% 50 mi 2,4
norte 4 3% 16 mi 4

S 10 8% 16mi 1,6

oeste



Cuidado Paliativo no Brasil

* Dados preliminares ATLAS de CP do Brasil, ANCP
» 127 servicos cadastrados

» 47 (37%) servicos publicos

* 72 (57%) funcionam em um hospital

* 25 (20%) fazem atencao domiciliar

* 17 (14%) atendem criangas/adolescentes



Atitudes profissionais frente a Cuidados
Paliativos

e Paliofobia
e Paliolalia




1990
Organizacao Mundial da Saude

Cuidado Paliativo:

O cuidado total ativo de pacientes cuja
doenc¢a nao é responsiva ao

tratamento curativo. O controle da dor,

outros sintomas, e da psicologica, social e
problemas espirituais € primordial.

Clarke, Lancet 2007



1990
Organizacao Mundial da Saude

Cuidado Paliativo:

O cuidado total ativo de pacientes cuja doenca nao é responsiva
ao tratamento curativo. O controle da dor, outros sintomas, e
da psicolégica, social e problemas espirituais é primordial.

A

Curative-Restorative Care | Palliative Care

|
Onset of Disease Time —) Death
Lanken, 2008



2002 Organizacao Mundial da Saude
Definicao Cuidados Paliativos

«Abord d8EIM que busca

qualidade de vida...

www.who.int



2002 Organizacao Mundial da Saude
Definicao Cuidados Paliativos

“..prevencdo e alivio do sofrimento..

www.who.int



.prevencao e alivio do sofrimento...
fisico, psiquico, social e espiritual...”

Dor
Dispnéia
Nauseas
Insbnia
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.prevencao e alivio do sofrimento...
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.prevencao e alivio do sofrimento...
fisico, psiquico, social e espiritual...”
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Table 4. Outcomes Assessed on Day 90.

Variable
IES score
Median
Interquartile range
Presence of PTSD-related symptoms (IES score >30) — no. (%)
HADS score
Median
Interquartile range
Symptoms of anxiety — no. (%)
Symptoms of depression — no. (%)

Saw a psychologist after death of patient — no. (%)

Received newly prescribed psychotropic drugs after death of patient — no. (%)

Control
Group
(N=52)

39
25-48
36 (69)

17
11-25
35 (67)
29 (56)

6(12)
12(3)

Intervention
Group
(N=56)  PValue
0.02
27
18-42
25 (45) 0.01
0.004
11
818
25 (45) 0.02
16 (29) 0.003
4(7) 0.41
6 (11) 0.05

N Engl ) Med 2007;356:469-78.



..prevencao e alivio do sofrimento..
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Definicao Cuidados Paliativos
Organizacao Mundial da Saude

_ )
“...doencas que ameacem a vida...

www.who.int



cuidado paliativo: definicao antiga

Curative-Restorative Care | Palliative Care

| |
Onset of Disease Time —) Death

Consenso paliativos em UTI
American Thoracic Society 2008



Cuidado paliativo

a12) Jo Aysuaju|

Admission to ICU Time —) Death Bereavement

Consenso cuidados paliativos
Organizacao Mundial de Saude 2002
American Thoracic Society 2008
CREMESP 2008
Academia Nacional de Cuidados Paliativos 2009

Forum AMIB 2011
American Society of Clinical Oncology 2012
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JAMA | Original Investigation

Association Between Palliative Care
and Patient and Caregiver Outcomes
A Systematic Review and Meta-analysis

Dio Kavalieratos, PhD; Jennifer Corbelli, MD, MS: Di Zhang, BS: J. Nicholas Dionne-Odom, PhD, RN: Natalie C. Ernecoff, MPH:
Janel Hanmer, MD, PhD; Zachariah P. Hoydich, BS; Dara Z. Ikejiani; Michele Klein-Fedyshin, MSLS, BSN, RN, BA;
Camilla Zimmermann, MD, PhD:; Sally C. Morton, PhD; Robert M. Arnold, MD; Lucas Heller, MD; Yael Schenker, MD, MAS

* Meta-analise com 43 estudos randomizados e
controlados, >12.000 pacientes

* Resultado:

»Melhora qualidade de vida
»Melhora controle de sintomas
»Reduz uso de recursos de saude
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Beneficios da abordagem de CP na UTI

