A N Agéncia Nacional de
« Satide Suplementar

PARECER TECNICO N° 37/GEAS/GGRAS/DIPRO/2018

COBERTURA: PET-CT ONCOLOGICO

Nos termos do art. 49, inciso III, da Lei n°® 9.961, de 2000,
compete a Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS elaborar o
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, que constituirdo
referéncia basica para os fins do disposto na Lei n® 9.656, de 1998, e

suas excepcionalidades.

Trata-se das coberturas minimas obrigatérias a serem
asseguradas pelos chamados “planos novos” (planos privados de
assisténcia a saude comercializados a partir de 2/1/1999), e pelos
“planos antigos” adaptados (planos adquiridos antes de 2/1/1999,
mas que foram ajustados aos regramentos legais, conforme o art. 35,
da Lei n° 9.656, de 1998), respeitando-se, em todos os casos, as

segmentacgOes assistenciais contratadas.

Considerando tal competéncia, a ANS, desde sua criagao, editou
normativos, instituindo e atualizando o Rol em questdo, cujas regras
encontram-se atualmente estabelecidas pela Resolugao Normativa -
RN n© 428, de 2017, em vigor desde 2/1/2018, estando os
procedimentos e eventos de cobertura obrigatdria listados no Anexo I

do normativo.

O procedimento PET-CT ONCOLOGICO consta listado no
Anexo I da RN n© 428, de 2017, e deve ser obrigatoriamente coberto
por planos de segmentacao ambulatorial e por planos-referéncia.
Para tanto, devem ser observadas as condicdes estipuladas na
respectiva Diretriz de Utilizacgo - DUT, que assim se encontra

descrita no item 60, do Anexo II, da mesma norma:
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1. Cobertura obrigatdria de PET-CT Oncoldgico para pacientes
portadores de cancer pulmonar de células ndao pequenas
comprovado por bidpsia, quando pelo menos um dos seguintes

critérios for preenchido:

a. para caracterizacao das lesdes;

b. no estadiamento do comprometimento mediastinal e a
distancia;

c. na deteccdo de recorréncias.

2.Cobertura obrigatoria de PET-CT Oncoldgico para pacientes
portadores de linfoma, quando pelo menos um dos seguintes

critérios for preenchido:
a. no estadiamento primario;
b. na avaliacdo da resposta terapéutica;

c. no monitoramento da recidiva da doenca nos linfomas Hodgkin

e nao-Hodgkin.

3. Cobertura obrigatéria de PET-CT Oncoldgico para pacientes
portadores de cancer colo-retal, quando pelo menos um dos

seguintes critérios for preenchido:
a. cancer recidivado potencialmente ressecavel,

b. CEA elevado sem evidéncia de lesao por métodos de imagem

convencional;

c. recidivas com achados radioldgicos inconclusivos com ou sem

CEA aumentado.
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4. Cobertura obrigatéria de PET-CT Oncoldgico para avaliacao de
nddulo pulmonar solitario quando preenchido todos os seguintes
critérios:
a. ressonancia magnética ou tomografia computadorizada

inconclusivas;
b. nédulo maior que um centimetro;
C. nao espiculados;

d. sem calcificacdes.

5. Cobertura obrigatdria de PET-CT Oncoldgico para o diagndstico
do cancer de mama metastatico quando os exames de imagem

convencionais apresentarem achados equivocos.

6. Cobertura obrigatdoria de PET-CT Oncoldgico para pacientes
portadores de cancer de cabeca e pescoco, quando pelo menos

um dos critérios for preenchido:

a. presenca de imagem pulmonar ou hepatica ou em outro drgao
que seja suspeita de metdstase quando outros exames de
imagem nao forem suficientemente esclarecedores quanto a

natureza da lesao;

b. quando a bidpsia por agulha de uma lesao ou linfonodo
cervical apresentar como resultado “carcinoma de células
escamosas, adenocarcinoma ou carcinoma epitelial
anaplasico” cujo tumor primario for desconhecido e se outro

exame de imagem nao for suficientemente esclarecedor.
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7.Cobertura obrigatoria de PET-CT Oncoldgico para pacientes

portadores de melanoma, quando pelo menos um dos seguintes

critérios for preenchido:

a. no estadiamento do melanoma de alto risco (tumor =1,5 mm
de espessura, ou com linfonodo sentinela positivo, ou com
linfonodo clinicamente positivo) sem evidéncia de metastases
e quando os exames convencionais nao forem suficientemente

esclarecedores;

b. para avaliacdo de recidiva detectada por outro método
diagndstico em pacientes candidatos a metastectomia (exceto
para lesdes de SNC ou lesdes muito pequenas < 3 mm de

espessura).

8. Cobertura obrigatoria de PET-CT Oncoldgico para pacientes
portadores de cancer de esofago “localmente avancado” para a
deteccao de metastase a distancia, quando outros exames de
imagem nao foram suficientemente esclarecedores (TC de tdrax
e USG ou TC de abdome).

9. Cobertura obrigatéria de PET-CT Oncoldégico com analogos de
somatostatina para pacientes portadores de Tumores
Neuroendocrinos que potencialmente expressem receptores de
somatostatina quando pelo menos um dos seguintes critérios for

preenchido:

a. localizacdo do tumor primario
b. deteccdo de metastases
c. deteccao de doenca residual, recorrente ou progressiva,

d. determinacdo da presenca de receptores da somatostatina
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Observacdao a DUT n° 60: Em caso de indisponibilidade de rede
prestadora de servico para este procedimento na localidade de
ocorréncia do evento, a operadora deve disponibiliza-lo na localidade
mais proxima, sem a obrigatoriedade de cobertura de remocao ou

transporte.

As DUTs adotadas pela ANS, em regra, indicam as
caracteristicas e as condicoes de saude nas quais os ganhos e os
resultados clinicos sdo mais relevantes para os pacientes, segundo a
melhor literatura cientifica e os conceitos de Avaliacao de Tecnologias
em Saude - ATS.

Assim, quando solicitado pelo médico assistente, respeitadas as
segmentacgOes contratadas e atendidas as condigdes previstas na DUT
em apreco, o procedimento PET-CT ONCOLOGICO deve ser coberto
pelos “planos novos” e pelos “planos antigos” adaptados. Da mesma
forma, respeitadas as condicdes anteriores, o procedimento PET
SCAN ONCOLOGICO possui cobertura obrigatéria, uma vez que estd
contemplado no exame PET-CT ONCOLOGICO.

”

Por fim, é relevante salientar que, no caso de “planos antigos
nao adaptados (planos contratados até 1/1/1999 e ndo ajustados a
Lei n® 9.656, de 1998, nos termos de seu art. 35), a cobertura ao
procedimento em analise somente serda devida caso haja previsao

nesse sentido no respectivo instrumento contratual.

Geréncia de Assisténcia a Saude - GEAS
Geréncia-Geral de Regulacao Assistencial - GGRAS
Diretoria de Normas e Habilitacao dos Produtos - DIPRO
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