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1 APRESENTACAO

O Plano de Assisténcia a Saude dos Servidores PUblicos de Estado do Tocantins — PlanSaude
se constitui em um plano publico de assisténcia a saude voltado para o atendimento do
servidor publico, seus dependentes, e pensionistas, em conformidade com a legislacdo
vigente, disponivel no portal do PlanSalude, que estabelecem direitos e regras de uso,
beneficios e custeio, entre outras obrigatoriedades.

Cabe ressaltar que PlanSaude é um sistema de autogestdo regulado por Lei Estadual ndo
estando subordinado a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), sendo fiscalizado
pelo TCE/TO.

Este documento, denominado Manual do Credenciado é parte integrante do termo de
credenciamento vigente, em complemento as cldusulas do termo de credenciamento
firmado entre as partes, e tem por objetivo normatizar as relacdes entre o PlanSaude e a
sua rede credenciada

O Manual do Credenciado tem como finalidade estabelecer regras técnicas e
operacionais das acodes relacionadas a prestacdo da assisténcia de saude, orientando o
credenciado quanto aos procedimentos da regulacdo do acesso (autorizacdo), da
auditoria hospitalar e pré-pagamento, do atendimento e sistemdtica de adotada para a
apresentacdo da producdo e pagamento das despesas dela decorrente, bem como as
formas de acesso para o relacionamento com a equipe gestora do Plano, nGo podendo,
sob hipdtese alguma, ser invocado para negativa de atendimento ambulatorial ou
hospitalar.

Desta forma, o sistema de salde - PlanSaude reger-se-d pelas normas, rotinas, tabelas e
ferramentas auxiliares constantes deste Manual e seus anexos, para a solicitacdo,
autorizacdo, execucdo, auditoria, entrega da producdo e pagamento de servicos
assistenciais de saude prestados pelos servicos contratados, em nivel ambulatorial e
hospitalar, considerando-se como nula e sem efeito, qualquer tipo de prestacdo de
assisténcia ndo coberta, nGo autorizada ou ndo prevista no presente Manual.

Toda e qualquer alteracdo no presente Manual, ensejard, a cada contfratado, o direito de
ndo a aceitar, tendo para tanto o prazo de trinta dias corridos, a partir da data de
publicacdo, para manifestar-se. A ndo manifestacdo expressa e por escrito no prazo
estabelecido, pressupde a plena aceitacdo das alteracdes implantadas.

Qualguer informacdo adicional poderd ser obtida presencialmente junto ao PlanSaude,
conforme Canais de Atfendimentos disponiveis no item IV deste.

Contamos com a parceria e infegracdo do credenciado para garantir o melhor
desenvolvimento dos processos de regulacdo e auditoria, o que ird propiciar eficiéncia e
satisfacdo das partes envolvidas na prestacdo dos servicos em saude, e o atendimento de
qualidade e efetividade aos beneficidrios do Plano.



2 INTRODUCAO

O estabelecimento de novas diretrizes e estratégias consoantes aos objetivos e metas do
Plano de Assisténcia a Saude dos Servidores Publicos do Estado do Tocantins — PlanSaude,
associados ao diagndstico situacional do macroprocesso de controle inerente ao modelo
assistencial definido pelo Plano, sdo fatos que evidenciam claramente a necessidade da
evolucdo desses mecanismos.

Assim, € fundamental aintegracdo de modelos que reorientam as estratégias e os processos
assistenciais e de controle, para realinhar a execucdo de prdticas novas aplicadas na
regulacdo assistencial, atividade prevista na legislacdo aplicdvel quando da demanda
para a utilizacdo dos servicos assistenciais, na auditoria, consoante com o preceitos
técnicos e legais, e na informacdo em saude, conforme posto neste documento

Impdoe-se, assim, iniciativas de frabalho transformadoras, advindas da necessidade de
aprimoramento das atividades direta ou indiretamente relacionadas a prestacdo da
assisténcia aos beneficidrios do PlanSalude, dentro dessa nova perspectiva.

Esta Instrucdo Normativa tem por finalidade estabelecer as condicdes para a prestacdo da
assisténcia de saude ambulatorial e hospitalar aos beneficidrios do PlanSaude, por meio de
sua rede contratada, na integralidade daquilo que é oficialmente coberto, estabelecendo
as regras de negdcio que assegurem a transparéncia nas relacdes plano e prestador
contratado e ao beneficidrio o atendimento de suas reais necessidade dentro do que
preconiza técnica e cientificamente como assisténcia de saude e, ainda, sobre os
processos de conftrole por meio da regulacdo do acesso, auditoria, informacdo em saude
e pagamento da producdo.

As normas e rotfinas aqui descritas foram estabelecidas tendo por base as estratégias
norteadoras do reordenamento assistencial e do macroprocesso de controle, quais sejam:

Processos relacionados a producdo das agcdes de atencdo a saude pelos prestadores de
servicos integrantes da rede confratada.

Adequada prestacdo de servicos assistenciais de saude aos beneficidrios do Plano.
Regulacdo do acesso aos servicos assistenciais de saude cobertos.

Autorizacdo prévia de procedimentos classificados como elefivos ou de
urgéncia/emergéncia, de natureza clinica ou cirdrgica e do tipo ambulatorial ou hospitalar.

Auditoria hospitalar em tempo real e pré-pagamento.

A informacdo em salde, acompanhando em tempo real o comportamento da prestacdo
de servicos pela rede contratada, tendo como referéncia os indicadores de avaliacdo de
desempenho que sdo, na temporalidade requerida, analisados pela Diretoria Técnica do
PlanSaude, tendo como par@metro o conjunto da rede credenciada.

Definicdo de responsabilidades do controle por niveis e setores.

Participacdo do prestador, em conformidade com a rede/servicos confratados.



3 IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

A rede credenciada de salde deverd solicitar a identificacdo do beneficidrio de forma a
verificar a sua elegibilidade para qualquer atendimento em salde necessdrio, sendo
obrigatdria a apresentacdo, de documento de identidade ou documento com foto e o
Cartdo de Identificacdo do Beneficidrio (CIB) ou seu nUmero. Assim, o beneficidrio somente
poderd ser atendido depois de readlizada, pelo credenciado, a verificacdo de sua
regularidade cadastral.

CARTAO DE IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO (CIB)

PlanSaude

1860 69123000 1

ROSIMEIRE COELHO C SANTOS

Data Nasc: 20/06/1968 Valido enquanto o assistido
Abrangéncia: Grupo de estados estiver ativo no plano.
Acomodagso: Coletiva em enfermaria

Para mais informacgdes, entre em
contato com nossa Central de
Atendimento:

u o x
w 0800-042-0382

Cobertura odontolégica somente no

PlanSaL’jde estado do Tocantins e para assistidos

no plano lotados no Distrito Federal.

A apuracdo da elegibilidade serd disponibilizada também por meio da leitura digital
(biometria), que substitui a apresentacdo do cartdo, sendo obrigatdria a apresentacdo de
um documento com foto do beneficidrio a ser atendido. Serdo repassados orientacdoes e
freinamento dos prestadores, para utilizacdo do novo processo.

Qualguer atendimento realizado sem a apuracdo, por parte do prestador, da elegibilidade
do beneficidrio (condicdo de vinculacdo vigente ao PlanSaude), sofrerd glosa total, sem
direito a recurso.



4 CANAIS DE ATENDIMENTO

Todos os canais de atendimento para os beneficidrios e os prestadores estardo disponiveis
no endereco www.plansaude.secad.to.gov.br, e serd atualizado constantemente.

A partir da publicacdo deste documento os processos assistenciais, de regulacdo, de
audiforia e de informacdo em saude, passam a obedecer as regras neste Manual,
dispostas.

O PlanSaude dard ciéncia a rede credenciada quanto aos novos processos, orientacoes
e rotinas adicionais/complementares cuja implementacdo seja necessdria para qualificar
a prestacdo de servicos assistenciais de salde aos seus beneficidrios.


http://www.plansaude.secad.to.gov.br/

5 CONTRATACAO E ALTERACOES CADASTRAIS

A prestacdo de servicos é formalizada por meio de contrato, frmado entre o PLANSAUDE e
o prestadores de servicos assistenciais de saude ambulatoriais e/ou hospitalares,
considerando o dimensionamento da rede - parGmetros assistenciais de cobertura e
producdo para apurar a necessidade de servicos a serem confratados ou
recontratualizados, baseados na estimativa das necessidades de assisténcia da clientela.

O profissional médico somente poderd atender dentro das especialidades previstas no
contrato, sendo no mdximo de 02 (duas), a quantidade que ele poderd se credenciar. Para
outros profissionais de nivel superior ndo médicos, para cujas categorias estdo previstos
atendimento, o confrato serd somente dentro da referida categoria.

A contratacdo dos servicos de saude ocorrerd por credenciamento dos interessados cuja
documentacdo e informacgdes e atualizacdes subsequentes estardo disponiveis para os
prestadores atraves dos Canais de Atendimento, item IV, deste.

Qualguer alteracdo cadastral (razdo social, endereco, telefone e corpo clinico) deverd ser
imediatamente comunicada ao PlanSaude para as devidas atualizacdes, sob pena de ter
seu cadastro suspenso por inconsisténcias cadastrais.



6

6.1

COBERTURAS

PROCEDIMENTPOS E SERVICOS NAO COBERTOS

EstGo EXCLUIDOS da cobertura assistencial do PlanSaude, conforme regulamento préprio,
0s seguintes procedimentos/servicos:

1.

10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.

18.

Consulta, fratamento ou internacdo realizada antes da inscricdo no PlanSaude ou do
cumprimento das caréncias ou ainda em desacordo com as regras desta Lei.

Tratamento ou cirurgia ndo reconhecida na ciéncia médica.
Tratamentos ilicitos ou aeficos.

Procedimentos ndo éticos, experimentais, ndo reconhecidos pela prdatica médica, ou
qgue ndo sejam respaldados pelas sociedades médicas ou Medicina Baseada em
Evidéncias (“MBE").

Procedimentos com finalidade estética, ou seja, que ndo visam restaurar funcdo parcial
ou total do érgdo, ou parte lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia
congénita, excetuando-se as cirurgias pldsticas para reparacdo de limitacoes
funcionais.

Tratamento em clinicas de emagrecimento estético, clinicas de repouso, est@ncias
hidrominerais, clinicas para acolhimento de idosos e infernacdes que ndo necessitem de
cuidados médicos em ambiente hospitalar.

Fornecimento de medicamento ou material importado quando exista correspondente
nacional ou nacionalizado.

Cirurgia para designacdo genital.

Investigacdo diagndstica, cirurgia para reversdo da esterilidade masculina e feminina,
bem como as técnicas de fecundacdo e inseminacdo assistida.

Medicina molecular, mineralograma do cabelo e acupuntura.
Fornecimento de protese, értese e seus acessoérios, quando ndo ligados ao ato cirdrgico.

Atendimento nos casos de calamidade publica, conflitos sociais, guerras e outras
perturbacdes da ordem publica, e adinda de envenenamento coletivo ou outra causa
que afinja macicamente a populacdo, quando declarados por autoridade
competente.

Enfermagem em cardter particular, seja em regime hospitalar ou domiciliar.
Transplantes, exceto para rim, cérnea e autdlogos de medula dssea.
Procedimento clinico, cirirgico, ortese e prétese para fins estéticos.

Aluguel de equipamento hospitalar.

Check-up, internacdo para investigacdo diagndstica eletiva, em regime de internacdo
hospitalar.

Consulta ou atendimento domiciliar, mesmo em cardter de emergéncia.



19.
20.

21.

22.
23.
24.

25.

26.

27.
28.

Tratamento esclerosante/laser terapia de varizes.

Despesa ndo relacionada diretamente com o tratamento médico- hospitalar, inclusive
a decorrente de acompanhante.

Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional e Programa de Prevencdo de
Riscos Ambientais, na conformidade da legislacdo federal e estadual.

Exame médico para uso de piscina/academia e realizacdo de gindstica.
Reversdo de método contraceptivo cirdrgico (lagueadura, vasectomia etc.).

Inseminacdo artificial, e procedimentos clinicos, diagndsticos e terapéuticos de apoio a
esta técnica.

Atendimento em especialidades ndo reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM) e quaisquer produtos e procedimentos em especialidades ndo reconhecidas pelo
CFM, tais como: ortomolecular, modulacdo hormonal, fitoterapia, terapia floral,
irdologia etc.

Tratamento de enfermidades ou acidentes decorrentes de perturbacdes da ordem
publica, atentados, operacdes militares, convulsdes sociais e catdstrofes publicas,
quando declarados por autoridade competente.

Procedimentos e tfratamentos realizados no exterior.

Necropsia, preparacdo de corpo, taxa de morgue, veldrio e afins.

6.2 PROCEDIMENTOS E SERVICOS COBERTOS

A cobertura permitida para a assisténcia d saude do sistema PlanSaude é a que estd
prevista em lei propria e pode ser consultada no site www.plansaude.secad.to.gov.br,
englobando servicos médicos e clinicos, exames de apoio diagndstico e terapéutico e
servicos suplementares realizados por profissionais de nivel superior nGo médicos, expressos
em cada rol de procedimentos e, ou, servicos que compdem as coberturas do Plano,
publicados, anexos deste, e disponiveis nos Canais de Atendimento, sito item IV deste.

1.

2.

Tabela de Procedimentos PlanSaude (TPPS), codificada, inclusive com os cdédigos
proprios para eventos ndo médicos.

Tabela de procedimentos fisioterdpicos.


http://www.plansaude.secad.to.gov.br/

7 REGRAS PARA ENTREGA E COBRANCA DA PRODUCAO MENSAL

7.1 DO PRAZO PARA ENTREGA

A referéncia de producdo do atendimento compreende todo o volume de faturas
entregres enfre o dia 01 do més em curso até o Ultimo deste.

A producdo gerada dos atendimentos realizados(confirmados), poderd ser entregue até 60
dias, a contar da data do atendimento, preferencialmente por meio eletrébnico ou outro
gue o PlanSaude venha a implantar.

A inobservé@ncia por parte do contratado do prazo disposto no item anterior, exonerard o
PlanSaude do recebimento da producdo e, por consequéncia, do pagamento ao
contratado pelo atendimento prestado, ndo cabendo reapresentacdo das guias.

Apenas consultas/atendimentos devidamente confirmados tém validade para fins de
conftrole, processamento da producdo e posterior pagamento.

7.2 DO LOCAL DE ENTREGA DA DOCUMENTAGAQ FISICA

. As guias fisicas de atendimento devidamente assinadas deverdo ser entregues ao
PlanSaude, conforme prazo estipulado no item 7.1, na sua sede, cujo endereco estd
publicado no site www.plansaude.secad.to.gov.br, aba prestador, em dia Util e no
hordrio de funcionamento do servigco publico do Estado do Tocantins.

2 Para que as guias deem entrada para cobranca, deverdo estar organizadas,
discriminadas na mesma sequéncia descrita na capa de lote (relatdrio listagem de guia
por ordem alfabética e ordem numérica da listagem).

3. PlanSaude fard a remuneracdo da producdo mensal dos servicos efetivamente
prestados, dentro das regras estabelecidas, no valor unitdrio vigente em cada guia de
consulta/procedimento/exame, conforme tabela prépria do PlanSaude, vigente,
disponibilizada na pdgina principal do site do sistema informatizado.

4, As guias recebidas serdo submetidas ao controle pré-pagamento e processamento,
cabendo-lhe a emissdo de glosa parcial ou total, sob evidéncia objetiva de
distorcdo/irregularidade.

5. As guias confirmadas que por algum motivo ndo resultaram em atendimento do
beneficidrio, terdo que ser obrigatoriamente canceladas pelo prestador no sistema
informatizado.

6. As faturas de atendimentos confirmados, apresentadas e rejeitadas por erro de
preenchimento, rasuras, criticas do sistema operacional informatizado, serdo devolvidas
ao confratado durante o ato da entrega das mesmas na sede da Cenfral de
Autorizacdo e Pericia, para as correcoes que se fizerem necessdrias, podendo, nestes
casos, serem reapresentadas em até 30 dias a partir da data da devolucdo, ndo
cabendo recebimento apds o encerramento deste prazo. Reapresentadas e aceitas,
passardo também pelo controle e processamento devidos.


http://www.plansaude.secad.to.gov.br/

7. As guias confirmadas deverdo estar disponiveis para andlise por 05 (cinco) anos para
efeito de auditoria do PLANSAUDE.

8 Os honordrios serdio registrados e cobrados na Guia de Honordrio Individual, disponivel
no sistema informatizado do PLANSAUDE, no item IV deste, Canais de Atendimento.

7.3 REGRAS PARA PAGAMENTO DA PRODUCAO

1. Serdo pagas exclusivamente as guias confimadas e enfregues denfro do prazo
estabelecido pelo PlanSaude item 7.1 deste, conforme consta cldusula contratual
relativa ao item.

2. PlanSaude fard a remuneracdo da producdo mensal dos servicos efetivamente
prestados, dentro das regras estabelecidas, no valor unitdrio em cada guia de consulta,
conforme tabela prépria do PlanSaude, vigente, disponibilizada na pdgina principal do
site do sistema informatizado.

3 O pagamento serd efetuado atravées de credito em conta bancdaria apresentada pelo
prestador contratado, no ato da sua contratacdo, cabendo observar:

a) A vigéncia de pagamento da producdo € de até 60 (sessenta) dias apds a data de
enfrega das contas (més de referéncia item 7.1.

b) valor a ser pago é aquele apurado apds o processamento da producdo
apresentada (auditoria).

c) O valor serd creditado na conta bancdaria do prestador.
Nota:

Em cumprimento a Lei 8.666/93 art. 27, se houver pendéncia fiscal, o prestador fica
impossibilitado de receber o pagamento da producdo, até a regularizacdo de seu débito.



8 MODULO | — ATENDIMENTO AMBULATORIAL ELETIVO

8.1 CONSULTA MEDICA ELETIVA

. Trata-se do atendimento prestado pelo médico ao assistido do PlanSaude em
consultério, ambulatério de hospital ou de clinicas, com a realizacdo da anamnese, do
exame fisico, emissdo de parecer (diagndstico/hipdtese diagndstica), instrucdo, opinido
ou recomendacdo sobre a queixa, sinfomas e sinais do paciente, prescrevendo, quando
necessario, exames complementares de diagndstico e, ou, tratamentos adequados.

2 A anamnese, o exame fisico, conclusdo diagndstica, progndstico e prescricdo
terapéutica, caracterizam, assim, um ato médico completo (concluido ou ndo num
Unico periodo).

3 Nas especialidades pratficadas e cobertas pelo PlanSaude para consultas médicas
eletivas existe o limite de até 03 (trés) consultas ambulatoriais eletivas/beneficidrio/més,
desde que para especialidades diferentes.

4. retorno da consulta médica é o ato médico decorrente da necessidade de reavaliacdo
diagndstica e, ou, terapéutica de um paciente. A consulta de retforno acontece em até
15 dias apods a consulta inicial,

5 Ndo serd considerado consulta, para fins de remuneracdo como tal, os atendimentos
para a emisséo de declaracdes e atestados.

6. Os procedimentos ambulatoriais cobertos pelo Plansalude encontram-se identificados
como tal na Tabela de Procedimentos Plansaude (TPPS), disponivel para download nos
Canais de Atendimento, deste, sito item 4 deste.

8.2 CONSULTA MEDICA EM PSIQUIATRIA

1. Consulta médica ambulatorial em hordrio pré-estabelecido em um dos prestadores da
rede credenciada, conforme regra de limite estabelecido pelo plano, ou seja 01 (uma)
consulta/beneficidrio/més.

2 A consulta compreende o fratamento bdsico, aquele prestado por médico psiquiatra,
cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamento e demais procedimentos
ambulatoriais, desde que observados critérios médicos especificos.

3. Sdo dois os tipos de atendimento ambulatorial em psiquiatria:

a) A consulta médica ambulatorial (consultério privado individual ou em clinicas de
multiplas especialidades): Em hordrio pré- estabelecido, realizada por profissionais
integrantes da rede credenciada, conforme regra de limite estabelecido no item “a”
supra, destinada aos beneficidrios com patologias psiquidtricas que necessitem de

atendimento especializado.

b) Atendimento ds emergéncias - Assim consideradas as situacdes que impliquem risco
de vida ou danos fisicos para o proprio assistido ou para terceiros (incluidas as
ameacas e tentativas de suicidio e autoagressdo) e, ou, risco de danos morais e
patrimoniais importantes.


http://www.plansaude.secad.to.gov.br/

8.3 CONSULTA MEDICA EM OFTALMOLOGIA

. No atendimento ambulatorial, a consulta oftalmolégica padrdo inclui: Anamnese,
inspecdo, refracdo, exame das pupilas, medida da acuidade visual, retinoscopia,
ceratometria, fundoscopia, biomicroscopia do segmento anterior, exame sumdario da
motilidade ocular do senso cromdtico, ndo cabendo cobranca em separado.

2 Atonometria ocular, como exame complementar de diagndstico, serd individualmente
remunerada somente nos casos em que comprovadamente houver a necessidade de
medir e identificar as variacdes na pressdo infraocular (forte suspeita de doencas como
hipertensdo ocular) ou nos casos suspeitos/diagnosticados de glaucoma, uveites ou
fraumas contusos ou penetrantes.

3. Em relacdo a realizacdo dos exames oftalmoldgicos, serdo considerados para fins de
pagamento somente aqueles constantes do protocolo de exames oftalmoldgicos e suas
indicacdes, segundo preceitua a FECOOESO, SBO e a Resolucdo CFM n° 1.642/2002 e
seu Art. 1° b: "admitir a adocdo de diretrizes ou protocolos médicos somente quando
estes forem elaborados pelas Sociedades Brasileiras de Especialidades em conjunto com
a Associacdo Médica Brasileira”, como segue, nas Quadro 1 e 2, as pdags. 22 as 26.

4. Areconsulta para acompanhamento do paciente diagnosticado com glaucoma, antes
de 01 (um) ano, caso seja solicitada, deve ser acompanhada de relatério com
justificativa técnica detalhada.

5 A solicitacdo de procedimentos cirdrgicos oftalmolégicos deve ser feita na Guia
SP/SADT, encaminhada a Central de Regulacdo do Plansaude e deve estar adequada
aos procedimentos da especialidade cobertos, segundo consta da Tabela vigente do
Plano, juntamente com os exames complementares de pré-operatdrio ou os que
firmaram o diagndstico previstos na Quadro 1 : Exames complementares em
oftalmologia, por indicacdo e na Quadro 2: Exames pré-operatdrios por cirurgia
oftalmoldgica e a justificativa técnica para a solicitacdo do procedimento.

6 Para as solicitacdoes de Droga Antiangiogénica em DMRI - Doenca Macular
Relacionada a Idade e da OVR - Oclus@o Venosa da Retina deverdo ser informados
dados sobre a forma, presenca de cicatriz, membrana neovascular, fluidos, acuidade
visual pré-tratamento, resultado de exames j& realizados e o plano de fratamento, sem
o que a solicitacdo ndo serd avaliada pela equipe de médicos reguladores do Plano, e
serd devolvida para a reposicdo das informacoes.

7. Para o Implante de Anel Intraestromal informar os dados clinicos relevantes - refracdo
dindmica subjetiva, fatores de risco/evolucdo do ceratocone, aspectos encontrados no
exame oftalmoldgico, dados das topografias corneanas computadorizadas realizadas
no Ultimo ano, sem o que a solicitacdo ndo serd avaliada pela equipe de médicos
reguladores do Plano, e serd devolvida para aposicdo das informacoes.

8 Nos casos de ptose palpebral, pterigio com autotransplante conjuntival e caldzio, a
autorizacdo do procedimento estd sujeita a realizacdo de pericia presencial, devendo
o médico solicitante encaminhar o paciente para a sede do PlanSaude, para a
realizacdo de referida pericia, quando apontada.



Quando for realizada a infusdo intravitrea de medicamento anti- inflamatdrio e for
aplicado o tratamento ocular quimioterdpico com antiangiogénico, a paracentese da
ca@mara anterior estd inclusa, ndo cabendo cobranca em separado.

Referente ao procedimento pantofotocoagulacdo binocular, serd coberto somente
para a Retinopatia da Prematuridade, estagio Il (diretrizes do Colégio Brasileiro de
Oftalmologia — CBO).

Se um procedimento oftalmoldgico que € classificado como monocular for realizado
bilateralmente, dentro do mesmo ato cirlrgico, serd pago 100% do valor da tabela
negociada vigente para um lado e 70% para o outro.

Cirurgia combinada (catarata e glaucoma) € uma associacdo pouco frequente.
Quando fundamentada para realizacdo conjunta, a cirurgia de eleicdo nessa situacdo
é a trabeculectomia, e ndo se considera a simples iridectomia como fratamento
fistulizantes.

PlansaUde ndo cobre o implante de lentes facicas para correcdo de altas ametropias
e/ou para facectomias de cardter apenas refrativo. A extracdo do cristalino
transparente com finalidade refrativa estd entre os procedimentos considerados
experimentais. Nao hd evidéncia consistente avaliando o uso de LIO fdcica de cdmara
posterior em pacientes com erros refrativos.

Quadro 1: Exames complementares em oftalmologia, por indicagao

ORD. |PROCEDIMENTO/EXAME INDICAGOES ABSOLUTAS

< Doencas coriorretinianas com alteracdo
vascular (retinopatia diabética,
alteracdes na retina por hipertensdo

ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA arterial, oclusdo de veias ou artérias da

(ANGIOGRAFIA/RETINOGRAFIA FLUORESCEINICA) refina, edema macular)
MONOCULAR - 4.13.01.01-3

e

4

Doencas do nervo éptico

.

Ky
"o’

Doencas da retina: Degeneracdo
macular em relacdo a idade Retinitis
Pigmentosa(RP), Amaurosis congénita de
Leber, Retinitis albipuntada progressiva e
estaciondria, Distrofia progressiva e
ANGIOGRAFIA COM INDOCIANINA VERDE - estaciondria de cones.

MONOCULAR - 4.13.01.02-1(somente honordario)

D

2 < Doencgas da coroide - Distrofias da
coroide (Corideremia e Atfrofia Gyrata).
AVALIACAO DE VIAS LACRIMAIS MONOCULAR - < DistUrbios da producdo / eliminagdo
L 4.13.01.17-0 das lagrimas
AVALIACAO ORBITO-PALPEBRAL, EXOFTALMOMETRIA - [ Exoftalmias
BINOCULAR -4.13.01.03-0 i
4 < Tumores de orbita
% Pré-operatdrio de cirurgia da catarata
(cdlculo da lente intraocular (LIO)
- % Confrole do glaucoma congénito
5 BIOMETRIA ULTRASSONICA - 4.15.01.01-2 MONOCULAR

(diagndstico e acompanhamento)

< Anisomeftropias intensas




CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA - MONOCULAR -
4.13.01.07-2

Confrole do glaucoma

Doencas da mdcula

CAMPIMETRIA MANUAL - MONOCULAR - 4.13.01.07-2

Controle da evolucdo do glaucoma —
indicacdo mais frequente, tanto para o
diagndstico como para o
acompanhamento da evolucdo

Doencas retinianas (oclusées vasculares,
degeneracdo macular senil e retinose
pigmentar)

Doencas neuroldgicas que envolvem as
vias 6pticas (neuropatias dticas)

Solicitacdo Departamento de Trénsito

CERATOSCOPIA COMPUTADORIZADA DE CORNEA/
TOPOGRAFIA DA CORNEA MONOCULAR - 4.13.01.08-0

Ceratocone

Astigmatismos irregulares - andlise
qualitativa — regularidade e simetria do
astigmatismo e quantitativa (curvatura)
do astigmatismo corneano, porém
somente se este forirregular e, mesmo
assim, se Nndo houve melhora da viséo
com o uso de lentes corretoras.

Pré-operatério de cirurgia refrativa

Adaptacdo de lentes de contato (cdlculo
da lente de contato e de lentes
intfraoculares)

Confrole de retfiradas de pontos nos
transplantes de cérnea

CONSULTA

E constituida de: Anamnese, inspecdo,
exame das pupilas, medida da acuidade
visual, refracdo,retinoscopiae
ceratometria, fundoscopia,
biomicroscopia do segmento anterior,
exame sumdrio da motilidade ocular e do
senso cromdtico.

10

CURVA TENSIONAL DIARIA - BINOCULAR - 4.13.01.12-9

Confirmagdo diagndstica nos glaucomas
borderline - suspeita diagndstica de
glaucoma (individuos com histéria familiar,
PIO (presséo infraocular) elevada ou
limitrofe, escavacdo do nervo dptico
aumentada, alteracdes campimétricas
sugestivas).

11

ELETROCULOGRAFIA - 4.01.03.24-2 -MONOCULAR
ALTO CUSTO

.
o

Doencas de refina (degeneracdo em
estddio evolutivo inicial) Doencas
vasculares retinianas — avaliacdo
funcional

13

ESTEREO-FOTO DE PAPILA - MONOCULAR
(RETINOGRAFIA ESTEREOSCOPICA DE PAPILA) -
4.13.01.15-3

Estudo da papila (disco éptico) — para
acompanhar a estabilizacdo, repressdo
ou evolucdo das alteracdes do disco
optico, é a indicacdo mais absoluta.




4.15.01.12-8

14 ESTUDO DA PELICULA LACRIMAL % Olho seco
% Estrabismo (tropias)
15 EXAME DE MOTILIDADE OCULAR (TESTE ORTOPTICO) % Forias (falta de alinhamento de um ou
BINOCULAR - 4.13.01.20-0 ambos os olhos, um ligeiro desvio
nasal ou temporal de um ou ambos os
olhos).
< Classificacdo do  glaucoma
(basicamente para diferenciar casos de
dangulo estreito de casos de dngulo
16 GONIOSCOPIA BINOCULAR - 4.13.01.24-2 - aberfo)
< Trauma
< Descolamento de retina
< Anfecedenfes familiares ou
pessoais de descolamento de retina
< Doencas da refina
IMAPEAMENTO DE RETINA (OFTALMOSCOPIA INDIRETA)
e IMONOCULAR - 4.13.01.25-0 (se a % Miopias
transparéncia do cristalino permitir) - % Enfopsias
< Traumas
% Pré-operatdrio de cirurgia de
catarata
% Pré-operatdrio de cirurgia refrativa
< Doencas da cdérnea
« Edema corneano
18 MICROSCOPIA ESPECULAR DA CORNEA - MONOCULAR | Pré-operatério de cirurgiade
~4.13.01.26-9 catarata
< Pré-operatdrio dos implantes
secunddrios
% Pré-operatdrio e acompanhamento de
LIO facicas
OFTALMODINAMOMETRIA - MONOCULAR - 4.13.01.27-7|<» Doencas vasculares retinianas
19
% Pré-operatdrio de cirurgia refrativa
20 PAQUIMETRIA ULTRASSONICA - MONOCULAR - % Doencas da cérnea (ceratocone -

diagndstico, acompanhamento do
fratamento e evolucdo)

21

POLARIMETRIA COM SCANNING LASER
OPHTHALMOSCOPE = POLARIMETRIA DE VARREDURA A
LASER OU OFTALMOSCOPIA DE VARREDURA A LASER
(OVL)

Doencas da retina: Degeneracdo
macular em relacdo d idade Retinitis
Pigmentosa (RP), Amaurosis congénita de
Leber, Refinitis albipuntada progressiva e
estaciondria, Distrofia progressiva e
estaciondria de cones.




IALTO CUSTO NAO COBERTO

®
0

Doencas da coroide - Distrofias da
coroide (Corideremia e Atrofia
Gyrata).

®
0

Pré-operatdrio da cirurgia de catarata, da
capsulotomia e eventualmente cirurgia
corneana (para indicar ou contraindicar
a cirurgia).

IMONOCULAR - 4.09.01.52-1

22 POTENCIAL DE ACUIDADE VISUAL (PAM) - MONOCULAR
~4.13.01.30-7
< Opacidadedos meiosque impecam a
adequada avaliagdo macular....
POTENCIAL EVOCADO VISUAL (PEV) % Acuidade visual em criancas
23 BINOCULAR - 4.01.03.63-3 % Doencas da Retina
% Doencas do Nervo e Vias Opticas
RETINOGRAFIA, RETINOGRAFIA DIGITAL MONOCULAR |¢ Doencas coriorretinianas
(RETINOGRAFIA SIMPLES) - o
24 < Doencas do nervo optico
4.13.01.31-5
TESTE DE SENSIBILIDADE DE CONTRASTE OU DE CORES [+ Pesquisa de discromatopsia
IMONOCULAR - 4.14.01.27-1 )
25 s Doencas da retina
% Indicado especialmente para verificar se
existe a possibilidade de a pressdo
intfraocular estar elevada durante o dia, o
26 TESTE DE SOBRECARGA HIiDRICA que justificaria mudanca na conduta
terapéuticado paciente
TESTE PROVOCATIVO PARA GLAUCOMA BINOCULAR -
4.14.01.30-1 )
27 % Suspeita de glaucoma
TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA DE PAPILA/
ANALISE COMPUTADORIZADA DE PAPILA OU DE FIBRAS .
28 NERVOSAS MONOCULAR - 4.15.01.14-4 ® Claucoma
<% Doencas daretfina e da coroide
(degeneracdo de mdcula, buraco de
mdcula, edema macular,
29 TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA MONOCULAR - membrana epirefiniana,
4.15.01.14-4 retinopatia diabética, tfragdo vitreo —
retiniana, distrofias refinianas).
% Pesquisa do glaucoma Controle do
glaucoma UveitesTraumas.
30 TONOMETRIA 4.13.01.32-3 - BINOCULAR
« Patologias do segmento anterior e do
, corpo ciliar
31 ULTRASSONOGRAFIA BIOMICROSCOPICA -

Avaliacdo do glaucoma de éngulo
estreito




32

ULTRASSONOGRAFIA DIAGNOSTICA MONOCULAR -
CRISTALINO NAO TRANSPARENTE (ULTRASSONOGRAFIA
DIAGNOSTICA) MONOCULAR - 4.15.01.16-0

% Avdliacdo do olho indevassdvel
% Avaliagcdo dos fumores infraoculares
% Estudo das patologias vitreas

< Doencas do nervo dptico e da érbita

33

VISAO SUBNORMAL - MONOCULAR- 4.13.01.36-6

< Adaptacdode recursos especiais




Quadro 2: Exames pré-operatoérios por cirurgia oftalmolégica

t’rocedimen'ro:Pré- operatoério por

ipo de cirurgia

Exames pré-operatdrios correspondentes

PTOSE PALPEBRAL

1) 4.01.03.13-7 Campimetria manual ou computadorizada -

Monocular

CATARATA*

Rotina

4.13.01.25-0 Mapeamento de retina** (oftalmoscopia indireta), se a
fransparéncia do cristalino permitir - Monocular

4.13.01.30-7 Potencial de acuidade visual/Acuidade visual a laser (PAM) -
Monocular

4.13.01.26-9 Microscopia especular da cérnea — Monocular
4.13.01.08-0 Ceratoscopia computadorizada — Monocular
4.15.01.01-2 Biometria Optica - Monocular*

*Biometria ultrassénica /Ecografia B/Ecografia ocular/Ecobiometria —
Monocular (4.15.01.01-2), principalmente em algumas situagcdes nas quais o
mapeamento de retina é prejudicado por visibilidade ruim (devido a
catarata, por

exemplo), o exame ajuda no diagnodstico.

REFRATIVA

4.13.01.25-0 Mapeamento de retina (oftalmoscopia indireta), se a
fransparéncia do cristalino permitir — Monocular.

4.15.01.12-8 Paquimetria ultrassonica — Monocular
4.13.01.08-0 Ceratoscopia computadorizada (ceratoscopia

computadorizada de cérnea/topografia da cérnea) — Monocular

CAPSULOTOMIA (YAG LASER)

4.13.01.30-7 Potencial de acvidade visual (PAM) - Monocular

CORNEANA 4.13.01.30-7 Potencial de acuidade visual (PAM) - Monocular
1) 4.01.03.13-7 Campimetria manual ou computadorizada
GLAUCOMA (campo visual) - Monocular
PTERIGIO Rotina clinica
4.13.01.20-0 Exame de motilidade ocular (teste ortéptico) -
ESTRABISMO Binocular
1) 4.13.01.25-0 - Mapeamento de retina (oftalmoscopia indireta) —
Monocular.
DESCOLAMENTO DA 2) 4.15.01.01-2 Biometria ultrassénica/ Ecobiomteria / Ultrassonografia
RETINA ocular /Ecografia B — Monocular, principalmente em algumas situacoes

nas quais o mapeamento de retina é prejudicado por visibilidade ruim

(devido a catarata, por exemplo), o exame ajuda no diagndstico.

VITRECTOMIA

4.15.01.01-2 Biometria ultrassénica/ Ecobiomteria / Ultrassonografia ocular —
Monocular
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8.4.

SERVICOS DE S.A.D.T ELETIVOS AMBULATORIAIS
1 SADT, REGRAS GERAIS

As solicitacdes de exames eletivos ambulatoriais realizadas pelos profissionais da Rede
Credenciada do PlanSaude exigem autorizagcdo prévia, com apresentacdo de
justificativa técnica do médico assistente, e tem a validade pds- autorizacdo de até 30
dias, para realizacdo. Em ndo sendo realizado neste prazo a autorizacdo serd
automaticamente cancelada.

Todos os exames devem ser solicitados pelo médico assistente, com indicagdes claras,
de modo a permitir avaliar a real necessidade do exame, justificativa médica
(clinica/técnica), assinatura legivel com registro do CRM/carimbo do solicitante, local e
data. O ndo cumprimento destes requisitos implica em devolucdo da solicitacdo para
0s ajustes necessdrios ou até em negativa da mesma.

E imperativo a correlagcd@o do exame solicitado no sentido de que esteja contemplado
na Tabela de Procedimentos do PlanSaude, vigente.

Toda solicitacdo de exames ambulatoriais eletivos deverd ser preenchida de forma
legivel, no documento eletrénico, a Guia SP/SADT com todos os campos preenchidos e
deverd estar relacionada a especialidade confratada. Solicitagcdes com sinftomas vagos
ou diagndsticos inespecificos ndo serdo consideradas para fins de avaliagcdo pré-
autorizacdo.

A solicitacdo serd avaliada pela equipe médica da Cenfral de Regulacdo do
Plansaude, para fins de autorizacdo ou ndo. Autorizados, deverdo ser realizados
exclusivamente pela rede de laboratério de patologia clinica ou de exames de
imagem/métodos grdaficos, credenciada do PlanSaude.

Todo atendimento confirmado, devera ser entregue conforme especificado no item 07
deste.

Caso ocorra a perda do Plano pelo beneficidrio, a solicitagcdo e a autorizacdo perderdo,
automaticamente, a validade.

2 REGRAS ESPECIFICAS PARA EXAMES — ALGUNS DESTAQUES

1.  Osexames de LDL-colesterol e VLDL-colesterol ndo sdo remunerados pelo Plansalde,
tendo em vista que o resultado ndo é fruto de uma técnica de determinacdo direta,
mas sim produto de cdlculo matemdtico, com resultado obtido pela utilizacdo da
formula de Friedewald, calculados como segue:

= Para o LDL: LDL-colesterol = colesterol total — HDL — (triglicerideos + 5)
= Para o VLDL-colesterol = triglicerideos + 5

2. Nos exames que necessitem da utilizacdo de contraste, especificados no Quadro 3:
Contrastes radiogrdficos por tipo e dose referéncia tedrica/uso na pratica), referidos
a sequir, este serd remunerado de acordo com a Tabela Plansalde vigente, nos tipos
e volumes cobertos.



radio fdrmaco é essencial na realizacdo de qualquer procedimento de Medicina
Nuclear, € considerado um insumo € ndo um material ou medicamento. Deve ser
cobrado em separado, como tal.

No caso dos exames radioldgicos, o pagamento dos honordrios medicos cabe
somente ao profissional especializado, o radiologista.

Para readlizacdo de exames de Raios X, Ultrassonografia (US), Tomografia
Computadorizada (TC), Ressondncia Magnética (RM), ndo se paga taxa de sala.

A solicitacdo de TC de abdome total € incompativel com a solicitacdo de TC de
abdome superior, de pelve ou bacia e de vias urindrias.

Para a solicitacdo de TC de vias urindrias deverd ser utilizado o cédigo 4.10.01.36-2 -
TC de vias urindrias (urotomografia). Poderd ser solicitada TC de abdomen total para
investigacdo, desde que devidadmente justificado pelo medico solicitante (com
pertinéncia a indicacdo).

Quando solicitado Tomografia Computadorizada de mais de uma drea (até 1rés),
no mesmo periodo, paga-se 100% do valor da primeira, para a segunda area 70% do
seu valor e para a terceira 50% .

Quando solicitada Ressondncia magnética de mais de um segmento (até dois), no
mesmo periodo paga-se 100% do primeiro, para o segundo 70%.

US Obstetrica em Gestacdo MUltipla paga-se por cada feto, aplicando o redutor (100
e 70%).

Quando realizados exames de US, TC, RM em duas ou mais regidoes diferentes,
remunera-se o de maior valor em 100% do valor previsto, e em 70% do valor do custo
de cada um dos demais exames realizados.

Cinfilografia de Perfusdo Miocdrdica com Esforco e Repouso ja inclui o ECG pré e
pos-teste, j& que este exame é parte integrante do teste ergométrico. Os
procedimentos de alergologia necessitam de autorizacdo prévia.

Provas imunoalérgicas ndo devem ser solicitadas em conjunto com os testes
cut@neos e provas de provocacdo, e cabe relatério com justificativa do
alergologista/imunologista. A re-execucdo deverd obedecer ao periodo minimo de
01 ano.

pagamento da Prova de Provocacdo deverd ser feito por prova, e ndo por droga
testada. Paga-se 01 prova, independentemente da quantidade de drogas testadas.

Para os Testes Cut@neos de Leitura Imediata, por Punctura, deve ser pago 01 cédigo
para cada grupo de 04 alérgenos, que devem estar especificados no pedido
médico. Em caso de ndo especificacdo, o coddigo procedimento serd remunerado
apenas uma vez.

Os Testes de Contato com Substdncias (Patch Teste 20 ou mais ou com
Fotossensibilizacdo 20 ou mais) devem ser realizados com até 30 substancias, ser
solicitados pelo alergologista e devem estar devidamente justificados.

Medida de Pico de Fluxo Espirométrico ndo deve ser solicitada em conjunto com a
Espirometria.



21.

24,

2.

Para a colposcopia e vulvoscopia por video € obrigatdrio o registro da imagem no
laudo nos casos em que o equipamento de video for do médico.

Exame de imagem e laudo médico sdo imprescindiveis para a cobranca e o
pagamento de fraturas e luxacdes, que estdo condicionados d comprovacdo
objetiva da ocorréncia.

Se o procedimento endoscopico for dependente de Raios X, o valor da radiologia
serd pago a parte. Por outro lado, quando realizados por videoendoscopia o valor
do procedimento ndo sofrerd acréscimo.

Os procedimentos endoscopicos uroldgicos ureteroscopia e cistoscopia (com ou
sem bidpsia), em geral solicitados para a investigacdo de doencas obstrutivas do
trato urindrio inferior, hematuria e infeccdo urindria de repeticdo, podem ser feitos
sob anestesia tépica podendo, quando em homens e criangas, estiver indicada a
realizacdo de bidpsia, ser autorizada a sedacdo ou analgesia profunda ((casos
especiais), nos moldes preconizados neste documento.

A solicitagdo de cistoscopia em conjunto com a biépsia endoscopica de bexiga é
incompativel, fendo em vista que a segundo procedimento (bidpsia) j& inclui a
cistoscopia.

Para a ureteroscopia flexivel ou rigida com ou sem bidpsia, em geral solicitada nos
casos suspeitos de lesdes ureterais e pielocaliciais vegetantes ou obstrutivas e,
considerando-se o manuseio ureteral, é passivel a anestesia ou sedacdo profunda.

Os exames de genética cobertos (bioquimica, citogenética e genética molecular)
para os quais existem diretrizes clinicas ou protocolos critérios para realizacdo,
somente serdo autorizados segundo as indicacdes postadas nestes documentos.

Quando houver a necessidade do concurso do anestesiologista nos atos médicos
endoscopicos diagndsticos, a participacdo deste deverd ser solicitada no cédigo
3.16.02.23-1e estar justificada, correspondendo o valor dos honordrios aos constantes
da Tabela do Plansaude, negociada. Em se tratando de ato endoscdpico
intervencionista, a valoracdo anestésica corresponderd também ao constante da
TPPS, no codigo 3.16.02.24-0.

Os procedimentos de radiologia intervencionista serdo valorados por vaso tratado,
por nimero de cavidades drenadas e por nUmero de corpos estranhos retirados,
quando couber.

Por segmento em coluna vertebral entende-se uma unidade motora de movimento,
composta de duas vértebras, um disco intervertebral e estruturas capsulo
ligamentares e musculares. Assim, em cada exame medular para tumores fica
incluido somente um segmento. Nos casos de mal formacdo incluem-se no maximo
2 segmentos.

mapeamento cerebral € coberto somente para andlise de frequéncias em certos
casos com doenca cerebrovascular e nos quadros demenciais e em encefalopatias,
principalmente quando outros testes, como os exames de imagem e o EEG
convencional, mostrarem-se inconclusivos (Diretrizes Clinicas da Sociedade Brasileira
de Neurofisiologia Clinica).
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3.

Na angiografia medular estd previsto para seus portes a inclusdo no maximo de 4
vasos para angiomedular cervical, 6 vasos para angiomedular toracica e 6 vasos
para angiomedular toracolombar.

exame US proéstata transretal com bidpsia até 8 fragmentos (94.09.02.03-0) e US
prostata fransretal com bidpsia mais de 8 fragmentos (4.09.02.04-8 ) jd contemplam
a US prostata transretal (4.09.01.33-5), ndo podendo ser cobrado em conjunto, o que
configura cobranca em duplicidade.

A US de prostata transretal (ndo inclui abdome inferior masculino) e a US de abdome
inferior masculino (bexiga, prostata e vesiculas seminais), ndo sdo remuneradas
concomitantemente. O mesmo se aplica para US transvaginal (inclui abdome inferior
feminino) e US de abdome inferior feminino (bexiga, Utero, ovdrio e anexo), ou seja,
ndo cabe a solicitacdo/cobranca em conjunto.

A US de abdome total compreende o abdome superior e pélvico, ndo cabendo,
portanto, pagamento em separado (total e pélvico), quando autorizado o abdome
total. A US transvaginal ja inclui abdome inferior.

O total de exames ecogrdficos recomendados na gravidez sdo de 0]
ultrassonografia obstétrica para cada frimestre de gestacdo, podendo ser paga 01
US morfolégica, no segundo trimestre.

US obstétrica 1° tfrimestre (endovaginal)|01 exame na 1¢ consulta

US obstétrica com translucéncia nucal 01 exame entre a 11%e a 13% semana

US morfoldgica 01 exame entre a 20 e 27° semanas

Ultrassonografias adicionais devem ser solicitadas com justificativa tecnicamente
consubstanciada, dependendo da suspeita clinica. Para a US Obstétrica 1° trimestre
(endovaginal) apds a 30° semana de gestacdo, revisdo sistemdtica de MBE
(Medicina Baseada em Evidéncias) sugere que ndo hdbeneficios da ultrassonografia
de rotina em gestacdes de baixo risco apds a 24° semana de gravidez (grau de
recomendacdo A). Se solicitada, deve estar tecnicamente consubstanciada.

US gestacional com Doppler apds a 30° semana de gestacdo: Ndo € rotina no
protocolo vigente, estando indicada para avaliar as circulagdes sanguineas no feto
(entre o feto e a placenta e entre a mae e a placenta), a anatomia, o crescimento,
a posicdo e a apresentacdo fetal, a quantidade de liuido amnidtico e as
caracteristicas da placenta. A US obstétrica com Doppler ndo tem como objetivo a
pesquisa detalhada da anatomia fetal, com intuito de confirmar a normalidade e
diagnosticar malformacodes. Os exames com esta finalidade sdo os morfoldgicos de
primeiro e segundo trimestres, realizados em idades gestacionais que permitem as
melhores condicoes para avaliacdo da anatomia do bebé. Se solicitada, deve estar
tecnicamente consubstanciada.