Outcome Selected Relevant Studies
11 .[32] .[13] ;
T Ty e (:lﬁrgl]pbell et al; Campbell et al; Norton et al; Curtis et
| Use of nonbeneficial treatments Campbell et al;l""1 O'Mahony et al;['#] Pierucci et al33!
| Duration of mechanical ventilation Payen et all*8]
1 Family satisfaction/comprehension Azoulay et all34]

| Family anxiety/depression, posttraumatic stress

Lautrette et all3°]
disorder Y

| Conflict over goals of care Lilly et all2”]

| Time from poor prognosis to comfort-focused goals || Campbell et all'"]

1 Symptom assessment/patient comfort Erdek and Pronovost;[2®] Chanques et all®”]

|, decreased; 1, increased.

Nelson JE, Crit Care Med 2010
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Decision-Making on Withholding or @) o
Withdrawing Life Support in the ICU

A Worldwide Perspective

Suzana M. Lobo, MD; Flavio H. B. De Simoni, MD; Stephan M. Jakob, MD, PhD, Angel Estella, MD,; Sonali Vadi, MD;

Andreas Bluethgen, MD; Ignacio Martin-Loeches, MD; Yasser Sakr, MD, PhD, and Jean-Louis Vincent, MD, PhD, FCCP;
on behalf of the ICON investigators

* 730 ICUs, 84 countries, 9524 patients
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Decision-Making on Withholding or s :
Withdrawing Life Support in the ICU Zz-CHEST
A Worldwide Perspective

Suzana M. Lobo, MD; Flavio H. B. De Simoni, MD,; Stephan M. Jakob, MD, PhD,; Angel Estella, MD,; Sonali Vadi, MD;
Andreas Bluethgen, MD; Ignacio Martin-Loeches, MD; Yasser Sakr, MD, PhD,; and Jean-Louis Vincent, MD, PhD, FCCP;
on behalf of the ICON investigators

% of decisions to
withdraw/withold life

sustaining therapies

Low/lower middle 6% P<0,001
GNI countries

High GNI countries 14%



Atitudes profissionais frente a Cuidados
Paliativos

*Paliofobia 2

*Paliolalia .

*Paliofilia ¢
. : g !

*PaliATIVO i‘ | B



Principais desafios, segundo OMS

1.Politica nacional

Policy

Palliative care part of national health plan, policies, related
regulations

Funding/service delivery models support palliative care delivery
Essential medicines

(Policy makers, regulators, WHO, NGOs)

Medicine availability Education
Opioids, essential Media and
medicines pUbllC advocacy
Importation quota Curricula, courses —
Cost professionals, trainees
Prescribing Expert training
Distribution Family caregiver training
Dispensing and support
AdnisEtion (Media and public,
(Phamacis‘s, drug healthcare providel‘s and
regulators, law trainees, palliative care
enforcement agents) experts, family caregivers)

Implementation

Opinion leaders

Trainer manpower

Strategic and business plans —
resources, infrastructure
Standards, guidelines measures

(Community and clinical leaders,
administrators)

Stjernsward et al. 2007%. Used with permission.
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2. O documento
b) para qué?

*Responder, progressivamente, as necessidades da comunidade, promovendo o
acesso dos pacientes aos Cuidados Paliativos nas varias regides do pais e tdao
proximo quanto possivel da sua residéncia;

*Responder as necessidades e preferéncias dos pacientes, promovendo uma gama
completa de cuidados paliativos diferenciados, quer em ambulatério, internagao
ou domicilio;

*Garantir a qualidade da organizagao e da prestacao da assisténcia paliativa,
através de monitoramento, avaliagdo e melhoria continua;
*Promover a equidade no acesso e na prestacao dos cuidados paliativos;

*Promover a articulacao entre Cuidados Paliativos e outros cuidados de saude,
cooperando e interligando-se com outras agdes e servigos do SUS nos seus
diversos niveis de atencdo, garantindo a continuidade do cuidado; e

*Criar condi¢des para a formacao e educagdo permanente de profissionais e
equipes de saude para atuacdao em cuidados paliativos.
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1. Atrajetdria politico-administrativa do documento
2. Odocumento
a) por qué?
b) para qué?
c) como?
3. Discussao:
a) melhorias no documento
b) préximos passos na trajetdria politico-administrativa
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Glossario
* Acdo paliativa: * Futilidade terapéutica:
* Cuidado Paliativo: * Tratamento potencialmente

