CAMARA MUNICIPAL DE CORDEIROPOLIS
Edificio Dr. Cassio de Freitas Levy ~

ESTADODE SAO PAULDO

EMENDA N2 56 AO PROJETO DE LEIN246/2022
Solicitacao de Emenda Impositiva Individual

Lei orcamentaria anual 2023

1. Autor da Emenda Impositiva
Diego Fabiano de Oliveira

2. Adicao (+)
Secretaria Municipal de Saude - Centro de Odontologia
Orgio: 01.00.00 Unidade 01.01.00
Programa 0111 Acdo: 2001
Elemento 4.4.90.52.00 Valor: R$ 25.000,00

3. Anulacao (-)
Programa 0111 Acdo 2061
Elemento 3.3.90.39.00 Valor: R$ 25.000,00

4. Descricao do objeto
Custeio para insercdo da implantodontia na rede de satde publica do
municipio.

Emenda a LOA 2023

Entenda-se o valor de R$ 25.000,00 (vinte e cinco mil reais), para o centro de
Odontologia, para o custeio de equipamentos para a inserc¢do da
implantodontia na rede de satide municipal, para a continuidade da prestacao
de servicos a populacao.

Camara Municipal de Cordeirdpolis, 01 de novembro de 2022

DE OLIVEIRA
VEREADPOR - MDB
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CORDEIROPOLIS
DIRETORIA DE MEDIA COMPLEXIDADE

COORDENACAO DE SAUDE BUCAL

PROPOSTA DE INSERCAO DA IMPLANTODONTIA NA
REDE DE SAUDE BUCAL DO MUNICIPIO DE
CORDEIROPOLIS — SP.

Cordeiropolis - SP

2022
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde Brasileiro (SUS) foi consolidado pela
Constituicio de 1988, O SUS, desde a sua criagio, vem sendo desenvolvido
¢ aprimorado, mas, ainda carece de melhorias. E um sistema com
financiamento Federal, Estadual e Municipal, que atende procedimentos
basicos, de média e alta complexidade em sadde geral. incluindo a saide

bucal.

A implantodontia € parte da odontologia que trata dos implantes
dentarios osteointegrados, sendo uma alternativa de reabilitagio para
preencher espacos edéntulos unitirios, parciais ou totais tendo a
oportunidade de suprir as auséncias dentinas. Esse trabalho tem o objetivo
de agregar informacio para facilitar a oferta da implantodontia no SUS.
Desde 2010 o SUS passou a disponibilizar o acesso ao implante dentario

osseointegrado.

Esta Informagio ainda é pouco difundida, de modo que poucas cidades
nos estados do Pais oferecem esse servigo no SUS. Ha questoes que
dificultam a oferta dessa especialidade pelo SUS. O municipio de
Cordeiropolis tem avagado com uma rede de sadde bucal que visa a
integralidade e equidade de suas agGes, no CEO tipo 1, oferece especialidades
odontologicas como: Protese dentaria, Periodontia, Endodontia, PNE,
Odontopediatria € Cirurgia Oral Menor. Tanto na populacio atendida quanto
nos procedimentos ofertados, o implante dentirio mostra um processo

evolutivo para a rede municipal.

O objetivo de implantagio dessa especialidade ¢ proporcionar para
pacientes que por alguma condi¢io sdo impossibilitados de fazer a unlizacio

de proteses dentarias, seja PPR ou PT.
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METODOS

O edentulismo, hoje em dia, ainda ¢ realidade presente principalmente
entre adultos e idosos, e suas consequéncias tém gerado sérios disturbios
funcionais, psicologicos e sociais na vida desses pacientes [PARAN;&,
2016). A implantodontia € a alternativa para a reabilitacdo do edentulismo
unitario, parcial ou total, com resultados previsiveis e diversos beneficios.
Desde 2010 o SUS oferece a disponibilidade para instalagio de implantes
dentarios osseointegrados, através dos recursos provenientes do Governo

Federal. Ha exigéncias a serem respeitada que sio regidas por Nota Técnica.
Conforme exposto a seguir:
NOTA TECNICA/CGSB/DAB/SAS/MS: N° 23/ 2017

Assunto: Informagdes sobre os procedimentos de implantodontia no
SUS. Considerando a Portaria 718, de 20 de dezembro de 2010, e sua
respectiva Nota Técnica, informamos que as mesmas continuam validas.
Implante Dentario no SUS nédo existe credenciamento especifico para a
oferta desses servigos. Pela atual portaria, sua nota técnica e conforme as

regras do SIGTAP http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-

unificada/app/sec/inicio.jsp.