Na gestacdo de médio e alto risco as solicitacdes devem ser acompanhadas de
justificativa para a realizacdo da US obstétrica com frequéncia maior que a
estabelecida.

Recomendacdo para solicitacdo de US mamdria para beneficidrias sem patologia
especifica:
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a) A primeira: Entre 35 e 40 anos;

b) Asegunda: Apds os 40 anos, decorridos pelo menos 2 anos da primeira (se houve);
c) Dos 40 a 50 anos de idade: 01 a cada 02 anos;

d) Dos 50 a 70 anos: 01 a cada anos.

Exames ultrassonogrdaficos com Doppler, destaques:

a) Doppler de 6rgdo ou estrutura isolada:

Utiliza-se o codigo 4.09.01.38-6 — Doppler colorido de érgdo ou estrutura isolada (rins, massa,
nédulo, ovdrio, etc.)

b) Doppler colorido de membros:

A solicitacdo do exame deve ser feita exclusivamente nos coédigos a seguir, e nGo comporta
desmembramento por vaso:

4.09.01.47-5 Doppler colorido arterial de membro inferior-unilateral
4.09.01.45-9 Doppler colorido arterial de membro superior-unilateral
4.09.01.48-3 Doppler colorido venoso de membro inferior-unilateral
4.09.01.46-7 Doppler colorido venoso de membro superior-unilateral

Doppler de outros vasos: A regido anatdmica e a nomenclatura ndo sdo mais
determinadas pela quantidade de vasos avaliada (mais de um). O exame
compreende a descricdo dos vasos da regido examinada (pescoco lateral direito
ou esquerdo, avalia tanto as vertebrais quanto as carétidas, no mesmo ato, p. ex.) e
o laudo deverd conter o registro do que foi avaliado, que é a descricdo da condicdo
de cada vaso englobado na regido examinada, vistos no mesmo ato. O PlanSaude
cobrird na seguinte formai:

Quadro 3: Doppler de vasos por cédigo e equivaléncia da quantidade de vasos

Cdédigona  [Exame Equivaléncia
TPPS
40901360 Doppler colorido de vasos cervicais arteriais bilateral 01 exame

(cardtidas e vertebrais)

40901394 Doppler colorido de aorta e artérias renais 01 exame

40901416 Doppler colorido de artérias viscerais (mesentéricas 01 exame

superior e inferior e tronco celiaco)

40901424 Doppler colorido de hemangioma 01 exame
10901513 Doppler colorido de artérias penianas (sem fadrmaco 01 exame
inducdo)

d) Dopplerfluxometria

Este exame corresponde ao cdodigo 40901246 Obstétrica com Doppler colorido
(ultrassonografia obstétrica convencional com doppler colorido).



e) Doppler colorido de aorta e iliacas

Este exame avalia todos os vasos iliacos e a aorta distal, no mesmo ato. E cobrado somente
01 (uma) vez.

39. Recomendacdo para Mamografia, US e RM para rastreamento do cdncer de mama
(Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagndstico por Imagem, da Sociedade Brasileira
de Mastologia e da Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e
Obstetricial).

Rastreamento das mulheres com risco populacional usual Mamografia:

a) Mulheres entre 40 e 74 anos: Rastreamento anual, preferencialmente com técnica
digital;

b) 75 anos a mais: Rastreamento, preferencialmente digital, para as mulheres que
tenham expectativa de vida maior que 7 anos, baseada nas comorbidades.

Mamografia + Ultrassonografia:

a) Mulheres de risco populacional usual: NGo existem dados que deem suporte para o
rastreamento com ultrassonografia. A ultrassonografia deve ser considerada como
adjunta & mamografia nas mulheres com mamas densas.

Ressondncia magnética:

a) Mulheres de risco populacional usual: Nao existem dados que deem suporte para o
rastreamento com RM.

Rastreamento das mulheres de alto risco para cancer de mama Mamogrdfia:

a) Mulheres com mutacdo dos genes BRCAT ou BRCA2, ou com parentes de 1° grau
com mutacdo provada: Rastreamento anual com mamografia a partir dos 30 anos
de idade;

b) Mulheres com risco =2 20% ao longo da vida, calculado por um dos modelos
matemdticos baseados na histéria familiar: Rastreamento anual com mamografia
iniciando 10 anos antes da idade do diagndstico do parente mais jovem (ndo antes
dos 30 anos);

c) Mulheres com histéria de terem sido submetidas a irradiacdo no térax entre os 10 e
30 anos de idade: Realizar rastreamento anual com mamografia a partir do 8° ano
apos o tfratamento radioterdpico (ndo antes dos 30 anos);

d) Mulheres com diagnéstico de sindromes genéticas que aumentam o risco de céncer
de mama (como Li-Fraumeni, Cowden e outras) ou parentes de 1° grau acometidos:
Rastreamento anual com mamografia a partir do diagndstico (ndo antes dos 30
anos);

e) Mulheres com histéria pessoal de hiperplasia lobular afipica, carcinoma lobular in situ,
hiperplasia ductal atipica, carcinoma ductal in situ e carcinoma invasor de mama:
Rastreamento anual com mamografia a partir do diagndstico.

Ressondncia magnética



b)

d)

Mulheres com mutacdo dos genes BRCA1 ou BRCA2, ou com parentes de 1° grau
com mutacdo provada, devem realizar rastreamento anual com ressondncia
magnética a partir dos 25 anos de idade;

Mulheres com risco =2 20% ao longo da vida, calculado por um dos modelos
matemdticos baseados na histéria familiar, devem realizar rastreamento anual com
ressondncia magnética iniciando 10 anos antes da idade do diagndstico do parente
mais jovem (ndo antes dos 25 anos);

Mulheres com histéria de irradiagcdo no térax entre os 10 e 30 anos de idade devem
realizar rastreamento anual com ressoné&ncia magnética a partir do 8° ano apds o
tratamento radioterdpico (ndo antes dos 25 anos);

Mulheres com diagndstico de sindromes genéticas que aumentam o risco de
cdncer de mama (como Li-Fraumeni, Cowden e outras) ou parentes de 1° grau
acometidos: Rastreamento anual com ressoné@ncia magnética a partir do
diagnostico (ndo antes dos 25 anos) (categoria D);

Mulheres com histéria pessoal de hiperplasia lobular atipica, carcinoma lobular in situ,
hiperplasia ductal atipica, carcinoma ductal in situ e carcinoma invasor de mama:
Rastreamento anual com resson@ncia magnética a partir do diagndstico (categoria
C).

Ultrassonografia

1.

41.

Deve ser utilizada como substituta da ressoné@ncia magnética para as mulheres que
ndo puderem realizd-la por qualguer motivo (categoria B).

US de mao e dedos é Unica, ndo podendo ser desmembrada e cobrada para mdo
e/ou para dedos.

Ndo cabe a solicitacdo de US pélvica e abdominal, simultaneamente.
Densitometria

exame necessita de autorizacdo prévia e a solicitacdo deve estar tecnicamente
justificada.

Para o diagndstico de osteoporose, a medida da densidade mineral éssea (DMO)
estd indicada por drea (areal), devendo ser solicitada somente nos seguintes casos:

a. mulheres com idade igual ou superior a 65 anos € homens com idade igual ou
superior a 70 anos, independentemente da presenca de fatores de risco;

b. mulheres na pds-menopausa e homens com idade entre 50 e 69 anos com
fatores de risco para fratura;

c. mulheres na perimenopausa, se houver fatores de risco especificos associados
a um risco aumentado de fratura, tais como baixo pesos corporais, fratura
prévia por pequeno trauma ou uso de medicamento(s) de risco bem definido;

d. adultos que sofrerem fratura apds os 50 anos;

e. individuos com anormalidades vertebrais radiologicas; e



f. adultos com condicdes associadas a baixa massa éssea ou perda ésseq,
como artrite reumatoide ou uso de glicocorticoides na dose de 5 mg de
prednisona/dia ou equivalente por periodo igual ou superior a 3 meses.

3. Exame de Raios X apontando osteopenia;

4. Avdliar o crescimento da crianca e adolescente.

43. Medicina nuclear

1.

Em relacdo aos os exames de PET dedicado oncoldgico e PET CT neuroldgico com FDG,
quando associados a TC (PET-TC), serd acrescido o procedimento de TC para PET
dedicado oncoldgico (TC para PET), porém exclusivamente para os casos suspeitos de
cdncer, para a andlise do estdgio de um tumor, para avaliacdo de eficdcia de
tratamento, para planejamento de radioterapia, para verificar a saude cardiaca dos
pos infartados e para andlise dos detalhes da funcdo cerebral.

4. Medicina Nuclear “In Vivo”

l.

45.

48

A Determinacdo do fluxo plasmdatico renal por meio do Estudo Renal Dindmico com
Diurético e a Determinacdo da filtracdo glomerular nGo poderdo ser solicitados em
conjunto.

Na Cintilografia de Miocdrdio Perfusdo - repouso e estresse, estd incluso o Teste
Ergométrico, que ndo deve ser remunerado.

Eletroneuromiografia (ENM) por segmento

exame objetiva avaliar a lesGdo de nervos (compressdo, isquemia e neurite). Permite
localizar a lesdo no sistema nervoso periférico, fornece informagcdes sobre a
fisiopatologia das lesdes e permitir avaliar o grau de comprometimento e o curso
temporal da lesdo.

Inclui a exame de agulha ou eletromiografia propriamente, velocidade/estudo da
conducdo nervosa e teste de estimulos/testes de estimulacdo repetitiva.

A solicitacdo deve conter a histéria clinica sumarizada, dados do exame fisico
sistémico/local e justificativa técnica para readlizacdo do exame, quanto a
relev@ncia/pertinéncia da indicacdo do mesmo frente ao diagndstico/hipdtese
diagndstica informada, bem como o registro da doenca que estd afetando o sistema
nervoso periférico:

as células do corno anterior da medula;

o Q

as raizes motoras;

0s plexos;

o o0

0s nervos periféricos;

o

a juncdo neuromuscular;
f.  os muUsculos.

O teste ergométrico computadorizado ja inclui o ECG basal convencional e somente
serd autorizado para individuos que se enquadram nas indicagcdes genéricas,
pormenorizadas nas Direfrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre teste
ergometrico, vigentes:



a. Diagnostico da doenca arterial corondria obstrutiva pelo Teste Ergométrico;

b. Em individuos assinfomdaticos com histéria familiar de DAC (Doenca Arterial
Coronariana) precoce ou morte subita, individuos classificados como de alto risco
pelo escore de Framingham e avaliacdo de individuos com histéria familiar de DAC
a serem submetidos a cirurgia ndo cardiaca com risco intermedidrio a alto;

Hipertensdo arterial sistémica;

a o0

Valvopatias;

o

Insuficiéncia cardiaca e cardiomiopatias;
f. Arritmias cardiacas.

41. A Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA) serda coberta

1. quando for preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a. Suspeita de hipertensdo do avental branco;

b. Avaliacdo de normotensos no consultério com lesdo de érgdos-alvo e suspeita de
hipertensdo mascarada;

c. Avaliacdo da eficdcia terapéutica anti-hipertensiva;

d. Quando a pressé@o arterial permanecer elevada apesar da otimizacdo do
tratamento anti-hipertensivo;

e. Quando a pressdo arterial estiver controlada e houver indicios da persisténcia ou
progressdo de lesdo de érgdos alvo.

48. Holter somente serd autorizado para individuos que se enquadram nas indicagcoes
genéricas, pormenorizadas nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
vigentes

a. Avaliacdo de sinfomas possivelmente relacionados a arritmias;

b. Deteccdo de arritmias para avaliar risco de eventos cardiacos futuros em pacientes
sem sinfomas causados por arritmias;

c. Indicacdes para pesquisa de variabilidade de RR para avaliar risco de eventos
cardiacos futuros em pacientes sem sintomas de arritmias;

d. Indicacdo do Holter para avaliagcdo da eficdcia antiarritmica;

e. Indicacdes do Holter para avaliacdo da funcdo de marcapasso e cardiodesfibrilador
automdtico implantado (CDI).

49. A Cintilografia do miocdardio correspondendo aos seguintes procedimentos: Cinfilografia
do Miocdrdio Perfusdo — Estresse Farmacoldgico; Cintilografia do Miocdrdio Perfusdo —
Estresse Fisico; Cintilografia do Miocdrdio Perfusdo — Repouso. Somente serd autorizado
para individuos que se enquadram nas indicacdes genéricas, pormenorizadas na Diretriz
de Utilizacdo vigente.

Quadro 4: Indicagoes da cintilografia de miocardio perfusGo em repouso ou estresse



miocdrdica em repouso

Exame Indicagoes genéricas *
suspeita de Sindrome Coronariana Aguda quando ECG ndo
- " _ diagndstico (normal ou inconclusivo) e marcador de necrose
Cintilografia de perfusdo

miocdrdica negativo, segundo critérios na Diretriz de Utilizacdo;

dor tordcica aguda na suspeita de inflamacdo ou infiltracdo
miocdrdica.

Cintilografia de perfusdo miocardica de
repouso e de estresse

C1) avaliacdo e estratificacdo de risco de paciente com
Sindrome Coronariana Aguda confirmada;

b) identificacdo do vaso relacionado & isquemia;

C) deteccao de viabilidade miocérdica em pacientes com
disfuncdo ventricular grave (fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo < 40%) com DAC suspeita ou confirmada;

d) estratificacdo de risco, quando hd suspeita de DAC ou
DAC confirmada;

e) suspeita de DAC submetidos a exames prévios para
avaliacdo de isquemia com resultados inconclusivos ou
conflitantes;

f) investigacdo de pacientes com revascularizacdo
miocdrdica prévia (cirirgica ou percutdneaq);

g) na avaliacdo e estratificacdo de risco de paciente com
DAC conhecida submetido & terapia medicamentosa apds
6

meses de inicio e/ou alteragcdo do tratamento.

*A pormenorizagcdo de cada indicagdo genérica encontra-se na Diretriz Clinica do

exame.

50. A cintilografia do miocdrdio com FDG-18 F em cdmara hibrida serd coberta somente
para a pesquisa de viabilidade miocdrdica, a partir de 12 horas do infarto até 72 horas,
para avaliar o potencial de recuperacdo funcional em resposta a procedimentos de
revascularizacdo do miocdrdio, por resultados mostrados para a perfusdo e para a

captacdo da FDG-18F.

51. Biopsia percut@nea orientada por TC, US ou Raios X s6 deverad ser liberada para nédulos
sélidos ou cisticos. Ndo serd paga para o Ato de coleta de PAAF de 6rgdios ou estruturas
superficiais com ou sem deslocamento do patologista.

52. A avaliacdo das cavidades nasossinusais e faringolaringeas, basicamente é feita de

quaftro formas:

a. Videoendoscopia nasossinusal com oética rigida (4.02.01.22-8)

b. Videoendoscopia nasossinusal com otica flexivel (4.02.01.21-0)

c. Videofaringolaringoscopia com endoscopio rigido (4.02.01.26-0)

d. Videofaringolaringoscopia com endoscopio flexivel (4.02.01.25-2)

53. A Hemoglobina glicada - (A1 total) — pesquisa e/ou dosagem (4.03.02.07-5) estd inclusa
no codigo 4.03.02.73-3 - Hemoglobina glicada (fracdo Alc) — pesquisa e/ou dosagem,




ndo podendo ser solicitada/cobrada em conjunto. Deve ter periodicidade minima de
90 a 120 dias, nos casos de acompanhamento de paciente.

54.Em relacdo a participacdo do anestesista na realizacdo de determinados exames,
cabe:

1.

6 T Q2

o

participacdo do anestesiologista estd condicionada & solicitacdo do médico
assistente, devidamente justificada. Autorizada a participacdo, o anestesista gera a
guia de acompanhamento anestésico, que somente pode ser confirmada e
cobrada pelo érgdo que os representa;

Sdo indicacdes de solicitacdo de suporte anestésico para exames de imagem
realizados em atendimento ambulatorial:

menores de idade;
maiores de 60 anos;
pacientes com necessidades especiais;

pacientes com alergia a iodo, devidamente comprovados por teste alérgico,
quando for utilizar contraste iodado. N&o inclui o contraste paramagnético e o
confraste ndo iodado;

pacientes com claustrofobia, devidamente comprovados por laudo psiquidtrico.

Nos exames de diagndstico e terapia por imagem que ndo tenham honordrios
especialmente previstos para o anestesista, a remuneracdo deste especialista se
dard em conformidade com o referido no Quadro 3: Acompanhamento anestésico
para procedimentos sem porte previsto, por equivaléncia de porte, nos valores
equivalentes ao previsto na TPPS, de acordo com a parametrizacdo, acordado com
6rgdo que os representa, sé uma vez, desde que devidamente solicitado e justificado
pelo médico assistente e com registro na ficha clinica.

Quadro 5: Acompanhamento anestésico para procedimentos sem porte previsto, por
equivaléncia de porte

Porte Procedimentos

Acompanhamento anestésico, Raios X, Ultrassonografia, Tomografia computadorizada, Endoscopia
equivaléncia PoA 2 diagndstica, Medicina nuclear

Acompanhamento anestésico, Ressondncia magnética, Endoscopia intervencionista,

equivaléncia PoA 3 IAngiorradiologia, Radioterapia externa

55, Uso de contrastes radiogrdficos

Os exames que mais requerem uso de contraste para melhor aquisicdo de imagem e
diagndstico sdo:

1.

2
3.
4
5

Tomografia Computadorizada;
Ressondncia Nuclear Magnética;
Histerossalpingografia;
Seriografia/ Esofagograma;

Clister Opaco ou Enema Opaco;



o by mbes

10.
11.
12.
13.
14.

Dacriocistografia;

Uretrocistografia Retrégrada Miccional;
Urografia Excretora;

Arteriografia;

Ductografia;

Flebografia;

PET/ CT;

Cintilografia.

Para tanto, e comprovadamente, € produzida uma &éfima imagem contrastada o
uso nas seguintes condicoes (tipo, dose e quantidade utilizada):



Quadro é: Confrastes radiogrdficos por tipo e dose referéncia tedrica/uso na pratica

Exame Tipo [Tipo de Contraste  |Quantidade Qtde. madx. jobservagdo
de contraste  |dose referéncia de uso

Dose referéncia |utilizada na

referéncia [tedrica pratica

tedrica

lodado/ 2ml/kg Até 100ml Até 150ml

Henetix

Crénio: 40 a 50ml

Pescoco para
fronco: 60 a
100ml

IAngiotomografia
(qualquer tipo):
Dose de 60 a 100
ml. Crianca 1 a 2
ml/kg

Hd& necessidade do uso de contraste
de rotina. Necessidade de bomba
de injetora.

Uso de conftraste para avaliacdo
dos vasos é obrigatéria.

Hipofise:

HA necessidade do uso de contraste
de rotina.




Tomografia
Computador
iz.

Neurorradiologia

A - Cranio: Geralmente exame é
feito sem uso de contraste
endovenoso, salvo em casos
oncoldégicos, ou em casos que haja
formacdo de alguma leséo nodular
ou em conformacdo de massa, por
exemplo, em diagndstico diferencial
de AVC e lesdes neopldsicas.

B - Pescoco: E mandatério o uso de
confraste endovenoso para melhor
diferenciar as estruturas desta
topografia.

C - Mastéide: Geralmente Sem
contraste, salvo em casos de lesdes
tumorais ou processos inflamatoérios,
como abscesso.

D - Seios da Face: NGo hd
necessidade do uso de contraste
endovenoso, salvo em casos
oncoldgicos ou que se faca
necessdrio diferenciacdo de
formacdo de partes moles ou lesdes
tumorais ou inflamatdrias, tais como
abscessos.

E - Orbita: H& necessidade do uso
de conftraste iodado endovenoso.

F- Angiotomografia (qualquer tipo):
Dose: 60 a 100 ml.

Crianca: 1 a 2 ml/ kg. Necessidade
de bomba de injefora. Uso de
confraste para avaliacdo dos vasos
€ obrigatdria.

G - Hipdfise: HG necessidade do uso
de confraste de rotina.




Medicina Interna

a)Abdome Total ou Abdome
Superior: O uso de contraste
endovenoso é para ser feito de
rotina, salvo em casos de alergia ou
ndo aceitacdo da administracdo do
mesmo pelo paciente.

B- Térax: Na teoria o confraste estd
indicado como protocolo para toda
TC de térax, mas com o uso de
tomodgrafo multi-slice e emprego da
técnica de Alta Resolucdo, muitas
vezes o meio de contraste
endovenoso se faz desnecessdrio no
emprego de tomografias de térax. E
importante uso de contraste nos
casos de acometimento pleural,
tumores, em casos de protocolo
para fromboembolismo pulmonar,
massas mediastinais, fibrose
cistica.Ao contrdrio do que se pode
pensar, &€ desnecessdrio uso de
confraste endovenoso para
enfisema pulmonar, pneumonia,
nédulos calcificados residuais
(granulomas) ou doencas
ocupacionais, como silicose,
asbestose, efc.

C- Aparelho Urindrio: De rotina é
desnecessdrio uso de contraste
endovenoso, porém em casos de
hematuria, em investigacdo de
cdlculo ureteral, investigacdo de
pielonefrite, nddulos renais (realizar
diagndstico diferencial entre cistos,
angiomiolipomas, fumores renais),
etc. NGo hd necessidade de uso de
confraste em protocolos para litiase
renal.

D- Enterotomografia: Dose padrdo +
Manitol

MUsculo
Esquelético:

IA-Articulagoes: SO hd necessidade
de uso de confraste em casos
oncoldgicos ou diagndstico
diferencial de lesdes fumorais ou de
partes moles.

B- Coluna: SO hd necessidade de
uUso de contraste em casos
oncoldgicos ou diagndstico
diferencial de lesdes tumorais ou de
partes moles.




Ressondncia
Magnética

Gadolineo
de rotina.
Omniscan
oU Primovist
* em casos
especiais 0

0,15a0,2
ml/ kg,

10ml no méximo

40 ml.

*Para avaliacdo de lesdo hepdtica,
por vezes se faz necessdrio uso do
Primovist ao invés de Gadolinio
como meio de confraste—>
adenoma hepdtico, hiperplasia
nodular focal, carcinoma
hepatocelular. Dose Primovist: 1
ampola com 15 mi

Ressondncia
Magnética

Neurorradiologia

A - Cr@nio: Geralmente exame é
feito sem uso de contraste
endovenoso, salvo em casos
oncoldgicos, ou em casos que haja
formacdo de alguma lesdo
nodulares ou massas fumorais.

B - Ossos Temporais (Mastoide ou
Ouvido): H& necessidade do uso de
contraste iodado endovenoso. C -
Hipofise: HA necessidade do uso de
contraste iodado endovenoso.

D - Orbita: H& necessidade do uso
de contraste iodado endovenoso.

E - Angiorressonéncia de Crdnio:
Nd&o hd necessidade do uso de
contraste para avaliacdo, pois existe
uma sequéncia no tipo de aparelho
da RM que faz aquisicoes que ndo
requerem uso de confraste
endovenoso.

F - Angioresson@ncia de Carétidas/
Toraco abdominal e outros: HA
necessidade do uso de contraste
endovenoso.

Medicina Interna

A- Abdome Superior:H& necessidade
do uso de confraste.

*Para avaliacdo de lesdo hepdtica,
por vezes se faz necessdrio uso do
primovist ao invés de gadolinio
como meio de confraste—>
adenoma hepdtico, hiperplasia
nodular focal, carcinoma
hepatocelular.

Dose Primovist: 1 ampola com 15 ml

B- Pelve:Hd& necessidade do uso de
confraste.




A- Arliculagoes e Coluna: De rotina
ndo hd necessidade de contraste,
salvo em casos de lesdes
osteomusculares ou de

MUsculo
Esquelético

partes moles.

FDG Dose: Peso (kg) x 0,142 (constante)= dose a ser administrada na
. unidade mCi 1 dose= 10 mCi. A dose € diluida em dgua destilada
PET/CT (fluordesoxi (1 mi).
glicose)
Histerossalpingografia: Tipo de confraste: lexol
(Omniopaque); Dose: 15 ml (em geral 8mL, no méximo).
Uretrocistografia Miccional Retrégrada: Tipo de contraste: lexol
(Omniopaque); Dose: 80mL (em geral 60mL, no
MAximo).
Seriografia ou Esofagograma Baritado: Tipo de confraste: Sulfato de
Bdrio; Dose: 80 ml (em geral 50 ml, no mdximo).
OUTROS Dacriocistografia/Fistulografia/Sialografia: Tipo contraste: lexol

(Omniopaque); Dose: 10 ml (1 ampola de 10 ml).

Ductografia: Tipo de contraste: lexol (Omniopaque): Dose: 10 ml
(Tampola de 10 ml).

Clister: Tipo de contraste: Sulfato de Bdrio; Dose: 100 ml (cerca de 2
copos de Sulfato de Bdrio, e deve ser diluido com pequena
quantidade soro fisioldgico)

Arteriografia: Tipo de contraste: lexol (Omniopaque); Dose: 100 a
150 ml

Urografia Excretora: Tipo de contraste: lexol (Omniopaque); Dose:
20 ml.




9 MODULO Il = ATENDIMENTO AMBULATORIAL DE URGENCIA
JEMERGENCIA

9.1 REGRAS GERAIS

1. Conjunto de acdes empregadas pararecuperacdo de pacientes cujos agravos a saude
necessitam de intervencdo imediata, desde que readlizados denfro da unidade de
Pronto Socorro ou Pronto Atendimento credenciada e devidamente caracterizada sua
natureza, como tal.

2. A consulta de urgéncia/emergéncia ndo estd sujeita a autorizacdo prévia e deverd ser
registrada no sistema eletrénico do PlanSaude, j& ficando validada.

3. Nas urgéncias e emergéncias o acesso € exclusivamente por demanda esponténea e,
de regra geral, pode compreender:

a) a consulta;
b) a prescricdo de terapia;
c) arealizacdo de procedimento cirirgico ambulatorial (pequenas cirurgias);

d) A observagao clinica, contada a partir da primeira hora da admissdo do
paciente até o limite de 6 hs;

e) Repouso, de no minimo 06 (seis) horas e méximo de 12 (doze) horas (repouso na
urgéncia);

f) Aplicagdo, para administragdo de medicagdo até a primeira hora.
g) Ndo serdo cobradas taxas concomitantes- (cobranca apenas de uma taxa).

h) e) a solicitacdo de exames compativeis com este tipo de atendimento e com a
condicdo de urgéncia/emergéncia do paciente;

i) f) o encaminhamento para domicilio, ambulatério eletivo, hospitalizacdo no
proprio hospital ou transferéncia para outro com suporte adequado ds
necessidades do quadro apresentado pelo paciente.

4. Se aposs o atendimento foridentificada a necessidade da realizacdo de um exame para
o qual é exigida solicitacdo previa, um procedimento ou internacdo, o prestador deverd
solicitar autorizacdo junto & Central de Regulacdo do Plansadde funcionando 24/7
horas.

5. A documentagao de registro do atendimento ambulatorial de urgéncia deve estar
devidamente preenchida e conter dados sobre:

a. identificacdo do paciente;

b. assisténcia prestada (motivo da consulta, anamnese, exame fisico e resultado de
exames);

c. hordrio de atendimento (entrada e saida);

d. cuidados instituidos;



nos casos de observacdo deve constar ainda:

prescricdo e administracdo de medicamentos;

prescricdo e registro da administracdo de gds medicinal;
evolucdo;

resultado de exames complementares (laudos ou registro médico);
ficha/registro de anestesia (se houve);

registro dos cuidados de enfermagem (controles, sondagens, administracdo de
medicagdo, curativos, uso de gds medicinal, entre outros) e,

inicio e término do atendimento (alta).

A Taxa de Observagdo: em Pronto Socorro compreende a utilizacdo de curta
permanéncia no servico, podendo ser remunerada na quantidade 01 (uma taxa), a
partir da primeira hora até a sexta hora (de 1 a seis horas):

a.

b.

box;
cama com rouparia;

servicos de enfermagem tais como: administracdo de medicacdo oral ou injetdvel,
instalacdo de soro, controle de diurese, controle de glicemia, curativos, assepsia e
higiene, sinais vitais, mudanca de decubito, sondagem nasogdstrica, vesical e retal,
entre outros;

materiqis/equipamentos permanentes (suporte para soro, escada, etc.);
vigildncia médica da urgéncia/emergéncia, com reavaliacdo em prontudrio;

EPI (Equipamento de Protecdo Individual).

A Taxa de Observagao e Repouso: em Pronto Socorro compreende a utilizacdo de curta
permanéncia no servico, podendo ser remunerada na quantidade 01 (uma taxa), a
partir da sé sexta hora até a decima segunda hora (de 6 a 12 horas):

a)
b)

c)

box;
cama com rouparia;

servicos de enfermagem tais como: administracdo de medicacdo oral ou injetdvel,
instalacdo de soro, controle de diurese, controle de glicemia, curativos, assepsia e
higiene, sinais vitais, mudanca de decubito, sondagem nasogdstrica, vesical e retal,
entre outros;

materiqis/equipamentos permanentes (suporte para soro, escada, etc.);
vigildncia médica da urgéncia/emergéncia, com reavaliacdo em prontudrio;

EPI (Equipamento de Protecdo Individual).



8.

10.

11.

12.

13.

A Taxa de Aplicagcdo Médicamentos: compreende taxa Unica, serd paga na primeira
hora, e ndo se aplica a atendimento do paciente/cliente internado e/ou aplicacdo
para casos de medicacdes por via oral, limitada a uma cobranca por atendimento em
PS/PA, independentemente do nUmero de medicacodes, via de acesso (EV/ IM /SC) ou
codificacdo utilizada na cobranca. Nao podendo ser cobrado com qualquer outra taxa
de sala. Inclui:

a) box;
b) cama com roupar

c) servicos de enfermagem tais como: administracdo de medicacdo oral ou injetavel,
instalacdo de soro, controle de diurese, controle de glicemia, curativos, assepsia e
higiene, sinais vitais, mudanca de decubito, sondagem nasogdstrica, vesical e retal,
enfre outros;

d) materiais/equipamentos permanentes (suporte para soro, escada, etc.);

e) vigildncia médica da urgéncia/emergéncia, com reavaliacdo em prontudrio;
Nado se aplica a Taxa de Observagao e Repouso em Pronto Socorro quando ocorrer:
a) internacdo hospitalar;

b) aplicacdo de medicamentos,espera de resultados de exames realizados na
urgéncia.

Os atos médicos praticados em cardter de urgéncia ou emergéncia terdo, em seus
portes, acrescimo de 30%, nas seguintes eventualidades:

a) no periodo compreendido entre 19:00 horas e 07:00 horas, de segunda a sexta-feira;
b) em qualquer hordrio aos sdbados, domingos e feriados.

Ndo estdo sujeitos as condicdes deste item os atos médicos dos procedimentos
diagndsticos e terapéuticos (SADT), para os quais ndo hd incidéncia de qualquer
percentual, independentemente do dia ou hordrio em que seja redlizado o
procedimento de SADT. Também ndo sofrerdo acréscimo as consultas médicas, as visitas
hospitalares, o honordrio do plantonista de UTI, o tratamento conservador de fraturas, p.
ex., € 0os honordrios médicos de cirurgias eletivas realizadas no periodo retro citado.

A solicitacdo de exames na urgéncia/emergéncia deve ser feita baseada em histéria
clinica que gerou a condicdo de urgéncia ou emergéncia, no resultado do exame fisico,
no diagndstico/hipdtese diagndstica e medicacdo administrada, que justifiguem o
exame solicitado.

Nas situacoes de urgéncia e emergéncia, havendo necessidade de realizacdo de
parecer de especialista, a solicitacdo deve ser do médico plantonista, registrada no
prontudrio clinico, com justificativa técnica pertinente. O parecer serd remunerado no
valor da tabela praticada pelo PlanSaude.

9.2 SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICOE TERAPEUTICO

1.

Os exames complementares solicitados nos servicos de urgéncia/emergéncia
necessitam de prévia autorizacdo da Central de Regulacdo 24 horas, devendo ser
solicitados por meio do sistema informatizado do PlanSaude, aba atendimento de



urgéncia, pelo prestador que atendeu o beneficidrio. A autorizagcdo também se dd por
meio do sistema informatizado, sendo visualizada no préprio local do atendimento.

Os exames complementares solicitados no atendimento em pronto Socorro deverdo ter
relacdo com o quadro clinico de urgéncia/emergéncia real do beneficidrio, de modo
a permitir o diagndstico correto e as intervencdes requeridas (conduta terapéutica,
realizacdo de procedimento, observacdo, encaminhamentos, internacdo).

exame deve embasar uma decisdo dentro do préprio atendimento — nas emergéncias,
disponibilizacdo no menor tempo possivel, nas urgéncias disponibilizacdo do resultado
em até 12 horas apds o atendimento pelo médico urgentista.

N&o deverdo ser solicitados exames que ndo se coadunem com a real condicdo que
caracteriza uma situacdo de urgéncia ou emergéncia do paciente, exames de cardater
ambulatorial eletivo, exames para realizacdo de check up e exames cuja entrega do
resultado ultrapasse o periodo que caracteriza urgéncia ou emergéncia. Estas situacoes
sdo passiveis de auditoria in loco, ndo autorizacdo pela equipe médica de regulacdo
ou de glosa total, apds avaliacdo técnica e cientifica da auditoria médica.

Devem ser emitidas solicitacdes legiveis, com a devida justificativa clinica, diagndstico
ou hipdtese diagndstica, para andlise do médico regulador, evitando informacodes
vagas e isoladas como: dor abdominal, dispneia, tosse, e assemelhadas, que poderdo
ser impeditivas da autorizacdo.

Os exames simples listados na Quadro 7: Relacdo dos exames simples no atendimento
de urgéncia/emergéncia, a seguir, podem ser realizados no primeiro atendimento, caso
haja indicagao, com base nas seguintes regras:

a) O total de exames realizados durante o primeiro atendimento de urgéncia ndo
deverd ultrapassar 05 (cinco) exames;

b) se o paciente retornou para o atendimento de urgéncia/emergéncia pela
morbidade que gerou o primeiro atendimento ou outra, e ainda dentro das 12 horas
consideradas como prazo para caracterizar uma urgéncia, o limite mdximo de
exames simples permanece o mesmo (05), considerando, inclusive, os dois
atendimentos, caso fenha havido nos dois, solicitacdo de exames.

c) Vale referirque para o segundo atendimento, ndo cabe cobranca de nova consulta.

d) A partir do é° (sexto) exame, e independentemente de seu tipo, somente poderdo
ser realizados apds a autorizacdo da Central de Regulacdo 24/horas.

Quadro 7: Relagdo dos exames simples no atendimento de urgéncia/emergéncia

CODIGO DESCRICAO GRP. PROCED. [ESPECIALID.
Proced.Diag.

4.01.01.01-0 ECG convencional de até 12 derivagdes Cardiologia

4.03.01.40-0 Calcio Exame Med. Lab.

4.03.01.55-9 Cloro Exame Med. Lab.

4.03.01.63-0 Creatinina Exame Med. Lab.




4.03.01.66-4

Creatinoquinase — fracdo MB - CK-MB (creatina
cinase do musculo cardiaco), quando hd indicativos
de lesdo deste (infarto), em que a concentragdo se
eleva rapidamente (de 3 a 8 horas apds o processo

esivo). Exame Med. Lab.

Troponina T, froponina | (marcador definitivo do

infarto). Nas anginas em geral serd coberto somente

quando houver histéria/suspeita de infarto prévio e
4.03.02.57-1 entre as 3 e 7 horas de evolucdo do infarto, em SEle izl |Lsis,

atendimento.
4.03.07.64-6 Proteina C reativa (coberta para os casos de

infeccdo aguda grave bem definida com indicacdo

de internacdo) Exame Med. Lab
4.03.02.04-0 Glicose, dosagem Exame Med. Lab.
4.03.02.31-8 Potdssio Exame Med. Lab.
4.03.02.42-3 Sédio Exame Med. Lab.
4.03.02.58-0 Ureia Exame Med. Lab.
4.03.04.33-7 Hematdcrito, determinacdo do Exame Med. Lab.
4.03.04.36-1 Hemograma com contagem de plaquetas Exame Med. Lab.
4.03.04.37-0 Hemossedimentacdo (VHS) Exame Med. Lab.
4.03.04.44-2 Plaquetas, contagem Exame Med. Lab.
4.03.04.53-1 Prova do laco Exame Med. Lab.
4.03.04.58-2 Tempo de coagulagcdo Exame Med. Lab.
4.03.04.59-0 Tempo de protrombina Exame Med. Lab.
4.03.04.61-2 Tempo de sangramento IVY Exame Med. Lab.
4.03.09.03-7 Células, contagem total e especifica Exame Med. Lab.

Rotina de urina (caracteres fisicos, elementos
G177 4 anormais e sedimentoscopia) - sumdrio de urina/EAS e e Lol
4.08.01.01-2 RX - Cra@nio - 2 incidéncias Exame Radiol. Geral
4.08.03.04-0 RX - CLAVICULA Exame Radiol. Geral
4.08.03.08-2 RX - Braco Exame Radiol. Geral
4.08.03.09-0 RX - Cotovelo Exame Radiol. Geral
4.08.03.12-0 RX - Mdo ou quiroddctilo Exame Radiol. Geral
4.08.04.03-8 RX - Articulacdo coxofemoral (quadril) Exame Radiol. Geral
4.08.04.01-1 RX - Bacia Exame Radiol. Geral
4.08.04.04-6 RX - Coxa Exame Radiol. Geral
4.08.04.05-4 RX - Joelho Exame Radiol. Geral
4.08.04.07-0 RX - Perna Exame Radiol. Geral
4.08.04.09-7 RX - Pé ou pododdctilo Exame Radiol. Geral




4.08.05.01-3 RX - Térax - 1 incidéncia Exame Radiol. Geral
4.08.05.02-6 RX - Térax - 2 incidéncias Exame Radiol. Geral
4.08.08.01-7 RX - Abdome simples Exame Radiol. Geral
4.08.08.02-5 RX - Abdome agudo Exame Radiol. Geral

7. Quanto ao protocolo operacional para a realizacdo dos exames retro citados,
realizados no servico de urgéncia/emergéncia, deverdo atender ao seguinte:

a) Se realizados no proéprio local de atendimento, deverdo ser inseridos no sistema
informatizado do Plansaude.

b) Quando realizados fora do servico de urgéncia onde o paciente estd sendo
atendido (terceirizado do hospital/contratado do PlanSaude), o servico deverd
solicitar o exame no sistema, com o registro da requisicdo médica do(s) mesmo(s)
e com encaminhamento imediato do paciente para o servico de SADT. A realizacdo
do exame serd confirmada pelo servico que realizou o SADT, por meio do sistema
informatizado do Plansaude.

8. PlanSaude ndo cobre exames de cardter eletivo, para realizagcdo no atendimento de
urgéncia/emergéncia, tais como os listados a seguir:

a) Colesterol Total, HDL e LDL

b) Triglicerideos

c) Lipidograma

d) Dosagem de dcido Urico

e) Sorologias, incluindo imunoglobulina para Dengue

f) Parasitolégico de Fezes

g) Imunoglobulinas (IgA, 1IgG, IgM, IgE)

h) Dosagem de horménios, como por exemplo T3, T4, TSH e Beta HCG
i) Urocultura

i)  Hemocultura

k) Outros equivalentes, de cardter ambulatorial e aqueles cujo resultado ultrapasse as
12 horas do atendimento.

9. As autorizacdes poderdo ser visualizadas diretfamente no sistema informatizado do
PlanSaude e quaisquer duvidas poderdo ser esclarecidas junto & Central de Regulacdo
do PlanSaude, 24/7.

Observacgado:

As reiteracoes de solicitacdo de exames por parte do médico assistente devem ser
dirigidas/discutidas com meédico regulador, Unico profissional com competéncia para



liberar a autorizacdo de exames considerados incompativeis com o atendimento em
regime de urgéncia (exames de cardter eletivo), j& que as excegdes podem acontecer.

9.3 PROCEDIMENTOS

Caso haja realizacdo de procedimentos tais como pequenas cirurgias, suturas,
colocacdo de aparelho gessado, drenagem de abcesso, e outros necessdrios, 0s
mesmos terdo que ser identificados e cobrados na guia de consulta/SP-SADT, com
descricdo sumarizada do procedimento realizado.

No caso de suturas & obrigatéria a descricdo da extensdo da lesdo, tamanho e
localizacdo anatémica. As suturas pldsticas reparadoras devem vir acompanhadas da
descricdo cirdrgica e as tenorrafias e neurorrafias somente poderdo ser realizadas em
ambulatdrio por profissional devidamente qualificado.

A endoscopia somente poderd ser solicitada/realizada no atendimento de urgéncia
para a retirada de corpo estranho ou nos casos de hemorragia digestiva ativa.

Em casos de hemorragia digestiva alta e no atendimento de urgéncia/emergéncia,
para arealizacdo da hemostasia o uso do hemoclip poderd ser coberto pelo Plansaude,
exclusivamente nas seguintes ocorréncias:

a) Sinais de sangramento ativo ou em babacdo ou com coto vascular visivel ou
codgulo recente (FORREST IA, IB, llA, IIB) da Ulcera gastrica ou duodenal;

b) Hemorragia gastrintestinal macica e recorrente (Lesdo de Dieulafoy).

9.4 HONORARIOS PROFISSIONAIS
Honordrios do Plantonista Urgentista

1.

Apenas consultas devidamente assinadas (eletronicamente ou ndo) tém validade para
fins de apresentacdo, cobranca, controle e processamento da producdo.

Em hipdtese alguma serdo aceitas rasuras ou acréscimos ao prontudrio/ficha clinica sem
a devida identificacdo do profissional que prescreveu.

Quando no atendimento de urgéncia/emergéncia o beneficidrio realizar consulta e
procedimento ao mesmo tempo, caberd o pagamento da consulta em pronto socorro
+ o procedimento.

Qualqguer procedimento realizado no atendimento do paciente (pequena cirurgia,
drenagem de abcesso, retirada de corpo estranho, e assemelhados), terd o honordrio
profissional pago & parte, no valor da Tabela de Procedimentos vigente.

9.5 HONORARIOS DE ANESTESIA

1.

Quando houver necessidade da participacdo de anestesiologista em procedimentos
em que ndo hd obrigatoriamente o concurso do anestesista/previsdo na Tabela de
Procedimentos do PlanSalude, esta deverd ser solicitada ao Plano, pelo médico
assistente, devidamente justificada (autorizacdo prévia), sem o que estard sujeita a
glosa.

A cobranca dos honordrios de acompanhamento anestésico de procedimentos que
ndo possuem porte anestésico previsto na Tabela de Procedimentos do PlanSaude



deverd ocorrer exclusivamente na Guia de Honordrio Individual, com os codigos abaixo
relacionados, e ndo na guia do procedimento ambulatorial realizado.

pagamento dos honordrios do anestesista corresponde aos valores Plansaude
negociados/vigentes, com o Orgdo que representa a especialidade, conforme os

critérios a seguir:

Quadro 8: Acompanhamento anestésico para procedimentos sem porte previsto, por

equivaléncia de porte:

Porte

Procedimentos

IAcompanhamento anestésico, equivaléncia PoAl

Anestesia nos procedimentos clinicos

ambulatoriais, exames especificos e testes para
diagndstico

IAcompanhamento anestésico, equivaléncia PoA2

Raios X, Ultrassonografia, Tomografia,
computadorizada, Endoscopia diagndstica,
Medicina nuclear.

IAcompanhamento anestésico, equivaléncia POA3

Ressondncia magnética, Endoscopia,
intervencionista, Angiorradiologia, radioterapia
externa

IAcompanhamento anestésico, equivaléncia POA3

Procedimentos sem porte anestésico (ndo
previsto) ou com porte 0 (zero), Procedimentos
clinicos ambulatoriais.

Para testes diagndsticos, os atos médicos praticados pelo Anestesiologista, quando
houver necessidade do concurso deste especialista, serdo valorados sé uma vez, desde
que devidamente solicitado e justificado pelo médico assistente, autorizada pelo
PlanSaude e com registro no prontudrio do ato anestésico.

Nos casos em que o procedimento possua porte anestésico, os honordrios médicos serdo
cobrados na Guia de Honordrio Individual, disponivel no do sistema informatizado do
PlanSaude.

Cabe ao anestesista verificar, antes de realizar o procedimento para o qual ndo ha
previsdo de participacdo dele, se o acompanhamento anestésico foi autorizado ou
ndo.

9.6 MEDICAMENTOS

Medicacdes para aplicacdo no Pronto Socorro deverdo ser prescritas pelo médico
plantonista e com comprovacdo da aplicacdo, conforme legislacdo vigente.

Somente poderdo ser objeto de cobranca os medicamentos relacionados aos
atendimentos de urgéncia e compativeis com a hipdtese diagndstica/diagnodstico,
condicdo clinica do paciente e com uso habitual em Pronto Socorro.

Medicamentos prescritos eletivamente, para os quais o beneficidrio busca aplicacdo no
Pronto Socorro, somente poderdo ser aplicados com a autorizacdo previa do
PlanSaude. Nestes casos caberd a cobranca exclusiva do material utilizado para a
referida aplicacdo.

Sobre o uso de antibidticos em pronto atendimento/pronto-socorro, cabe observar:




o a peniciina benzatina somente serd remunerada para aplicacdo no
atendimento de urgéncia quando corretamente indicada (compatibilidade com
o diagndstico).

b) antibidtico parenteral ministrado no pronto socorro (no maximo duas doses, se a
permanéncia do paciente foi de 12 horas) serd coberto somente se o
atendimento gerou internacdo ou em casos de infeccdo grave comprovada
pelo hemograma.

¢ PlanSaude ndo cobre medicamento de uso oral em Pronto Socorro (antitérmicos,
antfiespasmaodicos, p. ex.) a ndo ser em situacoes absolutamente excepcionais,
justificadas pelo médico urgentista (vasodilatador sublingual, anti-hipertensivo em
crise moderada, antitérmico para criancas menores de 1 ano, p. ex.).

d também ndo hd previsdo de cobertura para uso de vitaminas aplicadas em
conjunto com o soro venoso.

9.7 MATERIAIS

38t

Os materiais descartdveis utilizados deverdo ter seu registro na ficha clinica do paciente,
com comprovacdo de sua utilizacdo.

Caso haja indicacdo para utilizacdo de material especial (dreno tordcico, p. ex.), este
deve ser solicitado junto d Central de Regulacdo 24 horas, com comprovacdo da sua
efetiva necessidade e eficacia da sua utilizacdo (avaliacdo da condicdo do paciente,
imagem, selo, cédigo de barras, o que couber).

A realizacdo de procedimentos especiais em Pronto Socorro como o acesso vascular
central por cateter de curta permanéncia serd passivel de cobranca somente quando
houver compatibiidade entre o quadro/morbidade do paciente, que exige a
realizacdo de tal conduta, ou seja:

a) Paciente que se encontrem em condicdo de instabilidade hemodin@mica, para
controle da taxa de infusdo.

b) Infusdo de drogas como noradrenalina e adrenalina quando administradas em
infusdo continua. Uso intravenoso de dopamina e dobutamina sdo aceitdveis em
acessos periféricos.

c) Necessidade de solucdo glicosada em concenfracdo maior que 10,0% (por tempo
prolongado); terapia com solucdes hiperosmolares - = 900 mOsm/I (fenitoina,
amiodarona, claritromicina); solucdes concentradas de cloreto de potdssio; infusdo
de aminas vasoativas; infusdo de solucoes irritantes/vesicantes - quando previsto
mais de uma dose.

d) A incapacidade de aquisicdo de acesso venoso periférico, quando este for
indispensdvel nos casos de extensas lesdes sobre a superficie corpdrea do paciente
e auséncia de veias punciondveis por edema ou desidratacdo, intensos.