* Unidade de internacdo inapropriado:

especializada em Cuidados * Decisdao compartilhada:

Paliativos/Hospice. « Ortotanasia:

* Cuidados ao fim da vida: * Distandsia ou obstinacao

* Doencas incuraveis em fase terapéutica:

avancgada de evolugdo: . Eutanssia:

* Fase final da vida: « Mistanasia:

* Processo ativo de morte: * Diretiva Antecipada de Vontade:

e Testamento Vital



EAPC update www.ejpc.eu.com

Competéncias Centrais em Cuidados Paliativos: Um
Guia Orientador da EAPC sobre Educacao em cuidados
paliativos — parte 1

EUROPEAN JOURNAL OF PALLIATIVE CARE, 2013; 20 (2)

* Abordagem de CP
*CP gerais
*CP especializados
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Sumario

8. Estruturacdo dos Cuidados Paliativos dentro do Sistema de Saude
8.1. - 12 nivel: Abordagem de cuidados paliativos

8.2. - 2% nivel: Cuidados paliativos Gerais

8.3. - 32 nivel: Cuidados paliativos Especializados

9. Cuidados Paliativos Especializados de Grau |:

10. Cuidados Paliativos Especializados de Grau Il

11. Cuidados Paliativos Especializados de Grau Il
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8.1. - 12 nivel: Abordagem de Cuidados Paliativos

Uma forma de integrar métodos e procedimentos de cuidados
paliativos em ambientes ndo especializados em cuidados paliativos.
Realizado através do estabelecimento de politicas institucionais e
fluxos de atendimento que incorporem o CP a rotina do cuidado.
Compreendem protocolos de boas praticas para avaliacao e manejo
de sintomas fisicos como dor, nduseas ou dispneia, avaliacdes
sistematicas de risco psiquico, de risco de vulnerabilidade social,
diretrizes e documentos de boas praticas para o manejo de cuidados
de conforto durante o processo ativo de morte, assim como fluxos
para realizacao de Diretivas Antecipadas de Vontade e de fluxos para
o fornecimento de Declara¢do de Obito para pacientes que falecerem
sob cuidados de fim de vida em domicilio.
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* 8.2. - 22 njvel: Cuidado Paliativo Geral

. Compreendem os conhecimentos, habilidades e competéncias
basicas em cuidados paliativos realizados por profissionais de saude
gue tratam de pacientes com doencas que ameac¢am a vida.
Disponibilizados por profissionais da atencao basica, profissionais de
programas de atencdo domiciliar, pediatras, oncologistas,
intensivistas, geriatras, cardiologistas, nefrologistas, entre outros. Sao
oferecidos por profissionais que ndao tem os cuidados paliativos como
foco principal do seu trabalho, mas sim utilizam conhecimentos,
habilidades e competéncias de CP integrada a sua pratica
profissional. Dependendo da disciplina, podem ser ensinados no
nivel de graduacgao ou pds-graduacao ou através do desenvolvimento
profissional continuo.
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8.2. - 22 nivel: Cuidado Paliativo Geral

Sao considerados conhecimentos, habilidades e competéncias
necessarias para o CP Geral: avaliacdo e manejo da dor e sintomas
fisicos (incluindo dispneia, nduseas, vomitos, constipacao, diarreia,
xerostomia, além do conhecimento de farmacologia e clinica
necessarios para manejo de opioides), cuidados e manejo de
sintomas psiquicos como tristeza, depressao e ansiedade; estratégias
e habilidades para comunicacao honesta e empatica sobre
diagndstico, sobre progndstico e sobre objetivos de cuidado
(incluindo a deliberacdo sobre limitacao de uso de Suportes Artificiais
de Vida em situacdes de terminalidade) e para os cuidados de
conforto durante o processo ativo de morte.

Conhecimentos, habilidades e competéncias em CP Geral podem ser
adquiridos através de cursos ou disciplinas de Cuidados Paliativos
realizados durante a graduacao, durante a residéncia, em cursos
especificos de curta duracdao ou de pds-graduacao latu sensu.
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* 8.3. - 32 nivel: Servigos de Cuidados paliativos Especializados

. Sao servicos cuja principal atividade é a prestacao de cuidados
paliativos. Estes servicos em geral cuidam de doentes com necessidades
complexas e dificeis e, portanto, exigem um maior nivel educacional,
staff e outros recursos. (...)

