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" PORTARIA NORMATIVA n° 08-2017/PR

Nova redacéo do Anexo Unico dada pela Portaria Normativa n° 16-2017/PR

Autoriza a inclusdo de codigos na Tabela de
Procedimentos do IPASGO SAUDE para fins de
realizacdo do Transplante de Células-Tronco
hematopoiéticas Autdlogas (TCTH Autdlogo) —
ndo alogénico, segundo procedimentos
estabelecidos nesta Portaria Normativa.

O Presidente do Instituto de Assisténcia dos Servidores Publicos do Estado de Goias —
IPASGO, usando de suas atribuicbes legais; em especial, na competéncia para expedicdo dos atos
normativos que disciplinam o funcionamento do sistema assistencial autorizada no art. 5° da Lei n°
17.477, de 25 de novembro de 2011;

Considerando a necessidade de regulamentar a incorporacdo do Transplante de
Células-Tronco Hematopoiéticas Autdlogas (TCHT Autélogo) — ndo alogénico no rol de procedimentos
autorizados na Tabela de Procedimentos do IPASGO SAUDE, com a insercdo dos respectivos
codigos, coeficientes de honorarios, descricdes e tipos de guias, possibilitando a implantagdo de
medidas de melhoria nos servicos e procedimentos que tratam pacientes com doengas
hematoldgicas;

Considerando a analise técnica realizada pela Diretoria de Assisténcia ao Servidor e a
unidade de Geréncia de Normas e Procedimentos, bem como as negociac¢des realizadas entre o
IPASGO e os prestadores habilitados a executar o procedimento de TCHT Autélogo — nao alogénico,
a fim de obedecer ao Principio da Eficiéncia na administragdo publica e ao objetivo primordial do
IPASGO Saude na realizagao das operagdes de assisténcia a saude dos usuarios dos servicos;

Considerando que a regulamentacao interna para o Transplante de Células-Tronco
Hematopoiéticas Autélogas (TCHT Autdlogo) — nédo alogénico, no ambito do IPASGO, devera ser
elaborada mediante a devida analise técnica pela Diretoria de Assisténcia ao Servidor, visando
estabelecer os protocolos técnicos com os critérios especificos para a indicagdo e a realizacdo da
modalidade de transplante de que trata a presente Portaria Normativa;

Considerando ainda, a necessidade de cumprimento da norma NBR ISO 9001:2008 e
do Sistema de Gestdo da Qualidade — S.G.Q, e demais atos normativos vigentes, resolve editar a

seguinte
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Art.1° Fica Iautorizada a alteracao do rol de procedimentos previstos na Tabela de
Procedimentos do IPASGO Saude para inclusdo dos codigos necessarios a realizagdo do
Transplante de Células-Tronco hematopoiéticas Autélogas (TCHT Autdlogo) — n&o alogénico,
pelos usuarios que atendam aos requisitos técnicos estabelecidos nesta portaria e na pertinente
normatizagao interna expedida em ato da Diretoria de Assisténcia ao Servidor-DAS.

Paragrafo unico. Dentre os requisitos que deverdo ser obedecidos quando da
elegibilidade do paciente para a realizagdo do Transplante de Células-Tronco hematopoiéticas
Autdlogas (TCHT Autdlogo) — nao alogénico, serdo observados os critérios de idade menor ou

igual a 70 anos e ECOG<2 ou performance status>80 e um dos seguintes diagndsticos:

| - linfoma n&o Hodgkin: de alto grau de malignidade em primeira remissao completa
com indice internacional de progndstico (IPI) alto-intermediario ou alto; ou em segunda remissao

completa; ou em remissao parcial quimiossensivel,

Il - Doenga de Hodgkin: quimiossensivel, em segunda remissao completa, ou
doenga em remissdo parcial ou primariamente refratario apdés esquema primario ou resgate -

excluidos os doentes que nao se beneficiaram de um esquema quimioterapico atual;

Il - Mieloma multiplo.

Art. 2° A realizagao dos procedimentos para o TCHT Autdlogo - ndo alogénico e os
medicamentos necessarios deverdo ser objeto de solicitacdo prévia pelo prestador, e de
autorizacao pela Auditoria Médica especializada em hematologia e/ou cancerologia do Instituto,
elou pelos Coordenadores e/ou Supervisor de Auditoria Médica e/ou Gerente de Auditoria de
Procedimentos do IPASGO, conforme requisitos estabelecidos, respectivamente, nos dispositivos

desta Portaria Normativa e nos protocolos técnicos da normatizacao interna expedida pela DAS.

§ 1° Os procedimentos e os medicamentos tipo OPME necessarios a realizagéo dos
procedimentos somente poderdo ser solicitados por médicos prestadores credenciados
especialistas em hematologia e/ou cancerologia, que deverdo preencher o Formulario de
“Solicitagcao de Atendimento” e realizar o devido cadastro da solicitacdo no sistema eletrénico do
IPASGO.