9.8 TAXAS COBERTAS NO  ATENDIMENTO EM PRONTO SOCORRO



1.

. SGo cobertas as taxas de servicos prestados e por uso de ambiente hospitalar. Assim,

quaisquer outras taxas que ndo as constantes deste documento, nGo poderdo ser
cobradas ao PlanSaude sem prévia negociacdo entre as partes.

O PlanSaude cobre a Taxa de Observacdo e Repouso em Pronto Socorro, a Taxa de
Colocacdo de Aparelho Gessado e a Taxa de Sala de Procedimento
Ambulatorial/Urgéncia, sujeitas ao cumprimento das regras estabelecidas neste
documento.

PlanSaude ndo cobre taxas superpostas, seja pelo tipo do procedimento realizado seja
por ambiente. A titulo de exemplo: Se no mesmo atendimento o paciente realizar uma
sutura e uma sondagem vesical, serd paga apenas uma taxa, desde que negociada.

A Taxa de Sala para Colocacdo de Aparelho Gessado inclui os equipamentos /
instrumental para colocacdo do gesso e o servico técnico profissional. NGo poderd ser
cobrada para a retirada de aparelho gessado.

Taxa de Sala de Procedimento Ambulatorial/Urgéncia € coberta pelo PlanSaude
somente quando houver ambiente especifico para tal, e para a realizagdo dos
seguintes procedimentos:

a) Cirurgia ambulatorial de pequeno porte (sem porte, portes O (zero) ou 1(um);
b) Suturas passiveis de realizacdo em ambulatorio;

c) Drenagem de abcesso;

d) Curativos ...

A taxa de uso do aparelho de endoscopia alta ou baixa, nas indicacoes para realizacdo
na urgéncia, estd inclusa no valor do exame.

Ndo serd permitida a cobranca de taxa de sala para procedimentos realizados no
mesmo ambiente do consultorio.

NGo se paga taxa de sala para exames de RX, US, TC, RM, realizados na urgéncia.
Os itens inclusos na Taxa de sala de procedimento ambulatorial sao:

a) Equipamento e instrumentais;

b) Rouparias e EPI;

c) Servicos de enfermagem inerente ao procedimento realizado;

d) Preparo integral do paciente

e) Oximetro;

f) Desfibrilador/Cardioversor;

g) Equipamentos/ instrumentais para ventilacdo manual;

h) Monitor cardiaco;

i) Danos e reposicoes de instrumentais cirdrgicos permanentes ou descartaveis.

9.9 GAS MEDICINAL



1. Os gases medicinais serdo cobrados por minuto.

2. tempo de utilizagcdo de gds medicinal no Pronto Socorro deve estar registrado nas folhas
de prescricdo/ficha clinica, anotando o inicio e o término da administracdo do gds, a
via e a vazdo.

3. detalhamento das regras para a utilizacdo de gds medicinal estd no Mdédulo V -
Atendimento Hospitalar em Regime de Internacdo, as pags. 157.

9.10 INTERNACAO ORIUNDA DO ATENDIMENTO DE URGENCIA

1. Atendimento de urgéncia que gerarinternacdo, esta deverd ser solicitada, de imediato,
junto a Central de Regulacdo 24/7. Nos casos de emergéncia com risco mediato de
vida a solicitacdo deverd ser realizada ou concomitantemente ao atendimento ou no
maximo 2 horas apods a finalizacdo do atendimento no Pronto Socorro.

9.11 REGRAS PARA ENTREGA E COBRANCA DO ATENDIMENTO DE URGENCIA

1. Todas as consultas eletivas, gerais ou especializadas deverdo ser registradas no sistema
eletrénico do PlanSaude, sejam origindrias da procura direta sejam origindrias de
encaminhamentos para outros especialistas, ocasido em que o sistema informatizado
verifica se o beneficidrio estd apto ou ndo.

2. Para as consultas confirmadas no momento do atendimento pelo médico assistente,
serd readlizado automaticamente o registro eletrénico do atendimento feito.

3. Toda producdo mensal deverd ser entregue ao PLANSAUDE, conforme regras descritas
no item VIl deste.

4. As guias confirmadas que por algum motivo ndo resultaram em atendimento do
beneficidrio, terdo que ser obrigatoriamente canceladas pelo prestador no sistema
informatizado.

9.12 REGRAS PARA PAGAMENTO DA PRODUCAO

O pagamento da producdo mensal serd feito de acordo com as regras estipuladas no
item VIl deste.



10 MODULO 11l - PROCEDIMENTOS NA ASSISTENCIA AMBULATORIAL

10.1 CIRURGIA AMBULATORIAL /PEQUENAS CIRURGIAS

1. As pequenas cirurgias podem ter finalidade reparadora, terapéutica ou diagndstica e
abrangem diversos procedimentos cirdrgicos de menor complexidade

2. Em funcdo do porte da operacdo e dos cuidados pods-operatdrios, a cirurgia
ambulatorial pode ser classificada como de pequeno ou de grande porte.

a) cirurgia ambulatorial de pequeno porte: em geral é realizada sob anestesia local com
alta imediata do paciente e incluem as operacdes feitas no consultério ou
ambulatdério (retirada de lesdes tumorais da pele e do subcutdneo, postectomia,
vasectomia, hemorroidectomia, polipectomias endoscopicas em  casos
selecionados);

b) cirurgia ambulatorial de grande porte: realizada sob qualguer modalidade de
anestesia, faz-se necessdrio um periodo de monitorizacdo ou recuperacdo pPos-
operatdria (herniorrafias inguinais, safenectomias, papilotomia
endoscoépica, colecistectomia e hernioplastias hiatais por videolaparoscopia).

3. Os critérios de selecdo do paciente envolvem:

a) Pacientes higidos ou com distUrbio sistémico moderado decorrente de doencas
cronicas;

b) Procedimentos cirirgicos que ndo necessitam cuidados especiais no pds-operatorio;
c) Garantia de acompanhante adulto, lUcido e previamente identificado.

4. SGo exemplos de pequenas cirurgias e cirurgias ambulatoriais:
a) Bidpsias de ganglios, mUsculos, pele, tireoide, hepdtica, mama, colo de Utero, vulva.

b) Excisdes de cistos sebdceos, lipomas, granuloma de corpo estranho, pequenas lesdes
(nevos, verrugas...), pequenos fumores malignos de pele.

c) Pequenas lesdes traumdticas, pequenas queimaduras, pequenas aberturas de
pontos (deiscéncias) de cirurgias anteriores, exérese e drenagem de abscessos ou
hematomas menores, exérese de segmentos mamdrios, retirada de corpo estranho
subcutdneo.

d) Correcdo de pequenas cicatrizes tais como pequenas cicatrizes alargadas ou
retraidas, queloides ou cicatrizes hipertréficas menores, cantoplastia, postectomia ou
circuncisdo.

10.2 REGRAS GERAIS

1. As pequenas cirurgias ou cirurgias ambulatoriais necessitam de autorizagdo prévia para
sua realizacdo. O beneficidrio deverd ser orientado a procurar a Central de Autorizacdo
e Pericia, com a solicitacdo, laudos, relatérios e resultados de exames complementares
pertinentes, para realizar a pericia médica.



10.

11.

12.

13.

14.

A cobranca deste tipo de evento exige o registro da descricdo da cirurgia e da
anestesia, se houver.

Os cuidados pré e pods-operatdrios estdo inclusos no valor do procedimento, ndo
cabendo pagamento dos mesmos.

Ndo serd devido o pagamento do ato anestésico, caso o mesmo profissional realize
simultaneamente a cirurgia e a anestesia, conforme legislacdo.

As pequenas cirurgias ditas “pldsticas reparadoras” somente serdo autorizadas quando
justificadas, e exige relatdrio circunstanciado da cirurgia. EstGo sujeitas a pericia
presencial.

Na solicitacdo para tratamento de lesdo e ferimento cuténeo é obrigatéria a descricdo
da extensdo e localizacdo dos mesmos, sobretudo quando forem multiplos.

Quando um ato cirdrgico for parte integrante de outro (exérese com sutura), serd
remunerado apenas o ato principal (exérese) e ndo a somatdria do conjunto (exérese +
sutura).

Tenorrafias e neurorrafias, em nivel ambulatorial, exigem autorizacdo prévia, devendo
ser realizadas, preferencialmente, por profissional habilitado. No caso de trauma, cabe
ainda o encaminhamento de informacdes quanto d descricdo dalesdo, sua localizacdo
e descricdo cirirgica, quando da cobranca da conta.

Todo procedimento que gerar exame anatomopatoldégico deve ter documento
comprobatério da realizacdo do mesmo anexado ao prontudrio (laudo).

A cauterizacdo quimica é indicada para o tratamento de verrugas, ceratoses
seborreicas, ceratoses actinicas e melanose solar (indicacdo estética), sendo liberada
para até tfrés grupos de 5 lesdes, exceto para a cauterizacdo de verruga em que a
quantidade autorizada serd de 01 (um) grupo, porgque o codigo abrange até 05 lesdes
(a maioria dos casos exige no mdximo 03 sessoes).

A curetagem simples de lesdes de pele (por grupo de até 5 lesdes) em geral é indicada
para o tratamento de molusco contagioso e ceratose. A eletrocoagulacdo de lesdes
de pele e mucosas — com ou sem curetagem (por grupo de até 5 lesdes) é excludente
para o tratamento das mesmas lesoes.

A eletrocoagulacdo de lesdes de pele e mucosas — com ou sem curetagem (por grupo
de até 5 lesdes) poderd ser autorizado para tratamento de moluscos, ceratoses
actinicas, ceratoses seborreicas e verrugas. Exclui a solicitacdo conjunta com a
cauterizacdo quimica e com a crioterapia.

A exérese de lesdo/tumor de pele e mucosas somente serd autorizado para as lesdes ou
tumores com dimensdo acima de 1 cm, especialmente para o lipoma e o cisto sebdceo.

A fototerapia com fotossensibilizacdo (por sessdo) serd autorizada exclusivamente para
pacientes com vitiligo ou psoriase, no mdximo de 50 (cinquenta) sessdes anuais. Serdio
autorizadas 12 sessdes/més, para realizacdo de 03 (frés) sessdes por semana.



10.3 TRATAMENTOS ESPECIAIS EM AMBULATORIO
10.3.1 TRATAMENTO DO CANCER
10.3.1.1 TRATAMENTO DO CANCER POR QUIMIOTERAPIA

As trés formas de tratamento do cancer cobertas pelo PLANSAUDE séo a cirurgia, a
quimioterapia e a radioterapia, utilizadas isoladamente ou em conjunto no tratamento
das neoplasias malignas, variando apenas quanto a importédncia de cada uma e a
ordem de sua indicacdo.

Informagoes gerais

Tratamento sistémico do cancer - Tipos de Tratamento:

1.

Quimioterapia: Tratamento sistémico do c@ncer por meio do uso de medicamentos
denominados genericamente de “quimioterdpicos”, seja os propriamente ditos ou os
hormonioterdpicos, os bioterdpicos, os imunoterdpicos ou os alvoterdpicos,
administrados continuamente ou a intervalos regulares, variando de acordo com 0s
esquemas terapéuticos.

Hormonioterapia: Quimioterapia que consiste do uso de substéncias semelhantes ou
inibidoras de hormdnios, para tratar as neoplasias que sdo dependentes destes, com
administracdo didria ou ciclica, em geral de longa duracdo.

Bioterapia: Quimioterapia na qual se usam medicamentos que inicialmente foram
identificados como substéincias naturais do préprio corpo humano.

Alvoterapia: Quimioterapia que consiste na utilizacdo de substancias que atuam mais
seletivamente em alvos moleculares ou enzimdticos especificos, para o que se exige a
positividade de exames que demonstrem a presenca desses alvos.

Estadiamento

1.

Forma resumida de descrever a doenga, agrupando os casos com caracteristicas
semelhantes — em categorias, e com base na extensdo da doenca.

Na classificacdo de tumores (estadiamento) os elementos universais que devem ser
considerados em qualquer sistema para classificacdo sdo:

a) Localizacdo primdria e tipo histoldgico do tumor;

b) Tamanho do tumor;

c) Invasdo e extensdo tumoral para tecidos regionais ou distantes;
d) Envolvimento para linfonodos regionais;

e) Metdstases a distancia;

f)  NUmero de tumores primdrios (multiplicidade de tumores).

Por que classificar os tumores?

a) Importante guia no auxilio para tomada de decisdo sobre o fratfamento a ser
administrado ao paciente;

b) Avaliacdo do progndstico de um caso em comparacdo com outros casos similares;



c) Mecanismo de comparacdo de resultados de diferentes procedimentos
terapéuticos, em um mesmo hospital ou em estudos colaborativos entre hospitais.

10.3.1.2 REGRAS PARASOLICITAGCAO, AUTORIZACAO E REGISTRO DO ATENDIMENTO EM ONCOLOGIA

AMBULATORIAL

Na quimioterapia, o tratamento é feito de forma continua ou por ciclos, e a tabela de
procedimentos refere-se a um esquema terapéutico, no valor de um ciclo, com o total
de ciclos informados quando da solicitacdo do primeiro ciclo e solicitacdo de cada
ciclo subsequente.

2. Os procedimentos quimioterdpicos raramente se repetem, havendo, em geral,
mudanca de esquema terapéutico, mudando a linha ou a finalidade, o que requer um
novo planejamento terapéutico global.

Regulagao:

a) No processo regulatério das solicitacdes de tfratamento quimioterdpico trés andlises
técnicas serdo efetivadas pela equipe de médicos reguladores:

Andlises Técnicas

1. Andlise Cientifica Medicina Baseada em Evidéncia Cientifica/ Protocolos
Reconhecidos

2. Andlise Contratuall Regras Contratuais

3. Andlise Econdmica Farmacoeconomia/Economia da Saude

Dados da solicitagdo

1.

4.

Impossibilitada de realizacdo em regime ambulatorial, a internacdo poderd ser
solicitada, com a justificativa técnica do médico assistente, seguindo as mesmas regras
estabelecidas para os tratamentos em regime de internacdo hospitalar.

Toda solicitacdo de tratamento sistémico do cé&ncer com quimioterdpicos deverd ser
feita exclusivamente pelo oncologista, credenciado do Plansalde, por meio do
Formuldrio para solicitacdo de quimioterapia (conta aberta ou pacote), & disposicdo
para download na pdgina principal do PlanSaude, nos enderecdes eletrdnicos no item
IV deste, Canais de Atendimento, preenchido na sua totalidade, sem o que serd objeto
de devolucdo para o cumprimento das regras de solicitacdo.

As solicitacdes deverdo ter a autorizacdo prévia do médico regulador da Central de
Regulacdo do PlanSaude.

Os codigos cobertos pelo PLANSAUDE, na sua totalidade, séo:

Quadro 9: Procedimentos de quimioterapia cobertos

Codigo Procedimento

20104294 Terapia oncoldgica - planejamento e 1° dia de tratamento

Terapia oncoldgica - por dia subsequente de tratamento (até o inicio do

20104308 proximo ciclo)
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20104243 Terapia oncolégica com altas doses - planejamento e 1° dia de tratamento
Terapia oncolégica com altas doses - por dia subsequente de tratamento (até o
inicio do préximo ciclo)

20104251
Terapia oncolégica com aplicacdo de medicamentos por via intracavitdria ou
intratecal - por procedimento

20104260
Terapia oncolégica com aplicacdo intra-arterial ou intravenosa de
medicamentos em infus@o de duracdo minima de 6 horas - planejamento e 1°

20104278 dia de tfratamento
Terapia oncolégica com aplicacdo intra-arterial de medicamentos, em regime
de aplicacdo per-operatdria, por meio de cronoinfusor ou perfusor

20204086 extracorpodrea

5. O PlanSaude cobre as seguintes modalidades de tfratamento quimioterdpico:

é.

a)

b)

d)

Quimioterapia curativa - quando é usada com o objetivo de se conseguir o controle
completo do tumor.

Quimioterapia adjuvante - quando se segue d cirurgia curativa, com o objetivo de
esterilizar células residuais locais ou circulantes, diminuindo a incidéncia de
metdstases a distdncia.

Quimioterapia neoadjuvante ou prévia - quando indicada para se obter a reducdo
parcial do tumor, visando a permitir uma complementacdo terapéutica com a
cirurgia ou radioterapia.

Quimioterapia paliativa — sem fins curativos, € usada para melhorar a qualidade da
sobrevida do paciente.

Quimioterapia para pacientes fora de qualquer possibilidade terapéutica: A cobertura
pelo PLANSAUDE se dard para as seguintes indicacdes:

a)
b)
c)

d)

doentes com capacidade funcional suficiente (Zubrod: 0, 1 ou 2);
doentes com expectativa de vida maior que 6 meses;
doentes com neoplasias sensiveis a quimioterapia para o céncer;

doentes com lesdes tumorais ndo irradiadas (exceto metdstases dsseas).

2.1.3 EXAMES NO TRATAMENTO POR QUIMIOTERAPIA

1.

Indicacdo Criteriosa de Exames Complementares

A solicitacdo de exames complementares deverd estar voltada para avaliar:

a)
b)

c)

o tumor primdrio;
as funcoes orgdnicas;

a ocorréncia simultdnea de outras doencas;




d) a extensdo da doenca neopldsica (estadiamento);
e) a deteccdo de recidivas;
f) controle da terapéutica.

2. De modo geral os exames utilizados para diagnosticar e estadiar o céncer sdo, na
maioria, os mesmos usados no diagndstico de outras doencas. Dessa forma os exames
laboratoriais, de registros graficos, endoscopicos, de imagem e de medicina nuclear,
sdo meios que podem ser utilizados para a avaliacdo anatémica e funcional do
paciente, a avaliacdo do tumor primdrio e suas complicacdes loco-regionais e
distancia.

3. Os SADT especiais solicitados para diagndstico e tratamento do cdncer serdo objeto de
avaliacdo criteriosa por parte da equipe de médicos reguladores (comportamento
bioldgico do tumor, ou seja, o seu grau de invasdo e os érgdos para os quais ele origina
metdstases, quando se procura avaliar a extensdo da doencga), tendo em vista que é
frequente a solicitacdo excessiva de exames, com equivocos frequentemente
cometidos com relacdo a exames complementares. A titulo de exemplo de solicitacoes
equivocadas e ndo cobertas pelo PLANSAUDE:

a) Cintilografia hepatoesplénica para deteccdo de metdstases hepdticas, quando este
exame ndo tem valor diagndstico para esta finalidade.

b) Seriografia eséfagogastroduodenal, em lugar de duodenopancreatografia,
para avaliacdo de fumor de cabeca de pdncreacs.

c) Ultrassonografia de abddmen que apresenta drenos, feridas abertas, suturas
recentes e assemelhados, j& que estas condicdes invalidam o exame.

d) Procedimento invasivo para avaliar a ressecabilidade de tumor, quando o caso ndo
tem indicacdo de tratamento cirdrgico.

e) Ultrassonografia e tomografia simultdneas do abddmen para detectar metdstases
hepdticas, quando um sé desses exames € suficiente para alcancar tal finalidade.

4. Alguns tumores se caracterizam pela producdo de subst@ncias (marcadores tumorais),
cuja dosagem é usada como meio diagndstico, como pardmetro de estadiamento,
como confrole da terapéutica e como fator progndstico. Os principais marcadores de
valor clinico reconhecido e os fumores a que correspondem estdo relacionados a seguir.

a) Aplicacdo clinica dos marcadores tumorais

b) Diagnéstico diferencial em pacientes sintomdaticos
c) Estadiamento clinico de cancer

d) Estimativa do volume tumoral

e) Avaliacdo do sucesso terapéutico

f) Deteccdo de recidiva tumoral

g) Indicador prognéstico

Quadro 10: Marcadores tumorais de valor clinico reconhecido e cobertos pelo PlanSaiude



Marcador Problemas Especificos

IAntigenocarcinoemlbriondrio (CEA) Tumores do frato gastrintestinal

Alfa-fetoproteina (A. FETO) Tumor do figado, tumores embriondrios
Gonadotrofina coridnica Tumores embriondrios e placentdrios

Tirocalcitonina Carcinoma medular de tireoide

Beta-2- Microglobulina (B2M) Mieloma multiplo e linfoma maligno

CA 125 Carcinoma de ovdrio

CA 15-3 Carcinoma de mama

CA 19-9 Carcinoma de pdancreas, vias biliares e tubo digestivo

Carcinoma de estbmago e adenocarcinoma mucinoso de

ey ovario
HTG Carcinoma de tireoide
P AP Carcinoma prostdtico
PSA Carcinoma prostatico
Carcinoma epidermdide do colo uterino, cabeca e
e pescoco,
es6fago e pulmdo
TPA Carcinoma de bexiga

PET CT oncoldgico: Coberturas pelo PlanSadde

1. Pacientes portadores de céncer pulmonar de células ndo pequenas, comprovado por

biopsia, quando pelo menos um dos seguintes critérios for preenchido:
a) para caracterizacdo das lesoes;
b) no estadiamento do comprometimento mediastinal e & distancia;

c) na deteccdo de recorrénciaos.

2. Pacientes portadores de linfoma, quando pelo menos um dos seguintes critérios for

preenchido:
a) no estadiamento primdrio;
b) na avaliacdo da resposta terapéutica;

c) no monitoramento da recidiva da doeng¢a nos linfomas Hodgkin e ndo-Hodgkin

3. Pacientes portadores de cdncer colorretal, quando pelo menos um dos seguintes

critérios for preenchido:
a) cdancer recidivado potencialmente ressecavel;
b) CEA elevado sem evidéncia de lesdo por métodos de imagem convencional;

c) recidivas com achados radiolégicos inconclusivos com ou sem CEA aumentado.

4. Avaliacdo de nddulo pulmonar solitdrio quando preenchido todos os seguintes critérios:



a) ressondncia magnética ou tomografia computadorizada inconclusivas;
b) nddulo maior que um centimetro;

c) ndo espiculados;

d) sem calcificacoes.

5. Diagnostico do cancer de mama metastdtico somente quando os exames de imagem
convencionais apresentarem achados equivocos.

6. Pacientes portadores de cdncer de cabeca e pescoco, quando pelo menos um dos
critérios for preenchido:

a) presenca de imagem pulmonar ou hepdtica ou em outro érgdo que seja suspeita de
metdstase quando outros exames de imagem ndo forem suficientemente
esclarecedores quanto a natureza da lesdo;

b) quando a bidpsia por agulha de uma lesdo ou linfonodo cervical apresentar como
resultado “carcinoma de células escamosas, adenocarcinoma ou carcinoma
epitelial anapldsico” cujo tumor primdrio for desconhecido e se outro exame de
imagem ndo for suficientemente esclarecedor.

7. Pacientes portadores de melanoma, quando pelo menos um dos seguintes critérios for
preenchido:

a) no estadiamento do melanoma de alto risco (fumor 21,5 mm de espessura, ou com
linfonodo sentinela positivo, ou com linfonodo clinicamente positivo) sem evidéncia
de metdstases e quando os exames convencionais ndo 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. Pacientes portadores de cdncer de eséfago “localmente avancado” para a deteccdo
de metdstase a distGnecia, quando outros exames de imagem ndo foram
suficientemente esclarecedores (TC de térax e USG ou TC de abdome).

9. PET-CT Oncolégico com andlogos de somatostatina para pacientes portadores de
Tumores Neuroenddcrinos que potencialmente expressem receptores de somatostatina
quando pelo menos um dos seguintes critérios for preenchido:

a) localizacdo do tumor primdrio
b) deteccdo de metdstases
c) deteccdo de doenca residual, recorrente ou progressiva

d) determinacdo da presenca de receptores da somatostatina

10.3.1.3 PROCEDIMENTOS NO TRATAMENTO POR QUIMIOTERAPIA



1. Para fins de cobranca e pagamento do fratamento quimioterdpico, o prestador deve
encaminhar junto com a fatura o formuldrio para solicitacdo de quimioterapia original,
autorizada pelo médico regulador/auditor e a Ficha de Frequéncia.

2. Caberd cobranca e pagamento de honordrios profissionais somente quando o paciente
fizer uso de drogas que requeiram o monitoramento presencial do médico oncologista.

3. Ndo caberd pagamento de taxa de sala para medicamentos ndo considerados
quimioterdpicos (fator estimulante de colbnias, p. ex.) e para quimioterdpicos
administrados por via intramuscular/subcuténea/oral, bem como a cobranca do
codigo do procedimento especifico para quimioterapia.

4. No caso de quimo embolizacdo arterial deverd ser paga taxa de sala de hemodindmica
ou de radiologia intervencionista, conforme o caso, ndo devendo ser pagas em
conjunto.

10.3.1.4 MEDICAMENTOS NO TRATAMENTO POR QUIMIOTERAPIA

1. O pagamento dos medicamentos para o tratamento do céncer estd subordinado &
pertinéncia da indicacdo, efetiva administracdo e fracionamento, quando se aplicar. Os
medicamentos a serem utilizados deverdo ser preferencialmente os genéricos,
nacionalizados e reconhecidos pela ANVISA, conforme portaria do Ministério de Saude.

2. Quando for imperiosa a utilizacdo de medicamento de marca, e havendo do mesmo, o
genérico, serd pago o valor deste Ultimo. Na inexisténcia de genérico, serd pago o de
menor preco.

3. Quando ndo houver a descricdo da marca do genérico em fatura, serd paga a de
menor valor constante no Brasindice, pelo Preco de Fabrica, acrescidos de 18%.

4. guia de referéncia para pagamento, exclusivamente, de medicamentos oncoldgicos é
a Revista Brasindice (lista referencial), da competéncia do atendimento realizado, ou
outro que o PlanSaude venha adotar.

5. Para os medicamentos ndo classificados na forma do anterior (os classificados como
guimioterdpicos/antineopldsicos), o valor a ser pago corresponde ao constante da
Tabela do PlanSaude.

6. Para os medicamentos de uso restrito a hospitais e clinicas, assim identificados no guia
Brasindice como (restrito hospit.), in verbis, a titulo de cobertura das atividades da
cadeia que vai da aquisicdo a dispensacdo, e considerando o porte do Contratado,
serdo acrescidos 18%, ao preco de fdbrica.

7. Toda aplicacdo de quimioterapia deverd ser previamente solicitada no formuldrio
préprio do PlanSaude, avaliada pelo médico regulador/auditor da Central de
Regulacdo do PlanSaude, sede, para fins de autorizacdo.

8. Para fins de cobranca e pagamento o prestador deve encaminhar junto com a fatura
que lista a producdo em cobranca, o formuldrio de solicitacdo original, autorizado pelo
médico regulador/auditor, bem como o Formuldrio de Frequéncia assinado pelo
paciente ou responsdvel.



9. Os medicamentos utilizados deverdo ser relacionados na fatura conforme descrito no
Brasindice (nome, concentracdo, apresentacdo, fabricante e quantidade cobrada, e
outros dados inerentes ao produto).

10. Toda e qualguer medicagdo serd paga por dose unitdria ou de forma fracionada,
quando couber.

11. A autorizacdo de fdrmacos adjuvantes ao tratamento do cdncer deverd ser
previamente solicitada formuldrio de solicitacdo, preenchido com os dados solicitados,
para que possa ser avaliada pelo médico regulador/auditor da Central de Regulacdo
do PlanSaude, para fins de autorizacdo.

12. Em relagcdo aos antineopldsicos orais, integrantes do fratamento em curso e para uso
em domicilio, o PlanSaude cobre, exclusivamente, os listados a seguir, respeitadas as
indicacoes, e necessitam de autorizacdo prévia.

Quadro 11: Anfineopldsicos orais com cobertura para uso domiciliar

ORD. SUBSTANCIA LOCALIZAGAO INDICAGAO
1 Abiraterona,Acetato |Préstata Metastdtico resistente d castracdo em homens que
de receberam quimioterapia prévia com Docetaxel

Metastdtico resistente a castracdo em homens que

o i receberam quimioterapia prévia com Docetaxel
2 Afatinibe Préstata

Adjuvante na pds-menopausa em

mulheres com tumor receptor hormonal
Mama

positivo

Primeira linha de tratamento em mulheres na pos-
menopausa com cancer de mama metastdtico
Mama receptor hormonal

3 Anastrozol positivo

Cdancer de mama metastdtico em mulheres na pds-
menopausa com progressdo da doenca em uso de

Mama Tamoxifeno

Avancado em combinagcdo com o

) ) i tratamento com andlogos do LHRH ou
4 Bicalutamida Prostata

castracdo cirlrgica

Metastdtico em pacientes nos quais a castracdo

: cirirgica ou medicamentosa
Prostata

ndo estd indicada ou ndo é aceitdvel.

LMC-Leucemia
Mielocitica
(mieloide,

mieldégena,

5 Bussulfano Sem especificacdo de fase da doenca

granulocitica)
Crénica

Colorretal Primeira Linha em céncer metastdtico




Adjuvante para pacientes em estdgio Il com critério
de alto risco ou Dukes C (estdgio lll), submetidos &
resseccdo

Colorretal completa do tumor primdrio
Cdancer em estdgio avancado, desde que
o associado com compostos de platina, como a
Gastrico cisplatina ou Oxaliplatina
6 Capecitabina
Metastdtico, apds falha de Antraciclina ou Taxano,
ou em face de contraindicacdo para estas
Mama medicacoes
Leucemias Sem especificacdo de fase da doenca
Linfomas Sem especificacdo de fase da doenca
7 Ciclofosfamida Mama Sem especificacdo de fase da doenca
Micose Fungdide [Estdgios avancados
Mieloma MUltiplo  [Sem especificacdo de fase da doenca
Neuroblastomas  [Em pacientes com disseminacdo
Ovdrio Sem especificacdo de fase da doenca
Retinoblastomas [Sem especificacdo de fase da doenca
Linfoma de Sem especificacdo de fase da doenca
Hodgkin
) Linfoma Ndo- Sem especificacdo de fase da doenca
7 Clorambucila Hodgkin
LLC - Sem especificacdo de fase da doenca
Leucemia
Linfocitica Crbénica
8 Crizotinibe Pulmdo Cdancer de pulmdo avancado
9 Dabrafenibe Melanoma Melanoma metastdtico ou irressecdvel
LLA -Leucemia
Linfocitica A . NN
(Linfoblé&stica) Crom'ossomo.Ph+ com resisténcia ou intoler&ncia a
Aguda ferapia anterior
10 Dasatinibe
Fases cronica, acelerada ou bldstica
) mieloide/linfoide com resisténcia ou intoleréncia ao
Leucemia tratamento anterior
granulocitica)
Crénica incluindo Imatinibe
Mama Casos paliativos
11 Dietilefilbestrol Préstata Casos paliativos
12 Enzalutamida Prostata Cdancerde prostata metastatico resistente




Erlotinibe, Cloridrato
de

Pulm&o ndo
peguenas- células

Cdancer de pulmdo de ndo peguenas células ndo
escamoso; Indicado em primeira linha nos pacientes
com doenca metastdtica ou irressecdvel com
mutacdo

nos éxons19 ou 21

Leucemias agudas

Ndo linfocitica

Linfoma de Sem especificacdo de fase da doenca
Hodgkin
Linfora Nao- Sem especificacdo de fase da doenca
Hodgkin
14 Etoposideo po - -
Pulmd@o pequenas [Em combinacdo com outros agentes
células quimioterdpicos
Tumores refratdrios que j& receberam tratamento
; cirdrgico, quimioterdpico e
Testiculo
radioterdpico apropriados
Neuroenddcrinos  [Tumores neuroenddcrinos avancados
Cdncer de mama metastdtico receptor hormonall
: . i positivo apds falha de primeira linha hormonal, em
5 verolimus associacdo com
Mama Exemestano
Adjuvante em mulheres na pds- menopausa com
tumor receptor hormonal positivo, seja de inicio
imediato ou apds 2-3 anos de fratamento com
Mama Tamoxifeno
Cdancer de mama metastdtico em mulheres na
menopausa, com fumores receptor hormonal
positivo, seja em primeira linha, seja apds falha de
Mama moduladores de receptor de estrégeno
Terapia pré-operatéria em mulheres na pds-
menopausa com cancer de mama localmente
16 e ; avancado receptor hormonal positivo, com a
xemestano ) - o
e inftencdo de permitir
cirurgia conservadora da mama.
17 Fludarabina LLC - Leucemia Tumores de células B
Linfocitica Crénica
Indicado como monoterapia (com ou sem
orquiectomia) ou em combinacdo com um agonista
LHRH (“luteinizing hormone-releasing hormone”),
18 Flutamida Prostata e

tfratfamento do cdncer avancadoem

pacientes ndo-fratados previamente ou em
pacientes que ndo responderam ou se tornaram
refratdrios a castracdo




Cdancer de pulmdo de ndo peguenas células ndo
escamoso; Indicado em primeira linha nos pacientes
com doenca metastdtica ou irressecdvel com
mutacdo

19 Gefitinibe Pulmdo ndo
pequenas- Celulas | ,s gxons 19 ou 21
LMC - Leucemia
Mielocitica
(mieloide,
20 Hidroxiuréia mielogena, Fase crénica
granulocitica)
Crénica
Leucemia Linfocitica crénicacom
21 Ibrutinibe Leucemia delecdo 17p
LLA -Leucemia
Linfocitica Cromossomo Ph+ recaida ou refratdria
(Linfobldstica)
Aguda
LMC - Leucemia [Recém diagnosticada LMC Cromossomo Ph+ fase
Mielocitica cronica; crise bldstica; fase acelerada; fase crénica
(mieloide, apos falha de
mieldgena, i
interferon
22 Imatinibe granulocitica)
Cronica
Tumor estromal [ressecdvel ou metastético
gastrintestinal
(GIST)
Tumor esfromal |Adjuvante do fratamento de
gastrintestinal casos ressecados de alto risco
(GIST)
Tratamento do tumor metastdtico HER2+, apds falha
o de Trastuzumabe, em associagdo com
23 Lapatinibe, Mama Capecitabina ou Letrozol
Ditosilato de
Neoadjuvante, adjuvante ou metastdtico em
mulheres na pds-menopausa com tumores receptor
24 Letrozol Mama hormonal positivo
Como paliativo do carcinoma avancado (doenca
L recorrente, inoperdvel ou
25 Megestrol, Acetato de Endométrio
metastdtica)
Como paliativo do carcinoma avancado (doenca
recorrente, inoperdvel ou
Mama
metastdtica)
26 Melfalano

Mieloma Multiplo

Sem especificacdo de fase da doenca

Ovdrio

Cdancer Avancado




LLA - Leucemia
Linfocitica (Linfobldstica)

Aguda

Inducdo da remissdo e
manutencdo

LMA -
Leucemia Mieloide

(mielocitica,

mieldgena, mielobldstica,
mielomonocitica) Aguda

Inducdo da remissdo e
manutencdo

- SHSTOERIeRUTNY LMC - Leucemia Mielocitica
(mieloide, mielégena, . _
granulocitica) Crénica Sem especificacdo de fase da
doenca
Cabeca e pescoco Sem especificacdo de fase da
doenca
Linforna de Hodgkin Sem especificacdo de fase da
doenca
LLA Leucemia Linfocitica Sem especificacdo de fase da
(Linfoblastica) Aguda doenca
8 Metotrexato Mama Sem especificacdo de fase da
doenca
Sarcoma osteogénico Sem especificacdo de fase da
doenca
Tumor trofobldstico Sem especificacdo de fase da
gestacional doenca
29 Mitotano Cortex suprarrendal Carcinoma inoperdvel
LMC - Leucemia Mielocitica [Fase crénica acelerada, Ph+
(mieloide, mielégena, resistentes ou intolerantes a
- . terapia prévia incluindo Imatinibe
o granulocitica) Crénica
30 Nilotinibe
Iressecdvel ou metastdtico em
. ) primeira linha
31 Pazopanibe Rim
Mielofibrose de risco intermedidrio
e . . ou alto
32 Ruxolitinibe Mielofibrose
33 Sorafenibe Hepatocarcinoma Em casos iressecdvei s
34 Sunitinibe, Maleato de Tumor estromal Tumor estromal gastrintestinal

gastrintestinal (GIST)

(GIST) apbs progressdo da
doenca em uso de Imatinibe ou
intoleré@ncia ao Imatinibe

Rim

Iressecdavel ou metastdtico em
primeira linha




Neoadjuvante, adjuvante ou
metastdtico em carcinoma de

35 Tamoxifeno, Citrato de Mama mama com tumores receptor
hormonal positivo
Tratamento de doenca
. ) adjuvante e
36 Tegafur - Uracil Colon-reto tratamento de doenca
metastdtica
Tratamento de doenca
~ adjuvante e
Estdmago tfratamento de doenca
metastdtica
SNC - Sistema Nervoso Cenfral (Glioblastoma multiforme em
adjuvancia ou doenca
recidivada
Glioma maligno, tal como
i ) glioblastoma multiforme ou
37 Tfemozolamida SNC - Sistema Nervoso Central| et citoma anapldsico
recidivante ou progressivo apds
terapia
padrdo
LLA - Leucemia
Linfocitica (Linfobldstical) » _
Sem especificacdo de fase da
Aguda doencga
LMA -
Leucemia Mieloide
(mielocitica,
mielogena. mieloblastica, Sem especificacdo de fase da
mielomonocitica) Aguda doenca
38 Tioguanina
LMC - Leucemia Mielocitica
(mieloide, mielégena,
granulocitica) Crénica » -
Sem especificacdo de fase da
doenca
Topotecana, Cloridrato de [Pulmd&o pequenas células Casos de recaidaapds
falha de
S quimioterdpico de 1° linha
Melanoma ndo ressecdvel ou
metastdtico
40 Tramatinibe Melanoma
com mutacdo BRAF V600
Leucemia
41 Tretinoina (ATRA) Promielocitica Inducdo de remissdo
Metastdtico com mutacdo V600E
. do gene BRAF, primeira linha
42 Vemurafenibe Melanoma
Carcinoma de pulmdo ndo de
) ) _ pequenas células
43 Vinorelbina Pulmao




Mama Carcinoma de mama

10.3.1.5 MATERIAIS NO TRATAMENTO POR QUIMIOTERAPIA

1.

A Uutilizacdo de matericis deve estar relacionada & pertinéncia das indicacoes,
prescricdo (adequacdo da quantidade), a real utilizacdo, os beneficios, resultados e
efetividade.

Para materiais especiais e de alto custo, particularmente, o uso deve estar
fundamentado em uma questdo concreta, e € imprescindivel a indicacdo correta, o
beneficio ao paciente e a efetividade.

reuso de materiais obedece ao disposto na RDC ANVISA vigente.

Ndo poderd ser incluso novo material descartdvel/especial sem a negociacdo previa
por ambas as partes, e anuéncia do PlanSaude.

Os materiais descartaveis e especiais serdo pagos de acordo com a Tabela Simpro do
dia 14/04/2020, que serd incluida na tabela propria que o PlanSalde venha a adotar,
vigentes, com o referencial do fabricante, especificacdo do produto, apresentacdo,
qguantidade e valor unitdrio e quantidade e valor total cobrado.

Todos os materiais que ndo estiverem contemplados na tabela de descartdveis propria,
serdo negociados. Em sendo aprovados serdio pagos com base na tabela prépria que
o PlanSaude venha adotar, onde serdo incluidos.

Para materiais especiais considerado de alto custo (identificados na tabela prépria) com
valor unitdrio a partir de R$200,00, € necessdrio solicitacdo e autorizacdo prévia do
médico regulador/auditor da Cenfral de Regulacdo do PlanSaude. Para fins de
cobranca deve ser anexado ao portudrio comprovante de uso e quantidade (selo,
codigo de barras e afins), bem como anexar & cobranca da producdo, o original da
autorizacdo.

Para determinados materiais (despesa ndo médica) existe uma relacdo estreita com
determinados medicamentos, dai a necessidade de esta correlacdo estar adequada
(droga x infus@o controlada por meio de bomba).

10.3.1.6 TAXAS NO TRATAMENTO POR QUIMIOTERAPIA

1. O PlanSaude cobre o pagamento das seguintes taxas de sala:
2. Taxa de sala de quimioterapia — APLICACAO DE QUIMIOTERAPICO.

3. Taxa de sala - CAPELA - taxa para manipulacdo de quimioterdpios e ambiente estéril
— para o pagamento deve ser comprovada a manipulacdo do quimioterdpico
vinculado ao paciente;

4. Quaisquer outras taxas de servicos que ndo as constantes deste documento, ndo
poderdo ser cobradas ao PlanSaude, sem prévia negociacdo entre as partes.

10.3.1.7 TRATAMENTO DO CANCER COM RADIOTERAPIA



INFORMAGCOES GERAIS

1. Entende-se por Tratamento Radioterdpico aquele que utiliza as radiacdes ionizantes no
tratamento local ou loco-regional do cdncer, que utiliza equipamentos e técnicas
variadas para irradiar dreas do organismo humano, prévia e cuidadosamente
demarcadas.

2. O PlanSaude cobre as seguintes modalidades de tratamento radioterdpico:

a) Neoadjuvante: Aplicada para diminuir o volume do tumor, com o objetivo de facilitar
a cirurgia, possibilitar a preservacdo de um membro, permitir uma cirurgia € menos
mutiladora. Usada em tumores em reto baixo, sarcomas de partes moles e estdmago.

b) Adjuvante: Quando associada a quimioterapia ou a cirurgia. Aplicada em regides
na cabeca e no pescoco, do colo e corpo uterino, pulmado, eséfago, sistema nervoso
central (SNC), mama, linfomas etc.

c) Curativa: Quando é considerada a principal arma no combate ao cdncer, podendo
ser associada ¢ quimioterapia ou utilizada em casos no quais a cirurgia ndo é possivel
ou de alto risco para o paciente. Aplicada em regidées na cabeca e no pescoco,
tumores localmente avancados do colo e corpo uterino, canal anal, pulmado,
eso6fago, sistema nervoso central (SNC), etc.

d) Paliativa: Tendo por objetivo melhorar a qualidade de vida do paciente oncoldgico,
(melhora da dor, reducdo de sangramento ou outros sinftomas).

3. Os tipos de fratamento com radioterapia sdo:

a) Radioterapia Conformada ou Tridimensional (RT3D): modalidade em que o
planejamento e fratamento sdo baseados em tomografia ou, em alguns casos,
ressoné@ncia magneética e PET-CT, e que permite melhor definicdo do volume-alvo e
protecdo de estruturas normais, porque em sendo visudlizadas e delimitadas,
acarretam menor efeito colateral durante o tratamento e risco menor de sequelas.

Indicagoes: Maioria dos tratamentos curativos em cabeca e pescoco, térax (pulmdo,
es6fago e mediastino), abddmen (estdbmago, pdncreas, vias biliares e rim) e pelve (colo do
Utero, bexiga, testiculo, préstata, reto e canal anal). Ainda em pacientes obesos ou com
mama muito volumosa e com tumor de mama & esquerda, que tenham recebido
guimioterapia com anftraciclico (droga cardiotdxica). A técnica também é usada em
alguns casos de metdstases ésseas, viscerais ou de partes moles, com perspectiva de boa
sobrevida.

b) Radioterapia Convencional (RT2D): baseada em radiografias (planejamento
bidimensional) e ndo em tomografia (planejamento tomogrdfico), o que limita a
visudlizacdo da lesdo e estruturas normais.

Indicagoes: Casos paliativos ou com progndstico ruim, bem como em situacdes curativas
em pacientes magras, lesdes de pele (elétrons), superficiais, ou mulheres com diagndstico
de cdncer de mama j& operadas.

c) Radioterapia com Modulacdo da Intensidade do Feixe (IMRT): Técnica baseada em
tomografia e, as vezes, ressonéncia magnética e PET-CT.

Indicagoes: Quando da existéncia de estruturas nobres muito préoximas ao tumor e com
menor toler@ncia a radiacdo; necessidade de aplicar altas doses no tumor; e quando o



volume a ser irradiado & muito grande. E utilizada em casos de tumores de cabeca e
pescoco, com o intuito de obter doses maiores e minimizar sequelas como xerostomia,
tumores de base do crdnio, tumores cerebrais proximos a estruturas importantes como
tronco cerebral, quiasma 6ptico, nervo 6ptico, etc. Aplicada também para pacientes
obesos e com tumores volumosos em que ndo se consegue um planejamento adequado
com RT3D, como em casos de tumores de prostata volumosa, canal anal, tumores pélvicos,
mama obesa ou que se tenha de irradiar a cadeia mamdaria interna, e todos os pacientes
que necessitem de reirradiacdo.

d) Radioterapia Infraoperatéria: aplicada em apenas uma fracdo, de dose alta, com
feixe de elétrons, no leito tumoral apds a retirada por cirurgia total ou parcial do
tumor. Indicada para tumores recidivados em abdébmen e pelve, com
contfraindicacdo para radioterapia externa ou que j@ tenham sido iradiados.
Também usada em alguns casos de tumor inicial de mama.

e) Radiocirurgia (RCir) ou Radioterapia Estereotdxica Fracionada (REF): Uma extensdo
da radiocirurgia, liberada em fragcdo Unica (RCIr) ou fracdes que podem variar de 2
a 30 (REF). Utiliza sistema de imobilizacdo préprio, ndo rigido, propiciando, assim, a
precisdo da estereotaxia e permitindo as estruturas normais adjacentes repararem o
dano sublateral.

Indicagoes: Geralmente para lesdes maiores de sistema nervoso central (SNC) e base do
crdnio. Tanto a radiocirurgia quando a radioterapia esterotdxica fracionada utilizam
sistemas de referéncia tridimensionais para localizacdo e tfratamento precisos. A escolha de
uma ou outra depende da natureza, tamanho, niUmero das lesdes, proximidade com
estruturas nobres e condicdo clinica do paciente.

f) Braquiterapia:Técnica em que o material radioativo, na forma de sementes, fios ou
placas, fica em contato direto com o tumor. Para realizacdo de braquiterapia €
necessdria fazer simulacdo prévia, seja por meio de técnica convencional ou
fridimensional. A escolha depende da avaliacdo individual do caso e do
planejamento do tratamento.

Indicagoes: Tratamento de tumores de prostata, retinoblastoma, ginecoldgicos, cabeca e
pescoco, sarcomas, melanoma de coroide e alguns outros tipos mais raros.

g) Radioterapia Guiada por Imagem (IGRT):Radioterapia guiada por imagem que,
guando associada a IMRT, tem o potencial de iradiar as células doentes
preservando ao mdximo os tecidos sauddveis.

Indicagoes: Iradiacdo de células doentes em variados érgdos tais como préstata, cabeca
e pescoco, abddmen, reto, entre outros.

10.3.1.8 REGRAS PARASOLICITACAO, AUTORIZACAO E REGISTRO DO ATENDIMENTO EM RADIOTERAPIA

Dados da solicitagdo:

1. A solicitacdo eletiva para realizacdo de radioterapia é exclusiva do médico
oncologista/radioterapeuta credenciado do PlanSalude para a realizacdo pelo médico
radio oncologista, e deverd ser encaminhada para a Central de Autorizagcdo e Pericia,
para fins de regulacdo/autorizacdo.

2. Ao médico rddio oncologista cabe verificar a indicacdo da radioterapia, prescrever o
tratamento radioterdpico, planejar, direcionar o tratamento, decidir qual o tipo de feixe



de radiacdo, técnica de tratamento  a ser utiizada e dose de radiagcdo a ser
administrada a cada paciente, o radioterapeuta, a quem cabe a solicitacdo do
procedimento em questdo, mediante o preenchimento completo do laudo especifico
para solicitacdo/autorizacdo de procedimentos ambulatoriais em oncologia o
PlanSaude: Formuldrio para Solicitacdo de Radioterapia, a disposicdo para download
na pdgina principal do PlanSaude, conforme item IV, Canais de Atendimento, deste.

Procedimentos cobertos:

1.

A Tabela utilizada para a remuneracdo é a TPPS, disponibilizada na pdgina principal do
site do sistema informatizado.

Para a remuneracdo de qualquer procedimento solicitado deverd ser gerada uma guia
no sistema informatizado. A confimacdo das guias no caso de radioterapia é
obrigatdria para a geracdo de pagamentos.