. CP especializado requer uma Equipe atuando com horarios
especificos dedicados a esta atividade. Pode ser oferecido em unidades
de internagdo para pacientes agudos, em unidades/leitos de hospice, em
atividades de interconsulta, em consultas ambulatoriais ou em visitas
domiciliares. Como o perfil de pacientes a ser atendido por CP
especializado ainda esta por ser definido por evidéncias, é recomendavel
gue cada instituicdo individualmente analise as vantagens e
desvantagens dos diferentes tipos de modelo (...) e estabeleca a
estratégia mais adequada localmente. Além da importancia assistencial,
uma Equipe de CP especializado tem papel importante na mudanca de
cultura local, promovendo educacao formal e informal sobre CP no meio
onde esta inserida.



Politica norteadora para fortalecimento e
desenvolvimento dos Cuidados Paliativos no
ambito do Sistema Unico de Saude

8.3. - 32 nivel: Servicos de Cuidados paliativos Especializados

Além dos conhecimentos, habilidades e competéncias
listados como necessarios para o CP Integrados, sdao ainda
necessarios para o CP especializado os seguintes dominios:
tratamento de dor e outros sintomas fisicos de dificil controle ou
refratarios, manejo de situacdes de sofrimento psicoemocionais mais
complexas, em especial depressao e ansiedade; estratégias e
competéncias para cuidado ao sofrimento existencial intenso ou
refratario; assisténcia na intermediagao de conflitos, em especial
aqueles envolvendo conflitos sobre os objetivos de tratamento,
conflitos sobre futilidade terapéutica, conflitos entre familiares ou
entre as equipes de tratamento; e estratégias para autocuidado e
cuidado com a equipe. O Servigo de CP Especializado sao
subdivididos em 3 subcategorias, a saber:
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8.3. - 32 nivel: Servicos de Cuidados paliativos Especializados
Servico de Cuidados Paliativos Especializados de Grau I:

Estruturam-se através de equipes assistenciais de CP com jornada de trabalho
especificamente dedicadas para este fim. Os coordenadores tém formacao ao
menos de aperfeicoamento em Cuidados Paliativos. A equipe presta assisténcia
em pelo menos um dos quatro regimes de atendimento (ambulatorial,
internacdo hospitalar, atendimento domiciliar e/ou unidade de internacado
especializada em cuidados paliativos/hospice) e o servico dispGe de espaco fisico
para sediar suas atividades.

A Equipe estd permanentemente em processo de educacdo nessa area, além
de monitorizar indicadores gerenciais de qualidade e seguranga. Para ser
caracterizada como Servico de CP especializado de Grau |, a ECP deve promover
acOes de educacdo em CP, de abrangéncia pelo menos local. Equipe minima:
médico e enfermeiro e assistente social ou psicologo. Demais profissionais
necessarios a prestacao dos cuidados nas diferentes dimensdes do sofrimento
fisico, emocional, social ou espiritual estao disponiveis e podem ser acionados
conforme necessidade.
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* 8.3. - 32 nivel: Servigos de Cuidados paliativos Especializados
. Servico de Cuidados Paliativos Especializados de Grau I:

Apds cadastro no Ministério da Saude, a Equipe de CP Especializado de
Grau | emite os seguintes cédigos de procedimento:

- CP especializado de grau |- atendimento ambulatorial: XXXI
- CP especializado de grau |- atendimento hospitalar: XXXII
- CP especializado de grau |- atendimento domiciliar: XXXIII

- CP especializado de grau |- atendimento em unidade de internagao
especializada em cuidados paliativos/hospice XXXXIV
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8.3. - 32 nivel: Servicos de Cuidados paliativos Especializados

Servigcos de Cuidados Paliativos Especializados de Grau I

Sao equipes multidisciplinares completas e capacitadas, que atuam especificamente
com Cuidados Paliativos (...)