Para tal, exige-se que sejam seguidas as seguintes prerrogativas:

a) Existe a necessidade de um profissional autonizador, de nivel
superior, geralmente nomeado pelo setor de Regulagio em Satude (nivel
central da Secretaria de Sadde do Municipio), responsavel por emitir e
assinar o laudo APAC Principal, para o procedimento 04.14.02.042-1
IMPLANTE DENTARIO OSTEOINTEGRADO.

b) Esse Autorizador, junto com o cirurgiio-dentista cadastrado no
CNES do municipio e seus superiores hierarquicos seriio os responsaveis

pela liberagio destes procedimentos aos usuarios da rede SUS local. Os
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demais procedimentos da Portaria sdo classificados como APAC
(Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais) Secundario, ou seja,

dependem previamente de autorizacio do procedimento APAC Principal.

c) Deve-se respeitar a quantidade maxima de procedimentos que
devera ser efetuado por APAC principal assinado: Implante dentario
osteointegrado — Quantidade méxima: 06 (seis): Protese dentaria sobre

implante — Quantidade maxima: 06 (seis) em regido de mandibula.

d) No preenchimento da producao ambulatorial o procedimento deve
estar de acordo com o CBO profissional e estabelecimento SUS constantes
na tabela SIGTAP. A Portaria 718/SAS estabelece para a especialidade de
Implantodontia e Proteses sdo oferecidos os procedimentos: Codigo do
Procedimento (4.14.02.042-1; Valor Implante dentario Osteointegrado R$
260,10 (duzentos e sessenta reais e dez centavos) e PROTESE DENTARIA
SOBRE IMPLANTE CODIGO 07.01.07.015-3 com valor RS 300,00

(trezentos reais).

O processamento da produgio ambulatorial ¢ executado pelo gestor
local por intermédio do Sistema de Informagio Ambulatorial do SUS
(SIA/SUS) e pago por procedimento no FAEC, componente do bloco de
Media e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar. Cabe ao gestor
lembrar que a execugio, a avaliagio e o controle das acdes e dos servigos de
saude, bem como a defini¢do da politica de insumos e equipamentos para
satide devem ser preferencialmente descentralizados, podendo de forma
supletiva ser executada pelo Estado. numa rede regionalizada e
hierarquizada, facultando a participagio da iniciativa privada apenas em
carater complementar. Assim, entendemos que, os procedimentos de
Implantodontia, muitas vezes necessitam de processos de terceirizagio de
servigos laboratoriais. Entretanto, o atendimento ao usuario do SUS, em

todos os procedimentos clinicos, inclusive apos instalagio da protese sobre
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implante, no acompanhamento do paciente e proservagio do caso clinico,
devem ser realizados nos estabelecimentos do SUS, elencados no SIGTAP,

com profissional ativo do municipio cadastrado no CNES.

Abaixo tabela com descrigdes do procedimento:

Tabela 1 - Procedimento Implante.

PROCEDIMENTO: 04.14.02.042-1 - IMPLANTE DENTARIO
. OSTEQINTEGRADO
Descrigao: Procedimento cirlrgico para instalagao de
implante osteointegrado, inclui o implante.
Origem: 04.14.02.018-9
Complexidade: Alta Complexidade
Modalidade: 01 - Ambulatorial
ento de Registro: 06 - APAC (Procedimento Principal);
de Financiamento: 04 - Fundo de Agbes Estratégicas e
Compensacbes (FAEC)
Valor Ambulatorial SA: 260,10
\alor Ambulatorial Total 260,10
Valor Hospitalar SP: 0,00
Valor Hospitalar SH: 0,00
Valor Hospitalar Total 0,00
Sexo: Ambos
Jdade Minima: 0 més(es)
Jdade Maxima: 130 ano (s)
Maxima: 6
223293, 223204, 223208, 223212, 223216, 223220,
Qart, mrzmmnmmmmmm
@381, 0382, 0383, Q384, 0385, Q386, Q751, Q754,
Q755, Q759, K00, K0OO, K081.
Habllitagdo: 0401 - Centro de tratamento da ma
formagdo labiopalatal;
0403 - Centro de Espedalidade Odontolgica - CEO |;
(404 - Centro de Especialidade Odontolégica - CEO II;
0405 - Wﬂww -CEO

HHHHﬂﬂﬂnﬂﬁﬂﬂswdﬂiﬂhhﬁhiHﬂh?ﬂﬂﬁﬁl“?ﬂiﬁEﬂﬂHEEHHW
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Tabela 2 — Prdtese dentaria sobre implante.