Toda solicitacdo de procedimento médico, deverd basear-se em dados clinicos
consistentes, apoiados em resultados de exames complementares que corroborem a
solicitacdo. Apds andlise técnica do setor de regulacdo do PlanSaude o procedimento
poderd ser autorizado, neste caso uma guia do sistema informatizado serd fornecida
para a cobranca dos servicos.

Aplicagao por sessdo:

1.

As sessdes de radioterapia tém como finalidade o tratamento curativo ou paliativo de
patologias oncoldgicas, que possuam na literatura especializada uma comprovada
eficacia do fratamento, como terapia, fundamentada em medicina baseada em
evidéncias.

A solicitacdo de sessdes deverd ser feita no Formuldrio para Solicitagcdo de Radioterapia
préprio do PlanSaude, com a indicacdo de radioterapia pelo oncologista assistente e
do radioterapeuta responsdvel pela realizacdo do procedimento, segundo plano de
tratamento informado para avaliacdo da solicitacdo, para fins de autorizacdo.

Toda solicitacdo deverd ser previomente autorizada pelo PlanSaude, o profissional
deverd justificar aindicacdo, através de relatdrio técnico, resultado de bidpsia e exames
complementares, para andlise e autorizacdo do médico regulador do PlanSaude,
responsavel por esta atividade, na Central de Autorizacdo e Pericia.

Tanto a validade da solicitacdo do oncologista assistente quanto a validade da
solicitacdo do radioterapeuta (guia eletrénica de realizacdo das sessdes de
radioterapia), € de 30 (trinta) dias, a contar da data da autorizacdo.

Vale referir que na primeira guia autorizada a quantidade de megavoltagem refere-se
a aplicacdo desta em um periodo de 30 dias. As sessdes seguintes deverdo ser
solicitadas em novas guias para complementar o fratamento por novos periodos,
sempre de 30 dias para aplicacdo, até o final do tratamento.

10.3.2 REGRAS PARA ENTREGA DO ATENDIMENTO DE QUIMIOTERAPIA E DE RADIOTERAPIA

1.

Toda producdo mensal deverd ser entregue ao PlanSaude, conforme regras descritas
no item VIl deste.


http://www.plansaude.secad.to.gov.br/
http://www.plansaude.secad.to.gov.br/

2. O fechamento e a entrega das Guias e das Contas Fisicas deverdo ser feitos no sistema
informatizado no caso de procedimentos com materiais € medicamentos, seguindo
minuciosamente o fluxo eletrénico de fechamento, geracdo de lote e entrega de guias
e faturas.

10.3.3 REGRAS PARA PAGAMENTO DA PRODUGCAO DE QUIMIOTERAPIA E DE RADIOTERAPIA

1. O pagamento da producdo mensal serd feito de acordo com as regras estipuladas no
item VIl deste.

10.3.4 TRATAMENTO DIALITICO

INFORMAGOES GERAIS

1. A terapia dialitica normalmente € iniciada a partir da identificacdo das manifestacoes
da sindrome urémica, o que em geral ocorre em pacientes com FG < 10ml/min. As
indicacoes estabelecidas e aceitas desde o advento da terapia dialitica como método
de tratamento sdo:

a) Pericardite
b) Hipervolemia refratdria a diuréticos
c) Hipertensdo arterial refratdria as drogas hipotensoras
d) Sinais e sintomas de encefalopatia
e) Sangramentos atribuiveis a uremia
f) Nduseas e vémitos persistentes
g) Hiperpotassemia ndo controlada
h) Acidose metabdlica ndo contfrolada
2. A terapia de substituicdo renal pode ser dividida em dois grandes grupos:
Com circulagdo extracorporea
a) Método intermitente;
b) Método continuo;
Sem circulagdo extracorpoérea
a) Didlise peritoneal

Um marco para o inicio da terapia dialitica € quando a “clearance” fracional renal de ureia
(Krt/V) estiver abaixo de 2,0, o que corresponde a uma FG entfre 9 e 14 ml/min e a uma FG,
calculada pela média entre as depuracdes de ureia e creatinina, de aproximadamente
10,5 ml/min/1,73 m2.

10.3.5 PROCEDIMENTOS COBERTOS



1. Os procedimentos dialiticos sdo realizados nas modalidades de atendimento
ambulatorial e atencdo hospitalar, tfendo como instrumento de registro os seguintes

guias:

a) PlanSaude: Formuldrio para solicitacdo de hemodidlise para fratamento
ambulatorial da doenca renal crénica.

b) PlanSaude: Documento para indicacdo/solicitacdo de medicamentos excepcionais
de uso restrito para pacientes em fratamento ambulatorial dialitico para IRC (3 vias).

c) PlanSaude: Controle documental/eletrénico de frequéncia individual de fratamento

dialitico.

2. Os procedimentos cobertos pelo PlanSaude sdo os listados a seguir, constantes da TPPS,
disponibilizada na pdgina principal do site do sistema informatizado.

3. Todos os procedimentos (principais e associados) a seguir podem sdo contratados no

formato de pacote.

Quadro 12: Procedimentos de fterapia dialitica

Cédigo Procedimento, descricdo
Implante cirdrgico de cateter de longa permanéncia para NPP, QT ou para
Hemodepuracdo ou, quando comprovada a impossibilidade de utilizacdo
3.09.13.10-1 de outro tipo de acesso vascular (acesso para hemodidlise).
Implante de cateter venoso central por puncdo, para NPP, QT,
Hemodepuracdo ou para infusdo de soros/drogas (cateter de curta
3.09.13.01-2 permanéncia para hemodidlise).
3.09.13.12-8 Retirada cirdrgica de cateter de longa permanéncia para NPP, QT ou para
Hemodepuracado.
3.09.13.14-4 Confeccdo de fistula AV para hemodidlise.
3.09.08.02-7 Fistula arteriovenosa — com enxerto.*
3.09.09.03-1 Hemodidlise crénica (por sessdo, 03 trés sessdes semanais e até 15/més).
3.09.09.14-7 Hemodepuracdo de casos agudos (sessdo hemodidlise, hemofiltracdo,
hemodiafiltracdo isolada, plasmaférese ou hemoperfusdo) — até 12 horas.
Hemodepuracdo de casos agudos (sessdo hemodidlise, hemofiltracdo,
hemodiafiltracdo isolada, plasmaférese ou hemoperfusdo) — até 4 horas ou
3.09.09.13-9 fracdo.

*Para pacientes totalmente impossibilitados do acesso vascular convencional para

hemodidlise, poderd

ser solicitado ao PlanSalde, desde que tecnicamente

consubstanciado, o encaminhamento para servico de hemodin@mica credenciado, para
o implante do cateter de longa permanéncia ou da prétese (confeccdo de fistula
arteriovenosa direta com enxerto tubular).

No caso da protese (enxerto tubular) deverd ser comprovado/ informado:

a) Histérico das fistulas ja realizadas;

b) Vaso selecionado para colocacdo do enxerto;

c) Didmetro do vaso;




d) Resultado do Doppler, quando couber.

4. A solicitacdo do procedimento para colocacdo do cateter deve ser feita no seguinte
codigo: 94000100 — Flebografia.

5. A prétese (enxerto) e o cateter (material especial) deverdo ser solicitados pelo médico
assistente, cabendo ao PlanSaude a cotacdo.

6. Rotina para o acesso vascular para hemodidlise:
a) Implante de cateter duplo [Umen;
b) Confeccdo de fistula arteriovenosa direta;
c) Implante de cateter de longa permanéncia tipo permcath

d) Excepcionalidades de acesso, fistula arteriovenosa — com enxerto, cuja cobertura se
dard segundo os critérios acima.

e) Implante de cateter de longa permanéncia por hemodindmica.

7. Oimplante de cateter de longa permanéncia por hemodindmica somente serd coberto
para pacientes que necessitam de hemodidlise por periodo mais prolongado quando,
comprovadamente, ndo hd mais condicdes de confeccdo de fistulas arteriovenosas -
FAV distais (fistulas radiocefdlicas, braquiocefdlicas ou braquiobasilicas), seja pela
auséncia de conduto venoso ideal ou pela falha de FAV autdlogas prévias ou quando
elas maturam (processo de arterializacdo das veias). SGo inseridos cirurgicamente em
ambiente controlado, como centro cirdrgico e sala de hemodindmica.

10.3.6  MEDICAMENTOS EXCEPCIONAIS, DIALISADORES E LINHAS ARTERIAIS E VENOSAS

1. Aindicacdo para uso de medicamentos excepcionais pelos pacientes em fratamento
dialitico e receptores de transplante renal deverd ser do médico responsdvel pelo
paciente, que solicita o fornecimento pelo érgdo estadual.

2. Para fins de controle do reuso e descarte, dialisadores e linhas arteriais e venosas devem
ser tratados como um Unico conjunto, respeitando a quantidade de vezes permitida
para o reuso. Entretanto, admite-se o descarte de linhas arteriais e venosas e a
manutencdo do reprocessamento dos dialisadores separadamente (marco de 2017).

3. Os dialisadores e as linhas arteriais e venosas podem ser utilizadas, para o mesmo
paciente, até 12 (doze) vezes, quando utilizado o reprocessamento manual, ou até 20
(vinte) vezes, quando utilizado reprocessamento automatico em mdaquinas registradas
na ANVISA, observando-se a medida minima permitida do volume interno das fibras
(somente podem ser reutilizados dialisadores que apresentem capilares construidos com
membrana biocompativel).

4. Oreuso de dialisadores e das linhas arteriais e venosas ndo é permitido para os pacientes
portadores de HIV.

5. Oregistro da utilizacdo de um novo conjunto de dialisador e linha arterial e venosa deve
ser assinado pelo paciente e arquivado.

10.3.7 HONORARIOS MEDICOS



1. Nos tratamentos de hemodidlise em pacientes dialiticos agudos ou crénicos realizados
ambulatorialmente, os honordrios médicos ja estdo incluidos nas sessdes de hemodidlise

10.3.8  REGRAS PARA SOLICITAGAO DO ATENDIMENTO EM TERAPIA DIALITICA NA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

1. A Terapia Renal Substitutiva é realizada por meio de sessdes de hemodidlise, com
duracdo média de trés a quatro horas, tém como finalidade filtrar os liquidos extra
corporais do sangue, por meio do dialisador, substituto das funcdes renais.

2. A indicacdo e solicitacdo da Terapia Renal Substitutiva (TRS) € feita pelo nefrologista
assistente do paciente, para a realizacdo em servico especializado, confratados do
PlanSaude, mediante o preenchimento completo do laudo especifico para
solicitacdo/autorizacdo de procedimentos ambulatoricis em terapia dialitica,
PlanSaude: Formuldrio de Solicitacdo de Hemodidlise para Tratamento Ambulatorial da
Doenca Renal Crénica Hemodidlise, disponivel no site constantes do item IV, Canais de
Atendimento, deste

3. Todos os procedimentos de Terapia Renal exigem autorizacdo prévia.

4. A solicitacdo para a realizacdo do tratamento dialitico através de sessdes semanais
deverd ser encaminhada para o PlanSaude, para andlise técnica do medico regulador
responsavel por esta atividade, na Central de Autorizacdo e Pericia.

5. As quantidades de sessdes autorizadas, por procedimento, sdo:
a) Didlise Peritoneal - DP (Por Sessdo) — 02 sessdes por semana.

b) Hemodidlise - HD (Por Sessdo) — até 03 sessdes por semana € no mdaximo 15
autorizadas por més. Para os casos comprovadamente justificados que exigirem mais
de 03 (trés) sessdes por semana, as sessoes exiras necessitam de prévia autorizacdo,
em codigo proprio, e serdo no maximo 04/més, distribuidas ao longo do més.

c) Hemoperfusdo (Por Sessdo) — até 05 sessdes por semana € no méximo 15 autorizadas
por més.

d) Hemofiliracdo (Por Sessdo Paciente Internado) por Dia - até 05 sessdes por semana e
no maximo 15 autorizadas por més.

e) Plasmaférese (Por Sessdo)/Hemaférese Terapéutica — 01 sessdo por semana.

6. As sessdes seguintes de hemodidlise crénica (por sessdo) deverdo ser solicitadas em
novas guias para continuidade do fratamento por novos periodos, sempre no total
maximo de 15, para aplicacdo em trés sessdes semanais.

7. A validade da solicitacdo (guia eletrénica de realizacdo das sessdes de hemodidlise), €
de 30 (trinta) dias, a contar da data da autorizacdo. Apds este prazo, ndo havendo
confirmacdo do atendimento, € automaticamente cancelada.

8. Avdliada a solicitacdo e autorizada pelo PlanSaude, a guia de autorizacdo serd
fornecida, validando a realizacdo e cobranca dos servicos.

9. A confimacdo do atendimento deverd ser readlizada através da assinatura
documental/eletrbnica do paciente ou responsdvel que deverd ser encaminhada em
conjunto com a cobranca da producdo.
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10. O prestador credenciado deve manter arquivados a documentacdo, eletrbnica ou

11.

ndo, de solicitacdo do fratamento dialitico, de medicamentos excepcionais e de
conftrole de frequéncia individual.

Na internacdo de paciente com insuficiéncia renal crénica, com intercorréncias clinicas
ou cirurgicas, na cobranca da hemodidlise ou da DPI serdo considerados os dados sobre
o diagndstico, clinica e procedimento solicitado, registrados no prontudrio do paciente.



10.3.9 TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA: ATENDIMENTO NO FORMATO DE PACOTE
1. Em relacdo ao atendimento do paciente para realizacdo de hemodidlise por meio de
pacote cabe observar os seguintes procedimentos:

Quadro 13: Procedimentos de hemodidlise realizados por meio de pacotes

Codigo Procedimento, descrigdo
Implante cirdrgico de cateter de longa permanéncia para NPP, QT ou para
Hemodepuracdo ou, quando comprovada a impossibilidade de utilizacdo

30913101 de outro tipo de acesso vascular (acesso para hemodidlise).
Implante de cateter venoso central por puncado,

paraNPP, QT, Hemodepuracdo ou para infusdo de

30913012 soros/drogas (cateter de curta permanéncia para hemodidlise).

30913128 Retirada cirlrgica de cateter de longa permanéncia para NPP, QT ou para
Hemodepuracdo.

30913144 Confeccdo de fistula AV para hemodidlise.

30908027 Fistula arteriovenosa — com enxerto.*

30909031 Hemodidlise cronica (por sessdo, 03 trés sessdes semanais e até 15/més).

30909147 Hemodepuracdo de casos agudos (sessdio hemodidlise, hemofiltracdo,
hemodiafiltracdo isolada, plasmaférese ou hemoperfusdo) — até 12 horas .
Hemodepuracdo de casos agudos (sessdio hemodidlise, hemofiltracdo,
hemodiafiltracdo isolada, plasmaférese ou hemoperfusdo) — até 4 horas ou

30909139 fracdo.




Quadro 14: Pacotes de hemodidlise, inclusdo e exclusdo

Cédigo

Descricdo do pacote

Inclui

Exclui

30909139

Hemodepuragdo de
casos agudos (sessGo
hemodidlise,
hemofiltragdo,
hemodidfiltragao
isolada, plasmaférese
ou hemoperfus@o) -

até 4 horas ou fragao. |-

Honordrios médico, servicos de enfermagem e
administrativos;

Todos os equipamentos (faxa de ufilizacdo e
aparelhagem, manutencdo, esterilizacdo,
montagem e calibragem no local do
procedimento, incluindo mdquina de propor¢do
e sistema de tratamento de dgua portdtil),

locomocdo dos equipamentos,
material e equipe para a realizacdo de
procedimentos em hospitais.

Os materiais especificos para o procedimento
que inclui:

capilar — 1 unid.; linha arterial - T unid.; linha

venosa - 1 unid.;

isolador de pressdo - 1 unid.;
solucdo de bicarbonato (fracdo dcida
- 1 unid. E fracdo bdsica - 1 unid.)

anticoagulacdo (heparina

clexane);

ou

manitol - 20%;
luvas estéreis e de procedimento;
] gaze;seringascom  agulhase mdscara.

Todos 0s Materiais

descartdveis

d)

reutilizGveis e ndo reutilizdveis necessdrios para a
realizacdo do procedimento.




30909031

Hemodidlise crénica
(por sessdo, 03 trés
sessoes semanais e
até 15/més)

Honordrios médico, servicos de enfermagem e
administrativos;

Todos os equipamentos (faxa de uftilizacdo e
aparelhagem, manutencdo, esterilizacdo,
montagem e calibragem no local do
procedimento, incluindo mdquina de proporcdo
e sistema de tratamento de dgua portdtil,
mdquina dialisadora de propor¢cdo, osmose
reversa;

Inclui ainda:
capilar ; linha arterial e venosa; isolador;

[1 solucdo de bicarbonato (fracdo bdsica e
fracdo dcida), anticoagulacdo (heparina);
solucdo fisioldgica a 0,9; manitol a 20% ;
hipotensores; luvas estéril e de procedimento;
gaze; seringas c/agulhas; mdscara e todo o
material necessdrios ao procedimento e
intercorréncias.

1 Todos os Materiais descartdveis reutilizdveis e ndo
reutilizGveis necessdrios para a realizacdo do
procedimento.

Todos os Medicamentos especiais inerentes e
relativos ao procedimento.

Reprocessamento do capilar.

Inclui também medicacdes especiais, tipo
Noripurum, fornecidos pelo érgdo estadual
competente.

Nova redagdo

Acesso vascular
para
confeccdo da
fistula artério
VENOSQA;

Instalacdo de
cateter de longa
permanéncia

ou curta;

Medicamentos
especiais

30913012

Implante de catete

de curta

Cateter Duplo IUmen e honordrios médicos.

E realizado na unidade fixa e inclui também




permanéncia para todos ©s materiais descartdveis,
hemodidlise (CDL) medicamentos, equipamentos e insumos.
Inclui honordrios e servicos de enfermagem, O cateter
day clinic, equipamento e materiais, inclusive os
:mplqnie de cgiet.er de descartdveis, medicamentos e equipamentos e
onga permanéncia para i« ;mos.
30913101 hemodidlise.
(Cédigo do procedimento: Flebografia)
Confecgado de fistula AV [Honordrios Médicos, Materiais,
para hemodidlise. Medicamentos e taxa hospitalar
30913144
Confeccgao de fistula Inclui  day clinic, honordrio Protese
médicos e (enxerto)
30908027 arteriovenosa - com
enxerto - servicos de enfermagem, servicos, matérias e
medicamentos e insumos
Retirada de cateter de
longa permanéncia para o o o
Honordrios Médicos, Materiais,
hemodidlise Medicamentos e taxa hospitalar
30913128
10.3.10 REGRAS PARA ENTREGA E COBRANCA DO ATENDIMENTO

1. Para a remuneracdo dos procedimentos de hemodidlise deverd ser gerada a guia
especifica e o controle das datas de sessdes com assinatura, no sistema informatizado. A
confirmacdo das guias € obrigatéria para a geracdo de pagamentos.

2. As guias auforizadas tém o prazo de até 30 dias para serem abertas no sistema
informatizado do PlanSaude e 30 (sessenta) dias a partir da abertura para serem fechadas,
lotfeada e enfregue juntamente com a fatura fisica no PlanSaude.

3. Toda producdo mensal deverd ser entregue ao PLANSAUDE, conforme regras descritas
no item VIl deste

10.3.11 REGRAS PARA PAGAMENTO DA PRODUCAO

1. O pagamento da producdo mensal serd feito de acordo com as regras estipuladas no
item VIl deste.

10.4 LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA

1. A litofripsia extracorpdérea por ondas de choque (LECO) infegra o grupo das cirurgias
minimamente invasivas utilizadas no tratamento dos cdlculos do trato urindrio, bem
como a nefrolitotripsia percutdnea (PCN), a ureterolitotripsia tfransureteroscopica (UL) e
a ureterolitotomia laparoscépica (ULL). As cirurgias convencionais (CC) ainda tém lugar
no tfratamento dos cdlculos urindrios, entretanto em um pequeno niUmero de pacientes.

2. O tratamento dos cdlculos do frato urindrio pode ser determinado pelos sintomas, grau
de obstrucdo, tamanho, localizacdo e associacdo com infeccdo, considerando-se
também a seguranca do procedimento, conforto do paciente, tempo de recuperacdo
e os custos, destacando que os cdlculos do trato urindrio menores de até 04 mm (quatro
milimetros) no maior di@dmetro tém grande probabilidade de serem eliminados



espontaneamente e podem na maioria dos casos, aguardar que isso ocorra
naturalmente.

3. Emrelacdo d localizacdo v.s. possibilidades de tratamento pela LECO vale destacar:

a.

A LECO serd autorizada para cdlculos renais iguais ou maiores que 05mm (cinco) e
menores que 20mm (vinte) no maior diGmetro.

Cdlculos renais maiores de 20 milimetros de diGmetro, casos de falha da LECO,
contraindicacdo da LECO, esta ndo serd autorizada como tratamento nestas
circunstancias, tfendo em vista que o tratamento indicado é por meio de cirurgia
convencional (CC), ureterolitotripsia flexivel (UL) ou preferencialmente por meio
nefrolitotripsia percutdnea (NP).

CALCULOS URETERAIS

a.

b.

Localizacdo no segmento superior ou lombar (ureter acima da borda superior do
sacro):A LECO serd autorizada como tratamento preferencial.

Localizacdo média ou sacral (sobreposto ao sacro): A LECO serd autorizada como
tratamento preferencial.

. Localizacdo inferior ou pélvico (ureter abaixo do sacro): A LECO serd autorizada

como fratamento preferencial, estando indicada também a ureterolitotripsia
transureteroscopica (UL). Cirurgia convencional (CC) estd reservada para os casos
de cdiculos volumosos ou nas falhas das alternativas anteriores.

CALCULOS DE BEXIGA

a.

A LECO esta entre as alternativas de tratfamento de cdilculos localizados na bexiga,
bem como a cistolitotfripsia fransuretral ou percut@nea ou cirurgia convencional
(CC). A solicitacdo da LECO, em detrimento das outras opcdes de tratamento
indica) adas, deverd ser tecnicamente justificada.

CALCULOS DE URETRA

As duas opcdes de solicitacdo de tfratamento sdo:

a.

b.

Mobilizacdo do cdlculo para a bexiga e tratados neste local;

Situacdes particulares, tecnicamente justificadas, cabe solicitacdo /autorizacdo
para abordagem e remocdo por meio de cirurgia convencional e endoscépica na
uretra.

1.1.10 CRITERIOS DE INDICACAO

1.

A LECO ser& passivel de autorizacdo quando o quadro clinico apresentar uma ou
mais das seguintes caracteristicas:

a) Evidéncias radioldgicas ao RX simples, urografia excretora (cdlculos opacos)

b)

ultrassonografia (cdlculos fransparentes);

Cdilculos menores de 400 mm?2 ou 2,5 cm em seu maior di@metro, exceto quando
houver contraindicacdo para outro tratamento. (ex.: rim Unico; contraindicacdo



médica para procedimento cirdrgico anestésico de maior complexidade). A
dimensdo dos cdlculos acima citada refere-se ao limite superior, acrescenta-se o
limite inferior para 0,5cm.

c) Variacdo de 0,5 a 2,5 cm em seu maior didmetro;
d) Existéncia de via excretora vidvel para eliminacdo dos fragmentos;
e) Cdlculos ureterais com no maximo 1,0 cm de diémetro;

f) Tratamento de “rua de cdiculos” causada por sessdo prévia de LECO, ndo resolvida
espontaneamente;

g) Cdlculos coraliformes em  adultos apods realizacdo de nefrolitotripsia
percutdneaq;

h) Cdlculos coraliformes em criancas;

i) Segunda aplicacdo para mesmo cdlculo apenas quando houver fragmentacdo e
eliminacdo de pelo menos 40% do volume cdlculo do inicial.

10.4.1 CRITERIOS DE CONTRA-INDICACOES

1. Gravidez;
2. Individuos com infeccdo do trato urindrio sinfomdtica e sepse;

3. Obstrucdo de via excretora distal ao cdlculo que venha impedir a eliminagcdo de
fragmentos;

4. Cdlculos em diverticulos calicinais;

5. Cdlculos coraliformes

6. Cdlculos no grupo calicial inferior, quando o angulo do infundibulo pélvico for <90°;
7. Marcapasso;

8. HAS descompensada;

9. Portadores de coagulopatias intrataveis.

10.4.2 REGRAS PARA SOLICITAGCAO, AUTORIZACAO E REGISTRO DO ATENDIMENTO

CRITERIOS DE SOLICITAGAO
1. Exige autorizacdo prévia, quer para paciente ambulatorial ou internado.

2. A solicitacdo para realizacdo do procedimento deverd ser feita com todos os dados
considerados essenciais para a avaliacdo do médico regulador do Plano, assinado e
carimbado por médico urologista, portador de titulo de especialista, outorgado pela
Sociedade Brasileira de Urologia / Associacdo Médica Brasileira.

10.4.3 TRATAMENTO SUBSEQUENTE (22 TRATAMENTO)

1. Nova Guia de Solicitacdo de Tratamento Ambulatorial com Litotripsia Extracorpdéreaq,
devidamente preenchida;



=

Laudos de exames de imagem pré e pos litotripsias previamente realizadas (anexar
laudos);

Dados sobre o fratamento de “rua de cdilculos” causada por sessdo prévia de LECO,
ndo resolvida espontaneamente;

Cdlculos coraliformes em adultos apds realizacdo de nefrolitotripsia percutnea;

Segunda aplicacdo para o mesmo cdlculo apenas quando houver fragmentacdo e
eliminacdo de pelo menos 40% do volume calculoso inicial.

CRITERIOS DE AUTORIZACAO

1.
2.

Observancia do quantitativo de tratamentos j& realizados;

Avaliacdo do histérico de fratamento prévio e registro de reducdo do cdilculo com
confirmacdo afravés dos laudos de imagem anexos & solicitacdo, devendo estar
comprovada a reducdo de pelo menos 40% do volume do cdlculo inicial a cada
tfratamento:

a) Nos casos em que ja fiver realizados 3 tratamentos, além da comprovacdo da
reducdo do cdlculo acima descrita, também deverd registrar a justificativa da
manutencdo da LECO, visto que apds o 3° tratamento outras alternativas devem ser
consideradas;

b) A partir do 2° tfratamento deverd anexar a solicitacdo o laudo da tomografia de
abdbémen total, para avaliacdo das caracteristicas do cdlculo (densidade/dureza,
tamanho e localizacdo exatos);

c) Anexar copias de exames laboratoriais, obrigatoriamente sumdrio de urina ou
urocultura;

d) A solicitacdo é exclusiva do médico urologista, portador de titulo de especialista,
outorgado pela Sociedade Brasileira de Urologia/Associacdo Médica Brasileira.

Observacado:

3.

é.

A LECO ndo deverd ser solicitada quando j& houve falha de tratamento anterior por este
método, e também para cdlculos fora dos didmetros preconizados (entre 05 a 20
milimetros no maior di@metro), devendo ser solicitada uma das outras formas de
tfratamento alternativos a Litotripsia extracorpdreq, a ureterolitotripsia
transureteroscopica (UL), ureterolitotomia laparoscopica (ULL) ou cirurgia convencional
(CC), tecnicamente consubstanciada.

CODIGOS E PROCEDIMENTOS COBERTOS

Os procedimentos a seguir sdo realizados apenas na modalidade de atendimento
ambulatorial e tf€m como instrumento de registro o Guia de Solicitacdo de Tratamento
Ambulatorial com Litotripsia Extracorpérea, & disposicdo para download na pdgina
principal do PlanSaude, sitio constante do item IV, Canais de Atendimento, deste.

O servico de Litotripsia deve integrar a rede credenciada do PLANSAUDE.

Quadro 15: Procedimentos de litotripsia cobertos
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cODIGO PROCEDIMENTO

3.11.01.24-0 Nefrolitotripsia extracorpdrea — 1¢ sesscio

Litotripsia extracorpdérea (onda de choque parcial /completa em 1 regido

renal)/ Litotripsia extracorpdérea (onda de choque parcial /completa em 2
regides renais)

3.11.01.25-9 Nefrolitotripsia extracorpérea — reaplicacdes (até 3 meses)

Litotripsia extracorpdérea (onda de choque - tratamento subsequente em 1
regido renal)/ Litotripsia extracorpdrea (onda de choque - fratamento

subsequente em 2 regides renais)

3.11.02.31-0 Ureterolitotripsia extracorpdrea - 1¢ sessdo

3.11.02.32-8 Ureterolitotripsia extracorpdérea - reaplicacdes (até 3 meses)
3.11.03.10-3 Cistolitrotripsia extracorpdrea - 1¢ sessdio

3.11.03.11-1 Cistolitotripsia extracorpdérea - reaplicacdes (até 3 meses)

Observagao: Os procedimentos acima poderdo ser executados sob sedacdo ou analgesia
em conformidade com o que determina a Resolucdo CFM N°. 1670/03.

Uso de cateter Duplo J (colocacdo cistoscopica)

1.

O uso de cateteres multifenestrado de permanéncia interna (Cateter Duplo J) podem
auxiliar na manutencdo da permeabilidade da via excretora e permitir o uso da LECO
em cdlculos pouco maiores do que vinte milimetros de diGmetro.

A solicitacdo para utilizacdo do Cateter Duplo J somente poderd ser feita para
pacientes que se enquadrem, comprovadamente, nos requisitos a seguir. Quando
realizado bilateralmente, deverd ser utilizada a regra para vias de acesso, ou seja, 100 +
50%, referindo ainda que cabe a readlizacdo do procedimento sob sedacdo ou
anestesia.

a) Rim Unico, com cdiculos;

b) Apos manipulacdo endoscopica do cdlculo, quando existir edema ou fraumatismo
na via excretora, quer pela doenca inicial, quer pela instrumentacdo;

c) Cdiculos com volume superior a 400 mm2 e as condi¢gdes clinicas do paciente
contfraindiqguem outros métodos de fratamento, exceto a litotripsia extracorpoérea;

d) Cirurgias convencionais ou uroendoscoépicas onde existe necessidade de manter a
permeabilidade da via excretora;

e) "Drenagem interna" em neoplasias pélvicas.

A colocacdo ureteroscopica de duplo J unilateral ndo constitui um procedimento de
rotina. Assim, cabe a autorizacdo mediante justificativa médica que deixe evidenciada
a dificuldade na passagem de fio guia por conta de processo ureteral obstrutivo, o que
justifica o uso do ureteroscédpio, para complementar o procedimento.

As indicacdes para a realizacdo de ureterorrenolitotfomia ou ureterorrenolitotripsia nos
cdlculos acima de 5 mm, estd restrita a cdlculos obstrutivos com ou sem uretero
hidronefrose, cdlica resistente/intratdvel e infeccdo associada, cabendo a utilizacdo do




fio guia de seguranca posicionado na pelve renal e da bainha ureteral quando usado
o ureteroscopio flexivel.

Como fonte de energia para a litotripsia, o laser € considerado o melhor método, por
sua efetividade em todos os tipos de cdlculos. Quando utilizado o ureteroscopio flexivel
€ considerado “padrdo ouro”. J& o uso rotineiro de cateter duplo J para procedimento
ndo complicado e sem litiase residual ndo é recomendado, portanto ndo passivel de
autorizacdo.

Os procedimentos percut@neos (nefrolitotomia ou nefrolitotripsia percuténea) estdo
serdo cobertos somente para os casos em que o fratamento por outros métodos ndo
obteve sucesso (falha de tratamento), ou seja:

a) cdlculos de cistina, coraliformes, piélicos maiores que 20 mm, localizados no cdlice
inferiora 15 mm;

b) cdlculos complexos;
c) anormalidades anatdmicas (rim em ferradura e rim pélvico).

Na presenca de alteracdoes anatdmicas concomitantes, de obstrucdo da juncdo
ureteropiélica, de estenose do infundibulo ou de diverticulos calicinais, a nefrolitotomia
ou a nefrolitotripsia percut@nea permitem o tratamento conjunto em um sé tempo,
cabendo ao cirurgido estabelecer o niUmero de puncdes necessarias para a remogdo
dos cdlculos.

A nefrectomia parcial laparoscédpica € indicada como “padrdo ouro” para tumores
renais em estadio T1, tamanho até 4 cm. Eindicada também para o fratamento de cistos
renais Bosniak lll e IV. Para tumores maiores que 7cm a nefrectomia radical € “padrdo
ouro”, sendo suficiente a linfadenectomia hilar, j& que seu objetivo é o estadiamento. A
linfadenectomia ampliada fica restrita a pacientes com comprometimento linfonodal
macroscopico.

A nefroureterectomia radical € o tratamento padrdo para tumores uroteliais do trato
urindrio superior, tendo indicacdo a linfadenectomia, no estadiamento. A extensdo e o
numero de linfonodos ainda ndo é questdo pendente.

10.5 REGRASPARA ENTREGA E COBRANCA DO ATENDIMENTO

1.

Toda producdo mensal deverd ser entregue ao PlanSaude, conforme regras

descritas no item VI, deste.

10.6 REGRAS PARA PAGAMENTO DA PRODUCAO

10.7 SESSAOQ DE LITOTRIPSIA

1.

Para a remuneracdo do tratamento (1° tratamento ou fratamento subsequente)
confirmado e readlizado, € necessdria a geracdo da guia respectiva no sistema
informatizado do PlanSaude.

O pagamento da producdo mensal serd feito de acordo com as regras estipuladas no
item VI, deste.



10.8 OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

10.8.1 REGRAS GERAIS

1.

8.

Procedimento médico, ndo-experimental, que se caracteriza pela inalagdo de oxigénio
puro em ambiente com pressdo maior que a atmosférica (2,5 a 2,8 atmosferas),
redlizado por meio de sessdes em cdmaras hiperbdricas monopaciente ou
multipaciente.

As indicacdes cobertas pelo PlanSaude sdo, exclusivamente, as listadas a seguir,
devendo a solicitacdo estar técnica e cientificamente consubstanciada, para que
possa ser avaliada pelo médico regulador, para fins de autorizagdo ou ndo.

A qguantidade madxima de sessdes/beneficidrio/ano é de 60 (sessenta), e requer
autorizacdo prévia do setor de Autorizacdo do PlanSaude.

A solicitacdo médica € limitada 1 a 10 sessdes por autorizacdo/evento, totalizando o
maximo de 30 sessdes, caso o limite seja exirapolado e seja imperiosa a relizacdo de
uma quantidade maior de sessoes a justificativa consubstanciada, deverd ser enviada
a regulacdo para verificar a necessidade da realizacdo do procedimento além dos
limites pre estabelecidos.

As autorizacdes para realizacdo da(s) sessdo(des) terdo uma validade de 30 (trinta) dias,
periodo no qual o tfratamento terd que ser iniciado, apds o que a autorizacdo serd
automaticamente cancelada.

As autorizacdoes serdo emitidas para um periodo mdaximo de duracdo do tratamento de
até 03 meses (fempo mdximo de validade para realizar o tratamento por cada
autorizacdo dada), apds o que a autorizacdo serd automaticamente cancelada.

As situacdes evidenciadas como de emergéncia, com prazo de imediato para
atendimeto, exigem autorizacdo concomitante ao atendimento. Serdo cobertas pelo
PLANSAUDE as a seguir relacionadas

a) Acidentes de mergulho: Embolia traumdatica, embolia arterial gasosa e doenca
descompresiva por formagdo de nitrogénio. Quando serdo autorizadas no mdaximo
5 sessoes.

b) Doenca descompresiva do trabalho em ambientes pressurizados, evenenamento ou
inftoxicacdo por gases ou fumaca (mondximo de carbon, dioxide de carbon, éleo ou
material particulado, metano e oxigénio), superados os limites de toler@ncia para
cada qual.

c) Sindrome de Fournier: enquadra com Gravidade lll ou IV e somente com fratamento
coadjuvante neste tipo de infeccdo se apresenta como emergéncia cirdrgica,
sendo este tfratamento, em regime de urgéncia, reservado para pacientes com
gragrena de Fournier que permanecam toxemiados apesar de extensor
debridamento e nagueles com evidéncia de infeccdo por anaerdbios. Serdo
autorizadas no mdaximo de 10 sessdes, realizadas didriamente, de acordo com a
evolucdo do paciente.

O Plano de Assisténcia Hiperbdrica deverd conter os seguintes dados:

a) Sobre a solicitacdo médica (em consondncia com as coberturas do Plano):
diagndstico, CID e fratamento indicado.



f)

o)

Do beneficidrio: Nome, idade, sexo, nUmero do cartdo e endereco.
Do Prestador: Prestador, endereco, profissional solicitante.
Descricdo do grupo: Urgéncia, emergéncia ou situacdes especiais.

Quantidade de sessdes: NUmero de sessoes solicitadas por tratamento, conforme
regra descrita a seguir.

Previsdo de duracdo do tratamento: Quanto tempo o tratamento que estd sendo
autorizado vai durar.

As sessoes hiperbdricas realizadas deverdo ser confirmadas no sistema eletrénico do
PlanSaude.

10.8.2 CRITERIOS PARA COBERTURA
1. Pelo menos um dos seguintes critérios for preenchido:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

e))
h)

)

k)

pacientes com doenca descompressiva;

pacientes com embolia traumdatica pelo ar;

pacientes com embolia gasosa;

pacientes com envenenamento por CO ou inalacdo de fumaca;
pacientes com envenenamento por gds cianidrico/sulfidrico;
pacientes com gangrena gasosa;

pacientes com sindrome de Fournier;

pacientes com fascites, celulites ou miosites necrotizantes (inclui infeccdo de sitio
cirdrgico), com classificacdo de gravidade Il Il ou IV, de acordo com a Escala USP
de Gravidade descrita abaixo;

pacientes com isquemias agudas tfraumdticas, lesdo por esmagamento, sindrome
compartimental ou reimplantacdo de extremidades amputadas, com classificacdo
de gravidade Il, lll ou IV, de acordo com a Escala USP de Gravidade descrita abaixo;

pacientes em sepse, choque séptico ou insuficiéncias orgdnicas devido a vasculites
agudas de etiologia alérgica, medicamentosa ou por toxinas bioldgicas;

pacientes diabéticos com ulceracdes infectadas profundas da extremidade inferior
(comprometendo ossos ou tenddes) quando ndo houver resposta ao tratamento
convencional readlizado por pelo menos um més, o qual deve incluir,
obrigatoriamente, antibioticoterapia em doses maximas, confrole estrito da glicemia,
desbridamento completo da lesdo e tratamento da insuficiéncia arterial (incluindo
revascularizacdo, quando indicada).

2. Pacientes com osteorradionecrose de mandibula avancada ou refratdria ao
tratamento clinico quando o mesmo preencher pelo menos um dos critérios do Grupo |
e nenhum dos critérios do Grupo Il

Grupo |



a) Osteorradionecrose avancada (classificacdo lll de Notani) com envolvimento da
mandibula abaixo do canal dental inferior ou com fratura patoldgica ou com fistula
oro-cutdneaq;

b) Osteorradionecrose refratdria ao tratamento clinico e/ou cirdrgico, ou seja,
persisténcia por tempo superior a 3 meses de exposicdo dssea e/ou necrose 6ssea
e/ou necrose das partes moles apds tratamento clinico e/ou cirdrgico.

Grupo |l
a) Contraindicacdo ao tfratamento cirdrgico para remogdo do 0sso necrosado;

b) Uso vigente dos seguintes quimioterdpicos: Acetato de Mafenide, Bleomicinag,
Cisplatina e Doxorrubicina;

c) Ocorréncia de efeitos colaterais ou complicacdes associadas ao fratamento
hiperbdrico.

Grupo llI

a) Caso o paciente apresente o critério a seguir o tfratamento deve ser imediatamente
descontinuado.

b) a) Consolidacdo da fratura dssea e cicatrizacdo completa de partes moles.

3. Pacientes com cistite actinica avancada ou refratdria ao tratamento clinico quando o
paciente preencher pelo menos um dos critérios do Grupo | e ndo preencher o critério
do Grupo Il

Grupo |

a) Cistite actinica RTOG (Esquema de Graduagdo de Morbidade Tardia por Radiacdo
— RTOG/EORTC) grau 3 e 4;

b) Cistite actinica RTOG grau 2 refratdria ao tratamento clinico- urolodgico;
c) Cistite actinica hemorrdgica.
Grupo I

a) Uso vigente dos seguintes quimioterdpicos: Acetato de Mafenide, Bleomicinag,
Cisplatina e Doxorrubicina.

Grupo llI

Caso o paciente apresente pelo menos um dos critérios a seguir o fratamento deve ser
imediatamente descontinuado.

a) Apods melhora clinica e/ou cistoscopica;

b) Ocorréncia de efeitos colaterais ou complicacdes associadas ao tratamento
hiperbdrico;

c) Interromper o tfratamento se ndo houver resposta apds a 30 sessdo.

4. Pacientes com Retite/Proctite Actinica avancada ou refratdria ao tratamento clinico
guando o paciente preencher pelo menos um dos critérios do Grupo | e ndo preencher
o critério do Grupo |l.



Grupo |

a) Retite/proctite actinica RTOG grau 3 e 4;

b) Retite/proctite actinica RTOG grau 2 refratdria ao tfratamento clinico-proctolégico.
Grupo |

a) Uso vigente dos seguintes quimioterdpicos: Acetato de Mafenide, Bleomicing,
Cisplatina e Doxorrubicina.

Grupo llI

Caso o paciente apresente pelo menos um dos critérios a seguir o fratamento deve ser
imediatamente descontinuado.

a) Apds melhora clinica e/ou colonoscopica;

b) Ocorréncia de efeitos colaterais ou complicacdes associadas ao tratamento
hiperbdrico;

c) Interromper o tfratamento se ndo houver resposta apds a 30 sessdo.

OBS: A ESCALA USP DE GRAVIDADE avalia o tratamento com Oxigenoterapia Hiperbdrica
(OHB), sendo que os itens que a compoem sao para avaliagao da gravidade do paciente.

Classificagdo da gravidade (G) em 4 grupos (I a IV) pela somatoéria dos pontos:
G 1< 10 pontos;

Gll-11 a 20 pontos;

G lI- 21 a 30 pontos;

G IV > 31 pontos.

Sobre o atendimento

1. A confimacdo do atendimento (realizacdo das sessdes) se dd no momento de
atendimento do paciente, e serd feita por meio da:

a) Apresentacdo da carteira de identificacdo do beneficidrio, expedida pelo
PlanSaude;

b) Apresentacdo de documento pessoal de identificacdo do beneficidrio ou de seu
responsdvel, quando se tratar de menor de idade ou incapaz;

c) Assinatura do controle de frequéncia de Tratamento Hiperbdrico Ambulatorial em
cada sessdo realizada, pelo beneficidrio ou de seu responsavel, quando se tratar de
menor de idade ou incapaz;

d) Assinatura digital do beneficidrio (identificacdo biométrica), se houver.

2. As guias confirmadas que por algum motivo ndo resultfaram em atendimento do
paciente, terdo que ser obrigatoriamente canceladas.

10.8.3 REGRAS PARA ENTREGA E COBRANCA DO ATENDIMENTO

1. A cobranca do tratamento hiperbdrico ambulatorial deverd ser efetuada mediante
apresentacdo da fatura, com a confirmacdo da realizacdo das sessdes, a quanfidade de
sessoes realizadas, a descricdo do procedimento com respectivo codigo.



10.8.4 REGRAS PARA PAGAMENTO DA PRODUCAO
1. O pagamento da producdo mensal serd feito de acordo com as regras estipuladas no
item VI, deste..

10.9 ATENDIMENTOS POR PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NAO MEDICOS

1.

As dreas cobertas pelo PlanSalde para atendimento por estes profissionais sdo:
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia e Nutricdo.

O atendimento nestas dreas necessita da indicacdo e solicitacdo do médico assistente
para sua realizacdo, tendo a solicitacdo a validade de até 30 (trinta) dias apds a data
da mesma, para serem ou ndo autorizados na Central de Autorizacdo e Pericia, dentro
dos limites estipulados pelo plano.

As solicitacoes deverdo ser feitas no PlanSaude: Formuldrio de solicitacdo de tratamento
seriado ambulatorial (fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia e nutricdo), a disposicdo
para download na pdgina principal do PlanSaude, sitio constante do item IV, Canais de
Atendimento, deste.

10.9.1 FISIOTERAPIA AMBULATORIAL

1.

A indicacdo de tratamento fisioterdpico € do médico assistente do paciente,
preferencialmente o ortopedista, neurologista, neurocirurgido, pediatra, pneumologista,
cardiologista e clinico geral, a qguem cabe solicitar a autorizacdo para a realizacdo do
mesmo, com indicacdo tecnicamente consubstancia d luz das indicagcdes
cientificamente reconhecidas para a patologia a tratar.

Caberd ao fisioterapeuta planejar e organizar o Plano de Assisténcia Fisioterdpica
(técnica e periodicidade), a sua efetividade e resolutividade para o paciente,
estritamente de acordo com a solicitacdo médica e em conformidade com as
necessidades do paciente.

O Plano de Assisténcia Fisioterdpica deverd conter os seguintes dados:

a) Sobre a solicitacdo médica: diagndstico, CID e tratamento indicado.

b) Do beneficidrio: Nome, idade, sexo, nUmero do cartdo e endereco.

c) Do Prestador: Prestador, endereco, profissional solicitante.

d) Descricdo do grupo da fisioterapia: Motora, respiratéria, cardioldgica, neuroldgica.

e) Descricdo da fisioterapia: Tipo de terapia/tratamento que vai ser aplicada, & luz das
indicacdes cientificamente reconhecidas para a patologia em tratamento.

f) Quantidade de sessdes: NUmero de sessdes solicitadas por tratamento, conforme
regra descrita a seguir.

g) Previsdo de duracdo do fratamento: Quanto tempo o tratamento que estd sendo
autorizado vai durar.

h) Cabe a cobranca, pelo fisioterapeuta, de 01 (uma) avaliagcdo quando do inicio do
fratamento indicado pelo médico assistente.
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Ndo serd considerada nova avaliagdo, para efeito de pagamento, aquela realizada
dentro do tratamento em curso/mesma patologia, avaliacdo de retorno ou
avaliacdo para revisdo de procedimento.

Cabe a cobranca de 01 (uma) nova avaliacdo de fisioterapia, para o mesmo

beneficidrio, desde que para nova patologia apresentada pelo paciente (novo CID),

O que vai exigir a construcdo de novo diagndstico e plano
terapéutico fisioterapéutico.

k) As avaliagcoes e sessoes de fisioterapia realizadas deverdo ser confirmadas no sistema
eletrénico do PlanSaude.
10.9.2 REGRAS PARA SOLICITACAO, AUTORIZACAOE REGISTRO DO ATENDIMENTO

1. PlanSaude cobre exclusivamente os procedimentos fisioterGpicos ambulatoriais
constantes da Tabela de Fisioterapia: procedimentos e valores por sessdo, Anexo 3,
deste

2. A solicitacdo deverd ser feita no Formuldrio de tratamento seriado ambulatorial, &
disposicdo para download nos enderecos listados as pdags. 11, sitio constante do item 1V,
Canais de Atendimento, deste.

3. A guantidade mdaxima de sessdes/beneficidrio/ano é de 60 (sessenta), e requer
autorizacdo prévia do setor de Autorizacdo do PlanSaude.

A solicitacdo médica € limitada a 01 (um) tipo por vez (motora ou respiratoria), a 10
sessoes por autorizacdo/evento, totalizando o méximo de 30 sessdes, autorizadas em
trés grupos de 10 (dez).

As autorizacoes para realizacdo da(s) sessdo(oes) terdo uma validade de 30 (trinta)
dias, periodo no qual o tfratamento terd que ser iniciado, apds o que a autorizacdo
serd automaticamente cancelada.

As autorizacoes serdo emitidas para um periodo mdximo de duracdo do tratamento
de até 03 meses (tempo mdximo de validade para realizar o fratamento por cada
autorizacdo dada), apds o que a autorizacdo serd automaticamente cancelada.