O(a) coordenador(a) médico tem formagao ao menos de especializagdo em Cuidados
Paliativos, enquanto coordenadores das outras areas da satude tém formagao ao
menos de aperfeicoamento em Cuidados Paliativos. Um paciente sob cuidados de uma
Equipe de Cuidados Paliativos (ECP) especializado de Grau Il pode receber assisténcia
de CP especializado nos quatro regimes de atendimento (ambulatorial, internacao
hospitalar, internacdao domiciliar e internacao em unidade de internacao especializada
em cuidados paliativos/hospice), seja porque a mesma equipe presta atendimento nos
quatro regimes de atendimento ou entao porque diferentes equipes com pré-requisitos
de CP especializado de Grau Il integram conjuntamente um Programa de Cuidados
Paliativos Especializado de Grau Il. Para isto é necessario que tenham fluxos definidos
de referéncia e contra referéncia e reunides periddicas conjuntas. O servico dispde de
espaco fisico para sediar suas atividades.
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* 8.3. - 32 nivel: Servigos de Cuidados paliativos Especializados
. Servicos de Cuidados Paliativos Especializados de Grau Il

Apds cadastro no Ministério da Saude, emitem os seguintes cédigos de
procedimento:

- CP especializado de grau lI- atendimento ambulatorial: YYYI
- CP especializado de grau lI- atendimento hospitalar: YYYII
- CP especializado de grau lI- atendimento domiciliar: YYYIII

- CP especializado de grau lI- atendimento em unidade de internagao em
cuidados paliativos/hospice YYYIV
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* 8.3. - 32 nivel: Servigos de Cuidados paliativos Especializados
. Servicos de Cuidados Paliativos Especializados de Grau Il

* Servicos de Cuidados Paliativos Especializados de Grau lll

Sao equipes de referéncia na drea, com capacidade, através de equipe multidisciplinar
completa e capacitada, que atendem de forma integral o paciente e seus familiares,
atuando em toda a linha de cuidado, respondem e orientam situacdes de elevada
exigéncia e complexidade em Cuidados Paliativos, além de serem centros de formacdo de
profissionais e/ou de pesquisa em Cuidados Paliativos.

Além das caracteristicas de Servicos CP Especializado de Grau I, estes servicos contam
com:

* O(a) coordenador(a) médico tem ao menos titulo de area de atuacdo em Cuidados
Paliativos, enquanto coordenadores nao médicos tém formagdo ao menos de
aperfeicoamento em Cuidados Paliativos.

» Oferta de programas estruturados e regulares de educacgao especializada e capacitagao
em Cuidados Paliativos com abrangéncia regional ou nacional, e/ou

* Desenvolvimento de pesquisa em Cuidados Paliativos
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* 8.3. - 32 nivel: Servigos de Cuidados paliativos Especializados
. Servicos de Cuidados Paliativos Especializados de Grau Il

* Servicos de Cuidados Paliativos Especializados de Grau Il

Apods cadastro no Ministério da Saude, emitem os seguintes codigos
de atendimento:

- CP especializado de grau lll- atendimento ambulatorial: ZZZI
- CP especializado de grau lll- atendimento hospitalar: ZZZII
- CP especializado de grau lll- atendimento domiciliar: ZZZIlI

- CP especializado de grau lllI- atendimento em unidade de internagao
especializada em cuidados paliativos/hospice ZZZIV



Definicao Cuidados Paliativos
Organizacao Mundial da Saude

i - trabalho em
k . . equipe...”
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~ www.who.int



Trabalho entre equipes
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1. Atrajetdria politico-administrativa do documento
2. Odocumento
a) por qué?
b) para qué?
c) como?
3. Discussao:
a) melhorias no documento
b) proximos passos na trajetdria politico-administrativa
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4-  CUIDADOS PALIATIVOS
Cuidados Paliativos — Daniel Forte - ANCP
Discussao de remuneragao de Cuidados Paliativos em linha de Cuidado Pascoal Marracini — ABIFICC Ablf‘ICC

Assocsacho Branbers de It tey
Flartstgican de Combbate 20 Chrcer

e Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), em conceito definido em 1990 e atualizado
em 2002, "cuidados paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares,
diante de uma doenga que ameace a vida, por meio da prevencao e alivio do sofrimento, da
identificagdo precoce, avaliagdo impecavel e tratamento de dor e demais sintomas fisicos,
sociais, psicoldgicos e espirituais”

e Nas fases iniciais do cancer, o tratamento geralmente é agressivo, com objetivo de cura ou
remissao, e isso é compartilhado com o doente e sua familia de maneira otimista. Quando a
doenca ja se apresenta em estagio avancado ou evolui para esta condigao mesmo durante o

tratamento com intencao curativa, a abordagem paliativa deve entrar em cena no manejo dos

sintomas de dificil controle e de alguns aspectos psicossociais associados a doenca. Na fase
terminal, em que o paciente tem pouco tempo de vida, o tratamento paliativo se impoe para,
através de seus procedimentos, garantir qualidade de vida.