FROCEDIME M TO: O7.01.07.01 -
DENTARIA SOBRE IMPLANTE

L il Seawicin, ISTHTT &ML BS T 10 DE B0 D DIEZERSSMGD D 2000

FLUXO DE ATENDIMENTO ESPECIALIDADE DE PROTESE
DENTARIA/IMPLANTODONTIA

PROTOCOLO ENCAMINHAMENTO PROTESE
DENTARIA/IMPLANTODONTIA

O Centro de Especialidades Odontologicas (CEO) consiste no local de
referéncia de meédia complexidade dentro do Sistema Unico de Satde (SUS)
para Odontologia da Aten¢io Primaria. O agendamento das consultas ¢ feito
atraves de um profissional regulador. A referéncia para tratamento no CEO

pode ser feita apenas pelos cirurgides dentistas lotados nas ESFs.
COMO ENCAMINHAR?

O encaminhamento deve ser feito em duas vias na FICHA Referéncia/

Contrarreferéncia, contendo obrigatoriamente os seguintes itens:
* Nome e telefone da UBS que esta encaminhando:
* Nome e carimbo do profissional solicitante;

* Nome, cartio SUS e telefone do paciente;
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* Data da consulta em que o paciente foi encaminhado ao CEQ;

* Descrigdo do procedimento e C1D (Cadigo Internacional de Doencas) e/ou

CIAP 2 (Classificagio Internacional da Atengdo Primaria);

* Historia clinica dos procedimentos realizados pelo cirurgido dentista na

ESF, que sejam de relevincia para a especialidade;

* Caso o paciente apresente alteraciio sistémica importante, informar na ficha
de encaminhamento.

I

E imprescindivel que a redagio do impresso de Referéncia /

Contrarreferéncia seja realizada de forma legivel.

Nos casos de duvida com relagio a indicagio de encaminhamento,
recomenda-se o contato interprofissional, para discussio e orientagio técnica

do caso.
CRITERIOS PARA REFERENCIA AO CEO

* O paciente encaminhado devera apresentar tratamento odontologico
concluido para que niio haja outros focos infecciosos que possam alterar ou
interferir no planejamento protético. Dentes de apoio para Protese Parcial
Removivel deverdo estar restaurados com amalgama ou resina, em alguns

casos excepeionalmente com Cimento lonémero de Vidro (CIV):

* O paciente deve ter recebido orientacéio sobre a importincia da higiene
bucal para o sucesso do tratamento odontologico e manutencio da saide

bucal;

* O paciente deve estar ciente da especialidade para a qual esta sendo

encaminhado e concordar com o tratamento proposto pelo especialista:

« E obrigatério que o CD da APS acompanhe seus pacientes semestralmente
em triagens rotineiras na ESF para proservagio do caso e havendo

necessidade, intervir. A Aten¢io Primaria ¢ responsavel pelo paciente. O
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paciente ainda devera ser orientado que em caso de intercorréncia, procure

pelo profissional CD responsavel por seu atendimento na ESF;

= O paciente podera ser encaminhado para a confecgdo dos seguintes tipos
de proteses : Protese Total, Protese Parcial Removivel, Protese Total

Imediata;

* Ao conseguir a vaga esperada pelo paciente, este sera comunicado da data,
local (CEO) e horario da consulta, bem como receber orientacdo de que
devera levar o documento de Referéncia/ Contrarreferéncia emitido pelo
Cirurgido Dentista da ESF. Caso o paciente nio tenha este documento de
Referéncia / Contrarreferéncia, ele devera ir até a unidade para emissio de

novo encaminhamento;

* A Regulacio comunicara ao CD da APS sobre o paciente que necessitar de

emissiio de novo encaminhamento (Referéncia / Contrarreferéncia);