Caso o limite/ano do beneficidrio seja extrapolado e seja imperiosa a realizacdo de
uma quantidade maior de sessdes de fisioterapia, a justificativa técnica
consubstanciada deverd ser submetida a andlise da regulacdo para verificacdo da
necessidade de realizacdo do procedimento além dos limites estabelecidos pelo
PlanSaude. Esta situacdo € exclusiva para as seguintes patologias:

Quadro 16: Procedimentos passiveis de autorizagdo fora da quantidade prevista.

2.01.03.42-5 Paralisia cerebral (fratamento motor)
2.01.03.45-0 Paraplegia e tefraplegia
2.01.03.47-6 Patologia neuroldgica com sequelas clinicas/dependéncia de atividades

da vida didria

2.01.03.68-9 Retardo do desenvolvimento psicomotor

8.

A guantidade mdxima excedente de sessdes/beneficidrio/ano é de 60 (sessenta), e

requer autorizacdo prévia do setor de Autorizacdo,
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

A indicacdo de continuidade de tratamento (prorrogacdes), para a mesma patologia,
requer nova solicitacdo e justificativa médica consubstanciada tecnicamente, inclusive
indicando a efetividade e resolutividade para o paciente.

As sessdes ambulatoriais de fisioterapia somente poderdo ser realizadas por profissionais
ou entidades credenciadas pelo PlanSaude e remuneradas de acordo com a tabela
vigente.

Cabe a cobranca, pelo fisioterapeuta, de 01 (uma) avaliacdo (consulta) quando do
inicio do tratamento indicado pelo médico assistente.

Ndo serd considerada nova avaliacdo (consulta), para efeito de pagamento, aquela
realizada dentro do tratamento em curso/mesma patologia, avaliacdo de retorno ou
avaliacdo para revisdo de procedimento.

Cabe a cobranca de 01 (uma) nova avaliocdo de fisioterapia, para o mesmo
beneficidrio, desde que para nova patologia apresentada pelo paciente (novo CID), o
qgue vai exigir a construcdo de novo diagndstico e plano terapéutico em
fonoaudiologia.

As avaliacoes de fisioterapia realizadas deverdo ser confirmadas no sistema eletrénico
do PlanSaude.

Caberd ao fisioterapeuta planejar e organizar o Plano de Assisténcia em Fisioterapia
(técnica e periodicidade), a sua efetividade e resolutividade para o paciente,
estritamente de acordo com a solicitacdo médica e em conformidade com as
necessidades do paciente.

O Plano de Assisténcia em Fisioterapia deverd conter os seguintes dados:
a) Sobre a solicitacdo médica: diagndstico, CID e tratamento indicado.
b) Do beneficidrio: Nome, idade, sexo, nUmero do cartdo e endereco.
c) Do Prestador: Prestador, endereco, profissional solicitante.

d) Descricdo do grupo da fisioterapia: Motora, respiratéria, cardioldgica ou
neurolégica.

e) Descricdo da do tratamento: Tipo de terapia/tratamento que vai ser aplicada, a luz
das indicacdes cientificamente reconhecidas para a patologia em tratamento.

f) Quantidade de sessdes: NUmero de sessdes solicitadas por tratamento, na forma
descrita nos itens, a seguir.

g) ) Previsdo de duracdo do tfratamento: Quanto tempo o tratamento que estd sendo
autorizado vai durar.

A confirmag¢do da consulta e da realizacdo das sessdes, no momento de atendimento
do beneficidrio, serd feita por meio da:

a) Apresentacdo da carteira de identfificacdo do beneficidrio, expedida pelo
PlanSaude;

b) Apresentacdo de documento pessoal de identificacdo do beneficidrio ou de seu
responsdvel, quando se tratar de menor de idade ou incapaz;



c) Assinatura do controle de frequéncia de Tratamento Seriado Ambulatorial
(Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia, Nutricdo) em cada sessdo realizada, pelo
beneficidrio ou de seu responsavel, quando se tratar de menor de idade ou incapaz;

d) Assinatura digital do beneficidrio (identificacdo biométrica), se houver.

18. As guias confirmadas que por algum motivo ndo resultaram em atendimento do
paciente, terdo que ser obrigatoriamente canceladas.

10.9.3 REGRAS PARA ENTREGA E COBRANCA DO ATENDIMENTO

1. A cobranca da assisténcia fisioterapéutica ambulatorial deverd ser efetuada mediante
lancamento, no Formuldrio de Tratamento Seriado Ambulatorial a descricdo do
procedimento fisioterdpico, respectivo cddigo e nUmero de sessdes, descritas no item Plano
de Tratamento do referido Formuldrio.

2. A comprovacdo da realizacdo do atendimento requer a assinatura do assistido
(eletrébnica ou NdGo), por cada sessdo autorizada pelo setor de Autorizacdo do PlanSaude.

10.9.4 REGRAS PARA PAGAMENTO DA PRODUCAO

1. O pagamento da producdo mensal serd feito de acordo com as regras estipuladas no
item VII, deste.

10.10 FONOAUDIOLOGIA

10.10.1 INFORMACOES GERAIS

1. O atendimento ambulatorial em fonoaudiologia dar-se-d exclusivamente para os
procedimentos cobertos pelo PlanSaude, constante do Quadro 15, a seguir ponfuados,
nos valores negociados/vigentes, e requer autorizacdo prévia.

2. Cobertura por morbidade:

Quadro 17: Cobertura de tratamento fonoaudiolégico por morbidade

1. Cobertura de 24 consultas/sessoes, por ano de contrato, quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios:

a) taquifemia [linguagem precipitada] (CID F.98.6);

b) pacientes com fenda palatinag, labial ou Idbio palatina (CID Q35, Q36 e Q37);

c) pacientes portadores de anomalias dentofaciais (CID K07);

d) pacientes com transtornos hipercinéticos — TDAH (CID F90);

e) dislexia e outras disfuncdes simbdlicas, ndo classificadas em outra parte (CID R48);

f) pacientes com apneia de sono (G47.3);

g) pacientes com queimadura e corrosdo da cabeca e pescoco (1-20);

h) pacientes com queimadura e corrosdo do trato respiratério (T-27);

i) pacientes com queimadura de boca e da faringe (1-28.0);

i) pacientes com disfonia ndo crénica (CID R49.0).




2. Cobertura de 48 consultas/sessoes, por ano de contrato, quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios:

a) pacientes com gagueira [tartamudez] (CID F.98.5);

b) pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem e franstorno ndo
especificado do desenvolvimento da fala ou da

linguagem (CID F80); CID F80.1; CID F80.2; CID F80.9);

c) pacientes com disfagia nos casos onde haja dificuldade na degluticdo

comprometendo e/ou impedindo a alimentacdo por via oral do paciente (CID R13);

d) pacientes portadores de um dos seguintes diagndsticos: dissertaria e

amararia; apraxia e dislexia (CID R47.1; R48.2 e R48.0);

e) pacientes com disfonia causada por paralisia das cordas vocais e da laringe), pdlipo das corda vocais e da
laringe, edema na laringe, presenca de laringe artificial, neoplasia benigna da laringe), carcinoma in situ da
laringe, doencas das cordas vocais e da laringe e outras doencas de corda vocal (CID

38.0; CID J38.1; CID J38.4; CID 796.3; CID D14.1; CID D02.0; CID J.38; CID J38.3);

f) pacientes com perda de audicdo (CID H?0 e H?1) nos quais seja caracterizada deficiéncia auditiva como
perda auditiva bilateral, parcial ou total, de quarenta e um decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma nas
frequéncias de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz mediante o disposto no capitulo Il do Decreto n° 5.296 de 2 de
dezembro de 2004;

g) pacientes portadores de retardo mental leve com transtorno de fala (CID F70) e refardo mental ndo
especificado com transtorno de fala (CID F79).

h) pacientes portadores de Implante Coclear;

i) pacientes portadores do diagndstico de disfasia e afasia (CID R47.0).

3. Cobertura de 96 consultas/sessdes, por ano de contrato, quando preenchido o seguinte critério: Pacientes
com franstornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem e transtornos globais do
desenvolvimento - Autismo (CID F84.0;

CID F84.1; CID F84.3; F84.5; CID F84.9).

4. Para os casos ndo enquadrados nos critérios acima, a cobertura minima

obrigatéria é de 12 consultas/sessées por ano de contrato.

3. O programa de fratamento cobrird 02 (duas) sessdes semanais de exercicios
fonoaudiolégicos, identificados como necessdrios para o caso especifico, por um
periodo previsto de no maximo 03 (trés) meses, nGdo cumulativos, sendo o mdximo de
sessdes/ano as estabelecidas no item anterior (cobertura por morbidade).

4. A quantfidade mdxima excedente de sessdes/beneficidrio/ano é de 12 (doze).

5. Aindicacdo de continvidade de tratamento (prorrogacodes), para a mesma patologia,
requer nova solicitacdo e justificativa médica consubstanciada tecnicamente, inclusive
indicando a efefividade e resolutividade para o paciente.

10.10.2 REGRAS PARA SOLICITACAO, AUTORIZACAO E REGISTRO DO ATENDIMENTO

1. O PlanSaude cobre exclusivamente os procedimentos fonoaudioldgicos ambulatoriais
constantes do Quadro 15: Cobertura de tratamento fonoaudioldgico por morbidade,
retro citado.



10.

1.

12.

13.

A indicacdo de tratamento de fonoaudiologia € do médico assistente do paciente, a
quem cabe solicitar a autorizacdo para a readlizacdo do mesmo, com indicacdo
tecnicamente consubstancia.

A quantidade mdxima de sessdes/beneficidrio/ano é de 48 (quarenta e oito), e requer
autorizacdo prévia do setor de Autorizacdo do PlanSaude.

A solicitacdo médica ¢é limitada a 01 (um) tipo por vez, no maximo 10 sessdes, também
por vez, limitadas a quantidade total prevista por procedimento e CID cobertos, e requer
autorizacdo prévia do Setor de Regulacdo do PLANSAUDE.

As autorizacoes para realizacdo da(s) sessdo(oes) terdo uma validade de 30 (trinta) dias,
periodo no qual o fratamento terd que ser iniciado, apds o que a autorizacdo serd
automaticamente cancelada.

As autorizacoes serdo emitidas para um periodo mdaximo de duracdo do tratamento de
até 03 meses (fempo mdaximo de validade para realizar o tratamento por cada
autorizacdo dada), apds o que a autorizacdo serd automaticamente cancelada.

As sessdes ambulatoricis de fonoaudiologia somente poderdo ser realizadas por
profissionais ou entidades credenciadas pelo PlanSaude e remuneradas de acordo com
a tabela vigente.

Cabe a cobranca, pelo fonoaudidlogo, de 01 (uma) avaliacdo (consulta) quando do
inicio do tratamento indicado pelo médico assistente.

Ndo serd considerada nova avaliagcdo (consulta), para efeito de pagamento, aquela
realizada dentro do tratamento em curso/mesma patologia, avaliacdo de retorno ou
avaliacdo para revisdo de procedimento.

Cabe a cobranca de 01 (uma) nova avaliocdo de fonoaudiologia, para © mesmo
beneficidrio, desde que para nova patologia apresentada pelo paciente (novo CID), o
que vai exigir a construcdo de novo diagndstico e plano terapéutico em
fonoaudiologia.

As avadliacdes de fonoaudiologia realizadas deverdo ser confirmadas no sistema
elefrénico do PlanSaude.

Caberd ao fonoaudiologista planejar e organizar o Plano de Assisténcia em
Fonoaudiologia (técnica e periodicidade), a sua efetividade e resolutividade para o
paciente, estritamente de acordo com a solicitacdo médica e em conformidade com
as necessidades do paciente.

O Plano de Assisténcia em Fonoaudiologia deverd conter os seguintes dados:
a) Sobre a solicitacdo médica: diagndstico, CID e tratamento indicado.

b) Do beneficidrio: Nome, idade, sexo, nUmero do cartdo e endereco.

c) Do Prestador: Prestador, endereco, profissional solicitante.

d) Descricdo do grupo da fonoaudiologia: Disturbios da linguagem oral ou escrita, da
recepcdo de sons e outros pertinentes.

e) Descricdo da do tratamento: Tipo de terapia/tratamento que vai ser aplicada, a luz
das indicacodes cientificamente reconhecidas para a patologia em tratamento.



f) Quantidade de sessdes: NUmero de sessdes solicitadas por tratamento, na forma
descrita nos itens, a seguir.

g) Previsdo de duracdo do fratamento: Quanto fempo o tratfamento que estd sendo
autorizado vai durar.

14. A confirmacdo da consulta e da realizacdo das sessdes, no momento de atendimento
do beneficidrio, serd feita por meio da:

a) Apresentacdo da carteira de identificacdo do beneficidrio, expedida pelo
PlanSaude;

b) Apresentacdo de documento pessoal de identificacdo do beneficidrio ou de seu
responsavel, quando se tratar de menor de idade ou incapaz;

c) Assinatura do controle de frequéncia no GUIA de Tratamento Seriado Ambulatorial
(Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia, Nutricdo) em cada sessdo realizada, pelo
beneficidrio ou de seu responsavel, quando se tratar de menor de idade ou incapaz;

d) Assinatura digital do beneficidrio (identificacdo biométrica), se houver.

15. As guias confirmadas que por algum motivo ndo resultaram em atendimento do
paciente, terdo que ser obrigatoriamente canceladas.

16. Casos em que houver solicitacdo de sessdes em quantidade superior ds aqui previstas
deverdo estar tecnicamente fundamentadas e serdo objeto de pericia presencial/opinido
especializada.

10.10.3 REGRAS PARA ENTREGA E COBRANCA DO ATENDIMENTO

1. A cobranca da assisténcia fonoaudidlogica ambulatorial deverd ser efetuada mediante
lancamento, no Formuldrio de Tratamento Seriado Ambulatorial a descricdo do
procedimento fonoaudiolégico, respectivo cédigo e nUmero de sessdes, descritas no
item Plano de Tratamento do referido Formuldrio.

2. A comprovacdo da readlizacdo do atendimento requer a assinatura do assistido
(elefrébnica ou ndo), por cada sessdo autorizada pelo setor de Autorizacdo do
PlanSaude.

10.10.4 REGRAS PARA PAGAMENTO DA PRODUGAO

1. A cobranca da assisténcia de fonoaudiologia ambulatorial  deverd ser efetuada
mediante lancamento, no Guia de Tratamento Seriado Ambulatorial (Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Psicologia, Nutricdo) a descricdo do procedimento fonoaudioldgico,
respectivo cédigo e nUmero de sessdes, descritas no item Plano de Tratamento do
referido Guia.

2. O pagamento da producdo mensal serd feito de acordo com as regras estipuladas no
item VII, deste.

10.11 PSICOLOGIA



10.11.1 INFORMAGCOES GERAIS

1. A assisténcia em psicologia serd oferecida ao beneficidrio do PlanSaude a partir da
solicitacdo do profissional médico da drea de saude mental, contendo a indicacdo e
justificativa do tratamento proposto.

2. atendimento ambulatorial em psicologia dar-se-G exclusivamente para  0s
procedimentos cobertos pelo PlanSaude, constante do Quadro 16 a seguir pontfuados,
nos valores negociados/vigentes, e requer autorizacdo prévia.

3. Cobertura por morbidade

Quadro 18: Procedimentos cobertos pelo PlanSadde para assisténcia em fonoaudiologia

Até 12 sess6es/ano: Cobertura quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios.

a) pacientes candidatos a gastroplastia e que se enquadram nos critérios estabelecidos na Diretriz de
Utilizacdo do procedimento: Gastroplastia (Cirurgia Baridtrica) por videolaparoscopia ou por via laparotémica;

b) pacientes candidatos a cirurgia de implante coclear e que se enquadram nos critérios estabelecidos na
Diretriz de Utilizacdo do procedimento: Implante Coclear;

Até 40 sess6es/ano: Cobertura quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a) pacientes com diagnéstico primdrio ou secunddrio de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e
transtornos delirantes (CID F20 a F29);

b) pacientes com diagndstico primdrio ou secunddrio de transtornos globais do desenvolvimento (CID F84);
c) pacientes com diagndstico primdrio ou secunddrio de franstornos da alimentacdo (CID F50);

d) pacientes com diagndstico primdrio ou secunddrio de franstornos do humor (CID F31, F33).

10.11.2 REGRAS PARA SOLICITACZ\O, AUTORIZACAO E REGISTRO DO ATENDIMENTO

1. As sessdes de Psicologia deverdo ser solicitadas ao Setor de Regulacdo do PlanSaude,
por meio do Formuldrio de Solicitacdo de Tratamento Seriado Ambulatorial (fisioterapia,
fonoaudiologia, psicologia, nutricdo).

2. Cabe a cobranca, pelo psicélogo, de 01 (uma) consulta/avaliacdo quando do inicio
do tratamento indicado pelo médico assistente.

3. Na&o serd considerada nova consulta/avaliacdo, para efeito de pagamento, aquela
realizada dentro do tratamento em curso/mesma patologia, consulta/avaliacdo de
retorno ou consulta/avaliacdo para revisdo de procedimento.

4. Cabe a cobranca de 01 (uma) nova consulta/avaliacdo de psicologia, para o mesmo
beneficidrio, desde que para nova patologia apresentada pelo paciente (novo CID),
solicitada pelo psiquiatra, o que vai exigir a construcdo de novo diagndstico e plano
terapéutico em psicologia.

5. As consultas/avaliacdes de psicologia realizadas deverdo ser confirmadas no sistema
eletrébnico do PlanSaude.

6. Caberd ao psicdlogo planejar e organizar o Plano de Assisténcia em Psicologia (fécnica
e periodicidade), a sua efetividade e resolutividade para o paciente, estritamente de



10.

1.

12.
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14.

acordo com a solicitacdo médica e em conformidade com as necessidades do
paciente.

Plano de Assisténcia em Psicologia deverd conter os seguintes dados:

a) Sobre a solicitacdo médica: diagndstico, CID e tratamento indicado.

b) Do beneficidrio: Nome, idade, sexo, nUmero do cartdo e endereco.

c) Do Prestador: Prestador, endereco, profissional solicitante.

d) Descricdo do tratamento: Indicacdo do distUrbio psicolégico objeto do tfratamento.

e) Descricdo da terapia: Tipo de terapia/tratamento que vai ser aplicada, a luz das
indicacdes cientificamente reconhecidas para a patologia em tratamento.

f) Quantidade de sessdes: NUmero de sessdes solicitadas por tratamento, na forma
descrita nos itens a seguir.

g) Previsdo de duracdo do fratamento: Quanto tfempo o tratfamento que estd sendo
autorizado vai durar.

A quantidade mdxima de sessdes permitidas, por autorizacdo/ evento, € de 08 (oifo).

As autorizacdoes para realizacdo da(s) sessdo(oes) terdo uma validade de 30 (trinta) dias,
periodo no qual o tfratamento terd que ser iniciado, apds o que a autorizacdo serd
automaticamente cancelada.

As autorizacdes serdo emitidas para um periodo mdaximo de duracdo do tratamento de
até 03 meses (fempo mdximo de validade para readlizar o tratamento por cada
autorizacdo dada), apds o que a autorizacdo serd automaticamente cancelada.

A confirmacdo da consulta e da realizacdo das sessdoes, no momento de atendimento
do beneficidrio, serd feita por meio da:

a) Apresentacdo da carteira de identificacdo do beneficidrio, expedida pelo
PlanSaude;

b) Apresentacdo de documento pessoal de identificacdo do beneficidrio ou de seu
responsdvel, quando se tratar de menor de idade ou incapaz;

c) Assinatura do confrole de frequéncia no Guia de Tratamento Seriado Ambulatorial
(Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia, Nutricdo) em cada sessdo realizada, pelo
beneficidrio ou de seu responsavel, quando se tratar de menor de idade ou incapaz;

d) Assinatura digital do beneficidrio (identificacdo biométrica), se houver.

As guias impressas arquivadas deverdo estar disponiveis na unidade para efeito de
auditoria.

As guias confirmadas que por algum motivo ndo resultaram em atendimento do
paciente, terdo que ser obrigatoriamente canceladas.

Casos em gue houver solicitacdo de sessdes em quantidade superior ds aqui previstas
dever@o estar tecnicamente fundamentadas e serdo objeto de pericia
presencial/opinido especializada.



10.11.3 REGRAS PARA ENTREGA E COBRANCA DO ATENDIMENTO

1.A cobranca da assisténcia psicoldogica ambulatorial deverd ser efetuada mediante
lancamento, no Formuldrio de Tratamento Seriado Ambulatorial a descricdo do
procedimento, respectivo cddigo e nimero de sessdes, descritas no item Plano de
Tratamento do referido Formuldrio.

2. A comprovacdo da realizacdo do atendimento requer a assinatura do assistido
(eletrébnica ou ndo), por cada sessdo autorizada pelo setor de Autorizagdo do PlanSaude.

10.11.4 REGRAS PARA COBRANCA E PAGAMENTO DA PRODUCAO

1. A cobranca da assisténcia em psicologia deverd ser efetuada mediante langamento,
no Formuldrio de Tratamento Seriado Ambulatorial (Fisioterapia, Fonoaudiologia,
Psicologia, Nutricdo) a descricdo do fratamento realizado, respectivo coédigo e nUmero
de sessoes, descritas no item Plano de Tratamento.

2. O pagamento da producdo mensal serd feito de acordo com as regras estipuladas no
item VII, deste.

10.12 ATENDMENTO NUTRICIONAL

10.12.1 REGRAS GERAIS

O atendimento nutricional compreende a realizagcdo de consultas com o nutricionista, para
que, por meio dos métodos objetivos e subjetivos aplicdveis, possam ser identificados
distorcoes/disturbios nutricionais, com vistas a possibilitar uma intervencdo adequada, de
forma a poder auxiliar a recuperacdo e, ou, manutencdo do estado de saude do individuo,
por meio da associacdo de vdrios indicadores para garantir a precisdo e a acurdcia do
diagndstico nutricional.

A cobertura deste atendimento dar-se-& em observ@ncia aos requisitos a seguir listados:

1. Cobertura anual € de 04 consultas/ano, quando preenchidos pelo menos um dos
seguintes critérios:

a) criangcas com até 10 anos em risco nutricional (< percentil 10 ou > percentil 97 do
peso / altura);

b) jovens entre 10 e 16 anos em risco nutricional (< percentil 5 ou> percentil 85 do peso/
altura);

c) idosos (maiores de 60 anos) em risco nutricional (indice de Massa Corpérea (IMC) <22
kg/m3);

d) pacientes com diagndstico de Insuficiéncia Renal Crénica;

e) pacientes com diagndstico de obesidade ou sobrepeso (IMC 225 kg/m2) com mais
de 16 anos;

f) pacientes ostomizados;
g) apds cirurgia gastrointestinal.

2. Cobertura de 02 consultas por ano, para pacientes com diagndstico de Diabetes
Mellitus em uso de insulina ou no primeiro ano de diagndstico.



10.12.2 SOLICITAGAO, AUTORIZACAO E REGISTRO DO ATENDIMENTO

1

atendimento nutricional devera ser solicitado ao Setor de Regulacdo do PlanSaude, por
meio do Formuldrio/Guia de Solicitacdo de Tratamento Seriado Ambulatorial
(fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, nutricdo).

Cabe solicitar um atendimento por vez, com intervalo minimo de 03 (irés) meses entre
eles e, para cada atendimento, deverd ser preenchido novo Formuldrio de Solicitacdo.

atendimento em nutricdo realizadas deverdo ser confirmadas no sistema eletrénico do
PlanSaude.

Caberd ao nutricionista planejar e organizar o Plano de Assisténcia em Nutricdo,
informando inclusive a periodicidade do atendimento (total de consultas e intervalos
previstos), a sua efetividade e resolutividade para o paciente, estritamente de acordo
com a solicitacdo médica e em conformidade com as necessidades do paciente.

A autorizacdes para realizagdo da consulta terd validade de 30 (frinta) dias, periodo no
qual o tratamento terd que ser iniciado, apds o que a autorizacdo serd
automaticamente cancelada.

A confirmacdo da consulta e da realizagcdo das sessdes, no momento de atendimento
do beneficidrio, serd feita por meio da:

a) Apresentacdo da carteira de identificacdo do beneficidrio, expedida pelo
PlanSaude;

b) Apresentacdo de documento pessoal de identificacdo do beneficidrio ou de seu
responsdvel, quando se tratar de menor de idade ou incapaz;

c) Assinatura do controle de frequéncia no Formuldrio de Tratamento Seriado
Ambulatorial (Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia, NutricGo) em cada sessdo
realizada, pelo beneficidrio ou de seu responsavel, quando se fratar de menor de
idade ou incapaz;

d) Assinatura digital do beneficidrio (identificacdo biométrica), se houver.

As guias impressas arquivadas deverdo estar disponiveis na unidade para efeito de
auditoria.

As guias confirmadas que por algum motivo ndo resulfaram em atendimento do
paciente, terdo que ser obrigatoriamente canceladas.

Casos em gue houver solicitacdo de sessdes em quantidade superior As aqui previstas
deverdo estar tecnicamente fundamentadas e serdo objeto de pericia
presencial/opinido especializada.

10.12.3 REGRAS PARA ENTREGA E COBRANCA DO ATENDIMENTO

1

A cobranca da assisténcia em nutricdo ambulatorial deverd ser efetuada mediante
lancamento, no Formuldrio de Tratamento Seriado Ambulatorial a descricdo do
atendimento, respectivo cddigo e niumero de sessdes, descritas no item Plano de
Tratamento do referido Formuldrio.

A comprovacdo da realizacdo do atendimento requer a assinatura do assistido
(elefrébnica ou ndo), por cada sessdo autorizada pelo setor de Autorizacdo do
PlanSaude.



10.12.4

PARA COBRANCA E PAGAMENTO DA PRODUGCAO

1. A cobranca da assisténcia em nutricdo deverd ser efetuada mediante lancamento, no
Formuldrio de Tratamento Seriado Ambulatorial (Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia,
Nutricdo) a descricdo do tratamento readlizado, respectivo cddigo e numero de
consultas, descritas no item Plano de Tratamento do referido Formuldrio.

2. pagamento da producdo mensal serd feito de acordo com as regras estipuladas no

item VII, deste.

10.13 PRAZOS MAXIMOS PARA O ATENDIMENTO DE SOLICITACOES DE PROCEDIMENTOS

O PlanSaude oferecerd o atendimento integral das coberturas referidas nos seguintes

prazos:

Quadro 19: Prazos para atendimento ao beneficidrio

Item Descrigdo Prazo
Consulta bdsica Pediatria, clinica médica, cirurgia geral, Imediato
ginecologia e obstetricia
Consulta especializada Demais especialidades médicas Imediato

Consulta/sessdo

Fisioterapeuta / Fonoaudidlogo / Psicélogo
Nufricionista

Em até 10 (dez) dias

(paciente internado)

Uteis
Exames Servicos de diagndstico por laboratdrio Em até 03 (rés) dias

Uteis
Exames Servicos de diagndstico por laboratério Imediato

Consulta/sessdo

Demais servicos de diagndstico e terapia
em regime ambulatorial

Em até 10 (dez) dias Uteis

Consulta/sessdo

Oncologia e Nefrologia

Em até 10 (dez) dias Uteis

Consulta/sessdo

Oncologia e Nefrologia (paciente em UTI)

Imediato

Procedimentos

De alta complexidade

Em até 21 (vinte e um)

dias Uteis

/Atendimento

Em regime de hospital-dia

Em até 10 (dez) dias Uteis

Atendimento

Em regime de infernacdo eletiva

Em até 21 (vinte e um)

dias Uteis

Atendimento

De urgéncia ou emergéncia

Imediato




11 MODULO IV - ATENDIMENTO HOSPITALAR EM REGIME DE INTERNACAO

A assisténcia hospitalar abrange a prestacdo, por equipe de saude, de um conjunto de
acoes, servicos, métodos e processos, empregados na promogdo, protecdo, recuperacdo
e reabilitacdo de pessoas em regime de infernacdo com pernoite ou na modalidade
hospital-dia, em cardter eletivo ou de urgéncia/emergéncia. No PlanSaude compreende a
internacdo em hospital geral ou especializado e a assisténcia domiciliar (home care).

11.1 HOSPITAL-DIA/CLINICA-DIA

1. O termo day hospital ou day clinic significa hospital dia e compreende uma estrutura
organizacional de uma instituicdo de saude com um espacgo fisico proprio, onde se
concentram meios técnicos e humanos qualificados, que fornecem cuidados de saude
de modo programado a doentes em ambulatorio.

2. Este modelo é uma alternativa & hospitalizagcdo cldssica, constitui um regime de
assisténcia intermedidrio entre a internacdo e o atendimento ambulatorial, para a
redlizacdo de procedimentos clinicos, cirdrgicos, diagndsticos e terapéuticos,
reconhecidos com Procedimentos Médicos em Day Clinic, estando seu uso indicado
qguando a permanéncia do paciente na unidade é requerida por um periodo mdximo
de 12 horas.

3. Em geral se destinam ao atendimento de cirurgias eletivas e ao atendimento do fipo
intensivo de pacientes psiquidtricos que estdo sendo reintegrados ao convivio social, ou
seja, designa o hospital ou parte dele que oferece servicos terapéuticos, que os
pacientes geralmente frequentam todos os dias, com retorno ¢ residéncia ou para uma
ala hospitalar, no periodo noturno.

4. Na assisténcia em saude mental, o hospital-dia deve abranger um conjunto diversificado
de atividades desenvolvidas em até cinco dias da semana, com uma carga hordria de
oito horas didrias para cada paciente, sendo sua utilizacdo justificada como:

a) alternativa & hospitalizacdo psiquidtrica;
b) continuidade d internacdo fechada;

c) extensdo ao tfratamento ambulatorial; e
d) reabilitacdo e apoio a crénicos.

5. Os hospitais de dia mais comuns séo os praticados nas dreas de psiquiatria, oftalmologia,
oncologia, hematologia, ginecologia, cirurgia- geral, pldstica, dermatologia, urologia,
ginecologia e ortopedia, além de administracdo de medicamentos, exame de termografia
ou termometria e colonoscopia com preparo hospitalar.

6. As cirurgias com internacdo de curta permanéncia incluem todos os procedimentos
clinico-cirdrgicos (& excegcdo dos que acompanham os partos) que, pelo seu porte
dispensam o pernoite do paciente. SGo realizadas com anestesias para cirurgias com
internacdo de curta permanéncia, ou seja, aquelas que permitem pronta ou rdpida
recuperacdo do paciente, sem necessidade de pernoite, exceto em casos eventuais
(anestesia loco-regional, com ou sem sedacdo, e anestesia geral com drogas anestésicas
de eliminacdo rdpida).



7. Condicdes para estabelecer os critérios para realizacdo de procedimentos em regime
de Hospital Dia:

Quanto a selegdo dos pacientes:

1. Estado fisico: os pacientes que podem ser submetidos a cirurgia/procedimento com
infernacdo de curta permanéncia sdo os classificados nas categorias ASA-I e ASA-Il da
American Society of Anesthesiologists (1962), ou seja:

a) ASA | -pacientessem transtornos orgénicos, fisioldgicos, bioquimicos ou psicoldgicos.
A enfermidade que necessita de intervencdo € localizada e ndo gera transtornos
sistémicos;

b) ASA Il - o paciente apresenta pequenos ou moderados transtornos gerais, seja pela
enfermidade sob intervencdo ou outra (ex.: enfermidade cardiaca leve, diabetes
leve ou moderado, anemia, hipertensGdo compensada, idades exiremas e
obesidade).

2. A extensdo e localizacdo do procedimento a ser realizado permitem o tratamento com
internacdo de curta permanéncia;

3. Nao ha necessidade de procedimentos especializados e controles
estritos no po&s-operatorio;

4. Aceitacdo, pelo paciente, do tratamento proposto.
Quanto ao tipo de procedimento

1. - Procedimento cirrgico, realizado em cardter eletivo com tempo de permanéncia
maxima de 12 horas;

2. - Procedimento diagndstico que requeira periodo de preparacdo ou observacdo
médica/enfermagem de até 12 horas;

3. - Procedimento terapéutico que requeira periodo de observacdo de até 12 horas;

4. Obrigatoriamente, para todo paciente, deverd ser aberto prontudrio, a modelo da
internacdo tradicional, constando todos os dados e informacdes pertinentes.

5. A cirurgia/procedimento com internacdo de curta permanéncia ndo deverd ser
solicitada quando:

a) Os pacientes sdo portadores de disturbios orgénicos de certa gravidade, avaliados
a critério do médico assistente;

b) Os procedimentos a serem realizados sGo extensos;

c) Ha& grande risco de sangramento ou outras perdas de volume que necessitem de
reposicéo importante;

d) Hd& necessidade de imobilizacdo prolongada no pds- operatério;

e) Os procedimentos estdo associados a dores que exijam a aplicacdo de narcoticos,
com efeito por tempo superior d permanéncia do paciente no estabelecimento.

11.2 REGRAS PARA PROCEDIMENTOS NA MODALIDADE DAY CLINIC, EM GERAL



1.

11.

ltens de servigos inclusos na didria modalidade Day Clinic:

a) Acomodacdo em enfermaria coletiva;

b) Leito préprio;

c) Higiene do paciente, troca de roupa de cama e banho estéreis e higienizadas;
d) Cuidados e materiais de uso na higiene e desinfeccdo ambiental;

e) Dieta/alimentacdo do paciente de acordo com a prescricdo médica;

f) Cuidados de enfermagem;

g) Materiais de protecdo individual - EPI (luvas ndo estéreis, mdscaras, aventais, gorros,
pro-pé, entre outros);

h) Ponto de oxigénio e vacuo;

i) Climatizacdo;

i) Indumentdria para paciente cirdrgico (bata, gorro, propés). Incluir na taxa (ver valor)
ltens de servigos ndo inclusos na didria modalidade Day Clinic

a) Honordrios médicos;

b) Exames inerentes a patologia e, ou a causa que originou a internacdo do paciente
(SADT);

c) Materiais descartaveis, incluindo os especiais

d) Medicamentos

e) Gdas medicinal

f) Hemoterapia e hemoderivados;

g) OPME, exceto quando mencionado nas inclusdes

h) Acompanhante para beneficidrios infernados que tfenham mais de 60 anos € menos
de 18 anos, incapazes e com necessidades especiais, com fornecimento de
refeicdo.

3 PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS

Nos procedimentos associados, o honordrio médico serd cobrado em 100% do
procedimento de maior valor, acrescido de 50% de cada procedimento que for
associado. Ex: postectomia (100%) + herniorrafia inguinal (50%).

Os procedimentos deverdo ser realizados dentro do tempo cirdrgico previsto, ou seja,
para efeito de contagem de tempo, serd considerada a soma do tempo de uso de sala
de cada procedimento, mantido o tempo mdximo de permanéncia previsto para o day
clinic (12 horas)

A internacdo na modalidade Day clinic é para realizacdo de procedimentos eletivos
efetuados, de regra, em hordrio diurno. Se houver uma excepcionalidade relacionada
ao quadro modrbido do paciente e ndo a conveniéncia do médico, poderd ser



autorizada a sua realizagcdo no hordrio noturno, mediante justificativa, que serd avaliada
pelo medico regulador, sem acréscimo de valor,

11.4 PROCEDIMENTOS COBERTOS

1. Estdo organizados na Tabela de Procedimentos Realizados na Modalidade Day Clinic,
segundo o tipo do procedimento, tipo de anestesia, hora em day clinic, tempo de
centro cirdrgico, inclus@o e exclusdo de itens de servicos.

2. Somente poderdo ser redlizados procedimentos na modalidade de day clinic os
prestadores que detém condicodes fisicas e funcionais para este tipo de atendimento,
comprovado previamente por vistoria in loco, previaomente a contratacdo.

11.5 INTERNACAO HOSPITALAR
11.5.1 NORMAS GERAIS RELACIONADAS A INTERNAGAO

1. A assisténcia hospitalar abrange a prestacdo, por equipe de saude, de um conjunto de
acdes, servicos, métodos e processos, empregados na promocdo, protecdo,
recuperacdo e reabilitacdo de pessoas, em regime de internacdo, seja de cardter
eletivo ou origindrias do atendimento de urgéncia/emergéncia.

2. Quanto aos locais de acomodacdo o PlanSaude reconhece as seguintes modalidades
para seus beneficidrios:

a) internacdo em enfermaria;

b) Internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTl) geral, pedidtrica e neonatal;

- Bercd ! B,

c. Internac@o em Isolamento Hospitalar para precaucdo de contato e aplicacdo de
medidas de prevencdo da transmissdo de agentes infecciosos através de contato
direto ou indireto com o paciente ou ambiente, notadamente para pacientes
infectados ou colonizados por bactérias multirresistentes, doencas graves e de alta
infectividade/contagiosidade (meningococcemia, hepatite A, varicela, p. ex.).

3. Quanto ao tipo, sdo reconhecidas/classificadas as seguintes:
a) Internacodes clinicas;
b) Internacdes cirdrgicas
c) Internacdes obstétricas
d) Internacdes pedidtricas
e) Internacdes psiquidtricas
4. Quanto d origem compreendem:
a) Eletivas
b) De urgéncia/emergéncia

5. As ferramentas disponibilizadas pelo PlanSaude para solicitacdo e cobranca de
procedimentos/servicos, e disponiveis no item IV Canais de Atendimento, deste, sdo:



10.

1.

12.

a) Guia de Solicitacdo da Internacdo;

b) Guia de Solicitacdo e Registro de Exames Realizados (SP/SADT);
c) Guia de Resumo da Internacdo;

d) eGuia de Outras despesas (espelho da conta);

e) Formuldrios proprios para solicitacdo de procedimentos.

O PlanSaude cobre somente INTERNACOES EM ENFERMARIA, com sanitdrios e banheiros
proporcionais ao numero de leitos.

A opcdo por acomodacdo superior serd de inteira responsabilidade do paciente e, ou,
responsdvel, que assumird o énus financeiro total pela referida opcdo, devendo estar
registrada em Termo por Opcdo de Acomodacdo Superior, em trés vias, sendo uma
anexada ao prontudrio e outra enviada quando da cobranca da conta hospitalar.

Toda internacdo hospitalar exige autorizacdo prévia, independentemente de seu tipo
(clinica, cirdrgica, obstétricas, pedidtricas ou psiquidtricas), origem (eletiva/urgéncia),
na acomodacdo contratada (enfermaria). A auséncia do envio da documentacdo de
solicitacdo caracterizard o evento como de realizacdo a revelia do plano, estando
sujeito a glosa total ou parcial.

Em caso de internacdo de emergéncia ou em uti — a autorizacdo deverd ocorrer no
maximo em 12 horas do primeiro dia Util a partir da data do atendimento, sendo que o
primeiro dia Util comeca a partir das 08 hs.

A solicitacdo da internacdo deverd ser feita diretamente para a Central de Regulacdo
do PlanSaude, obedecendo aos seguintes critérios:

Eletivas:

e De posse da solicitacdo do médico assistente, o beneficidrio deverd se direcionar
para o hospital credenciado que ird realizar o procedimento, para que o mesmo
faca o lancamento da solicitacdo no sistema informatizado do PlanSalude, para que
a mesma seja avaliada pela Central de Regulacdo, para fins de autorizacdo.

Em relacdo ao prestador, as estratégias para o ordenamento da autorizacdo de servicos
assistenciais de saude em beneficidrio infernado compreendem:

a) asolicitacdo de autorizacdo para internacodes, de qualquer tipo ou origem;
b) a solicitacdo de autorizacdo para realizacdo de SADT;

c) asolicitacdo de proteses cirdrgicas e, ou, materiais/insumos especiais;

d) asolicitacdo de terapias seriadas em paciente internado;

e) solicitacdo para prorrogacdo de internacdo;

f) aapresentacdo da producdo mensal para fins de cobranca, submetida ao controle
pré-pagamento, estritamente dentro das regras aqui estabelecidas.

Para fins de autorizacdo somente poderdo ser solicitados procedimentos/exames
cobertos pelo PlanSaude, segundo a Tabela de Procedimentos do PlanSaude - TPPS,
ferramenta referencial para o processo de autorizacdo para realizacdo de servicos



13.

14.

pelos prestadores, aos beneficidrios do Plano. O rol estd estruturado de modo a
contemplar aspectos fundamentais, conforme demonstrado, a seguir:

a) Cdédigo do procedimento;
b) Descricdo do procedimento;
c) Classificacdo do procedimento (grupo e subgrupo);

d) Caracteristicas do procedimento (exige autorizacdo, exige pericia/dados clinicos,
nivel de autorizacdo, nivel de complexidade, local de atendimento, se cabe uso de
protese, se cabe uso de material especial);

e) Valor final do procedimento.

O Rol completo encontra-se disponivel para consulta e download nos sites do item IV
Canais de Atendimento, deste.

Também para fins de autorizacdo deverdo ser cumpridos os pré- requisitos para
solicitac@o de procedimentos/exames, em consondncia com a Quadro 20 a seguir, que
indica os dados/informacdes exigidas para a autorizacdo do procedimento que estd
sendo solicitado. Os pré-requisitos para autorizacdo dos procedimentos solicitados séo
parte obrigatéria destas solicitacdes e a auséncia dos mesmos pode ser impeditiva da
autorizacdo, tempordria ou definitivamente.



Quadro 20:
autorizagdo do PlanSaude.

Pré-requisitos para autorizagGo de procedimentos pela central de

Tipos de Relatdrios

Informagoes Complementares

Internagoes Clinicas

Guia de Solicitacdo de Internacdo — Devidamente
preenchida, (incluindo a descricdo do cédigo do
procedimento e CID), comrelato devidamente
consubstanciado da solicitacdo e justificativa para
a realizacdo do procedimento.

+ Resultados de exames de imagem, laboratdrio,
anatomopatolégico.

+ Relatdrio de especialista.

+ Previsdo da duracdo do tratamento.

Internagoes Cirdrgicas

Guia de Solicitacdo de Internacdo — Devidamente
preenchida (incluindo a descricdo do cédigo do
procedimento), com relato devidamente
consubstanciado da solicitacdo e justificativa para
a realizacdo do procedimento + indicacdo da
cirurgia.

Descricdo das lesdes
(localizacdo, quantidade, dimensdes efc.).

+ Resultado de exames complementares

pré-operatdrios (imagem, laboratério,
andtomo patoldgico, e outros... QSA*).

+ Relatdrio técnico de revisdo de

procedimento (pericia).

+ Resultado de exames Pré-Operatdrio, indicacdo
do uso de OPME e Especificacd@o da Ortese e
Protese — QSA* (cirurgia ou

exame invasivo).

Prétese Cirurgica*

Guia de Solicitacdo de Internacdo — Devidamente
preenchida, (incluindo a descricdo do cddigo do
procedimento), com relato devidamente
consubstanciado da solicitacdo e justificativa para
a realizacdo do procedimento + indicacdo para
uso de Prétese + Especificacdo da Prétese (tipo),
para o médico assistente.

Especificacdo clara da (s) PME, com a
compatibilizacdo com o procedimento.

Solicitacdo para o fornecimento de Protese +
descricdo do tipo e especificacdo +
relatériomédico(para o fornecedor
cadastrado no Plano).

Oftalmologia

Guia de Solicitacdo de Internacdo/SP-SADT -

Servico Profissional /Servico Auxiliar de Diagndstico
e Terapia — Devidamente preenchida, (incluindo a
descricdo do cédigo do procedimento), com
relato devidamente consubstanciado da

+ Exame oftalmolégico complementar + solicitagcdo
para uso de PME (QSA*).

+ Relatdrio técnicoda revisdo do

procedimento (pericia).




solicitacdo e justificativa para a
realizacdo do procedimento. + descricdo
do exame oftalmoldégico complementar.

Material e Medicamento Especial

Relatério médico com solicitacdo e
justificativa consubstanciada para uso do
medicamento e, ou, do material especial.

+ Uso de Protese (QSA*).

Terapias Seriadas (paciente internado)

previsdo de duracdo do tratamento.

Relatério médico com solicitacdo, Relatdrio médico com solicitacdo e
justificativa consubstanciada e indicacado jjustificativa de prorrogacdo do tratamento +
para realizacdo do procedimento + evolucdo clinica.

Exames

Relatdrio médico com solicitacdo, Resultado de exames anteriores de imagem,
justificativa detalhada do médico laboratorial e anatomopatoldgico e outfros
assistente e indicacdo para realizacdo do|(QSA).

exame.

15. Mudanca de local de acomodacdo: Internacdo iniciada em enfermaria em que houver

16.

17.

18.

19.

22.
23.

necessidade de transferir o paciente para UTl, QUANDO FOR CNPJ DIFERENTE, deverd ser
encerrada a primeira internagcdo e solicitada a internacdo no novo local de
acomodacdo do paciente. A didria paga é a da acomodacdo de destino.

O PlanSaude ndo cobre intfernacdo prévia a realizacdo de procedimento cirdrgico.
Caso haja indicacdo imperiosa esta deve ser justificada quando da solicitacdo da
internacdo.

A solicitacdo de prorrogacdo deve estar compativel com a necessidade de
permanéncia do paciente frente d morbidade/quadro clinico apresentado.

O PlanSaude ndo cobre consulta pré-anestésica, dentro da internacdo.

Quando a alta do paciente for por transferéncia para outro hospital, ndo cabe
pagamento de didria hospitalar para o hospital de origem, tendo em vista que esta serd
paga para o hospital de destino.

Cabe pagamento de didria na data da alta para os casos de obito ou alta a pedido.

A solicitacdo de procedimentos/servicos/exames para realizacdo dentro da internacdo

deverd estar compativel com a morbidade em tratamento, com a condi¢cdo clinica do
paciente e serd avaliada pelo médico regulador.

24.

Ndo serdo realizadas autorizacdes retroativas, ou seja, primeiro realiza o procedimento

e depois solicita. A pertinéncia do que foi realizado serd avaliada na auditoria da conta
hospitalar, quando serd decidido pela autorizacdo ou ndo.

25.

A assisténcia fisioterdpica e de fonoaudiologia em paciente internado somente poderd

ser prestada em hospitais em que este tipo de assisténcia foi contratada.

26.

Internacdo do Recém-nascido:




a) RN deverd estar registrado como dependente até o 30° dia de vida, sem o que ndo
terd direito a cobertura assistencial do PlanSaude.

b) Cabe cobertura do atendimento ao recém-nascido em sala de parto
(neonatologista plantonista), seja a termo com peso adequado para idade
gestacional, sem patologia, prematuro ou que necessita de manobras de
reanimacdo com uso de O2 sob pressdo positiva ou intubacdo fraqueal.

c) Se for necessdrio o RN permanecer internado apds o 3° dia de vida, a intfernacdo
deverd ser solicitada por meio da Guia de Solicitacdo de Internacdo com o
diagndstico da patologia, devendo obedecer aos trdmites normais, cabendo a
cobranca da visita hospitalar ao paciente internado.

d) Quando o parto for multiplo o atendimento do pediatra na sala de parto serd
computado para cada recém-nato (100 e 70%).

27. Todos os procedimentos realizados durante a internacdo do paciente devem estar
registrados no prontudrio, incluindo a descricdo dos atos cirdrgicos pelo cirurgido principal,
registro e identificacdo da participacdo do(s) auxilio(os) cirdrgico, se houver, ficha
anestésica, boletim de enfermagem, bem como a especificacdo de todos os itens de
servicos pertinentes (honordrios profissionais de médicos e ndo médicos - fisioterapeuta e
fonoaudidlogo, didrias, taxas, medicamentos, materiais, gases medicinais, protese cirlrgica
ou material especial).

28. Os exames solicitados/realizados durante a internacdo estdo fundamentados na
necessidade do paciente, considerando a pertinéncia com o diagndstico/hipdtese
diagndstica e com a condigcdoclinica do paciente. Deverdo constar do prontudrio do
paciente tanto as solicitacdes quanto os resultados (laudos, peliculas, impressdes graficas,
e outros).