e  Fonte: INCA



4-  CUIDADOS PALIATIVOS
Cuidados Paliativos — Daniel Forte - ANCP
Discussao de remuneragao de Cuidados Paliativos em linha de Cuidado Pascoal Marracini — ABIFICC

e A OMS enfatiza que o tratamento ativo e o tratamento paliativo ndo sdo mutuamente
excludentes e propde que "muitos aspectos dos cuidados paliativos devem ser aplicados mais
cedo, no curso da doenca, em conjunto com o tratamento oncolodgico ativo" e sdo aumentados
gradualmente como um componente dos cuidados do paciente do diagnostico até a morte. A
transicao do cuidado ativo para o cuidado com intengao paliativa € um processo continuo e sua

dinamica difere para cada paciente.

e  Fonte: INCA

Abificc
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Flarstoégican de Comibate 20 Chrcer



4-  CUIDADOS PALIATIVOS
Cuidados Paliativos — Daniel Forte - ANCP
Discussao de remuneragao de Cuidados Paliativos em linha de Cuidado Pascoal Marracini — ABIFICC Ablf‘ICC

Associacho Bravbers de Inatitusten
Flarstoégican de Comibate 20 Chrcer

e Os principios dos cuidados paliativos sao:
- Fornecer alivio para dor e outros sintomas estressantes como astenia, anorexia, dispnéia e
outras emergéncias oncolodgicas.
- Reafirmar vida e a morte como processos naturais.
- Integrar os aspectos psicologicos, sociais e espirituais ao aspecto clinico de cuidado do paciente.
- Nao apressar ou adiar a morte.
- Oferecer um sistema de apoio para ajudar a familia a lidar com a doenca do paciente, em seu
proprio ambiente.
- Oferecer um sistema de suporte para ajudar os pacientes a viverem o mais ativamente possivel
até sua morte.
- Usar uma abordagem interdisciplinar para acessar necessidades clinicas e psicossociais dos
pacientes e suas familias, incluindo aconselhamento e suporte ao luto.

e  Fonte: INCA



Grupo: 03 - Procedimentosclinicos
Sub-Grupo: 04 - Tratamento em oncologizs
Forma de Organizag¢do: 10 - Gerais em oncologia

Competéncia: 03/2018 Histérico de alteracdes

Modalidade de Atendimento: HospitalarHospital Dia
Média Complexidade
Média e Alta Complexidade (MAQ)

Complexidade:

Financiamento:
Sub-Tipo de Financiamento:
AIH (Proc. Principal)

Instrumento de Registro:
Sexo: Ambos
Média de Permanéncia:

Tempo de Permanéncia:

Quantidade Maxima: 8

Idade Minima: O meses

Idade Maxima: 130 anos

Pontos: 120

Atributos Complementares: Permanéncia por dia

RS 37,78

Valores
Servico Ambulatorial: RS 0,00 Servico Hospitalar:
RS 0,00 Servico Profissional: RS 8,15
Total Hospitalar: RS 45,93
Redes

Total Ambulatorial:
Habilitacdo

TALAR OU EM HOSPITAL DIA, PARA CONTROLE DA COMPLICACAO.

Procedimento: 03.04.10.001-3 - TRATAMENTO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS DE PACIENTE ONCOLOGICO

Regra Condicionada

;o Classificagcao
O DE PACIENTE INTERNADO POR INTERCORRENCIA DEVIDA AO CANCER OU AO SEU TRATAMENTO. ENTENDE-SE POR |
ACAO AGUDA, PREVISIVEL OU NAO, DEVIDA A NEOPLASIA MALIGNA OU AO SEU TRATAMENTO E QUE NECESSITA DE |



Procedimento: 03.04.10.002-1 - TRATAMENTO CLINICO DE PACIENTE ONCOLOGICC

Grupo: O3 - Procedimentos clinicos
Sub-Grupo: 04 - Tratamento em oncologiz
Forma de Organizagdo: 10 - Gerais em oncologia

Competéncia: 03/2018 Histérico de alteracdes

Modalidade de Atendimento: Hospitalar
Média Complexidade
Média e Alta Complexidade (MAQ)

Complexidade:
Financiamento:

Sub-Tipo de Financiamento:
AIH (Proc. Principal)