* Preenchimento indevido da ficha Referéncia / Contrarreferéncia, sobre o
procedimento a ser realizado na especialidade, devera ser relatado a ESF de

origem. O paciente ndo devera ser devolvido a ESF sem atendimento:

* O paciente recebera orientagdes sobre o comparecimento no CEO, data e

horario do agendamento levando:

1. Cartao SUS;

2. Comprovante de agendamento;

3. Documento de identidade com foto;

4. Exames medicos, laudos e prescrigio medicamentosa relevante em caso

de alteracdo sistémica importante;
5. Ficha Referéncia/Contrarreferéncia.

CRITERIOS PARA CONTRARREFERENCIA A UBS DE ORIGEM
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* Apos conclusdo do tratamento no CEQ, o paciente sera contrarreferenciado
para retorno e manutencdo/acompanhamento do tratamento na Atengdo

Primaria a Saude com relatorio do tratamento realizado pelo especialista:

+ Nos casos em que o paciente agendado ndo estiver com a situagio dental
ou bucal especificada neste protocolo, ele sera contrarreferenciado a ESF de
origem para adequagio ao protocolo. O paciente devera ser inserido na
agenda do profissional da ESF para que a adequacio seja realizada na maior
brevidade, de tal forma que o especialista possa dar prosseguimento ao
tratamento no CEO, ndo acarretando perda primaria na agenda local do

especialista;

+ MNos casos de pacientes fora do protocolo, o coordenador (a) do CEO

comunicara a ESF demandante ¢ o profissional da APS;

* De forma alguma o paciente perdera sua vaga, ndo havera necessidade de

inser¢io novamente na fila.

CONDICAO CLINICA DO PACIENTE PARA 0
ENCAMINHAMENTO

O clinico geral deve avaliar se ha presenca de alteracbes com aspecto
de normalidade e rebordo regulanizado e deve efetuar a remocio de raizes
residuais, com regularizagdo de rebordo quando necessario, de forma a
deixar a cavidade bucal previamente preparada para a confeccio da protese
total. No caso de presenca de lesdes pré-cancerizaveis ou cancerizaveis o
paciente deve ser encaminhado primeiramente 4 Estomatologia. Nos casos
de hiperplasias de tecidos moles ou rebordo irregular, deve ser feito
encaminhamento para a especialidade de Estomatologia ou Cirurgia Oral
Menor, de acordo com o caso, e para Protese Dentaria. Uma vez que o
Paciente seja chamado para uma das especialidades para a qual foi

encaminhado, devem ser utilizados os recursos da referéncia interna ou

Rua Carlos Gomes, 999 - Jardim Jaffet - Cordeirépolis/SP - CEP 13490-970

<M IET ITI OLA00dd OF 95 N TIMNIHI

ECOE/OF



CAMARA MUNICIPAL DE CORDEIROPOLIS

Edificio "Dr. Cassio de Freitas Levy ~

ESTADODE SAO PAULO

referéncia lateral, evitando que o paciente retorne a APS para vaga na outra

especialidade.
CRITERIOS CLINICOS PARA ENCAMINHAMENTO AO CEO

Paciente edéntulo com tecidos moles sadios e com rebordo

regularizado, com suporte 6sseo adequado para receber uma Protese Total.
PRIORIDADES DE ATENDIMENTO NO CEO

Serdo priorizados os pacientes: Portadores de lesdes em tecidos moles

e/ou que foram submetidos a cirurgias pre protéticas: Pacientes oncologicos.

AVALIACAO PARA IMPLANTODONTIA

Paciente referenciado da APS, pelo CD, para a especialidade de
Protese Dentaria com indicagdo de PT inferior e PT superior ou PPR superior
sera reavaliado, caso necessario, pelo profissional responsavel da
Implantodontia para seguimento dos procedimentos protocolares da

especialidade.
PUBLICO ALVO:

Pacientes edéntulos com impossibilidade de utilizagdo de Protese
Total Inferior mediante avaliagio clinica, radiografica (panoridmica e

tomografia computadorizada), solicitada pelo CD.