11.5.2 REGRAS ESPECIFICAS POR ITENS DE SERVICOS QUE COMPOEM A CONTA HOSPITALAR
A internacdo hospitalar, do ponto de vista de atividades que a integram, € composta pelos
seguintes itens:

11.5.3 DIARIAS

1. Eapermanéncia de um paciente por um periodo minimo superior a 12 horas em uma
instituicdo hospitalar, e até 24 horas, utilizando-se de acomodacdes conforme contrato
firmado. A didria hospitalar é indivisivel e independe do hordrio de entrada do paciente
NO Servico.

2. Para o PlanSaude as internacdes que iniciarem entre 00:00 e 12:00 horas serdo contadas
como didrias integrais, ultrapassadas as 12 horas de permanéncia.

3. J& para as internagcdes que iniciarem entre 00:00 e finalizaram até as 12:00h, serdo
contadas como meia didria. Caso seja necessdria a permanéncia a maior do paciente,
é que dar-se-a inicio a didria integral.

4. A didria se encerra as 12 horas, com toler@ncia de até 2 horas. Altas dadas apds este
periodo deverdo ser justificadas.

5. Em caso de ébito, serd paga a didria integral. Cabe o pagamento de meia didria
quando a alta for a pedido (registrada e assinada pelo paciente ou responsavel, e
anexada & conta hospitalar) ou por transferéncia para outro hospital.



6. Quando o paciente for transferido de uma acomodacdo para outra paga-se a didria
da acomodacdo de destino (enfermaria) e ndo a de origem (UTI).

7. A data, e o motivo da alta deverdo estar registrada pelo médico assistente, com sua
assinatura e registro do CRM, legiveis, podendo ser carimbada ou ndo.

8. PlanSaude ndo se responsabilizard por nenhuma despesa extraordindria que advirem
fora das especificadas nos termos deste credenciamento, negociado entre as partes.

Prorrogacgoes de internagoes hospitalares/permanéncia, sobre estas considerar:

1. A indicacdo de continuidade da internacdo do paciente para o atendimento clinico
ou cirdrgico jd liberado (em curso) exige solicitacdo e autorizacdo do PLANSAUDE,
inclusive identificando qualquer alteracdo havida ou pretendida no atendimento do
paciente, tais como:

a) inclusdo de novos procedimentos cirdrgicos;

b) uso de protese e materiais especiais mesmo aquelas que fazem parte do ato
cirdrgico;

c) medicamentos para tratamentos oncoldgicos;
d) procedimentos de hemodindmica;
e) procedimentos de radiologia intervencionista;

f) prorrogacdes das internacdes psiquidtricas, seja por doenca ou dependéncia
quimica.

2. A comunicacdo de solicitacdo de prorrogacdo deve ocorrer preferencialmente
durante a internacdo e ndo apds a alta do paciente, sempre com a presenca do
medico auditor para verificarr a pertinéncia da necessidade do paciente permanecer
internado.

3. A autorizacdo de prorrogacdo deverd ocorrer no maximo em 12 horas do primeiro dia
Util a partir da data do atendimento, sendo que o primeiro dia Util comeca a partir das
08 hs

4. A solicitagcdo requer justificativa médica consubstanciada tecnicamente, compativel
com a necessidade de permanéncia do paciente frente d morbidade/quadro clinico
apresentado.

5. A prorrogacdo da permanéncia somente poderd ser solicitada e consubstanciada
tecnicamente por escrito, pelo médico assistente, e encaminhada pelo hospital, de
duas formas:

a) Para o médico auditor do PlanSalude que atua no hospital, preferencialmente, que
compatibilizard, in loco, a solicitacdo com o estado real do paciente. Avaliada a
solicitacdo e aprovada, o médico auditor/hospital confirmard a mesma no sistema
informatizado, com base na solicitacdo por escrifo (anexar ao pronftudrio do
paciente) do médico assistente.

b) Para a Central de Regulacdo do PlanSaude, em hordrio comercial, de segunda a
sexta-feira, na mesma forma, para avaliagdo do médico regulador.



6. Por solicitacdo poderdo ser pedidos até 05 dias, e a auséncia de dados ou descricoes
vagas sdo impeditivas da avaliacdo da solicitacdo. Permanéncias a maior serdo
avaliadas pelo médico auditor.

7. Prorrogacdes ndo informadas/solicitadas ao PlanSaude durante o curso da internacdo
serdo realizadas retroativamente somente em casos excepcionais e apds a avaliacdo
do medico auditor. (decurso de prazo). A pertinéncia da indicacdo da prorrogacdo da
permanéncia do paciente serd avaliada durante a auditoria da conta hospitalar,
cabendo considerar ou ndo a(s) didria(s) a maior.

8. Quadro 21: Tipos de didrias hospitalares cobertas pelo PlanSaide

Ord. Nome

1 Didria de Enfermaria

2 Day Clinic (meia didria)

3 Didria de UTl Gerall

4 Didrria de UTI Neonatal (UTIN)
5 Didria de UTl Pedidtrica

7 Didria Global (ver isolamento)
8 Didria de Isolamento

11.5.3.1 Didria de Enfermaria

Composta de quarto coletivo para trés ou mais pacientes, sem ou com acompanhantes,
com banheiro comum, exceto nos casos previstos pela lei ou quarto coletivo com dois leitos
com banheiro comum, com ou sem acompanhante, exceto os casos previstos em lei.

11.5.3.2 Meia Didria (Day Clinic)

Compreende a modalidade de assisténcia em que o paciente utiliza leito hospitalar e
servicos somente no periodo de até 12 horas. Prestada por equipe técnica de apoio e
infraestrutura adequada, geralmente é utilizada para realizar:

a) Procedimentos clinicos/diagndsticos/terapéuticos que necessitem de suporte
técnico especializado;

b) Procedimentos cirirgicos de pequeno e médio porte, sob anestesia loco-regional,
com ou sem sedacdo, e anestesia geral com agentes anestésicos de eliminacdo
rdpida, sempre com retaguarda hospitalar;

c) Complementacdo de inicio ou término de internagcdo hospitalar.

11.5.3.3 Didria de Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

Acomodacdo com instalacdes para mais de um paciente para fratamento intensivo, ou
seja, o cuidado progressivo ao paciente critico ou grave, com os critérios de elegibilidade
para admissdo e alta, com presenca médica permanente (médico plantonista de UTI/12
horas), o médico intensivista diarista/responsdavel técnico, de acordo com a Portaria/MS n°
3.432 de 12.08.98 e Portaria/MS n° 895, de 31.03.2017.

11.5.3.4 Diaria Global

Constitui uma modalidade de cobranca pela permanéncia de um paciente por um
periodo indivisivel de até 24 horas em uma instituicdo hospitalar caracterizada por
precificacdo Unica, para fratamento clinico ou cirdrgico.



Aplica-se, de regra geral, para casos que tfenham média de permanéncia compativel para
a doenca que motivou a internacdo.

As didrias globais clinicas sdo cobradas considerando a permanéncia do paciente e a
acomodacdo utilizada (apartamento, enfermaria, hospital dia, unidade semi-intensiva, UTI
e isolamento).

Compreende um conjunto de servicos hospitalares englobando itens tais como:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

e))
h)

servicos de enfermagem;

materiqis de consumo;

dieta do paciente;

despesas com acompanhante (de acordo com a legislacdo);
medicamentos;

honordrios médicos;

SADT; e

materiais especiais.

Itens de servigos INCLUSOS NA DIARIA GLOBAL para os quais ndo cabe pagamento em
separado:

a)

b)

c)
d)
e)

f)

g

Honordrios médicos e honordrio de equipe multidisciplinar (fisioterapia,
fonoaudiologia).

Hotelaria: Leito, froca de roupa de cama e banho do paciente, cuidados e materiais
de higiene e desinfeccdo ambiental e correlatos;

Despesas com acompanhantes, nos casos previstos em contrato e em lei;
Alimentacdo do paciente;
Todos os cuidados e atos de competéncia da enfermagem;

Custo e manutencdo com equipamentos médico- hospitalares de uso permanente
ou ndo;

Todos os materiais, inclusive EPI.

ITENS EXCLUSOS DA DIARIA GLOBAL, cabendo pagamento em separado

a)

b)

Procedimentos clinicos e cirdrgicos;

Pequenos procedimentos cirlrgicos (passagem de cateter central, drenagem
tordcica, paracentese, troca cdnula de tragqueostomia, troca de botton de
gastrostomia e assemelhados);

Servicos auxiliares diagndsticos e terapia (SADT);
Medicamentos inerentes ao tfratamento;
Matérias descartdveis e especidais;

Proteses cirdrgicas;



g) Gases medicinais;

h) Taxas negociadas (servicos, equipamentos, salas);

)

Conftrastes.

ITENS INCLUSOS E NAO INCLUSOS NAS DIARIAS HOSPITALARES, POR LOCAL DE
ACOMODACAO

Quadro 22: Itens inclusos e ndo inclusos nas didrias hospitalares.

Tipo

Itens inclusos

Itens Exclusos

Didria hospitalar-
Apartamento

/ Apartamento
Coletivo
(enfermaria)/
Day Clinic

[Espaco fisico (de acordo com as especificacdes da
RDC n° 50/2002, da ANVISA);

[IAcomodac¢do individualizada (com banheiro);

[ILeito préprio comum ou especial (cama, berco/berco
aquecido/incubadoras qualquer fipo ou modelo, sensor
de temperatura);

[1ICama para paciente/troca de roupa de cama e
banho do paciente, roupas de cama e banho estéreis
e higienizados diariamente;

[ Atendimento médico por plantonista para
intercorréncias clinicas a beira do leito;

[IFitas adesivas de qualquer tipo ou modelo em
qualquer situacdo (internacdo, exames, procedimentos,
consultas etc.);

[IPulseira de identificacdo do paciente e
acompanhante,

qualguer tipo ou modelo;

Honordrios médicos;

O parecer de especialista
(quando justificado no prontudrio
do paciente e de acordo com as
regras estabelecidas  neste
documento);

[1 Exames inerentes a patologia
OU O causa que originou a
infernacdo do paciente (SADT);

[l Dietas especiais
industrializadas (mediante
justificativa médica e com
autorizacdo prévia pela
auditoria/regulacdo);

[l Hemoderivados;

[ Préteses cirdrgicas e, ou,
materiais/insumos




[1Dieta via oral de acordo com a prescricdo médica.
Cuidados, materiais e solugdes de uso na higiene e
desinfeccdo ambiental, higienizacdo concorrente e terminal;

[Servicos/procedimentos/cuidados de enfermagem
(medidas anfropométricas, administracdo de
medicamentos por qualquer via, enemas, irrgagoes,
lavagens, controle de diurese, medida de débitos — fistulas,
sondas, ostomias, aspiracdo orotragqueal/nasotraqueal,
controle de sinais vitais, higienizacdo do paciente, mudanca
de decuUbito, trocas de roupas, fraldas, realizacdo/troca de
curativos, sondagens, instalacdo e manutencdo de vendclise,
preparo do paciente para exames e, ou, procedimentos
cirdrgico, terapéutico ou diagndstico, transporte do paciente
dentro do ambiente hospitalar, preparo do corpo em caso de
bbito, entre outros caracteristicos da atividade);

L1Servicos administrativos, transporte e assepsia de
equipamento/materiais, entre outros;

"Equipamentos e materiais médico-hospitalares de uso
permanente e obrigatdério, incluindo o fransporte dos mesmos
(Raios X portdtil, ECG, berco e equivalentes);

"IMateriais de protecdo individual — EPI (NR N°32/MT), tais
como luvas ndo estéreis, mdscaras, aventais, gorros, propés,
kit cirdrgico (gorro, sapatilha, mdscara), entre outros;

"IRouparia permanente e descartdvel (alguns exemplos:
escova para assepsia, mascara facial cirdrgica, gorro, propés
e botas);

Materiais para esterilizac&o, higieniza¢cdo, assepsia e
antissepsia em geral (dlcool, dicool gel para eletrodo, éter,
iodopovidona-PVPI, tépico/degermante, clorexidina
tépica/degermante, detergente enzimdtico, glutaraldeido
2%, hipoclorito de sédio, e outros do género); esparadrapo,
micropore, stfop blood, bulldog, compressa, fralda (somente
com autorizacdo);

Materiais inclusos nos procedimentos/avaliacdes da

equipe multidisciplinar: i) descartdveis como anuscépio,
aparelho para tfricotomia, espdtula de madeira, dcido

especiais,
cobertos
pelo

PlanSaude.

Medicamentos
necessarios a
assisténcia ao
paciente;

Gases medicinais;

Taxas negociadas.

acético 5%, cotonetes, curetas, DVD, CD, disco dptico,
eletrodo para ECG, escova cervical, espéculo vaginal, frasco
coletor, gel para US e ECG, preservativo, IGminas para
esfregaco, marcador de campo cirdrgico, caneta eletrodo
cirdrgico, etc.; ii) materiais para exames de laboratério tais
como: seringas, agulhas, tubo de Vacutainer, diluente para
coleta de sangue, coletores de urina e fezes, e oufros inclusos
Nna remuneracdo dos exames.

Ponto de oxigénio e vdcuo;
Ar condicionado (climatizacdo);

Indumentdria para paciente cirdrgico (bata, gorro, propés).




Didria de UTI

[IAcomodag¢do individualizada;

[IRoupas de cama e banho estéreis e higienizados diariamente;
LIndumentdrias dos profissionais e pacientes;

[IMaterial de higiene e assepsia do paciente;

[IHigienizagcdo do ambiente utilizado;
[1Servigos/procedimentos/cuidados de enfermagem;

[1Servicos administratfivos (registros hospitalares), fransporte e
assepsia de equipamento/materiais, entre outros

[1Dieta do paciente, exceto dietas industrializadas;
[IPrescricdo, evolucdo e atendimento de intercorréncias;
[1Avaliacdo admissional na UTI;

[IMonitor cardiaco/pressdo ndo invasiva - PNI;
[1Bombas de infusdo;

[1Aspirador portdtil e a vacuo/irrigador;

[1Oximetro;

llIncubadora;

[IKit de CPAP nasal e umidificador aquecido;
[ICapacete de Hood.

Lintubacdo;

[IMonitorizacdo cardiaca;

[l Honordrios
médicos:
intensivista,

diarista
quando
comprovadamente
houver e

parecerde
especialista

(quando
justificado e de
acordo com

as

regras
estabelecidas);

I Medicamentos
relacionados &
patologia do
paciente
e aos
procedimentos
realizados;

] SADT;

1 Gases medicinais;
| Hemoderivados;
] Didlise

Dietas
industrializadas

enteral/parenteral
(mediante justificativa
médica e com
autorizacdo prévia
pela
auditoria/regulacdo).




Reanimacdo cardiorrespiratéria.

Material e equipamento para reanimacdo;

[IMonitor de beira de leito para monitorizacdo continua de
frequéncia cardiaca, cardioscopia, oximetria de pulso e
pressdo ndo invasiva, frequéncia respiratéria e temperatura;

LIVentilador pulmonar mecdanico microprocessado
LIVentilador pulmonar especifico para transporte, com bateria;
[1Conjunto de nebulizagcdo, em mdscara;

L1Conjunto padronizado de beira de leito contendo
estetoscopio, fita métrica, ressuscitador manual tipo baldo auto
infldvel com mdscara e reservatério;

Eletrocardidgrafo portdtil disponivel na unidade;

[IMateriais e equipamento para monitorizacdo de pressdo
arterial invasiva;

Oftalmoscoépio e otoscodpio;

"INegatoscopio, foco auxiliar portdtil e aspirador cirdrgico

i portdtil;
Didria de UTIN*

Equipamento para afericdo de glicemia capilar, especifico

para uso hospitalar; [] Honordrios médicos

do plantonista/diarista;

Estadiometro ou fita métrica
[l Pareceres de

"IPontos de oxigénio e ar comprimido medicinal com vdlvulas  |especialistas;

reguladoras de pressdo e pontos de vacuo para cada leito; .
[l Medicamentos;

Equipamento para ventilacdo pulmonar ndo-invasiva, quando

o ventilador pulmonar microprocessado ndo possuir recursos |- Materiais:
para realizar a modalidade de ventilagdo ndo-invasiva; descartaveis ou
especiais;
[IFototerapia, capacete/capuz de acrilico e tenda para SAGP
0 ;

oxigenioterapia;

“lIncubadora com parede dupla; -/ Gases medicinais

“Incubadora para transporte completa; -/ Hemoderivados;

[l Dietas
industrializadas
(mediante justificativa
médicae com
autorizacdo prévia
pela auditorial).

[Balanca eletrénica portdtil;

A internacdo do RN na UTIN serd indicada conforme recomendacdo clinica definida pela
equipe médica e posterior avaliagcdo do auditorin loco.



11.5.4 HONORARIOS PROFISSIONAIS

REGRAS GERAIS

10.

E o pagamento do procedimento executado pelo (s) profissional (ais) responsavel(is)
pelo atendimento do paciente, remunerados conforme a valoracdo atribuida a cada
procedimento coberto pelo PlanSaude, constante da tabela vigente adotada pelo
Plano e acordada com os prestadores, ndo cabendo nenhum acréscimo de valores aos
honordrios acordados, seja no atendimento ambulatorial ou hospitalar.

Os honordrios médicos devidos d internacdo cirdrgica na modalidade Day Clinic serdo
pagos conforme o local de atendimento coberto (enfermaria).

Os procedimentos cirirgicos e anestésicos, realizados em cardter de urgéncia/
emergéncia, quando executados das 19:00 as 07:00 horas e em qualquer hordrio de
domingos e feriados oficiais (contados do inicio da cirurgia), fardo jus a um adicional de
30% ao valor de seu porte.

Plano paga os honordrios nos atendimentos em hordrios especiais, desde que:

a) atendimento requeira de fato realizacdo em hordrio especial por indicacdo absoluta
da condicdo do paciente, e nGo por conveniéncia da equipe;

b) osregistros do atendimento estejam em conformidade com o exigido;

c) asinformacdes sejam comprobatdrias da realizacdo do servico na sua completude
(dados obrigatdrios assentados no prontudrio do paciente).

A confirmacdo do hordrio de atendimento deverd ser feita por meio do prontudrio do
paciente. Em caso de divergéncias ou na evidéncia de que o procedimento foi adiado
propositalmente, visando o adicional, este ndo serd pago.

Ndo serdo acrescidos 30% sobre servicos médicos tais como consultas médicas, visitas
hospitalares, plantdo em UTl, fratfamento conservador de fraturas, S.A.D.T. (Servicos
Auxiliares de Diagndstico e Terapia) e honordrios médicos de cirurgias eletivas.

Nas intervencoes por diferentes vias de acesso (abdome e térax, p. ex.) deve ser
adicionado ao porte da cirurgia principal o equivalente a 70% do porte de cada um dos
demais atos praticados.

Os atos do médico assistente ou de especialistas prestados aos pacientes internados na
UTI, quando praticados por solicitacdo do intensivista, serdo valorados como
acomodacdo coletiva, independentemente do local de origem do paciente,
considerando os atendimentos efetivamente realizados e registrados em prontudrio

Nos atos cirdrgicos os valores atribuidos a cada procedimento incluem os cuidados pré
e pos-operatdrios durante todo o tempo de permanéncia do paciente no hospital até
10 (dez) dias apds a cirurgia, ndo cabendo a cobranca de honordrios médicos.
Esgotado este prazo, os honordrios médicos serdo pagos na forma de Visita Hospitalar
ao Paciente Internado.

Da mesma forma ndo serdo pagas, os curativos cirirgicos realizados pelo cirurgido, bem
como a retirada de pontos, dentro do prazo acima referido.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Novos procedimentos cirdrgicos neste prazo, ndo relacionados ao primeiro, serdo
remunerados conforme tabela.

Caso o paciente receba alta hospitalar e seja indicada re-operacdo para tratamento
da mesma morbidade que gerou a internacdo anterior, antes de completados os dez
dias de pods-operatdrio da primeira cirurgia, a equipe deverd ser remunerada.

Nd&o serd pago a visita hospitalar na data da alta do paciente, a ndo ser em casos obito,
alta a pedido (registrada e assinada pelo paciente ou responsdavel, e anexada a conta
hospitalar) ou transferéncia para outro hospital.

Quando se verificar, durante o ato cirdrgico, a indicacdo de o cirurgido atuar em vdrios
orgados, regidoes ou em multiplas estruturas articulares, a partir da mesma via de acesso,
o honordrio da cirurgia serd o que corresponde, por aguela via, ao procedimento de
maior porte, acrescido de 50% do valor deste para cada um dos demais atos praticados,
desde que ndo haja um cdédigo especifico para o conjunto (cddigo agregador), a
modelo dos exemplos a seguir.

a) Histerectomia Total com Anexectomia uni ou bilateral abdominal (3.13.03.12-9,
codigo agregador) pode englobar os procedimentos Histerectomia Total (3.13.03.10-
2) + Salpingectomia (3.13.04.04-4) e Ooforectomia (3.13.05.01-6);

b) Sutura de extensos ferimentos com ou sem desbridamento 3.01.01.78-6 +
Desbridamento cirdrgico — por unidade topografica (UT)3.01.01.28-0

Cirurgias multiplas por diferentes vias de acesso: Quando ocorrer mais de uma
intervencdo por diferentes vias de acesso, deve ser adicionado ao porte da cirurgia
considerada principal o equivalente a 70% do porte de cada um dos demais atos
praticados.

Cirurgias bilaterais: Obedecem ds normas acima as cirurgias bilaterais, realizadas por
diferentes incisdes (70%), ou pela mesma incisdo (50%).

Quando duas equipes distintas realizarem simultaneamente atos cirdrgicos diferentes, o
pagamento serd feito a cada uma das equipes de acordo com o valor do porte previsto
para o procedimento que cada qual realizou.

Ato integrante de outro: Quando um ato cirdrgico for parte integrante de outro, valorar-
se-a ndo o somatdrio do conjunto, mas apenas o ato principal. Vias de acesso ndo sdo

pagas.

Nas cirurgias pedidtricas realizadas em recém-nascido com peso inferior a 2,500g, fica
previsto acréscimo de 100% sobre o valor do procedimento realizado.

Nos casos cirrgicos quando se fizer necessdrio o acompanhamento ou assisténcia de
outro especialista, seus honordrios serdo pagos de acordo com o atendimento prestado
no valor previsto na tabela negociada vigente (monitorizacdo neurofisioldgica, p. ex.).
O acompanhamento por clinico deverd ser justificado e necessariamente autorizado
pela regulacdo médica.

Para o tratamento clinico em regime de internacdo, os honordrios seréo equivalentes
aos de uma visita hospitalar.



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Quando o quadro do paciente clinico ou cirdrgico necessitar de acompanhamento por
mais de um profissional, de especialidades diferentes, se paga Visita Hospitalar
especializada, desde que esteja registrada no prontudrio e verificada pelo auditor.

Na terapia fransfusional os honordrios sdo pagos ao médico hemoterapeuta por cada
unidade hemoterdpica aplicada/retirada, desde que comprovada sua participacdo
com registro no prontudrio do paciente. O ato médico refere-se a instalacdo, no
paciente, do sangue e ou de seus hemocomponentes, sob a responsabilidade deste
especialista.

Aremuneracdo de honordrios médicos pela realizacdo de procedimentos em pacientes
em tratamento sob regime de internacdo (cirurgias, visitas hospitalares, plantdées em UTI,
pareceres, € demais cabiveis) s6 poderd ser realizada através da geracdo, pelo
prestador, no sistema informatizado da guia de honordrios médicos.

As guias de cobranca de honordrios deverdo ser entregues na Central de Regulacdo
do PlanSaude, juntamente com a producdo mensal para fins de auditoria.

Ndo cabe cobranca de honordrios para a primeira imobilizacdo gessada nos
procedimentos cirlrgicos ortopédicos e tfraumatoldgicos. A excecdo € para a primeira
imobilizacdo em tratamento clinico (entorses, contusdes e distensdes musculares, p. ex.).

Se houver a indicacdo para colocacdo simultéGnea de mais de um aparelho gessado,
0s honordrios médicos para o primeiro correspondem a 100% do valor do seu porte. Para
os demais, 70% daquele valor.

N&o cabe a cobranca de honordrios para troca de aparelho gessado realizada em ato
posterior, porque a mesma estd inclusa no valor do porte do novo procedimento
realizado.

Nos procedimentos radiolégicos o pagamento dos honordrios previstos cabe somente
ao profissional especializado, o radiologista, com comprovacdo de residéncia médica
ou titulo de especidalista.

No caso de parto multiplo, o atendimento ao recém-nascido, para efeito de valoragdo,
serd considerado individualmente.

Quando realizado angiografia diagndstica ou radiologia intervencionista sucessivas,
para fins de valoracdo dos atos médicos praticados, deve ser observado o disposto:

a) Se a atuacdo se deu em vdrios 6rgdos ou regides ou em multiplas estruturas
arficulares a partir da mesma via de acesso, a valoracdo do radiologista
corresponde, por aquela via, ao procedimento de maior porte, acrescido de 50% do
previsto para cada um dos demais atos médicos praticados, desde que ndo hajaum
codigo especifico para o conjunto.

b) Se ocorrer mais de uma intervencdo por diferentes vias de acesso, deve ser
adicionado ao porte do procedimento considerada principal o equivalente a 70%
do porte de cada um dos demais atos praticados.

c) Obedecem as normas acima as cirurgias bilaterais, realizadas por diferentes incisdes
(70%), ou pela mesma incisdo (50%).



32. Procedimentos de Fisiatria deverdo ser realizados exclusivamente por médicos fisiatras,
com comprovacdo ao Plano de sua fitularidade (fitulo de especialista), devendo a
cobranca dos honordrios relativos a esta assisténcia ser efetuada mediante lancamento,
na guia de servigcos, dos codigos especificos para estes profissionais.

33. Os honordrios pagos pelo atendimento ao queimado ddo-se segundo a Unidade
Topogrdafica-UT tratada. Por UT entende-se o segmento do corpo delimitado por uma
drea aproximada de 9% de superficie corpdrea, que no corpo humano sdo em nUmero
de 11 (onze), ou seja: cabeca e pescoco; cada um dos membros superiores; face
anterior do térax; face posterior do térax; abdome; nddegas (da cintura a raiz da coxa);
cada uma das coxas e cada um dos conjuntos pernas e pés. Os genitais constituem
uma UT, a parte, de 1%.

Sobre os honordrios para PROCEDIMENTOS REALIZADOS POR VIDEO: Verificar a cobertura
contratual e a autorizacdo emitida.

34. Os honordrios médicos dos procedimentos cirdrgicos realizados por video sdo pagos de
acordo com a tabela vigente do PlanSaude, sem incidéncia de acréscimos, estando
sujeitos as condicdes gerais de internacdo.

35. Quando um ato cirdrgico por video laparoscopia for convertido para técnica
convencional, os honordrios corresponderdo ao porte do procedimento realizado de
forma convencional.

36. Quando um ato cirdrgico por videolaparoscopia diagndstica for convertido para
cirdrgica, paga-se os honordrios correspondentes a Ultima.

11.5.5 HONORARIOS DE AUXILIO CIRURGICO

Para os honordrios de auxilio cirdrgico, cabem as seguintes regras gerais:

1. Honordrios dos médicos auxiliares dos atos cirdrgicos: Deverdo ser pagos se efetivamente
prestarem o servico, sendo que o pagamento pelos servicos prestados poderd ser feito
de forma independente dos honordrios do cirurgido principal (femporalidade). Sdo
fixados nas seguintes proporcoes:

a) primeiro auxiliar - 30% do ato cirdrgico praticado pelo cirurgido;
b) segundo e terceiro auxiliares - 20%, quando o ato exigir.

2. Quando for readlizado mais de um procedimento cirdrgico, os auxiliares serdo
remunerados de acordo com os auxilios previstos para cada ato cirdrgico, em
conformidade com os procedimentos dos quais, comprovadamente, participarem.

3. Quando forem realizadas cirurgias distinfas, porém com auxiliares comuns, a
remuneracdo dos auxiliares seguird o estabelecido nas regras para atuacdo em vdrios
6rgdos pela mesma via de acesso ou por vias diferentes.

4. Quando uma equipe, num mesmo ato cirlrgico, realizar mais de um procedimento, o
numero de auxiliares serd igual ao previsto para o procedimento de maior porte, e a
valoracdo do porte para os servicos desses auxiliares serd calculada sobre a totalidade
dos servicos realizados pelo cirurgido.

5. A constatacdo da participacdo de auxiliares deverd ser realizada por meio da
descricdo sumdria e assinatura nos documentos de registro do ato cirdrgico tais como



Descricdo de Cirurgia, Ficha de Anestesia e Relatério de Sala. Havendo auséncia ou
divergéncias, inclusive com outra caligrafia, os honordrios ndo deverdo ser pagos.
Somente serdo pagos os auxiliares que prestarem efetivamente o servico.

6. O PLANSAUDE pagard taxa Unica de instrumentacdo cirdrgica por procedimento
redlizado, O pagamento se dard dentro da conta hospitalar onde foi realizado o
procedimento, ndo cabendo nenhuma cobranca extra ao beneficidrio.

7. Constitui dolo a cobranca de auxilio cirdrgico sem a presenca do(s) auxiliar(es) (Codigo
de Etica Médica).

11.5.6 HONORARIOS DO INTENSIVISTA PLANTONISTA E DIARISTA DE UTI:

Para os honordrios do intensivista plantonista e diarista de UTl, cabem as seguintes regras
gerais:

1.

UTl € uma acomodagao coletiva especializada no atendimento de pacientes graves e
clinicamente requerendo cuidados de terapia intensiva, com assisténcia médica
permanente.

Os honordrios de plantonista de UTI devem ser pagos com base na acomodacdo
coletiva de UTl e ndo poderdo ser complementados, independentemente de ser o
paciente origindrio de enfermaria, apartamento ou de acesso direto.

Os honordrios dos médicos intensivistas plantonista de UTl serdo pagos por plantdo de 12
horas corridas, e por paciente, de acordo com os valores da tabela de honordrios
vigentes, independente do plano do usudrio.

Quando a modalidade de pagamento das didrias for GLOBAL, j& estd incluso o
honordrio do plantonista e diarista, nGo cabendo cobranca em separado.

Os procedimentos por ele realizados (intubacdo, cardioversdo, monitorizacdes clinicas
com ou sem auxilio de equipamentos, puncdo venosa tipo intracath) estdo inclusos em
seus honordrios. Por outro lado, ndo estdo inclusos nos honordrios do plantonista,
procedimentos tais como didlise, acesso vascular para hemodidlise, implante de
marcapasso e traqueostomia, que serdo valorados a parte, de acordo com a tabela
vigente, para o profissional que os realizou.

atendimento do intensivista diarista (ndo plantonista), quando comprovadamente
houver, serd remunerado por dia (a cada 24h) e por paciente, desde que efetivamente
realizado e registrado no prontudrio do paciente.

Os atos do médico assistente ou de especialistas, quando praticados por solicitagdo do
intensivista, serdo valorados como Visita Hospitalar e Parecer de Especialista,
considerando os atendimentos efetivamente realizados e registrados em prontudrio.

Os atos do médico assistente (cobrado no cédigo de visita) ou de especialista (cobrado
no codigo da especialidade) nos pacientes internados na UTl, quando praticados por
solicitacdo do intensivista, serdo valorados como acomodacdo coletiva, considerando
os atendimentos efetivamente realizados e registrados em prontudrio e autorizados pelo
medico auditor.

11.5.7 HONORARIOS DO ANESTESISTA



Para os honordrios do anestesista cabem as seguintes regras:

1.

10.

A consulta de anestesia compreende a avaliagcdo pré-anestésica antes da admissdo do
paciente na unidade hospitalar, incluindo as principais ferramentas/etapas do
diagndstico clinico — anamnese e exame fisico, podendo ser auxiliados pelos exames
complementares, o que exclui a visita pré-anestésica imediatamente d execucdo da
anestesia (paciente ja internado).

Quando for solicitada ou necessdria consulta com o anestesiologista, previamente &
infernacdo, em consultdrio proprio ou em consultério de clinica, destinado a este
profissional, o anestesista fard jus d remuneracdo equivalente a uma consulta clinica no
valor vigente do PlanSaude. Serd necessdria a autorizacdo prévia da Regulacdo do
PlanSaude, por meio do seu médico regulador, e a consulta obedecerd aos mesmos
tramites para realizacdo e cobranca, e serd paga no valor da tabela vigente do
PlanSaude.

Os honordrios do anestesista mantém correspondéncia com os proporcionalidade dos
atos cirdrgicos (pequeno, médio e grande porte, segundo o risco cardiolégico, ou seja,
quanto a probabilidade de perda de fluido e sangue durante sua realizacdo e, também,
em relacdo ao tempo de duracdo do ato cirdrgico).

O ato anestésico se inicia com a visita pré-anestésica, prossegue com a administracdo
da técnica anestésica indicada, que compreende o acesso venoso, infubacdo
traqueal, instalacdes de controles e equipamentos necessdrios & anestesia e
administracdo de drogas, encerrando-se com a recuperacdo dos pardmetros vitais,
exceto nos casos que o paciente tenha indicacdo de seguimento em UTI.

Os valores negociados e afribuidos aos atos do anestesiologista por meio dos portes de
referéncia dizem respeito, exclusivamente, dintervencdo pessoal deste especialista, livre
de quaisquer despesas, mesmo aquelas referentes a agentes anestésicos, analgésicos,
drogas, materiais descartdveis, tubos endotraqueais, seringas, agulhas, cateteres, cal
sodada, oxigénio, etc... empregados na realizacdo do ato anestésico.

Na valoracdo dos portes de referéncia para o anestesista estdo inclusos a anestesia
geral, condutiva regional ou local, bem como a assisténcia do anestesiologista, por
indicacdo do cirurgido, seja em procedimentos cirdrgicos, diagndsticos ou terapéuticos,
tanto em regime de internacdo como ambulatorial. Nos casos ndo previstos € necessdria
a autorizacdo prévia do PlanSaude.

Nos atos médicos que ndo tenham honordrios especialmente previstos para o
anestesista, inclusive nos de Porte 0 e nos Procedimentos Clinicos Hospitalares, a
remuneracdo deste especialista serd equivalente ao Porte 3, s6 uma vez, desde que
devidamente solicitado e justificado pelo médico assistente e com registro no
prontudrio, do ato anestésico.

A utilizacdo de anestesia loco-regional com ou sem sedacdo e de anestesia geral com
agentes anestésicos de eliminacdo rdpida nas cirurgias de pequeno e médio porte,
deverdo ser realizadas sempre com retaguarda hospitalar;

Para os atos anestésicos em caso de cirurgia bilateral, para o lado contralateral, os
honordrios médicos corresponderdo a 50% do valor do procedimento.

Nos atos cirirgicos em que haja indicacdo de intervencdo em outros érgdos através do
mesmo orificio natural, a partir da MESMA VIA DE ACESSO ou dentro da MESMA



11.

12.

CAVIDADE ANATOMICA, o porte a ser atribuido ao trabalho do anestesiologista serd o
que corresponder, por aquela via, ao procedimento de maior porte, acrescido de 50%
dos demais atos praticados.

Quando a mesma equipe ou grupos diversos realizarem durante o mesmo ato
anestésico procedimentos diagndsticos ou terapéuticos ou procedimentos cirdrgicos
diferentes ATRAVES DE OUTRAS INCISOES (exceto aquela complementar do ato
principal) ou outros orificios naturais, os portes relativos aos atos do anestesiologista serdo
estabelecidos em acréscimo ao ato anestésico de maior porte 70% dos demais.

Quando for aplicada a sedacdo do paciente para realizacdo de procedimentos que
ndo possuem porte anestésico deverd haver a justificativa técnica para arealizacdo da
mesma.

11.5.8 SOBRE A COBRANCA DE ANESTESIA EM PROCEDIMENTOS PREVISTO NA TPPS
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

A cobranca deverd ocorrer mediante a geracdo da guia de honordrios médicos no
sistema informatizado do PlanSaude.

A geracdo da guia de honordrios poderd ocorrer a partir da informagcdo do niUmero da
guia de internacdo hospitalar ou da guia de honordrios do anestesista.

O prestador hospitalar deverd entregar ao anestesista, para fins de cobranca, a guia de
honordrios deste, gerada juntamente com a guia de internacdo (nUmero comum),
juntamente com o boletim anestésico. Estes documentos deverdo ser entregues pelo
anestesista no Orgdo que representa a especialidade (cooperativa, associacdo, ...),
para fins de cobranca.

Nos procedimentos previamente autorizados pela Central de Regulacdo do PlanSaude
é fornecida a guia de internacdo e a guia de honordrios do anestesista.

O d4rgdo que representa a especialidade deverd entrar no sistema informatizado do
PlanSaude e realizar a confirmagcdo do procedimento. Esse tipo de procedimento sera
pago mediante a auditoria do procedimento confirmado.

Caso a guia do honordrio do anestesista ndo seja gerada automaticamente durante
uma internacdo, o que pode ocorrer em procedimentos ndo eletivos, o érgdo que
representa a especialidade fard o acesso no sistema informatizado do PlanSaude, para
gerar a guia de honordrios individuais, e registrar a cobranca.

Somente procedimentos autorizados na guia de solicitacdo de internacdo poderdo ter
os honordrios gerados, na guia de acompanhamento anestésico. Portanto, eventual
divergéncia entre a fatura de cobranca do érgdo que representa a especialidade com
o boletim de anestesia e a guia gerada no sistema informatizado, poderdo gerar
diferenca no pagamento, uma vez que o sistema informatizado realiza o faturamento
elefrénico a partir da guia que nele esta.

Ndo serd acatada a codpia da guia do procedimento para fins de cobranca do
acompanhamento anestésico.

A guia de acompanhamento anestésico possui a numeracdo subsequente a guia do
procedimento, logo, caso o anestesista receba por engano a guia do procedimento,
para gerar a guia de honordrio basta utilizar a numeracdo subsequente d guia do
procedimento.



22.

23.

24.

Cirurgias de pequeno e médio porte, sob anestesia loco-regional, com ou sem sedacdo,
e anestesia geral com agentes anestésicos de eliminacdo rdpida, sempre com
retaguarda hospitalar;

O pagamento dos honordrios do anestesista serd valorado segundo os critérios
constantes da Tabela de Procedimentos do PlanSaude - TPPS, e a cobranca dos
honordrios deverd ocorrer exclusivamente em guias de acompanhamento anestésico,
com os codigos referidos.

Em relacdo aos valores dos portes de anestesia pagos pelo PlanSaude, sdo
estabelecidas as regras a seguir:

a) O PlanSaude pagard, mensalmente, ao 6rgdo que representa a especialidade,
pelos servicos efetivamente prestados, os valores unitdrios de cada procedimento,
conforme Tabela de Procedimentos do PlanSaude - TPPS, com o referido érgdo e
editado pelo PlanSaude.

b) Na Tabela estdo referidos os procedimentos que NAO PREVEEM A PARTICIPACAO do
anestesiologista.

11.5.9 SOBRE A COBRANCA DE ANESTESIA EM PROCEDIMENTOS NAO PREVISTO NA TPPS.

25.

Em relacdo aos valores dos acompanhamentos anestésicos para os procedimentos
para os quais ndo hd previsdo de participacdo do anestesista, o PlanSaude pagard,
mensalmente, ao Orgdo que representa a especialidade pelos servicos efetivamente
prestados, nos codigos unitdrios constantes da tabela a seguir.

Quadro 23: Honordrios de acompanhamento anestésico para realizagcdo de procedimentos que ndo possuem
previsdo da participagdo do anestesista (Porte Anestésico - PoA)

Porte Procedimentos

Acompanhamento Anestésico - PoA 1 Anestesia nos procedimentos clinicos hospitalares.

Acompanhamento Anestésico - POA 2 Raios X, Ultrassonografia, Tomografia computadorizada, Endoscopia

diagndstica

IAcompanhamento Anestésico - POA3  [Ressonéncia  magnética, Endoscopia intervencionista,

IAngiorradiologia

Acompanhamento Anestésico - POA 3

Anestesia realizada pelo anestesiologista em atos médicos que ndo
tenham seus portes especialmente previstos ou para as situacdes de
imperativo clinico

26.

27.

28.

Os procedimentos para os quais ndo existe previsdo de acompanhamento anestésico
na Tabela de Procedimentos do PlanSaude - TPPS deverdo ter este acompanhamento
previomente solicitado pelo médico assistente e solicitante do procedimento, e
autorizado pelo Plano.

Quando houver necessidade do concurso de anestesiologista em atos médicos que ndo
tenham suas medidas especialmente previstas na classificacdo de honordrios médicos
referéncia/ Tabela de Procedimentos do PlanSaude - TPPS, a remuneracdo deste
especialista serd equivalente ao estabelecimento para o PoA 3.

Cabe ao anestesista verificar antes de realizar o procedimento para o qual ndo ha
previsdo de participacdo do anestesista, se o acompanhamento anestésico foi




autorizado ou ndo, porque somente os autorizados através da guia de
acompanhamento anestésico poderdo ser pagos.

11.6 INTERNACAO EM UT]

Toda intfernacdo em UTl exige autorizacdo, inclusive as oriundas do atendimento de
urgéncia/emergéncia, para as quais a solicitacdo deve ser concomitante d internacdo
do paciente neste ambiente hospitalar.

Em caso de internacdo de emergéncia ou em uti — a autorizagcdo deverd ocorrer no
maximo em 12 horas do primeiro dia Util a partir da data do atendimento, sendo que o
primeiro dia Util comeca a partir das 08 hs.

. Asolicitacdo deverd ser dirigida para a Central de Regulacdo do PlanSaude 24/7, e serd

tecnicamente avaliada quanto & indicacdo e pertinéncia.

. Quando houver troca de acomodacdo de enfermaria para UTl, a mesma dar-se-&

mediante solicitacdo/autorizacdo da Central de Regulacdo do PlanSaude 24/7.

11.7 PROCEDIMENTOS

REGRAS GERAIS

1.

Os procedimentos cobertos pelo PlanSaude para o tratamento em regime de
internacdo encontram-se listados no Tabela de Procedimentos do PlanSaude - TPPS,
vigente, com codificada.

A solicitacdo de qualguer procedimento coberto pelo PlanSaude para realizacdo em
regime de internacdo deverd basear-se em dados clinicos consistentes, apoiados em
resultados de exames complementares que os corroborem e na real necessidade do
tratamento do paciente neste regime.

Todo procedimento deverd ser solicitado em documento padronizado, a Guia de
Solicitacdo de Internacdo disponivel para download nos sites referido no item |V, deste,
Canais de Afendimento, contendo todas as informacdes solicitadas e legiveis,
destacando a descricdo clara e objetiva do quadro clinico (sinais e sintomas), resultado
de exames complementares realizados e outros aplicAveis, que corroborem o
diagndstico ou hipdtese diagndstica.

Todo procedimento eletivo solicitado deverd estar preferencialmente relacionado &
especialidade do médico assistente do paciente.

Os procedimentos clinicos ou cirirgicos de CARATER ELETIVO também solicitados no
formuldrio padronizado, serdo submetidos a equipe de regulacdo da Cenfral de
Regulacdo do PlanSaude. O beneficidrio deverd ser orientado a procurar esta Central
com a solicitacdo, laudos, relatdérios e resultados de exames complementares, para
realizacdo do processo regulatoério pré-autorizacdo, que pode incluir pericia presencial.
A solicitacdo tem a validade de 60 (sessenta) dias a partir da data em que foi solicitado
o procedimento, para serem ou ndo autorizados.

Em sendo o procedimento autorizado, a Central de Regulacdo confirma a autorizacdo.



7.

Para realizacdo de procedimento em paciente oriundo do atendimento de urgéncia/
emergéncia a solicitacdo daintfernacdo/ procedimento(s) devera ser solicitado na Guia
de Solicitacdo de Internacdo e dirigida para a

Central de Regulacdo do PlanSaude 24 horas, no sistema eletrénico do PlanSaude.

8.

10.

11.

12.
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14.

15.

As solicitacdes, independentemente do tipo de internagdo (clinica, cirdrgica, eletiva ou
de urgéncia) e do ambiente hospitalar em que o paciente serd acomodado
(enfermaria ou UTl), serdo submetidas a andlise técnica do setor de regulacdo do
PlanSaude, conforme quadro 19.

A autorizagcdo do procedimento ndo dispensa auditoria pré-pagamento (contas
médicas), com base nos documentos de atendimento, quando da cobranca da conta
hospitalar.

As orientacdes gerais em procedimentos cirirgicos compreendem regras e parédmetros
aplicaveis aos atos cirdrgicos em geral, independentes da especialidade.

Nos portes atribuidos aos procedimentos ortopédicos e traumatolégicos ja esta incluida
a primeira imobilizagdo. A excecdo se dd para os casos de entorses, contusdes e
distensdes musculares, quando a valoracdo do ato corresponderd & consulta acrescida
da imobilizacdo realizada.

Havendo necessidade de froca de aparelho gessado em ato posterior para o
procedimento que foi ja realizado, deverd ser feita a solicitacdo prévia, com justificativa
da sua necessidade, cabendo ao médico o pagamento pela troca (honordrios),
obedecidos os valores da Tabela vigente. Materiais e medicamentos cabiveis e taxas
negociadas serdo pagos A parte.

Nos casos de colocacdo simulténea de mais de um aparelho gessado, os honordrios
médicos para o primeiro correspondem a 100% do seu valor e, para os demais, 70%
daqguele.

A resseccdo transuretral € o procedimento padrdo para diagndstico, estadiamento e
tratamento dos tumores superficiais de bexiga urindria, também sendo utilizada nas
lesdes infiltfrativas de diagndstico inicial ou baixo grau. J& a utlizacdo de foto
coagulacdo a laser tem indicacdes bastante limitadas e ndo estd respaldada como
tratamento primdrio na literatura especializada (diretrizes). Para sua autorizagcdo
necessita de justificativa com embasamento bibliogrdfico.

Para lesdes benignas, o tratamento pertinente é a resseccdo de pdlipos vesicais,
resseccdo cirirgica ou endoscopica, que deverdo ser objeto de comprovacdo através
de exame anatomopatoldgico.

11.8 SERVICO DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO (SADT)

Os exames auxiliares de diagnose e terapia tém como finalidade a comprovacdo de um
diagndstico/hipdtese diagndstica, fundamentada na avaliacdo clinica do paciente
(complementares ao raciocinio clinico e ndo uma forma de diagndstico) ou podem ser
utilizados para identificar determinada patologia.

A solicitacdo dos exames deverd estar subordinada a um objetivo clinico (indicagcdo), o
formuldrio ser devidamente preenchido com os dados do paciente e, preferencialmente,
solicitado na ordem do mais simples ao mais complexo, de menor para Mmaior risco.



O profissional deverd justificar a indicacdo, através de relatério técnico (guia de solicitacdo
de exames), para fins de andlise e autorizacdo da Cenfral de Regulacdo do PlanSaude.

Tanto a validade da solicitacdo do médico assistente, quanto a validade para a realizacdo
do exame é de 60 (sessenta) dias, a contar da data da solicitacdo, e a validade para a
realizacdo do exame é de 30 (trinta)dias, a contar da data da autorizacdo.

REGRAS GERAIS

1. Todo exame para paciente internado deverd ser solicitado pelo médico que o atende
de forma continua (médico assistente clinico ou cirurgido) ou de forma
provisdria/complementar (especialistas, intensivistas, urgentista...).

2. Em qualqguer solicitacdo de exame o médico deverd justificar a indicagcdo, através de
relatério técnico, para andlise e autorizacdo dos meédicos reguladores, preenchendo a
Guia de Solicitacdo de Exames na sua completude e de forma legivel.

3. Todos os exames de medicina laboratorial, imagem e métodos grdficos solicitados
devem ter indicacdes claras, de modo a permitir avaliar a real necessidade do exame.

4. Emrelacdo a frequéncia de realizacdo de um mesmo exame (s), e independentemente
do local de acomodacdo do paciente (enfermaria ou UTl), a repeticdo dos mesmos
somente terd a cobranca didria acatada, se guardar uma estreita relacdo com a
morbidade e condicdo clinica do paciente. A frequéncia minima esperada para
repeticdo de exames de rotina € a cada 02 (dois) dias, e as excessdes deverdo ser
avaliadas pelo auditor in loco.