Instrumento de Registro:
Sexo: Ambos
Média de Permanéncia: a

Tempo de Permanéncia:

Quantidade Maxima: 1

Idade Minima: O meses

Idade Maxima: 130 anos

Pontos: 120

Admite permanéncia a maior
RS 302,30

Atributos Complementares:
Regra Condicionada

Valores

Servico Ambulatorial: RS 0,00 Servico Hospitalar:
RS 0,00 Servigo Profissional: RS 65,14

Total Hospitalar: RS 367,44

Habilitacdo Redes Origem

Classificagdo
O DE PACIENTE INTERNADO NA MODALIDADE HOSPITALAR POR COMPLICACAO AGUDA OU CRONICA DEVIDA A NEOPLA
), INCLUSIVEA PROGRESSAO TUMORAL OU COMPLICACAO PROGRESSIVA. A AUTORIZACAO DESTE PROCEDIMENTO PODI

Total Ambulatorial:
04.10.001-3 - TRATAMENTO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS DE PACIENTE ONCOLOGICO, SE O CONTROLE D/

‘IR MAIOR PERMANENCIA HOSPITALAR.



Procedimento: 03.01.14.001-4 - ATENDIMENTO DE PACIENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS

03 - Procedimentos clinicos
01 - Consultas / Atendimentos / Acompanhame ntos

Grupo:

Sub-Grupo:
Forma de Organizagdo: 14 - Cuidados Paliativos

Competéncia: 03/2018 Histérico de alteracdes

Modalidade de Atendimento: AmbulatorialAten¢gdo Domiciliar
Complexidade: Atencgdo Basica
Atencdo Basica (PAB)

Financiamento:
Sub-Tipo de Financiamento:
BPA (Individualizado)

Instrumento de Registro:
Ambos

Sexo:
Média de Permanéncia:

Tempo de Permanéncia:
Quantidade Maxima:

Idade Minima: O meses
Idade Maxima: 130 anos

Pontos:

Atributos Complementares:
RS 0,00

Valores
Servico Ambulatorial: RS 0,00 Servico Hospitalar:
Total Ambulatorial: RS 0,00 Servigo Profissional: RS 0,00
Total Hospitalar: RS 0,00
Redes Origem

Habilitacdo

VERATIVA.

Regra Condicionada

IMENTO DOMICILIAR E AMBULATORIAL A PACIENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS, CONSIDERANDO AS ACOES PALIATIVA
SA A DIMINUICAO DAS REPERCUSSOES NEGATIVAS DA DOENGCA, EM SITUACOES DE CONDICAO CLINICA IRREVESIVEL OU L



5_

PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS EM PACIENTES ONCOLOGICOS-
Pascoal Marracini —ABIFICC

O atendimento odontoldgico a pacientes hospitalizados portadores de
enfermidades sistémicas contribui efetivamente para sua recuperacao.



CONSINCA 21/03/2018
Apresentacgao pauta: (3) Custo Sobre A Implantagdo Do Port-A-Cath

2- CUSTO SOBRE A IMPLANTA(,'AO DO PORT-A-CATH
Pascoal Marracini—ABIFICC

04.06.02.007-8 - IMPLANTACAO DE CATETER DE LONGA PERMANENCIA SEMI OU TOTALMENTE Ab._!.tlcc
IMPLANTAVEL (PROCEDIMENTO PRINCIPAL) Pttt oot s Crces
Grupo: o4 - Procedimentos cirurgicos
Sub-Grupo: 06 - Cirurgia do aparelho circulatério
Forma de Organizacao: o2 - Cirurgia vascular

Descrigdo: PROCEDIMENTO CIRURGICO PRINCIPAL PARA ACESSO VENOSO CENTRAL ( VEIA SUBCLAVIA, JUGULAR ou

OUTRA DE GRANDE CALIBRE) COM O USO DE CATETER SEMI OU TOTALMENTE IMPLANTAVEL PARA ADMINISTRACAO

DE QUIMIOTERAPICOS, ANTINEOPLASICOS OU TRANSPLANTE DE CELULAS TRONCO HEMATOPOETICAS. INCLUI O
CATETER.

Servico Ambulatorial: R$ 0,00 Servigo Hospitalar: R$ 319,44
Total Ambulatorial: R$ 0,00 Servigo Profissional: R$ 109,20

Total Hospitalar: R$ 428,64

CUSTO MATERIAL — RS 420,00