PROTOCOLO REABILITACAO:

Os pacientes elegiveis para a especialidade poderio ser reabilitados
com Protocolo Inferior (protese sobre implantes), sendo 4 ou 6 implantes
unitarios com protese total superior ou protese removivel inferior. Nao serdo

realizados casos que ndo estejam dentro dos critérios mencionados acima.
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COMO O PROTOCOLO DENTARIO INFERIOR E INSTALADO?

A instalagdo do protocolo inferior ¢ feita atraves da utilizagdo de
implantes, podendo estes ser antigos que ja eram utilizados por outra protese

ou novos instalados justamente para a fixagdo da protese protocolo.

Sendo assim, o processo de instalagio da protese protocolo ira
depender se o paciente ja possul ou niio implantes. Desse modo, caso ele ja
possua 0 numero necessario de implantes para fixar a protese protocolo, ela

ja pode ser utilizada logo apos sua confeccio

Porém, nos casos onde o paciente nio possui nenhum implante

previamente instalado & necessario realizar a instalacdo deles.

A instalagdo dos implantes pode variar de pessoa para pessoa, ¢ apesar
de que normalmente utilizam-se apenas 4 implantes, existem casos onde

podem ser utilizados até 6 implantes.

Os requisitos para sua instalagiio sdo que o paciente possua um volume
osseo adequado para suportar os implantes e que seu periodonto, que sido os
tecidos de sustentagdo dos dentes, nio estejam sendo afetados por nenhum
tipo de complicagio. Dessa maneira, caso nio possua o volume osseo
necessario, primeiro ¢ necessario realizar um implante osseo para que seja

possivel atingir a densidade ossea requerida.

No caso de o paciente sofrer com periodontites ou gengivite, &
necessario que ele trate-as antes de iniciar o processo de instalagdo do

protocolo inferior.

Assim que os implantes sio instalados, ha a necessidade de aguardar
o periodo correspondente 4 osseointegracio, que € o tempo necessario para

que o implante se firme no osso de sustentagdo.
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Esse periodo s0 ndo € necessario no protocolo inferior carga imediata,
visto que ele ¢ instalado logo apos a extragio dos dentes, durante o mesmo
atendimento. Sendo assim, o protocolo dentario de carga imediata instala
uma protese protocolo provisoria logo apos a instalagio dos implantes, o que

permite que ela seja instalada rapidamente.
CUSTOS
Marea l

Motor, implante, componentes dos implantes:

C NEODENT
DESCRICAD vaomumip.  oesconto | vaworFnal [
& Ylooa4as | 1 T WOTOR KECOENT amos oMok 900000 |
132.006 1 OMELENTRADA MM CRUAGD : oo | oeook | 300 i
132.007 1 COMERAD DE SAIDA MICADMOTDRE ORUAGICD mw | amox | IT00 !
132.008 1 BELLCADEIRA COREN.S0 MICROML IRURGICD i me | ook | 200 ||
132.00% 1 COENAD COLETIRA FAAR REIGACAD mm | opook | IT.00 i
132.010 1 T SUCIAE & 100,007 100 L ae | oeook | 2000 )
131.011 1 TUED SILICONE 3.7 DGO o | oeoo% | 2700 ]
132324 1 TU B SHIEONI 5.0 LT [ e | ecok | 2700 i
132,230 1 ' WAALETA MICROMOTIR CRUSGID PR mm | oeox | 35000 !
[ w | owon | 0@ |
nm | weood | 000 ;
I
]

8.535,00

1.401.021 50 IMPLANTE HELD: HE [4.4] 375K145 ACOUA nEW | 50.000% 5.575.00
117.018 50 PAAAPUSE DE COBERTLRA 5F 4.3 L 50,000% 500,00

TOTAL 6.375,00

CUSTOS
Marca 1

Motor, implante, componentes dos implantes:
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Drilier

Carapiculba, 01 de novembro de 2022,

A
Prefeitura de Cordeirdpolls
Prezadofajs Srials:

Conforme solicitado, segue proposta para suaapredacdo. * FOTO ILUSTRATIVA

BLM 400 Baby

o Fervie s viocio e oeCs Oe Pelic el U Rt
AL O B MR N T T
reidTE WA e

s e G

= Uabie e Peges 0 0N o i W o

T G TSI T W e K

s i i L oo s e o aedulory 5] ¢

BUM &00 BABY (perfuracio, insercdo de implante e aperto de componentes protéticos) - COM
CONTRA-ANGULD

Controle de torque de 10 a 65 N.Cm.
Velockdade minima: 12 rpm

Possul 3 programas.