5. Todos os exames para a realizacdo em paciente internado deverdo ser lancados no
sistema eletrénico do PlanSaude, ficando sujeitos a regulacdo, para fins de autorizacdo
ou ndo.

6. Nao se paga taxa de sala para realizagao de exames de Raios X, US, TC, RM. A excecdo
é para a radiologia intervencionista, desde que o pagamento ocorra em conta aberta.
Se for por meio de pacote, a taxa estd inclusa neste.

7. Para a readlizacdo da radiologia intervencionista ndo serdo aceitos outros profissionais
que ndo tenham residéncia médica e, ou, titulo de especialista em radiologia
intervencionista. Todo o corpo clinico da empresa de servicos auxiliares de diagndstico,
deverd ser informado com os respectivos curriculos para serem cadastrados pelo
PlanSaude.

8. A avalicdo do frénulo lingual (testes da linguinha) e da oximetria de pulso (teste do
coracdozinho) ndo sédo remunerados pelo PlanSaude tendo em vista que fazem parte
da rofina de avaliacdo do recém-nascido realizada pelo neonatologista/pediatra
assistente.

9. Quando houver necessidade da partficipacdo de anestesiologista em procedimentos
em que ndo hd obrigatoriamente o concurso do anestesista/previsdo na Tabela de
Procedimentos do PlanSaude - TPPS, esta deverd ser solicitada ao Plano pelo médico
assistente, devidamente justificada (autorizagcdo prévia), sem que o que estard sujeita a
glosa.

10. Sdo indicacdes de solicitacdo de suporte anestésico para exames de imagem, em
paciente internado:



11.

12.
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14.

a) menores de idade
b) maiores de 60 anos

c) pacientes com alergia a iodo, devidamente comprovados por teste alérgico,
quando for utilizar contraste iodado, ndo se refere ao contraste paramagnético e
contraste ndo iodado.

d) pacientes com claustrofobia, devidamente comprovados por laudo psiquidtrico.
e) pacientes com necessidades especiais.

f) Os casos ndo previstos nos itens anteriores, podem ser realizados, desde que
solicitados ao Plano, pelo medico assistente, devidamente justificado e com
autorizacdo prévia do PLANSAUDE, sem a qual estard sujeita a glosa.

Nos atos médicos que ndo tenham honordrios especialmente previstos para o
anestesista, inclusive nos de Porte 0, a remuneracdo deste especialista serd equivalente
ao Porte 3 de acordo com a parametrizacdo na Tabela de Procedimentos do PlanSaude
- TPPS acordado com o Orgdo que representa a especialidade, sé uma vez, desde que
devidamente solicitado e justificado pelo médico assistente e com registro no prontudrio
do ato anestésico.

Para os procedimentos diagndsticos multiplos, realizados em um Unico evento, os
atos médicos praticados pelo anestesiologista, quando devidamente autorizado, serdo
pagos pela quantidade de procedimentos, ou seja, 100% para o 1° e 50% do valor
daqguele para os demais.

A guia de acompanhamento anestésico em paciente internado somente poderd ser
confirmada pelo Orgdo que representa a especialidade.

Nos exames que necessitem de utilizacdo de contraste, este serd remunerado de
acordo com os valores vigentes.

11.9 MEDICAMENTOS

O pagamento dos medicamentos estd subordinado & pertinéncia da indicacdo, efetiva
administracdo e fracionamento, quando se aplicar. Os medicamentos a serem utilizados
deverdo ser, preferencialmente, os genéricos, conforme portaria do Ministério de
Saude/ANVISA.

Regras para cobranca do valor de medicamentos:
a) Os medicamentos serdo pagos pelo valor da tabela vigente do PlanSaude.

b) No caso de utilizacdo de medicamento de marca, quando houver o genérico do
mesmo, serd pago o valor do medicamento genérico.

c) Na auséncia do genérico, e somente nesta circunsté@ncia, serd pago o medicamento
de marca, da competéncia do atendimento realizado, tfendo como referéncia o
Brasindice, preco de fdbrica.

O PLANSAUDE utilizard como base a revista BRASINDICE 946 para formar sua tabela
propria que a partir da implantagcdo deste serd denominada TPPS, e terd reajuste annual,
conforme cldusula contratual, e terd as seguintes regras:



a) Os medicamentos serdo pagos conforme BRAINDICE 946 que serd transformada em
tabela prépria do PLANSAUDE, com a seguinte formatacdo:

b) Serd adotado PMC, caso ndo tenha PMC serd pago PF acrescido de 18%;

c) Quando o medicamento ndo estiver contemplado na Revista versdo 946, serd pago
valor de Nota Fiscal acrescido de 18%, e ao final de cada ano serd atualizada a
tabela e incluindo novos medicamentos pagos com nota no decorrer do ano.

4. Os medicamentos utilizados deverdo ser relacionados na fatura constando a marca, o
fabricante, a concentracdo e outros dados inerentes ao produto.

5. Toda e qualguer medicacdo serd paga por dose unitdria e de forma fracionada, sempre
que possivel.

6. Quando o valor unitdrio do medicamente for igual ou maior que R$300,00 (trezentos)
reqis & necessdria solicitacdo/autorizacdo.

7. Para medicamentos excepcionais e de alto custo, em especial, a prescricdo deve estar
fundamentada em uma questdo concreta e na fundamentacdo da indicagcdo, da
efetividade e do beneficio ao paciente.

8. Para fins de cobranca e pagamento dos medicamentos considerados de alto custo, o
prestador deve encaminhar junto com a fatura o formuldrio de

solicitacdo autorizado pelo médico auditor, e anexar uma coépia ao prontudrio do
paciente.

9. Em havendo cobranca em duplicidade de um mesmo agente terapéutico ou de um
mesmo medicamento, que ora esteja sendo utilizado com o nome farmacoldgico ora com
o0 nome comercial, serd pago o de menor valor.

11.10 MEDICAMENTOS EXCEPCIONAIS

1. A utilizacdo de medicamentos excepcionais estd condicionada a autorizagcdo prévia
do PlanSaude. A solicitacdo deverd ser feita pelo médico assistente, com a justificativa
detalhada para avaliagdo técnica da autorizacdo.

2. A autorizacdo, nos casos eletivos serd feita, preferencialmente, pelo médico regulador
da Central de Regulacdo do Saude ou pelo médico auditor in loco, em casos
excepcionais. A autorizacdo deverd ser anexada ao documento de cobranca, para fins
de pagamento. Medicamentos ndo autorizados e cobrados, sofrerdo glosa total, sem
recurso.

11.11 MATERIAIS

11.11.1 DESCARTAVEIS/ESPECIAIS

1. A utiizacdo de matericis deve estar relacionada & pertinéncia das indicacoes;
prescricdo (adequacdo da quantidade); o fracionamento, com base na quantidade
de reuso que o material propicia; a real utilizacdo; os beneficios, resultados e
efetividade.

2. A utilizacdo de materiais especiais deverd estar relacionada a pertinéncia da indicacdo
médica e o beneficio do paciente, guardando compatibiidade entre o material



10.

11.

utilizado e o procedimento, bem como, o limite para as quantidades estabelecidas de
cada produto.

Para materiais especiais e de alto custo, particularmente, o uso deve estar
fundamentado em uma questdo concreta, e € imprescindivel a indicacdo correta, o
beneficio ao paciente e a efetividade.

Os materiais especiais (seringas, fransfusos especiais, equipos, extensores, bombas de
infus@o etc.), necessdrios para a administracdo de medicamentos especiais deverdo ter
sua indicacdo e justificativa comprovada por meio de bulas ou protocolos reconhecidos
por entidades da drea de saude.

Para determinados materiais (despesa ndo médica) existe uma relacdo estreita com
determinados medicamentos, dai a necessidade de esta correlacdo estar adequada.
A titulo de exemplo:

a) Equipos: medicacdo utilizada v.s. equipos fotossensiveis;

b) Luvas: No centro cirdrgico, luvas cirdrgicas v.s. nUmero de profissionais que participam
do ato cirlrgico;

c) Seringas, cateteres e torneirinhas: Seringa cobrada que ja inclui agulha utilizada; uso
de agulha em medicacdes apresentadas em frasco ampola, infiltracdes e / ou
anestesias locais; uso de torneirinhas v.s. prescricdo de multiplas medicacdes ou
SOros.

d) Rotina de troca periddica de materiais descartdveis nos principais procedimentos
hospitalares v.s. recomendacdo da Anvisa e fabricante.

e) Quantidade(s) cobrada(s) compativeis v.s. utilizados.

Os materiais descartdveis serdo pagos de acordo com a tabela do PLANSAUDE que
utilizard como base a SIMPRO do dia 14/04/2020, ndo sendo permitido nenhum
acréscimo a esse valor.

Os materiais hospitalares que ndo estiverem contidos na Tabela SIMPRO do dia 14/04/2020, serdo
pagos o valor da nota fiscal, acrescidos de 20%.

A inclusdo de novos materiais descartdveis/especiais deverd ser negociada
previomente, por ambas as partes. Materiais nGo autorizados e cobrados, sofrerdo glosa
total, sem recurso.

Para materiais com valor unitdrio a partir de R$300,00 € necessdria a solicitacdo e a
autorizacdo prévia do médico do meédico regulador da Central de Regulacdo do
Saude, preferencialmente, ou pelo médico hospitalar auditor in loco, em casos
excepcionais. O prestador deve encaminhar, para fins de cobranca, o original da
solicitacdo/autorizacdo e anexar uma coépia ao prontudrio médico.

O fracionamento e reuso de materiais obedece ao disposto na RDC ANVISA vigente. Os
materiqis que permitem reuso serdo pagos sempre 1/3 do seu valor total. Esta regra
também se aplica a materiais abertos, ndo utilizados durante o procedimento e mau
uso, quando permitido o seu reuso.

Deve ser comprovado o produto utilizado, quanto ao fipo e marca, que deve estar
compativeis com a cobranca efetuada.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Nos casos de utilizacdo de materiais de uso médico descartdvel com reprocessamento
proibido ou passiveis de reprocessamento, o prestador devera fazer constar do
prontudrio do paciente, os seguintes itens:

o relatério cirirgico ou laudo de exame com descricdo de todos os itens utilizados no
ato médico, devidamente identificado com os dados do paciente, data de realizacdo
do procedimento e identificacdo dos profissionais médicos integrantes da equipe;

os rotulos/embalagens/selo/céddigos de barras de todos os materiais utilizados com
nome ou modelo comercial, identificacdo do fabricante ou importador, cédigo do
produto, niUmero do lote e nUmero de registro na ANVISA e compativeis com os da nota
fiscal pertinente.

a nota fiscal de compra do(s) material (is), para os produtos enquadrados como de uso
Unico, de reprocessamento proibido, com a identificacdo do paciente no qual foi
utilizado e com data compativel com a realizacdo do procedimento.

O rétulo original de todos os materiaqis especiais autorizados, utilizados e descritos no
relatério cirdrgico ou no laudo do procedimento afixado no prontudrio do paciente. Se
ndo constar, ao PlanSaude é reservado o direito de glosa total do material especial.

E totalmente vetado o acréscimo de procedimentos e de matericis especiais
autorizacdo. Qualquer alteracdo de procedimento/material especial, necessitard,
obrigatoriamente, de autorizacdo do PlanSaude. Os ndo autorizados e cobrados,
sofrerdo glosa total, sem recurso.

Em todos os materiais utilizados obrigatoriamente deverdo constar as especificidades do
produto, tais como ftipo, marca, quantidade, e outros inerentes a cobranca e
pagamento.

Materiais especiais e de alto custo utilizados durante o ato cirdrgico em cardter de
emergéncia, sem autorizacdo prévia, deverdo ser autorizados pelo médico auditor
hospitalar ou para o médico regulador da Central de Regulacdo do PlanSaude 24/7,
impreterivelmente em até 12 horas do primeiro dia Util apds a realizacdo do
procedimento, que comeca a contar a partir das 8 hs da manha do dia em questdo.

Os procedimentos complementares de diagnose e tratamento em que sdo utilizados
contrastes, radioisdétopos ou outros materiais necessdrios d sua realizacdo deverdo estar
descritos, o laudo deverd estar disponivel para andlise técnica e comprovacdo do uso
do confraste.

Para utilizar contraste ndo idbnico a solicitacdo deverd estar justificada e deverd ser
autorizada pelo PlanSaude.

11.11.2 DE ALTO CUSTO

Sdo considerados materiais de alto custo dqueles cujos valores unitdrios sejam igual ou
maior que R$ 300,00. Para o uso desses materiais € obrigatéria a solicitacdo e
autorizacdo prvia do médico auditor hospitalar ou da Central de Regulacdo do
PlanSaude.

Para fins de cobranca e pagamento o prestador deve encaminhar junto com a fatura
o formuldrio de solicitacdo do material de alto custo original, autorizada, anexando uma
copia do mesmo ao prontudrio do paciente.



3.

O pagamento estd condicionado d comprovacdo da autorizacdo e nota fiscal do
fornecedor, em casos de emergécias para os quais ndo tenha havido cotacdo previa
do PlanSaude junto a seus fornecedores cadastrados.

11.12 TAXAS HOSPITALARES

2.

Constituem cobranca por uso de ambiente hospitalar, servicos prestados ou uso de
aparelhagem. As taxas descomprometem o PlanSaude de indenizacdes de quaisquer
equipamentos que porventura vierem a ser danificados.

As taxas hospitalares cobertas pelo PlanSaude estdo discriminadas no item 4.2.7.

11.13 TROCA DE DISPOSITIVOS

As recomendacoes para a periodicidade de troca de dispositivos devem obedecer ds
normas da Anvisa.

Para fins de cobranca e pagamento a substituicdo adequada dos dispositivos deve
conter a identificacdo com o nome do profissional, a data e a hora da
insercdo/instalacdo/troca, o tipo e o calibre do dispositivo, e data e hora da froca.

Todas as informacdes ou intercorréncias sobre os dispositivos devem ser anotadas em
relatério de enfermagem, no prontudrio do paciente.

11.14 GASES MEDICINAIS

2.
3.

Gasoterapia consiste no processo de aplicacdo de gases medicinais e assisténcia
ventilatéria, ou seja, a administracdo via mdscara, cateter nasal ou intubacdo, para
pacientes portadores de déficit de oxigenacdo, sob anestesia ou em procedimentos.

Os gases medicinais serdo cobrados por minuto.

A cobertura para gases medicinais se dd na seguinte forma:
Quadro 24: Gases medicinais cobertos pelo PlanSaide por tipo e uso
DESCRICAO Cobranca por
Oxigénio (independente da via de administracdo) Minuto
Oxigénio p/hora de 72 até 96 horas Minuto
Oxigénio p/hora a partir de 96 horas Minuto
IAr comprimido Minuto
Gds carbbnico Minuto
Protéxido de azoto Minuto

REGRAS GERAIS

1.

A cobranca e o pagamento dos gases medicinais se ddo por hora/uso, mediante

comprovacdo efefiva da indicacdo (prescricdo meédica), registro da utilizacdo no




10.

1.

12.

documento de atendimento (prontudrio, ficha anestésica ou outros), data e hordrio do
inicio e término da aplicacdo dos mesmos registrado pelo profissional de enfermagem
e evoluido no prontudrio.

Na utilizacdo por hora de gasoterapia nenhuma outra cobranca poderd  ser
adicionada, visto que estes valores j& est@o embutidos em seus custos (perda de gds
pela tubulacdo, aguecimentos, manutencdo de seus reservatdérios — bala e, ou, central
— vdadlvulas de pressdo, borracha de ldtex para inalacdes e, ou quaisquer outras
conexoes, etc.).

Para o ar comprimido caberd pagamento para respirador volumétrico. Quando o ar
comprimido for utilizado em concomiténcia com o O2 (mistura de gases), o PlanSaude
paga 100% do valor do primeiro (oxigénio) e 50% do valor do ar comprimido.

Em relacdo ao gds carbdnico, utilizado em centro cirdrgico, cabe pagamento nas
cirurgias video laparoscopicas, pago por minuto.

Cabe a cobranca de O2 por cateter/h/minuto, simultneo com O2 respirador
/h/minuto, somente com justificativa do medico assistente e validado pelo medico
auditor do PLANSAUDE.

Nenhum componente novo em gasoterapia poderd ser cobrado ao PlanSaude, sem
prévia negociacdo entre as partes.

Gas para nebulizacdo: Preferencialmente deve ser utilizado o ar comprimido, podendo
também ser feita com o oxigénio, a depender da prescricdo médica. Ndo se paga o
O2 para nebulizacdo quando o paciente j& estiver em uso deste gds em respirador, em
uso continuo do gds em cateter nasal, quando associado ao ar comprimido e em uUso
de qualqguer anestésico ou sedativo inalatério, no centro cirdrgico.

Oxigénio em cateter nasal: Pode ser utilizado somente O2, na quantidade prescrita pelo
médico e no volume mdximo de 51/min, continuo.

Oxigenio em mascara: pode ser utilizado somente 02 na quantidade prescrita pelo
medico e no volume maximo 10 litros por minuto, confinuo.

Oxigénio em respirador: E utilizado o O2 e em alguns modelos estd associado ao ar
comprimido. Pode ser utilizado associado a gases inalatérios anestésicos ou gases
sedativos (O2 + protdxido de azoto, O2 + Nitrogénio, O2, O2 + éxido nitrico, etc.).

Nebulizacdo: Prescritas pelo médico assistente sdo pagas por meio da taxa de
nebulizacdo, por unidade e segundo o fipo — simples, com ou sem broncodilatadores,
com ar comprimido ou com oxigénio e macro nebulizacdo/nebulizacdo continua (ver
item taxa de nebulizacdo, retro).

Protoxido de azoto medicinal (N20): Usado como um agente anestésico, combinado
com agentes hipndticos, analgésicos e anestésicos, ou ndo, é cobrado por minuto uso
registrado.

11.15 PROTESES CIRURGICAS E MATERIAIS ESPECIAIS DEFINICOES

Proteses cirdrgicas: artefatos que visam substituir segmentos perdidos, implantados
cirurgicamente denfro do corpo, como por exemplo as artroplastias totais ou parciais do
quadril (endoproéteses).



Sintese: na medicina é utilizada para descrever a reaproximagdo de bordas teciduais rotas
ou incisas. O termo ¢é ufilizado com o mesmo sentido, designando o meio (fios metdlicos,
placas e parafusos, hastes intramedulares, fixadores externos etc.), que mantém fragmentos
6sseos estabilizados durante um tratamento (osteosinteses).

Material Especial: Termo empregado  para definir materiais e dispositivos utilizados
em procedimentos diagndsticos e terapéuticos.

11.16 REGRAS GERAIS E ESPECIFICAS

1. Ao médico regulador do PlanSaude responsavel pela avaliacdo das solicitacdes das
orteses, Proteses Cirdrgicas ou Materiais Especiais (OPME) cabe:

a) avaliar a descricdo das OPME, dos equipamentos e dos instrumentais necessarios a
sua utilizacdo;

b) homologar a conformidade técnica (nome bdsico, composicdo e peculiaridades,
caracteristicas claras e disponibilidade no mercado).

c) Avaliar as especificacdes quanto ao tamanho, a unidade de medida, a
apresentacdo e d embalagem.

d) Avaliar os padrdes técnicos com parédmetros minimos de desempenho e qualidade.

e) Redlizar a andlise de custo e viabilidade econémica, inclusive para a incorporagcdo
de novos produtos e tecnologias (se houver), incluindo materiais excedentes ou
incompativeis (se houver).

2. As proteses cirdrgicas deverdo obedecer as Normas de Fabricacdo e Requisitos
Essenciais de Seguranca e Eficdcia de Produtos para a Saude, estabelecidos pela
ANVISA/MS.

11.17 SOLICITACAO DE OPME

1. A utilizacdo dos produtos exige autorizacdo prévia, quando se tratar de procedimento
elefivo.

2. A solicitacdo de PME é de responsabilidade do médico assistente, seja no atendimento
eletivo ou de urgéncia/emergéncia, a quem cabe também a prerrogativa de determinar
as caracteristicas do material a ser utilizado, que devem estar tecnicamente justificadas.

3. A solicitacdo deverd ser feita no formuldrio préprio do PlanSaude (Formuldrio para
Solicitacdo de PME), preenchido na sua completude, com justificativa técnica para a
indicacdo de uso, sendo fundamental ainda o registro de dimensdes, material de
fabricacdo, tipo, superficie, método de fixacdo do implante, quantidade, observadas as
prdticas cientificamente reconhecidas e as legislacdes vigentes no pais.

4. Havendo divergéncia entre o médico solicitante e o PlanSaude relacionada d indicacdo
clinica ou aos produtos, deve haver um contato telefénico e, ou, eletrénico entre o médico
assistente e o médico regulador do PlanSaude, para esclarecer ou dirimir dividas e chegar-
se a uma decisao final.

5. Nos procedimentos eletivos, as solicitacdes das PME deverdo ser encaminhadas para a
Central de Regulacdo do PlanSaude, para a avaliagdo técnica do médico regulador, para



fins de autorizacdo ou ndo, e da cotacdo junto a seus fornecedores. O PlanSaude tem até
21 (vinte e um) dias Uteis para apresentacdo do resulfado para o proposto, tempo em que
decorre também a avaliacdo do procedimento cirdrgico solicitado.

6. Nos casos de urgéncia e emergéncia no hordrio noturno, sdbados, domingos e feriados
o pedido de autorizacdo deverd ser encaminhado para o médico auditor hospitalar ou
para a Central de Regulacdo do PlanSaude, para fins de avaliacdo e autorizacdo, em até
12 horas do primeiro dia Util subsequente a realizacdo dos procedimentos, contados a partir
de 8hs da manha.

7. Do formuldrio de solicitacdo deve constar pelo menos 3 (irés) marcas de produtos de
fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA,
gue atendam as caracteristicas especificadas, e valor apresentado.

8.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Os valores pagos pelas OPME utilizadas corresponderdo no maximo 72% (sessenta) do
valor das mesmas do preco de fabrica na Tabela Simpro do dia 14/04/2020, tabela essa
que serd adotado como tabela do PLANSAUDE, com rejuste anual, conforme contrato.

Quando ndo constar na tabela SIMPRO, os cédigos e precos, estes serdo pagos pelo
valor da nota fiscal acrescido de 18%.

Autorizada a solicitacdo e efetuada a cotacdo, o documento de solicitacdo, agora
autorizado, serd encaminhada ao prestador, eletronicamente e por e-mail.

No caso das PME que possuirem conjunto de componentes com tamanhos variados, a
solicitacdo deverd conter informacdes sobre os diversos tamanhos, bem como o
instrumental necessdrio para o adequado uso (quando couber).

A autorizacdo do procedimento ndo dispensa auditoria pré-pagamento, com base nos
relatérios e demais documentos previstos pelo PlanSaude.

A marca e o fabricante indicados pelo prestador ndo sdo determinantes da cotacdo e
aquisicdo da PME, e somente materiais nacionais ou nacionalizados que estiverem de
acordo com as normas e liberacdes vigentes da ANVISA (registro e validacdo da
situacdo deste tipo de produto) sdo autorizados pelo PlanSaude.

Todos os atos devem ser documentados a fim de garantir a tfransparéncia e a
rastreabilidade do processo — descricdo do ato cirlrgico, sob a responsabilidade do
profissional que realizou o procedimento e registro do consumo de sala.

As PME utilizadas devem ser registradas pelo cirurgido que realizou o procedimento, na
ficha de descricdo cirlrgica, devendo ser anexada também a nota do fornecedor
(comunicacdo de utilizacdo de PME), especificando os produtos utilizados (nome do
produto, fabricante, tamanho, quantitativo e a descricdo do implante realizado) e, em
casos especificos, a justificativa da utilizacdo de material excedente, sendo ainda
obrigatdria a fixagcdo das etiquetas/selo/codigo de barra de rastreabilidade, contidas
nas embalagens do(s) produto(s), e também o registro da Anvisa, na nota de consumo
de sala e na Nota Fiscal.

Quando o procedimento tiver indicacdo de exame de imagem para controle, este
deverd ser anexado ao prontudrio do paciente, comprovando a efetiva utilizacdo da
PME no ato cirdrgico.

O PlanSaude deverd, de acordo com o previsto para o processo de macro controle,
efetuar auditoria in loco para verificar a utilizacdo das PME autorizadas, podendo,



18.

19.

20.

21

22.

inclusive, acompanhar o ato cirdrgico, desde que devidamente comunicado e
autorizado pelo médico assistente.

Quando a quantidade utilizada for excedente ao previsto, o cirurgido responsavel pelo
ato cirdrgico deverd justificar o uso e a comprovacdo da utilizagcdo do material
excedente, o que serd avdaliado pelo médico auditor do plano para fins de
consideracd@o ou ndo.

OPME com embalagem violada, contaminada ou danificada, ndo utilizada no ato
cirdrgico, o gasto deverd ser registrado no documento de consumo da sala cirdrgica,
com justificativa do ocorrido, cabendo o pagamento por parte do PLANSAUDE apds
analise do medico auditor.

Deverd ser encaminhado ao setor de faturamento do prestador hospitalar o registro de
consumo da sala cirdrgica, a descricdo cirdrgica, a Nota Fiscal, laudo complementar de
materiais especiais e justificativa de uso, quando houver, para o adequado faturamento
das PME.

. pagamento de PME (Préteses e Materiais Especiais) serd efetuado na fatura hospitalar,

mediante a apresentacdo de fatura do(s) material(ais), onde devem constar os coddigos
especificos, acompanhada de Nota Fiscal com a discriminacdo das PME fornecidas.
Quando o fornecedor for o préprio hospital, além da Nota Fiscal deverd vir a autorizacdo
do PlanSaude (orcamento aprovado e tipos de PME autorizadas) e a descricdo do afo
cirdrgico.

Quanto d codificacdo das OPME, cabe referir:

a) Cabe a utilizacdo do coddigo Simpro quando a PME utilizada tiver como referéncia
esta Tabela.

b) Caso as PME ndo constem da Tabela Simpro deverd ser utilizado o cédigo TUSS, até
a implantacdo do codigo proprio PLANSAUDE.

11.18 REMOCOES

1

A remocdo inter-hospitalar (transferéncia do paciente para outro hospital), em
ambuldncia, com pessoal de enfermagem ou médico, em perimetro urbano serd paga
no valor negociado pelo PlanSaude com o servico informado pelo Plano, para tal.

Remocdes em ambuldncia, com equipe de enfermagem ou médica, serd paga no valor
negociado pelo PLANSAUDE, conforme table de valores e cobrada pelo prestador em
conta hospitalar.

11.19 HEMOTERAPIA / TERAPIA TRANSFUSIONAL

Prestacdo exclusiva, pelo hemocentro do Estado do Tocantins - HEMOTO, de servicos
relacionados ao fornecimento de sangue e, ou, seus componentes, aos beneficidrios
regularmente inscritos na carteira do plano de salde denominado PLANSAUDE,
conforme o disposto a seguir, na forma estabelecida para os produtos hemoterdpicos,
incluindo o ciclo completo do processo: recrutamento de doadores, coleta de sangue,
andlise laboratorial, classificacdo e processamento do sangue, bem como
armazenamento de dados clinicos e laboratoriais dos doadores.



2. O HEMOTO, fornecerd, no dmbito dos servicos exclusivamente hospitalares contratados
do PLANSAUDE of(s) produto (s) hemoterdpico (s) solicitado (s) pelo médico assistente,
na forma estabelecida e devidamente registrada (s) em documento proprio para tal fim
(formuldrio para solicitacdo de produtos hemoterdpicos), cabendo-lhe:

a) Recrutar, selecionar e realizar andlise laboratorial dos doadores;

b) Realizar a coleta de sangue total ou coleta seletiva de hemocomponente por
aférese;

c) Andlisar e fornecer sangue e componentes necessdrios ao aftendimento de
pacientes internados em hospital integrante da rede contratada do Plano, mediante
o cumprimento, pelo hospital, de todos os requisitos inerentes a terapia transfusional,
em conformidade com as normas de vigil@ncia sanitdria, do Ministério da Saude e
do HEMOTO, vigentes sobre a matéria.

3. E obrigatdrio a anexacdo no prontudrio da solicitacdo do produto hemoterdpico, a sua
origem, data e inicio e término da hemotransfusdo.

4. No Anexo 5 deste, estd indicada, discriminadamente, a rede hospitalar contratada do
Plano, onde poderdo ser executados os procedimentos transfusionais, em favor dos
beneficidrios do PLANSAUDE, de acordo com as necessidades e a capacidade
instalada e operacional do hospital.

5. Caso o hospital possua Agéncia Transfusional cadastrada no CNES cabe a cobranca e
o0 pagamento ao servico de medicina laboratorial do hospital ou terceirizado deste,
para o0s seguintes exames, por bolsa solicitada/entregue pelo HEMOTO: Grupo
sanguineo ABO e RH e Pesquisa de anficorpos séricos iregulares anfieritrocitdrios, na
bolsa e no receptor. Os demais exames de testagem sanguinea obrigatdria estdo
inclusos no valor total da bolsa, nGdo cabendo pagamento em separado pelo/para o
hospital.

6. Se o hospital ndo possuir Agéncia Transfusional cadastrada no CNES, cabe ao HEMOTO
a cobranga e o recebimento do valor infegral de todos os exames de testagem
sanguinea.

7. Os valores de pagamento sdo os estipulados para os procedimentos hemoterdpicos
acordados entre as partes.

11.19.1 REGRAS PARA SOLICITACAO, AUTORIZACAO E REGISTRO DA HEMOTERAPIA

1. As solicitacdes para transfusdo de sangue ou hemocomponentes deverdo ser feitas no
formuldrio especifico Solicitacdo de Hemocomponentes, disponivel nos enderecos
eletrénicos constante do Item IV Canais de Atendimento, deste, com todos os campos
preenchidos, e com justificativa técnica consubstanciada para uso do hemocomponente
solicitado.

2. Requisicoes incompletas, inadequadas, ilegiveis e sem identificacdo do médico
(assinatura legivel, Registro no CRM) poderdo ser objeto de rejeicdo pelo HEMOTO.

Os procedimentos de hemotransfusdo cobertos sdo:
a) 4.04.01.05-7 Aférese para paciente ABO incompativel
b) 4.04.01.01-4 Transfusdo (ato médico ambulatorial ou hospitalar)

c) 4.04.01.02-2 Transfus@o (ato médico de acompanhamento)



d) 4.04.01.04-9 Transfusdo fetal intfrauterina

e) 4.04.01.03-0 Exsanguineo transfusdo

11.19.2 PROCEDIMENTOS ESPECIAIS EM HEMOTERAPIA

1. Para Hemdcias e Plaguetas

Algumas situacdes na clinica hemoterdpica exigem cuidados adicionais na tfransfusdo dos
hemocomponentes. Entre eles a desleucocitacdo, iradiacdo, lavagem com solucdo salina
e fenotipagem.

1.1.  Componentes Celulares (Hemdacias e Plaquetas)
1.1.1 Desleucotizado (Filtro de Leucocitos)

A leucorreducdo, feita por meio filtro especial e que reduz o nUmero de leucdécitos em até
99,99%, € utilizada para concentrado de hemdcias e plaquetas e tem como objetivo evitar
complicacdes decorrentes dos efeitos bioldgicos associados a transfusdo de leucdcitos
alogénicos, devido d exposicdo do receptor aos leucdcitos do doador, quais sejam:

a) reacdo transfusional febril ndo-hemolitica;
b) Aloimunizacdo e refratariedade a transfusdo de plagquetas;
c) Doenca enxerto-versus-hospedeiro;
d) Transmissdo de agentes infecciosos;
e) Efeitos imunomodulatoérios.
A cobertura pelo PlanSaidde dar-se-a para as seguintes indicagoes:
a) A partir da 3¢ tfransfusdo de hemdcias ou plagquetas
b) Hemoglobinopatias
c) Anemias hemoliticas hereditdrias
d) Histéria de duas reacdes febris ndo-hemoliticas
e) Sindromes de imunodeficiéncias congénitas
f) Transplante de medula éssea
g) Anemia apldstica
h) Leucemia mieloide aguda

i) Doencas onco-hematolégicas graves até  esclarecimento
diagndstico

i) Prevencdo de Infeccdo para CMYV nas seguintes situacoes:
e Paciente HIV positivo com sorologia negativa para CMV

e Candidato a transplante de érgdos e medula éssea se doador e receptor forem
negativos para CMV



Transfus@o intrauterina
Gestantes com sorologia ndo-reativa ou desconhecida para CMV

Recém-nascidos prematuros e de baixo peso (1.200 g) de mdes CMV negativas ou
com sorologia desconhecida.

1.1.2. Iradiado

A irradiacdo de hemocomponentes é realizada para prevenir a doenca do enxerto versus
hospedeiro transfusional (TA-GVHD) e em complicacdo imunoldgica usualmente fatal,
causada pela enxertia e expansdo clonal dos linfocitos do doador em receptores
susceptiveis. Objetivando prevenir esta complicacdo, os hemocomponentes celulares
(concentrado de hemdcias e de plaguetas) sdo submetidos a iradiacdo gama na dose
de, pelo menos, 2500 cGy (25 Gy), impossibilitando a multiplicacdo dos linfocitos.

A cobertura pelo PlanSaude dar-se-a para as seguintes indicacoes:

a)

b)

c)
d)
e)

f)

g

h)

)

k)

Transfusdo intrauterina.

Exsanguineo-transfusdo, obrigatoriamente, quando houver transfusdo
infrauterina prévia.

Recém-nascidos prematuros (inferior a 28 semanas) ou de baixo peso (1.200g).
P&s transplante com células de corddo umbilical.
Imunodeficiéncias congénitas graves.

P&s transplante de medula 6ssea (autdlogo ou halogénico), de células progenitoras

de sangue periférico, ou até suspensdo da imunossupressdo/ recuperacdo
medular (linféeitos>1000) Transplante com células de corddo umbilical.
Pacientes  tratados com andlogos da purina: fludarabina,

cladribine, deoxicoformicina.

Transfusdo de hemocomponentes de parentes com doadores, de parentesco de 1°
grau (pai, mae e irmao).

Receptor de transplante de coracdo ou pulmado.

Em vigéncia de terapia imunossupressora, nos pacientes portadores de: linfomas,
leucemias mieloide aguda, anemia apldstica, sarcoma e neuroblastoma.

Componentes HLA selecionados/especificos, mesmo em imunocomponentes.

1.2.3 Pré-Medicagao/Lavagem

E obtida afravés de lavagens dos hemocomponentes celulares (gldbulos vermelhos e
plaquetas) com solucdo isoténica de cloreto de sédio estéril em quantidade suficiente (1
a 3 litros), com a finalidade de eliminar a maior quantidade possivel de plasma.

A cobertura pelo PlanSalude dar-se-a para as seguintes indicacoes:

a)

b)

Reacdo alérgica grave (anafilaxia).

Pacientes deficientes de IgA com histéria prévia de reacdo andafildtica durante
fransfusdes anteriores.



Fenotipagem de Antigenos Eritrocitarios

A cobertura pelo PlanSaude dar-se-a para as seguintes indicacoes:

a)

b)

Receptores do sexo feminino em idade fértil com Pesquisa de Anticorpos Irregulares
(PAIl) negativa realizar transfusdo de gldbulos vermelhos K1 negativo.

Receptor com PAI positiva realizar transfuséo de concentrado de hemdcias (CH)
antigeno negativo para o anticorpo em questdo. E recomenddvel a realizacdo de
fenotfipagem para os antigenos mais imunogénicos dos sistemas Rh (E, e, C e c), Kell
(KT).

Recomenda-se para pacientes que ndo apresentam anticorpos anti-eritrocitdrios
que estdo ou poderdo entrar em esquema de tfransfusdo crénica a utilizacdo de
concentrado de hemdcias fenotipadas compativeis, principalmente para os
sistemas mais imunogénicos (Rh, Kell, Duffy, Kidd e MNS).

Aguecimento de hemocomponentes

Consiste no agquecimento de hemocomponentes através de equipamentos especiais e em

tempe

ratura controlada.

Indicacgoes:

a)

b)

c)

d)

e)
f)

g
h)

Contra

Paciente adulto que receberd sangue ou plasma em velocidade superior a 15
ml/kg/hora por mais de 30 minutos (tfransfusdes rdpidas e multiplas).

Paciente pedidtrico que receberd sangue ou plasma em velocidade superior a 15
ml/kg/hora.74

Transfusdes macicas (administracdo aguda de volume superior a uma vez € meia a
volemia do paciente, ou a reposicdo com sangue estocado equivalente ao volume
sanguineo total de um paciente, em 24 horas).

Paciente com altos titulos de anticorpo hemolitico frio com alta amplitude térmica,
que reage a 370C.

Pacientes portadores de fendbmeno de Raynaud.

Doenca grave envolvendo crioaglutininas.

Pacientes com presenca de Autoanticorpos a frio (autocrioaglutininas).
Exsanguineo-transfusdo em criangas.

indicacao

a) Aquecimento dos componentes plaquetdrios, devido a alteracdo de sua funcdo.

11.19.3

TESTESCOBERTOS  QUANDO DO USO DE HEMOCOMPONENTES/
HEMODERIVADOS

Serdo pagos somente os exames pré-transfusionais da (s) bolsa (s) utilizada (s). Assim, caso
alguma bolsa seja devolvida, por ndo utilizacdo, ndo cabe cobranca e pagamento dos
referidos exames.



Os exames pagos por bolsa encontram-se listados no Quadro 25, abaixo, por tipo,
quantidade e prestador a que faz jus.

Quadro 25: Testes Pré-Transfusionais, exames realizados para reservas e hemotransfusces

Codigo

Descricdo do exame

Prestador

HEMOTO

Hospital

Hospital

No doador

No receptor

Na bolsa

4.04.03.17-3

Grupo sanguineo ABO e Rh- Gel
teste-pesquisa

4.04.03.35-1

Pesquisa de
anticorpos séricos
irregulares anti

eritrocitdrios-Gel teste

—

4.04.03.10-6

Eletroforese de

hemoglobina por componente
hemoterdpico

4.04.03.41-6

Prova de compatibilidade pré-
transfusional completa

- gel teste

4.04.03.46-7

S. Hepatite B Anti HBC por

componente hemoterdpico -
pesquisa ou dosagem

4.04.03.66-1

S. Hepatite B (HBsAg) RIE ou EIE
por componente
hemoterdpico-pesquisa ou

dosagem

4.04.03.48-3

S. Hepatite C anti HCV por
componente hemoterdpico-

pesquisa ou dosagem

4.04.03.42-4

S. ANti-HTLV-I eu
HTLV-II

(determinacdo conjunta),
pesquisa de anticorpos

4.04.03.44-0

S. ChagasEIE, por

componente hemoterdpico

4.04.0354-8

S. Sifilis VDRL por

componente hemoterdpico

4.04.03.50-5

S. HIV EIE por componente
hemoterdpico

1

Cédigo

Bolsas

Prestador HEMOTO




Unidade de Concenfrado de

4.04.02.04-5 Hemdcias 01 a cada produto utilizado
Desleucotizacdo de unidade 01 a cada produto utilizado
de concenfrado de
hemdcias-por unidade

4.04.02.11-8
Unidade de concentrado de 01 a cada produto utilizado
hemdcias lavadas

4.04.02.05-3
Unidade de concentrado de 01 a cada produto utilizado
plaguetas

4.04.02.16-9
Desleucotizacdo de unidade de |01 a cada produto uftilizado
concentrado de plaguetas
- até 6 unidades

4.04.02.12-6

4.04.02.16-9 Unidade de concentrado de 01 a cada produto utilizado
plaguetas (dupla
centrifugacdo)

4.04.02.09-6 Unidade de plasma fresco 01 a cada produto utilizado

4.04.02.08-8 Unidade de crioprecipitado 01 a cada produto utilizado
de fator anti-nemofilico

4.04.02.10-0 Unidade de sangue total 01 a cada produto utilizado

Observacgado: Ndo sdo remunerados exames sorolégicos, no caso de devolugdo de

hemocomponente, exceto os pré-transfusionais.




Quadro 26: Exames Pré- Transfusionais e Transfusionais, e Bolsa a Pagar, por Produto e por

Prestador
Prestador
Descrigdo do |Hemoto Hospital |Hospital |[Exames Realizados por Produto
L. exame
Codigo No doador |No
receptor ;
Na bolsa Hemacias Plaquet|Plasma
as
Grupo sanguineo
4.04.03.17-3 ABO e Rh-Gel teste- |1 1 1 X X X
pesquisa
Pesquisa de
anticorpos séricos
irregulares
Gel teste
Eletroforese de
hemoglobina por
componente
4.04.03.10-6 hemoterdpico 1 X » »
Prova de
compatibilidade pré-
transfusional
4.04.03.41-6 completa i} 1 X L L
gel
teste
S.Hepatite B
Anti HBC
por
4.04.03.46-7 componente 1 X X X
hemoterdpico-
pesquisa ou
dosagem
S. Hepatite
B
(HBsAg) RIE ou EIE por
componente
4.04.03.66-1 hemoterdpico- 1 X X X
pesquisa ou
dosagem




S. Hepatite C anti
HCV por
componente
hemoterdpico-
pesquisa ou
4.04.03.48-3 1 X X X
dosagem
S. Anti-HTLV-|
eu HTLV-II
(determinacdo
4.04.03.42-4 conjunta), pesquisa |, X X X X
de anticorpos
S. Chagas EIE por
componente
4.04.03.44-0 hemoterdpico 1 X X X X
S. Sifilis VDRL por
componente
4.04.0354-8 1 X X X X
hemoterdpico
S. HIV EIE por
componente
4.04.03.50-5 1 X X X X
hemoterdpico
Bolsas Prestador Hemoto
4.04.02.04-5 Unidade de Concentfrado de Hemdcias 01 a cada bolsa utilizada
Desleucotizacdo de unidade de concentrado de 01 a cada bolsa utilizada
4.04.02.11-8 hemdcias-por unidade
4.04.02.05-3 Unidade de concentrado de hemdcias lavadas 01 a cada bolsa utilizada
4.04.02.16-9 Unidade de concentrado de plaquetas 01 a cada bolsa utilizada
Desleucotizacdo de unidade de concentrado de 01 a cada bolsa utilizada
plaguetas - até é unidades
4.04.02.12-6
4.04.02.16-9 Unidade de concenfrado de 01 a cada bolsa utilizada
plaquetas (dupla centrifugacdo)
4.04.02.09-6 Unidade de plasma fresco 01 a cada bolsa utilizada
4.04.02.08-8 Unidade de crioprecipitado de fator anti-nemofilico 01 a cada bolsa utilizada
4.04.02.10-0 Unidade de sangue total 01 a cada bolsa utilizada

Observacgado: Em caso de uso de plaquetas por aférese, além da bolsa - 4.04.02.146-9
Unidade de concentrado de plaquetas (dupla centrifugagao), cabe pagamento ao
hemocentro dos seguintes codigos:

a) 4.04.02.18-5 Operacdo de processadora automatica de sangue em aférese

b) 4.04.02.02-9 Material descartavel (KIT) e solucdes para utilizacdo de processadora
automadtica de sangue/aférese

A transfusdo caracterizada quanto a sua programagado pode ser:



*

a) Programada /Reserva Cirlrgica: Aquela que serd realizada em + de 24 horas da sua
solicitacdo;

b) Roftina: A que serd realizada no periodo de até 24 horas da sua solicitacdo;

c) Urgéncia; Aguela que serd realizado no periodo mdximo de 03 horas apds sua
solicitacdo;

d) Emergéncia*: Quando existe risco mediato de vida comprovado.

A condicdo comprovada de emergéncia que justifique o uso imediato do

hemocomponente, requer: (1) Comprovacdo de que o retardo no inicio da transfusdo
coloca emrisco a vida do paciente; (2) A existéncia de procedimento escrito no servico de
hemoterapia, estipulando o modo como esta liberagcdo serd realizada; (3) O termo de
responsabilidade assinado pelo médico responsavel pelo paciente no qual afime
expressamente o conhecimento do risco e concorde com o procedimento; e (4)
Finalizacdo das provas pré-transfusionais, mesmo que a ftransfusdo j& tenha sido
completada.

Devolucdo de produtos hemoterdapicos

1.

3.

A devolucdo de produtos hemoterdpicos solicitados e ndo utilizados ou ndo devolvidos
pelo hospital para o HEMOTO dentro dos prazos previstos nas normas que regulamentam
a matéria, deverd ser feita nas seguintes condicoes:

a) Sangue (sangue total ou concentrado de hemdcias): no maximo apods 24 horas da
realizacdo do procedimento para o qual foi solicitado;

b) Concentrado de plaguetas: ndo cabe devolucdo
c) Plasma: ndo cabe devolucdo;
d) Crioprecipitado de fator anti-hemofilico: ndo cabe devolucdo.

O pagamento de produtos hemoterdpicos solicitados e ndo utilizados ou ndo devolvidos
pelo hospital para o HEMOTO dentro dos prazos previstos nas normas que regulamentam
a matéria, dar-se-& conforme posto a seguir:

a) Sangue (sangue total ou concentrado de hemdcias): pagamento da(s) bolsa(s) ndo
devolvida(s), no valor pactuado com o HEMOTO;

b) Concentrado de plaguetas: pagamento da(s) bolsa(s) descartada(s),
no valor pactuado com o HEMOTO;

c) Plasma: pagamento da(s) bolsa(s) descartada(s), no valor
pactuado com o HEMOTO;

d) Crioprecipitado de fator antfi-nemofilico: pagamento da(s) bolsa(s) descartada(s), no
valor pactuado com o HEMOTO.

A previsdo de consumo de produtos pelo hospital confratado do Plano serd com uma
tolerGncia de (-) 20% a (+)10% do estoque do hemocentro, a fim de assegurar o equilibrio
de funcionamento enfre os diversos contratantes do HEMOTO.

O fornecimento de quantidades superiores as referidas no item anterior, estard sujeito &
disponibilidade dos produtos em estoque.



11.194 REGRAS PARA ENTREGA E COBRANCA DOS HEMOTERAPICOS/ HEMOCOMPONENTES

HEMOTO

1.

2.

Os documentos de cobranca dos hemoterdpicos/hemocomponentes autorizados e
aplicados sGo:

a) guia de internacdo devidamente autorizada pelo PlanSaude;

b) documento padrdo para solicitacdo do hemoterdpico/hemocomponente
formuldrio para solicitacdo de hemocomponentes/hemoderivados), especificando
o produto solicitado e utilizado, exames e insumaos para os quais caberdo pagamento
ao HEMOTO, conforme quadro 25: exames pré- transfusionais e transfusionais, e bolsa
a pagar, por produto e por prestador

c) formuldrio do HEMOTO, comprovando a entrega do produto.

Toda producdo mensal deverd ser entfregue ao PlanSaude, conforme regras descritas
no item VI, deste.

11.19.5 REGRAS PARA PAGAMENTO DA PRODUCAO DE HEMOTERAPICOS

1.

O PlanSaude fard a remuneracdo da producdo mensal dos servicos efetivamente
prestados, dentro das regras estabelecidas, no valor total de todos os itens de servicos
cabiveis e realizados, em cada bolsa aplicada (exames, bolsa e, no caso de aférese os
insumos operacdo de processadora automdtica de sangue em aférese e material
descartavel (KIT) e solugcdes para utiizacdo de processadora automdtica de
sangue/aférese.

O pagamento da producdo mensal serd feito de acordo com as regras estipuladas no
item VII, deste.

11.20 REGRAS GERAIS SOBRE PROCEDIMENTOS CLINICOS, CIRURGICOS E SADT
REGIME DE INTERNACAO—- ALGUNS DESTAQUES

1.

2.