§ 2° As solicitagdes em meio fisico e em meio eletrdnico deverdo conter os dados
minimos pertinentes que justificam a realizagdo dos procedimentos conforme Art.1° desta Portaria

e, obrigatoriamente, descrever:
| - sexo, idade, peso, altura e superficie corporal atual do(a) paciente;

Il - diagnéstico (incluindo estadiamento e indice de progndstico internacional);
Il - quimioterapias prévias com datas e protocolos utilizados e complicagdes,
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radioterapias prévias com datas, campos, doses e complicagdes, evolugdo da doenca de base
até a data de solicitagdo: resposta terapéutica (completa, parcial, refratariedade, progressao de

doenga) e status de quimio e radiossensibilidade, quando possivel.
IV - a performance status e/ou ECOG.

§ 3° O prestador devera preencher o Formulario “Solicitagdo de OPME”, disponivel
no sistema prestadores, sendo obrigatéria a inclusdo, no sistema, do respectivo orgamento de
materiais com descrigdo do codigo e a quantidade de cada item, bem como a juntada dos exames

complementares laboratoriais e de imagem comprobatorios do diagndstico.

Art. 3° Tendo sido comprovada a existéncia de indicagao do procedimento conforme
requisitos estabelecidos nesta Portaria e demais atos normativos expedidos pela DAS, sera

expedida guia tipo Consulta, GIH ou GTA, de acordo com a fase do tratamento.

Art. 4° O ressarcimento de OPME esta condicionado a comprovagao de sua
utilizagao pela anexagdo a conta nosocomial, dos selos individuais dos produtos, contendo lote e

validade.

Paragrafo unico. A realizacdo indevida e/ou n&o comprovada, ainda que

previamente autorizada, acarretara em glosa de qualquer procedimento solicitado.

Art. 5° Os Codigos referentes aos procedimentos para realizagdo do Transplante de
Células-Tronco hematopoiéticas Autdlogas (TCHT Autélogo) — nao alogénico, conforme a
avaliagdo clinico laboratorial e etapas do procedimento sdo os discriminados no Anexo Unico
desta Portaria Normativa.

Art. 6° As determinagdes desta Portaria Normativa entram em vigor a partir da data

de sua assinatura.

DE-SE CIENCIA E CUMPRA-SE.

Gabinete da Presidéncia do Ipasgo, em Goiania, aos 20 dias do més de junho de
2017.

Rogério Candido da Silva
Presidente em Exercicio
PA n.° 100-2017/PR
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ANEXO UNICO
Nova redagdo do Anexo Unico dada pela Portaria Normativa n° 16-2017/PR
Codigo Descric¢io CH Qtde Tipo de guia
00010170 AVALIACAO CLINICA PRE TCTH AUTOLOGO 550 1 Consulta
00010189 RETORNO CLINICO PRE TCTH AUTOLOGO 550 1 Consulta
Codigo Descricao CH Total CH  Pacote (Honorario)
Internacao
27041138 TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA 0,5475 10.593,60 R$ 5.800,00
MOBILIZACAO COM QUIMIOTERAPIA
E FILGASTRINA Mobiliza¢do com
quimioterapia +
Filgastrina
Codigo Descricao CH Total CH Pacote
Internacao (Honorario)

27030083 COLETA DE CELULAS TRONCO OU 0,5475 64.219,2 R$ 35.160,00
MEDULA OSSEA + PROCESSAMENTO +
CONGELAMENTO E [IMPLANTE DE C/ 03 diarias
CATETER DUPLO LUMEN

Item Valor em RS

DIARIAS 03 2.760,00
MATERIAL E MEDICACAO 1.000,00
EXAMES DE PATOLOGIA CLINICA 500,00
EXAMES RADIOLOGICOS 300,00
HEMOTERAPIA 18.300,00
COLETA DE CELULAS 7.300,00
TRONCO/PROCESSAMENTO/CONGELAMENTO

CIRURGIAO VASCULAR 1.000,00
ANESTESISTA 2.000,00
CUSTO ADMINISTRATIVO 2.000,00
Total 35.160,00
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Codigo Descriciao CH Total CH Pacote
Internagao (Honorario)
27030105 QUIMIOTERAPIA PRE-INFUSAQ + 0,5475 168.109,59 R$ 92.040,00
DESCONGELAMENTO + INFUSAO DE
CELULAS C/ 20 diarias
Item Valor em R$
DIARIAS 20 18.400,00
MATERIAL E MEDICACAO 39.200,00
EXAMES DE PATOLOGIA CLINICA 3.000,00
EXAMES RADIOLOGICOS 2.500,00
DESCONGELAMENTO/INFUSAO DE CELULAS 7.300,00
EQUIPE DE TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA 15.000,00
ODONTOLOGO 800,00
FISIOTERAPEUTA 800,00
NUTRICIONISTA 800,00
PSICOLOGO 800,00
CUSTO ADMINISTRATIVO 3.440,00
Total 92.040,00
- Valor Total do Transplante: R$ 133.000,00
Cddigo Descricao CH Qtde/dia Qtde/tto  Tipo de guia
O AL g s consuLa
MEDULA OSSEA
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