Valar Unitdrio: RS 7.960,00

Composiclo do Equipamento: uma caix de comando central, um micrometor, um pedal, um
suporte de silicone para o micromaotor, uma haste para sora, um kit de irfigacso @ maleta.

Cond.Pagto.. A vista
Prano de Entrega: Sob consulta
Frete: Por conta do diente

CQualguer divida, favor entrar &m contato.

Atenciosamente,

Sueli Malaguias

Supervisora de Negdcios | Comercial Odonto-Médica

Ted: #55 (11) 2100-9009 / Cel: |11) 97100.3281-WhatsApp
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. MEDSYSTEM EQUIPAMENTOS MEDICOS LTDA - EPP
M d (15) 32343400
E' SEIStE!n1 CNPI- 06,189 835000159
whalhandn pala wda mcmmﬂ h??ins
(liente:  PREFEITURA MUNICIPAL DE CORDEIRDPOLIS Ticlefmee: (19) 3346-55%) Fax:
End:  BC FRANCISCO ORLANDO STOCO, 33 Contaia:
Bairra: Clitade: CORDEIROPOLIS
ONPJ: 4465027200093 LF: &P CEP; | 3490-000
(PF: LE: Dtz 31072022
E-mal: Pagte: 15 DIAS
bem  Descricia ke Usiticle  Valor item
| BLM 600 BABY + CIA Deiller 201 PB MAX {35 com) - DRILLER | 0990, .990,00
Local d¢ entrega; CEM: Descongo: RS 0.00
End: , lF: Frete:0,00
Ri: Tipo de Frete CF Valoe Toal:RS 9.990,00
Clakadli Praza de Entrega: 10 DIAS Validdade Prapeata: 10 DIAS
Carimbe: Responsinel Regido: FRANKLIN
Respoesdvel Orpamentor RENAN BARBOSA
Autorizasio
Mudamos de enderego: Avenida Rogue Gabniel, 937 Jardim Morumby 3, Sorocaba - SP, 18085-643
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CAMARA MUNICIPAL DE CORDEIROPOLIS

Edificio Dr. Cassio de Freitas Levy ~

ESTADODE SAO PAULDO

OBS.: Valores sem custo da etapa protética.

MEDIA DE CUSTO KIT BROCAS

Kit Cirargico para Implante

3.600,00

MEDIA DE CUSTO KIT PROTETICO

Kit Protético

2.330,00

MEDIA DE CUSTO POR COMPONENTE PROTETICO

CUSTO DE OVERDENTURE
INFERIOR — BARRA + BASE

700,00

MEDIA DE CUSTO DE PROCEDIMENTOS DA ESPECILIDADE

ETAPA CIRURGICA E
PROTETICA

1.200,00

ILUSTRACAO PROTOCOLO INFERIOR
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CAMARA MUNICIPAL DE CORDEIROPOLIS

Edificio "Dr. Cassio de Freitas Levy ~

ESTADODE SAO PAULO

CONSIDERACOES FINAIS

A saide bucal & um direito de todos e dever do Estado. O servigo
piblico odontologico brasileiro foi por muito tempo mutilador, aliado aos
altos indices de perda dentaria da populacao brasileira. A implantodontia,
hoje, ¢ a excelente alternativa para tratamento das perdas dentarias. O SUS
desde a sua criagio vem se desenvolvendo e aprimorando, carece de

melhorias, dependendo muito dos gestores de saude.

O implante dentario mostra o processo evolutivo, embora, ainda tenha
dificuldade na sua implantacio, principalmente pelos custos. Acredita-se
que integralidade tem se difundido pela saide bucal com a proposta de
evolugio da assisténcia. Com a expansido da informacgio e esclarecimento
sobre a disponibilidade de recurso financeiro, aos gestores, poder legislativo
¢ a populagio, serio atingidos melhores e maiores resultados na oferta desta
especialidade nos SUS. Tendo a oportunidade de suprir as auséncias
dentarias, da melhor forma possivel, melhorando ndo somente funcio
mastigatoria, mas também estética e a autoestima de pacientes reabilitados,

oferecendo assim melhor qualidade de vida.
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