Cobdigo agregador/cddigo conjunto

e Quando houver CODIGO AGREGADOR/CODIGO CONJUNTO especifico para
determinado procedimento, ndo serdo autorizados/pagos os procedimentos
isoladamente. Cabe como exemplo a histerectomia total ampliada, qualquer
via, que ndo inclui a linfadenectomia pélvica, e inclui a retirada do Utero, seus
anexos, terco superior da vagina e omento, a histerectomia total com
anexectomia uni ou bilateral e o procedimento de hemodindmica, na
cardiologia intervencionista terapéutica - a angioplastia por baldo com
implante de stent .

Procedimentos INCOMPATIVEIS / INCLUSOS/ EXCLUSOS E ADICIONADOS ao
procedimento principal:

e Tanto para a autorizacdo quanto para a cobranca de mais de um procedimento
por evento (adicdo), serd avaliada a incompatibilidade entre os mesmos, bem
como a inclusdo no procedimento principal ou constituir via de acesso. A fitulo
de exemplo:



Cirurgias cardiacas com circulagdo extracorpdrea —Revascularizagdo do miocardico
Procedimento Principal:
Acrescentar ao procedimento principal (cabe cobrar):
a) 3.09.05.04-4 Instalacdo de CEC em criancas de baixo peso (10 kg);
b) 3.09.05.03-6 Instalacdo do circuito de circulacdo extracorpdérea convencional;
c) 3.09.06.16-4 Cateterismo da artéria radial — para PAM;
d) 3.09.13.09-8 Disseccdo de veia com colocacdo cateter venoso;

e) 3.09.99.00-6. Quando utilizado enxerto com veia, acrescentar o Porte 3C e
com artéria o Porte 5A.

Estao integrados ao procedimento principal (ndo cabe cobrar em separado)

a) 2.02.01.05-2 Cardioversdo elétrica eletiva (avaliacdo clinica, eletrocardiogrdfica,
indispensdvel a desfibrilacdo)

b) 3.09.04.08-0 Instalacdo de marca-passo epimiocdrdio tempordrio

c) 3.08.04.13-2 Toracostomia com drenagem pleural fechada

d) 3.08.04.11-6 Retirada de dreno tubular tordcico (colocado em outro servico)
e) 2.01.04.04-9 Cateterismo vesical em retencdo urindria.

3. Ablacdo percutdnea por cateter para fratamento de arritmias cardiacas complexas ou
nao, por energia de radiofrequéncia constitui um procedimento terapéutico, com curta
permanéncia hospitalar (mdaxima de dois dias).

Integrados ao procedimento principal

a) Duas a quatro vias de acessos vasculares distintas, ndo podendo ser cobradas em
separado.

Nao condicionados

a) Qualquer outra via de acesso especial como puncdo de saco pericdrdico ou puncdo
transeptal, devem ter sua readlizacdo tecnicamente justificada e sua realizacdo
comprovada, para que possam ser incorporadas ao procedimento principal e cobradas.

Nao ligados diretamente ao objetivo da ablagao

a) Estudo eletrofisiolédgico, mapeamento de gatilhos ou substratos e mapeamento eletfro
anatémico, que por encerrar objetivos diversos, ndo estdo necessariomente ligados
diretamente ao objetivo da ablacdo, portanto ndo constituem rotina.

Procedimentos excludentes
a) acessos vasculares periféricos;
b) acessos vasculares centrais;
c) cateterismo de c@maras cardiacas;

d) provas farmacoldgicas ou elétricas.



4.

Estudo Elefrofisioldgico (EEF) com ou sem sensibilizacdo farmacoldgica serd coberto
somente para as indicacdes a seguir, diagnosticadas.

a) Taquicardia ventricular (TV);

b) Taquicardia ventricular em  portadores de doenca cardiaca
coronariana;

c) Estudo elefrofisioldgico nos portadores de miocardiopatia dilatada (doenca
estrutural cardiaca ndo isquémical);

d) Estudo eletrofisioldgico nas anomalias de repolarizacdo ventricular devidas a
sindromes arritmicas genéticas;

e) Taquicardia ventricular na auséncia de doenca estrutural cardiaca;
f) Cardiomiopatia hipertréfica;

g) Estudo eletrofisioldgico na avaliacdo dos pacientes com sincope.

Observagado: SGo excludentes do EEF os seguintes procedimentos: Acessos vasculares
periféricos, acessos vasculares centrais, cateterisimo de cdmaras cardiacas e provas
farmacoldgicas ou elétricas.

5.

O cateterismo cardiaco como procedimento ambulatorial para fins de diagndstico sera
coberto para as seguintes indicacoes:

a) Pacientes com angina limitante, mesmo estavel;

b) Sindromes coronarianas agudas instdveis, consideradas de alto risco (angina
refratdria, aumento de enzimas, dor associada a novos desnivelamentos do
segmento ST ou a insuficiéncia cardiaca e arritmias graves);

c) Pacientes na fase aguda do infarfo do miocdrdio com supra desnivelamento de ST,
que serdo submetidos & angioplastia primdria ou que evoluem com instabilidade
hemodindmica ou isquemia persistente.

Observagdo: Para os pacientes considerados de baixo risco clinico (angina de alivio rapido
com medicacdo, sem alteracdes eletrocardiogrdficas ou laboratoriais ou com dor tordcica
atipica) a estratificacdo pode ser feita por métodos ndo invasivos e, se ndo houver inducdo
de isquemia, a cinecoronariografia ndo estard indicada e o fratamento clinico bem
conduzido é ainda adequado para um grande nUmero de doentes.

6.

7.

8.

Toracostomia com drenagem fechada é parte integrante do ato cirdrgico principal, ndo
cabendo cobranca em separado.

A exérese e sutura de lesdes (circulares ou ndo) com rotacdo de retalhos cuténeos serd
autorizada somente para lesGdo maior que 2 cm de diGmetro. Para lesdo menor,
exclusivamente as localizadas em dreas no dorso do nariz, pdlpebras, Idbios, comissuras.
Exige pericia presencial.

Solicitacdes do procedimento extensos ferimentos, cicatrizes ou fumores com excisdo e
retalhos cut@neos da regido, serd autorizada somente para lesdes maiores que 10 cm
OoU gue possuam uma extensdo grande em relacdo a drea onde a mesma se localiza.
Exige pericia presencial.



9.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

A solicitacdo do procedimento pldstica em Z ou W serd autorizada somente quando
houver drea sob tensdo, com limitagcdo funcional ou de dificil acesso. Exige pericia
presencial.

Cirurgia (via alta ou baixa) do prolapso de cUpula vaginal com fixacdo sacral ou no
ligamento sacro espinhoso e por qualquer técnica, somente serd liberada para paciente
j& histerectomizada e fora do mesmo ato da histerectomia.

Quando houver solicitacdo concomitante de Quadrantectomia com resseccdo
segmentar (3.06.02.20-3) e Linfadenectomia axilar (3.06.02.13-0), deverd ser autorizada a
Quadrantectomia e linfadenectomia axilar (3.06.02.19-0), mesmo diante da informacdo
do médico solicitante que os procedimentos serdo realizados por incisdes separadas.

Se solicitados em concomitGncia a Mastectomia simples (3.06.02.15-70 e a
Linfadenectomia axilar (3.06.02.13-0) deverd ser liberada a Mastectomia radical ou
radical modificada por qualquer técnica (3.06.02.14-9). Da mesma forma Mastectomia
radical ou radical modificada por qualquer técnica + Linfadenectomia axilar, esta Ultima
ndo serd autorizada j& que € integrante da primeira.

Serd liberado 01 (um) trocdter descartdvel em cirurgia videolaparoscdpica,
entendendo-se que os demais deverdo ser trocdateres permanentes. Para cirurgia
baridtrica, deve ser cobrado o kit negociado.

A Laminectomia ou laminotomia (3.07.15.19-9) € o procedimento cirdrgico que remove,
total ou parcialmente, a ldmina das vértebras. No tratamento de tratamento da hérnia,
estreitamento do canal medular e espondilolistese constitui via de acesso/parte
infegrante do procedimento principal, ndo sendo remunerado d parte.

A Descompressdo medular e/ou cauda equina (3.07.15.09-1) ndo pode ser solicitada
com o Tratamento microcirdrgico do canal vertebral estreito, por segmento (3.07.15.36-
9) por configurar duplicidade de solicitacdo.

A remuneracdo da Artrodese da coluna com instrumentacdo por segmento (3.07.15.01-
6) ou a Arfrodese de coluna via anterior ou posterolateral - tratamento cirdrgico
(3.07.15.02-4), realizadas para imobilizacdo de duas superficies articulares da coluna
(vértebra superior e vértebra inferior) € por segmento e ndo por vértebra.

Os procedimentos Artrodese de coluna via anterior ou posterolateral, tratamento
cirdrgico (3.07.15.02-4) e Artrodese da coluna com instrumentacdo por segmento
(3.07.15.01-6), sdo excludentes no mesmo tempo cirdrgico. O sistema de fixacdo
(conjunto parafusos e cage) € uma montagem Unica para arfrodese com
instrumentacado.

A Descompressdo medular e/ou cauda equina (3.07.15.09-1) € incompativel com os
procedimentos de Hérnia de disco toracolombar tfratamento cirdrgico — por segmento
ou Hérnia de disco cervical - fratamento cirdrgico (excludentes).

Retirada de ostedfitos, resseccdo de facetas ou ampliacdo de forame no canal estreito,
tém codificacdo especifica, ndo podendo ser solicitado como Osteotomia de coluna
vertebral - tratamento cirlrgico (3.07.15.22-9), utilizada para solicitar resseccdo dssea
para o tratamento cirdrgico de deformidades da coluna.

A artrodese, fixacdo segmentar da coluna com material de sintese, € o tratamento
cirdrgico da espondilolistese, sendo os dois codigos excludentes entre si, no mesmo
tempo cirdrgico. A excecdo a esta regra sdo as espondilolisteses com classificacdo



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

radiogrdafica de grau lll e IV (translacdo entre 51 e 100%). Também sdo excludentes para
0 mesmo segmento, no mesmo tempo cirdrgico, o Tratamento de fratura-luxacdo de
coluna - tratamento cirdrgico, por segmento associado a Artrodese da coluna com
instrumentacdo, por segmento.

Os acometimentos mais frequentes da coluna vertebral comindicacdo para tratamento
cirdrgico sdo:

a) Doencas degenerativas da coluna lombar (hérnias de disco e estreitamento do
canal);

b) Doencas degenerativas da coluna cervical (hérnia de disco);
c) Tratamentos de fraturas de coluna (fraturas de vertebras da coluna);
d) Tratamento cirdrgico da escoliose (dorso curvo/escoliose/giba costal);

e) Tratamento cirdrgico das lesdes da coluna vertebral (tumor vertebral e lesdo intra
canal vertebral com artrodese);

f) Tratamento percut@neo da coluna vertebral;
g) Tratamentos da doenca facetaria da coluna vertebral (artrose facetdaria).

A indicacdo de cirurgia na coluna lombossacra, seja para o primeiro procedimento
quanto para re-operacdo, estd subordinada cos seguintes aspectos, comprovados
quando da solicitacdo do procedimento:

a) Se houve falha de tratamento conservador prolongado;

b) Se os exames de imagem evidenciam compressdo radicular e/ou instabilidade
segmentar consistentes, associadas & sinais e sinftomas apresentados pelo paciente;

c) Se hd queixas do paciente de dor radicular em conformidade com a distribuicdo em
dermdatomos;

d) Histéria clinica do paciente de apresentacdo de um ou mais dos seguintes
sinftomas/sinais: i) déficit sensitivo; i) déficit motor; e, i) alteracdes de reflexos em
correspondéncia com o segmento acometido.

A nucleoplastia com radiofrequéncia/coagulacdo/ablacdo intra discal percutdnea por
radiofrequéncia ndo estd contemplado no rol de cobertura do PlanSaude. E
considerado procedimento experimental de acordo com o Parecer CFM n° 15, de 2006,
ratificado no Parecer CFM n° 54/2016.

O blogueio facetdrio ndo é remunerado por segmento. Neste caso a regra é remunerar
um procedimento levando-se em conta sua realizacdo por lateralidade, admitindo-se,
no madaximo, uma bilateralidade, quando a condicdo clinica do paciente
comprovadamente exigir.

Ainfiltracdo foraminal ou facetdria é remunerada somente uma vez, tendo em vista que
o procedimento se refere d coluna vertebral.

N&o hd previsdo de cobertura do procedimento denervacdo facetdria por técnica de
radiofrequéncia.

A Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirdrgico, por hora ou fracdo
é remunerada para o acompanhamento pelo radiologista, presente no ato cirdrgico,



28.

29.

30.

com emissdo de laudos e registros da participagcdo em prontudrio, e ndo para o
cirurgido, pelo fato de o acompanhamento radioldgico ser considerado parte
integrante da cirurgia.

Na cirurgia para implante coclear a mastoidectomia é parte integrante do
procedimento principal e ndo cabe cobertura em separado.

A solicitacdo para a cirurgia de amigdalectomia lingual por causa de sua hipertrofia
tem que ser muito bem fundamentada tecnicamente, até porque a hipertrofia deste
tecido com grau de indicacdo de cirurgia € extremamente rara. Estd sujeita a segunda
opinido.

A amigdalectomia das palatinas em conjunto com a adenoidectomia
(adenotonsilectomia) somente serd autorizada com a comprovacdo de que o paciente
é portador de hiperplasia adenotonsilar associada com os seguintes sinftomas e sinais a
sequir. Estd sujeita a segunda opinido.

Para as indicagcoes absolutas:

a) Apneia obstrutiva do sono;

b) Déficit de ganho ponderal;

c) Crescimento dento facial anormal;
d) Suspeita de malignidade;

e) Tonsilite hemorrdgica.

Para as indicagoes relativas

a) Obstrucdo das vias aéreas superiores;
b) Disfagia;

c) Prejuizo na fala;

d) Faringotonsilite crénica ou recorrente;
e) Abscesso peritonsilar;

f) Portador de Streptococcus pyogenes grupo A-GAS;

Halitose.

31.Para a solicitacdo do procedimento septoplastia por qualquer técnica e sem video com
ou sem turbinectomia ou turbinoplastia unilateral € imprescindivel a comprovagdo do
desvio obstrutivo do septo nasal, associado a queixas respiratdrias. Como o desvio anterior
do septo desvia a columela que fica lateralizada, a correcdo do desvio desta é parte
integrante da correcdo do septo nasal, ndo podendo ser cobrada em separado.

32. Ndo hd previsdo de cobertura para o alongamento da columela (levantamento da
extremidade do nariz/aumento do seu tamanho), pois &, por si s, procedimento estético.

33.N&Go hd& previsdo de cobertura pelo PlanSaude para a cirurgia de septoplastia por

videoendoscopia.

34.Estd exclusa da cobertura contratual do PlanSaude a rinosseptoplastia funcional

(inoplastia), por ser um procedimento estético, j&@ que ndo visa restaurar funcdo parcial



35.

36.

ou fotal do érgdo (lesdo por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita). Para o
tratamento funcional do nariz é realizada a septoplastia, coberta pelo Plano.

No caso de polipectomia (4.02.02.55-0 e 4.02.02.54-2), paga-se o procedimento
independentemente do nUmero de pdlipos e, quando executada durante a
endoscopia digestiva alta ou com a colonoscopia, cabe a cobranca somente da
polipectomia, tendo em vista que o exame de endoscopia jd estd incluso.

Anatomia patoldgica e citopatologia Pungdo bidpsia

a)

b)

d)

Os valores dos procedimentos de PAAF de 6rgdos ou estruturas profundas cobrem
somente o ato de coleta. A andlise do material obtido serd cobrada no
procedimento diagndstico em I[dminas de PAAF até 5, no valor da tabela negociada
vigente.

Quando houver indicacdo comprovada da necessidade de realizar puncdes em
diferentes regides - quadrantes mamdarios ou em diferentes nddulos (tireoide, p.ex.),
serdo valoradas separadamente, pois sdo consideradas puncodes distintas. A
cobranca deverd se dar como:

Primeira regido puncionada: Deverd ser cobrada como ato de coleta de PAAF de
6érgdos ou estruturas profundas com deslocamento do patologista ou ato de coleta
de PAAF de érgdos e estruturas superficiais com deslocamento do patologista.

Demais regides puncionadas: Deverdo ser cobradas como ato de coleta de PAAF
de 6rgdos ou estruturas superficiais sem deslocamento do patologista ou ato de
coleta de PAAF de 6rgdos ou estruturas profundas sem deslocamento do patologista.

Biopsia simples

a)

A andlise do material obtido serd cobrada como Procedimento diagndstico em
bidpsia simples “imprint” e “cell block” ou como procedimento diagndstico em
lGminas de PAAF até 5, no valor da tabela negociada vigente.

Fragmentos multiplos de bidpsias de mesmo 6rgdo ou topografia

a)

Fragmentos colhidos de mesma regido topogrdfica de um mesmo 6rgdo, ndo
discriminados e colocados em um mesmo frasco, mesmo que exijom a confeccdo
de mais de trés mais blocos histoldgicos, serd remunerado somente um Unico frasco,
contendo as multiplas amostras (do mesmo érgdo ou topografia).

Diagnédstico em pega anatémica ou cirirgica simples

a)

Pecas cirdrgicas ou anatdmicas simples resultantes de intervencdes de pegueno
porte com finalidade excisional, ndo fragmentadas, tais como as exéreses de cistos,
resseccoes cut@neas ou retalhos (fusos) cuté@neos, pdlipos, linfonodo isolado, e ainda
oufros exemplos como resseccdoes de baco, apéndice cecal, corneto nasal,
hemorroida, ndédulo prostdtico isolado, nddulo mamdario isolado, ndédulo tumoral
benigno, ovdrio, saco hernidrio, segmento ésseo, testiculo, tonsila, tuba utering,
vesicula biliar, etc., em geral, exigem. a confeccdo de trés a seis blocos histoldgicos.
Uma peca cirdrgica fracionada, mas acondicionada em frascos diferentes, serd
remunerada de acordo com o numero de frascos enviados para exame. Nédulos
tumorais multiplos (mamdarios, prostaticos, miomatosos etc.), sdo remunerados de
acordo com o nUmero de espécimes enviados, independentemente de serem



colocados em um mesmo frasco. Esta regra se aplica para os procedimentos que
ndo possuem codigo para bidpsia.

Diagnodstico em peca cirirgica ou anatémica complexa

a)

procedimento diagndstico em peca cirdrgica ou anatdbmica complexa, cobra
infervencdes de médio e grande porte com finalidade diagndstica/terapéutica,
incluindo-se avaliacdo progndstica através de estadiamento. Esse procedimento
geralmente exige a confeccdo de sete ou mais blocos histoldgicos. SGo exemplos:
os produtos de cirurgias radicais, como amputacdo de pénis, colectomia, conizacdo
de colo uterino, enterectomia, esofagectomia, esvaziamento ganglionar
(monobloco isolado), exenteracdo de globo ocular, gastrectomia, histerectomia
radical (por neoplasia), laringectomia, mastectomia, nefrectomia, orquiectomiaq,
pneumectomia (ou lobectomia), prostatectomia, quadrantectomia mamdaria,
retossigmoidectomia, segmento &sseo com neoplasia maligna, sigmoidectomia,
tireoidectomia (ou lobectomia), vulvectomia, eftc. Também estdo incluidas as
resseccoes cut@neas ampliadas (para melanoma ou para tumores cuténeos com
mais de 3,0 cm), as resseccdoes de tumores volumosos (maiores de 7,0 cm), as
resseccoes de o6rgdos parenguimatosos, como segmentos pulmonares, hepdticos,
renais, prostdticos etc. A placenta (disco placentdrio), em caso de gemelares €
remunerada de forma independente, para cada qual.

Diagnéstico em grupos de linfonodos, estruturas vizinhas e margens de pegas anatéomicas

a)

b)

c)

Procedimento diagndstico em grupos de linfonodos, estruturas vizinhas e margens de
pecas anatdémicas simples ou complexas (por margem) — maximo de trés margens:
Pecas cirdrgicas adicionais sdo espécimes secunddrios de uma peca cirdrgica
simples ou complexa, enviada em monobloco ou de um espécime de amputacdo,
Ccomo por exemplo:

Estruturas vizinhas - ligamentos, corddes, ductos, segmentos e musculatura
esquelética, epiplon, mesentério etc., sendo cada estrutura remunerada de forma
independente;

Margens cirdrgicas (por margem) e cadeias linfonodais, por grupo de até seis
linfonodos, de uma peca anatdémica simples ou complexa;

Cordao umbilical e membranas de uma placenta.

Admite-se a cobranca adicional de duas margens cirdrgicas nos espécimes de conizacdo
de colo uterino, (margens exo e endo cervicais) e de até cinco margens cirdrgicas nos
espécimes de cirurgia oncoldgica radical. Cada procedimento relativo a este cdodigo
geralmente exige a confeccdo de um a trés blocos histoldgicos.

Outros exemplos para melhor compreensao:

a)

Resseccdo de melanoma ou tumores cut@neos com mais de 3 cm: O cdédigo para
a peca é 0 4.06.01.21-8 Procedimento diagndstico em peca cirdrgica ou anatdmica
complexa 1 x. Se houve resseccdo de uma ou mais margens da ferida cirdrgica o
envio é em separado, codificando-se cada uma delas com o coddigo 4.06.01.22-6
Procedimento diagndstico em grupos de linfonodos, estruturas vizinhas e margens de
pecas anatdmicas simples ou complexas (por margem) — méaximo de trés margens —
1 x por peca adicional (mdximo trés — lateral direita, lateral esquerda e profunda).



b) Colectomia parcial: Para a peca intestinal, usa-se o cdodigo 4.06.01.21-8
Procedimento diagndstico em peca cirdrgica ou anatémica complexa 1 x. Para o
mesentério, usa-se o codigo 4.06.01.22-6 Procedimento diagndstico em grupos de
linfonodos, estruturas vizinhas e margens de pecas anatémicas simples ou complexas
(por margem) — méximo de trés margens 1 x.

c) Histerectomia total com anexectomia: Remunera-se o cédigo 4.06.01.21-8 -
Procedimento diagndstico em peca cirdrgica ou anatémica complexa 1 x. Para as
demais estruturas, o que segue: a) Trompa: remunera-se com o codigo 4.06.01.22-6 —
Procedimento diagndstico em grupos de linfonodos, estruturas vizinhas e margens de
pecas anatdmicas simples ou complexas (por margem) — maximo de trés margens 1
x; Ovdrio: remunera- se com o codigo 4.06.01.22-6 — Procedimento diagndstico em
grupos de linfonodos, estruturas vizinhas e margens de pecas anatémicas simples ou
complexas (por margem) — maximo de trés margens 1 x.

d) Histerectomia simples: Utero: remunera-se com o codigo 4.06.01.20-0 Procedimento
diagndstico em peca anatdémica ou cirdrgica simples 1 x; A peca do colo remunera-
se com o coédigo 4.06.01.21-8 — Procedimento diagndstico em peca cirdrgica ou
anatémica complexa. Caso seja retirado fragmento do endo e exocérvice,
remunera-se com o codigo 4.06.01.22-6 — Procedimento diagndstico em grupos de
linfonodos, estruturas vizinhas e margens de pecas anatdémicas simples ou complexas
(por margem) — mdaximo de trés margens 2 x.

Diagnéstico em Iaminas de PAAF até 5

1.

Procedimento diagndstico em I&minas de PAAF até 5: As Iéminas de esfregacos de PAAF
de diferentes regides de um mesmo o6rgdo ou de um orgdo diferente terdo seus portes
e UCO fixados separadamente. Esfregacos da mesma regido utiliza-se o porte e a UCO
deste procedimento para cada 5 Idminas processadas (ex.: 13 [dminas obfidas de
noédulo de lobo direito de tireoide, equivale 3 vezes o codigo 4.06.01.25-0).

Cardiologia

1.

Na Assisténcia Cardioldgica Per-operatéria em cirurgia geral e em parto ndo cabe o
pagamento do anestesiologista, da monitorizacdo cardiaca durante os procedimentos
de hemodindmica e cirurgia cardiaca. Ao cardiologista cabe pagamento dos
honordrios somente quando se tratar de acompanhamento de pacientes cardiopatas
de alto risco durante cirurgia de maior complexidade.

2. O Holter ndo serd pago para pacientes em UTl, uma vez que este  ja se encontra
monitorizado.
Ortopedia

1.

Referente aos procedimentos videoartrocépicos de joelho, tornozelo, ombro, cotovelo,
punho e tunel do carpo e coxofemoral:

a) Nas cirurgias video artroscdpicas quando houver a necessidade de atuar em mais
de uma estrutura articular, procedimentos intra- articulares poderdo ser associados
para conclusdo do ato operatdrio até um limite de trés por articulacdo, devendo
estar comprovada esta atuacdo.

b) Os procedimentos extra articulares poderdo ser associados a qualquer
procedimento intra-articulares do joelho, tornozelo, ombro, cotovelo, punho e tunel
do carpo coxofemoral para conclusdo em bom termo do ato médico cirdrgico



(refirada e transposicdes tendineas, retirada e transposicoes osteocondrais,
osteotomias).

Ouvutros

1. A navegacdo poderd, mediante justificativa médica consubstanciada a luz da
medicina baseada em evidéncias, ser solicitada na instrumentalizacdo de colunag,
somente em casos de compressdo medular ou radicular com instabilidade,
comprovadas.

2. Os procedimentos por cateter (Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primario —
por vaso, Angiografia por cateterismo superseletivo de ramo secunddrio ou distal — por
vaso, Angiografia pds-operatéria de controle e Angiografia fransoperatéria de
posicionamento), incluem no mdximo trés vasos.

11.21 PACIENTE CRONICO

11.21.1 PACIENTE CRONICO, REGRAS GERAIS

1. A doenca croénica € caracterizada como aquela de curso prolongado,
independentemente de sua gravidade, comprometendo sistema, érgdo ou funcdo de
forma irreversivel, com intermiténcia de alteracdes do seu quadro (remissdes e
exacerbacoes).

2. De regra geral o cardter da doenca j& é conhecido, dispensando investigacdes e
requerendo somente o acompanhamento da evolucdo e intervencdo (tfratamento), de
acordo com o quadro clinico. Enquadram-se nesta condicdo doencas crénico
degenerativas, cardiopatias cronicas, neste tipo de caracterizacdo podemos citar
doencas como a diabetes mellitus, cardiopatias crénicas, doencas de curso
prolongado, entre outras do fipo.

3. Se ainternacdo for superior a 30 (trinta) dias, deverd ser realizada alta administrativa,
para cobranca (conta parcial com maximo de 30 didrias).

11.22 TAXAS COBERTAS

1. Constituem cobranca por uso de ambiente hospitalar, servicos prestados ou uso de
aparelhagem. As taxas descomprometem o PlanSaude de indenizacdes de quaisquer
equipamentos que porventura vierem a ser danificados.

2. O PlanSaude reconhece, para fins de cobranca e pagamento, somente as taxas
constantes da Tabela Préopria de Taxas Hospitalares e negociadas com o prestador.
Quaisquer outras taxas de servicos que ndo as constantes deste documento, ndo
poderdo ser cobradas sem prévia negociacdo entre as partes, ficando sujeitas a glosa
total, sem recurso.

11.22.1 TAXAS DE SALAS

1. E a modalidade de cobranca por utilizacdo de ambiente préprio, recursos (estrutura,
equipamentos e pessoal) e insumos essenciais (materiais e produtos de higiene)
necessarios a prestacdo da assisténcia (realizacdo de determinados procedimentos).

2. Nd&o deverdo ser cobradas quando for utilizada a remuneracdo sob a forma de pacote.



3. Inclui o ambiente fisico, os equipamentos de uso permanente e instrumentais, servicos
de enfermagem, insfrumentador e pertinentes.

4. As taxas de salas respectivas sdo cobradas apenas uma vez, independentemente do
numero de procedimentos realizados, ndo podendo ser cobradas em concomitdncia
com outra taxa de sala

5. Ndo é permitida a cobranca de taxa de sala para procedimentos realizados na
enfermaria, UTl, unidade semi-intensiva e bercdrio de risco.

6. A taxa de sala de radiologia somente poderd ser cobrada quando for realizada a
radiologia intervencionista.

7. As taxas referidas neste documento ndo contemplam honordrios médicos.

11.22.2 TAXA DE SALA DE CENTRO CIRURGICO E DE RECUPERACAO POS-ANESTESICA

1. Nas situacdes que envolvem procedimentos cirdrgicos multiplos e simulténeos, a taxa
serd paga 100% para a de maior porte acrescido de 50% para todas a demais,
totalizando o limite méaximo 150% do valor da de maior porte.

2. As Taxas de Sala de Centro Cirdrgico serdo pagas conforme o porte da cirurgia, que vai

de zero (0) a oito (8), e discriminadas como a seguir:

Quadro 27: Taxas de sala de centro cirdrgico cobertas pelo PlanSadde

Discriminagdo das taxas Cobranga por
Porte 0 (Cirurgia Pequena) Uso
Porte 1(Cirurgia Pequena) Uso
Porte 2 (Cirurgia Média) Uso
Porte 3 (Cirurgia Média) Uso
Porte 4 (Cirurgia Grande) Uso
Porte 5 (Cirurgia Grande) Uso
Porte 6 (Cirurgia Grande) Uso
Porte 7 (Cirurgia Especial) Uso
Porte 8 (Cirurgia Especial) Uso
Sala de recuperacdo pds-anestesia geral/ bloqueio ou plexo /raqui /peridural  [Uso

1.6.2.1 Estdo inclusos nas Taxas de Centro Cirdrgico e Sala de Recuperacdo:

a) Mesa cirirgica e auxiliares, foco central e auxiliar;
b) Equipamento e instrumental de anestesia;

c) Instrumentais cirdrgicos e estéreis permanentes;

d) Rouparia de sala, permanente e descartdvel, de enfermagem e dos médicos do tipo
: campo impermedvel, campo fenestrado, mdascara facial cirdrgica, gorro;

e) Servicos de enfermagem:;

f) Luvas de protecdo individual e EPI;




g) Pontfo de oxigénio, vacuo e ar comprimido;
h) Ar condicionado central ou interno;

k) Assepsia e antissepsia da equipe e paciente (alcool, povidine tépico e degermante,
dicool iodado, éter, dgua oxigenada, clorexidine etc.);

) Equipamentos/ instrumental em geral: Focos, instrumental/ equipamentos para
anestesia, equipamentos/instrumentais para ventilacdo manual, instrumental bdsico
para procedimentos cirdrgicos, carrinho de anestesia, monitor cardiaco e de PNI,
oximetro, ventilador/respirador de volume e, ou pressdo, cal sodada, circuito
respiratério, aspirador/irrigador elétrico portdtil/ vacuo, eletrodos, aparelho
nebulizador, caneta para bisturi elétrico, lixa eletro cirdrgica permanente ou
descartavel, marcador cirdrgico.

m) Danos e reposicdes de instrumentais cirdrgicos definitivos VER UTI.

ITENS NAO INCLUSOS EM TAXA DE SALA CIRURGICA
a) Honordrios médicos;
b) Gases anestésicos, oxigénio, protdxido de azoto, ar comprimido, oxido nitrico;
c) SADT (Servicos Auxiliares de Diagnodstico e Tratamento);
d) Materiais descartaveis/especiais  conforme  necessidade e prescricdo;
e) Medicamentos conforme necessidade do paciente e prescricdo medica;
f) Proteses cirlrgicas e materiais especiais;
g) Hemoderivados.
ITENS INCLUSOS EM TAXA DE SALA DE RECUPERACAO
a) Aparelhos e Equipamentos necessdrios para recuperacdo do paciente; -
b) Equipamentos/ instrumentais para ventilacdo manual;
c) Todos os servicos e assisténcia de enfermagem;
d) Assisténcia médica;

e) Equipamento tais com monitor cardiaco, oximetro e
desfibrilador;

f) Saida do sistema de vdcuo e oxigénio, centralizado ou ndo. Os gases, quando
utilizados, serdo pagos por minuto, nos termos postos neste Manual.

11.22.3 TAXAS DE SALA FORA DO CENTRO CIRURGICO

11.22.3.1 Taxa de Sala de Hemodindmica/Procedimentos Intervencionistas

1. Utilizada na readlizacdo de procedimentos de hemodindmica (diagndstica ou
terapéutica), bem como na colocacdo de baldo intra-adrtico e angiografia, e outros
procedimentos intervencionistas aplicdveis.

Itens inclusostaxa de sala hemodindmica/procedimentos intervencionistas

a) Ambiente



b) Equipamentos de monitoracdo hemodindmica e suporte ventilatério;

c) Equipamentos que sdo especificos para a realizacdo do procedimento, de qualquer
tipo ou modelo e que sejam permanentes na unidade;

d) Instrumental/equipamentos de anestesia e os que sdo permanentes na unidade;

e) Rouparia permanente e descartdvel, escova para assepsia, mascara facial cirdrgica,
gorro e propés);

f) Cuidados de enfermagem: Administracdo de medicamentos, aspiracdoes, inalacoes
se refere a instalacdo do procedimento, controle pertinentes a enfermagem.

11.22.3.2 Taxa de Sala de Endoscopia

1. Ambiente préprio destinado para a realizacdo ambulatorial de endoscopia alta ou
baixa, diagndstica ou terapéutica. Cobrada no cédigo préprio constante da Tabela de
Procedimentos do PlanSaude - TPPS.

ltens inclusos na Taxa de Sala de Endoscopia
a) equipamento e instrumentais para realizacdo de endoscopia alta ou baixa;
b) equipamentos e instrumentais de anestesia/sedacdo.
ltens exclusos da Taxa de Sala de Endoscopia
a) procedimento;
b) medicamentos utilizados;

c) honordrios do endoscopista e do anestesista, caso haja participacdo
deste.

11.22.3.3 Taxa de Sala de Procedimento Ambulatorial

1. Ambiente préprio destinado & realizacdo de procedimentos ambulatoriais realizadas
fora do centro cirdrgico, tais como exérese de unha, exérese e sutura simples, drenagem
de abscesso, flegmao, retirada de corpo estranho subcutdneo, puncdes, passagem de
sondas, lavagem gdstrica etc., realizados ambulatoriaomente fora da internacdo
hospitalar, executados por profissional médico e que ndo demandem internacdo
hospitalar.

2. Cobrada no codigo proprio constante da Tabela de Procedimentos do PlanSaude —
TPPS, inclui e exclui:

Itens inclusos na Taxa de Sala de procedimento ambulatorial

a) Equipamento e instrumentais para readlizacdo dos procedimentos;
Itens exclusos da Taxa de Sala de Endoscopia

a) Honordrios médicos

b) Medicamentos e materiais descartdveis utilizados

3. Para determinados procedimentos de dermatologia hd que se considerar ou ndo a
cobranca da taxa de sala. A titulo de exemplo:



4.

a) Ndo cabe cobranca de taxa de sala: Exames bacterioscopicos de lesdo cutdnea,
muco ou linfa; Exame citoldgico de lesdo cut@nea; Exame micoldgico direto; Exame
micologico — cultura e identificacdo de coldnia; Intra dermo reagcdo — por unidade;
Teste epicut@neo, epilacdo — por sessdo; Infilfracdo infra lesional — por sessdo;
Pequenas lesdes - cauterizacdo quimica (por grupo de até 5 lesdes); Esfoliacdo
quimica profunda — por sessdo; Fototerapia com UVA (PUVA) — por sessdo.

b) Cabe cobranca da taxa de sala somente se realizada em centro cirdrgico ou sala
especifica. Nado cabe pagar se realizada em consultério: Abrasdo cirdrgica por
sessAo; Eletrocoagulacdo de lesdes de pele e mucosa (com ou sem curetagem, por
grupo de até 5 lesdes); Tratamento da miiase furunculdide.

c) Cabe a cobranca da taxa de sala: Bidpsia de pele e mucosa; Curetagem simples de
lesdes de pele (por grupo de até 10 lesdes); Excisdo e sutura com rotacdo de retalhos;
Excisdo e sutura de unha encravada pela dobra ungueal; Excisdo e sutura com
pldstica em “z"; Excisdo e sutura simples de lesdes de pele e mucosa; Exérese de
unha; Incisdo e drenagem de abcesso, hematoma ou panaricio; Retirada de corpo
estfranho  subcutdneo; Exérese de lesdo com enxerfia; Curetagem e
eletrocoagulacdo do cdncer de pele; Excisdo e sutura simples de cancer de pele e

Mucosas; Incisdo e drenagem de fleimao.

Procedimentos tais como Excisdo e sutura com pldstica em “Z"; Excis@o e sutura com
rotacdo de retalhos; Exérese de lesdo com enxertia, entre outros, exigem pericia prévia
a autorizacdo, para o que o médico assistente deve encaminhar o beneficidrio para a
Central de Autorizacdo e Pericia do PlanSaude.

11.22.3.4 Taxa De Sala De Quimioterapia Ambulatorial

1.

Taxa de sala para a qual cabe cobranca somente para a aplicacdo de quimioterdpicos
que requeiram supervisdo do medico oncologista, durante seu uso, inclui dcool, luvas e
algoddo

Ndo se aplica quando este procedimento for realizado na modalidade de pacote, bem
como para aplicacdo do medicamento por via oral, infra muscular ou subcutdneo.

Taxa de sala — CAPELA - taxa para manipulacdo de quimioterdpios € ambiente estéril —
para o pagamento deve ser comprovada a manipulacdo do quimioterdpico vinculado
ao paciente;

11.22.3.5 Taxa De Sala Para Colocagdo De Aparelho Gessado

1.

2.

O pagamento da Taxa de Sala de Gesso estd condicionado a utilizacdo da mesma, e
inclui os equipamentos permanentes ou Nndo, necessdrios & confeccdo de aparelho
gessado.

A Taxa remunera somente procedimento gessado, em sala especifica (Unica cobranca
permitida), e ndo pode ser cobrada quando ocorrer a simples refirada do mesmo.

Ndo caberd cobranca de Taxa para as imobilizacdes limitadas a:
a) Uso de crepe ou esparadrapos;
b) Enfaixamentos;

c) Tipoias,



d) Simples colocacdo de saltos em aparelhos gessados previamente instalados;
e) Talas ndo gessadas;
f) Imobilizacdes com materiais descartdveis e reutilizdveis (pldsticos ou sintéticos).
4. Nao cabe cobranca da taxa para a retirada de aparelho gessado.
5. Ndo cabe a cobranca da taxa para realizacdo de puncdes ou infiltracdes.

11.22.4 TAXAS DE SERVICOS

Compreende a cobertura para a prestacdo dos seguintes servicos:

11.22.4.1 Taxa para Alimentagdo de Acompanhante (trés refeicées:
a) Para beneficidrios internados que tenham mais de 60 anos e menos de 18 anos,
incapazes e com necessidades especiais e parturientes.

11.22.4.2 Taxa de Preparo e Administragdo de Alimentacdo Enteral
a) Somente quando aplicada por técnica gravitacional ou por meio de bomba de
infusdo - sistema fechado, com indicacdo e prescricdo consubstanciada e registro
em prontudrio.

11.22.4.3 Taxa de Preparo e Administracdo de Alimentacdo Parenteral

a) Quando preparada direfamente no prestador, em ambiente préprio e equipe
habilitada.

11.22.4.4 Taxa de NebulizacGo

1. As nebulizacdes sdo pagas por unidade e segundo o tipo: nebulizacdo simples, com ou
sem broncodilatadores e nebulizacdo continua ou macro nebulizacdo. Deverdo ser
prescritas pelo médico assistente.

2. Emrelacdo aos gases para nebulizacdo, ndo cabe cobranca em separado:

a) do arcomprimido (recomendado na vazdo de 5 a él /min, j& que vazdo menor pode
ndo gerar pressdo adequada para formar particulas pequenas o suficiente para
atingir as pequenas vias aéreas, onde haverd a maior absorcdo da medicacdo.

b) do oxigénio.

3. Nos casos consubstanciados em que o quadro clinico do paciente exige o uso do
oxigénio na nebulizacdo - saturacdo de oxigénio no sangue arterial baixa (< que 94%),
com justificativa clinica registrada no prontudrio, por meio da mdscara Venturi ou da
mdscara de macro nebulizacdo e em geral na vazdo de 5 a 7 litros/minuto, o custo deste
serd pago proporcionalmente ao utilizado em cada sessdo, por minuto anotado.

N&o se paga em separado o O2 em nebulizacdo quando o paciente estiver em oxigénio
contfinuo em cateter nasal ou respirador. Paga somente a taxa prevista.

11.22.5 TAXAS POR UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS

Paga pela utiizacdo de equipamentos de uso especifico ou ndo continuo, coberta
segundo condicdo detfida pelo prestador e que permita sua cobranca, nos valores pagos
e negociados com o PlanSaude. Ndo cabe pagamento para os equipamentos de uso



hospitalar comum e continuo no fratamento dos pacientes, e obrigatérios para o
funcionamento do hospital, que estdo inclusos na composicdo dos valores das didrias e das
taxas de sala.

1.

Ndo serdo pagas taxas para o carro de anestesia (respirador), utilizados na sala de

cirurgia.

2. Nas taxas de equipamentos estdo inclusos todos 0s insumos necessarios para o seu
funcionamento e manutencdo.

3. A cobertura relacionada & taxa para uso de bomba de infusdo fora da UTl e do centro

cirdrgico para a infusdo continua e controlada de fluidos dar-se- & somente para as
sifuacoes a seguir listadas. Exige registro na ficha clinica/prontudrio do paciente com
justificativa para utilizacdo.

aj

o)

dj

f

Medicamentos especificos tais como adrenaling, lactato de milrinona, nitroprussiato
de sédio, dopamina, noradrenalina, morfina, sulfato de magnésio (eclampsia),
dobutamina, tridil, amiodarona e antibidticos (meropenem - infusdo prolongada,
cefepima infusdo prolongada, tazocim - infusdo prolongada, vancomicing,
anfotericina, e outros em que haja indicacdo direta para o uso da bomba);

NutricGo enteral quando o acesso for jejunal, sindrome do intestine curto, em
pacientes com patologias disabsortivas/desnutricdo severa ou apds jejum
prolongado, na presenca de disturbios gastrointestinais que podem ser relacionados
a nutricdo enteral (cdlicas, vomitos, diarreia, distensdo abdominal etc.) e quando a
vazdo for inferior a 60ml/h.

Nutricdo parenteral, preferencialmente usar a bomba de infusdo.

Uso de quimioferdpicos que requerem infusdo confrolada do medicamento tais
como bevacizumabe, trastuzumab, carmustina,__docetfaxel, doxorrubicing,
cetuximabe, ifosfamida, fluorouracil, rituximabe, ciclofosfamida, paclitaxel, entre
outros.

Terapia insulinica intensiva guiada por monitorizacdo.

Criancas de muito baixa idade/peso/neonatos, cardiopatas descompensados,
edema agudo de pulmdo, insuficiéncia renal.

Quadro 28: Taxas por uso de equipamentos cobertas pelo PlanSaude, por tipo e passiveis de negociacdo

Tipo de equipamento para os quais cabe pagamento de taxa

Cobranga por

1. Taxa de uso de bomba de infusdo fora da UTl e CC (exclusivamente nas situacdes em
que hd indicacdo de uso com justificativa consubstanciada, e a depender da

medicacdo usada) Uso
2. Taxa de uso intensificador de imagem/arco cirirgico, respeitadas as indicagcées e Uso
comprovagdo de uso

3. Taxa de uso de bisturi eletrénico microprocessado ou de alta frequéncia Uso
4. Taxa de uso de equipamento de fototerapia Didria

5. Taxa de uso de perfurador/trépano/drill, elétrico. Excludente entre si para cobranca.

Uso
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6. Taxa de uso de bomba circulagcdo extracorpdérea Uso
7. Taxa de uso marcapasso externo tempordrio Uso
8. Taxa de uso microscoédpio cirlrgico Uso
9. Taxa de uso de monitor de pressdo intracraniana (MPIC) - Camino Uso
10. Taxa de uso de monitor de pressdo invasiva Uso
11. Taxa de uso colchdo d'dgua/ar/caixa de ovo(somete em UTI, e demais
acomodacgdes por indicagcdo/necessidade comprovadal) Y
SO

12. Taxa de uso de manta térmica* Uso
13. Taxa de uso de cranidétomo. \drill eletrico.

Uso
14. Taxa de uso capnoégrafo (fora da uTl e CC,

com\dirill indicacdo

Uso
consubstanciada, registro de uso e monitoramento do paciente)
15. Taxa de uso serra elétrica para cirurgia Uso
16. Taxa de uso tracdo esquelética Uso
17. Taxa de uso oxicapnoégrafo (fora da UTl e CC, com indicacdo
consubstanciada, registro de uso e monitoramento do paciente). Uso
18. Taxa de monitorizacdo da profundidade anestésica (indice bispectral -
BIS)** Uso
19. Taxa de uso de videocirurgia para ARTROSCOPIA, USsO
20. Taxa de uso do aparelho videoendoscdpio para NEUROCIRURGIA
(diagndstico/cirdrgico)

Uso
21. Taxa de uso do aparelho de videoendoscédpio DIGESTIVO diagndstico e
cirdrgico Uso
22 Taxa de uso do aparelho para videohisteroscopia DIAGNOSTICA Uso
23.Taxa de uso do aparelho para videohisteroscopia CIRURGICA. Uso
24. Taxa de uso do aparelho do videolaparoscopia DIAGNOSTICA (incluso descartdveis e
acessorios).

Uso
25.Taxa de uso do aparelho do videolaparoscopia CIRURGICA (incluso
descartdveis e acessorios). Uso

26.Taxa de uso do aparelho para  videoendoscopia
RESPIRATORIA




(diagndstico/cirdrgico) Uso

27 .Taxa de uso do aparelho para videoendoscopia CIRURGICA em otorrino Uso

28.Taxa de uso de aparelho de videoendoscopia cirirgica UROLOGICA. Uso

*Manta térmica:

1.Serd autorizada somente para idosos e politraumatizados, segundo os seguintes critérios
de indicacdo:

aj
o)
c)
dj

e)

Pacientes acima de 60 anos de idade que realizaram cirurgias de porte 6 ou 7;
No pré e pds-operatério de neonatos;

Nos pacientes com diagndstico comprovado de politraumatizados;

Nos grandes queimados (critérios de classificacdo);

Um UTI, para pacientes com hipotermia e com baixo débito, com disfuncdo de
multiplos érgdos (primeiras 72 horas), ad excecdo de faléncia orgdnica, quadros de
sepse.

2.Monitorizacdo da profundidade anestésica (indice bispectral - BIS)**Ndo cabe o uso para
neonatos, tendo em vista que arecepcdo do recém-nascido em sala de parto é realizada
no berco de calor radiante. Na UTI Neonatal em incubadora ou também em berco de calor
radiante.

** Serd autorizada somente para pacientes que atendam aos seguintes critérios:

aj

o)

c)

dj

Procedimentos cirirgicos de longa duracdo, acima de 4 horas (diminuicdo dos
gastos dos agentes anestésicos);

Em anestesia geral para parto cesdreo (risco de superficializacdo da anestesia geral
acarretando em consciéncia intraoperatdria);

Suspeita de vazamento do aparelho de anestesia e inadequacdo do plano
anestésico (risco de consciéncia Infraoperatoéria);

Paciente acima de 70 anos ou com instabilidade hemodindmica (risco de
aprofundamento acentuado de plano anestésico acarretando hipoperfusdo
cerebral. Quadro observado através do aumento da taxa de supressdo no BIS);

Cirurgia de obesidade morbida (melhor titulacdo do agente hipndtico e prevencdo
de memaria Infraoperatoérial).



12 MODULO V - TERAPIAS COMPLEMENTARES EM PACIENTE INTERNADO

12.1 1 FISIOTERAPIA NO PACIENTE INTERNADO

1. A indicacdo de fratamento fisioterdpico € do médico assistente, registrada no
prontudrio do paciente. Requer solicitacdo/autorizacdo prévia do PlanSaude
(Formuldrio de Solicitacdo de Fisioterapia), disponivel para download no endereco

eletrénico, item IV Canais de Atendimento, deste, informando os seguintes dados:

a) Identificacdo do paciente, do prestador e do médico assistente

b) Dados clinicos sumarizados e justificativa técnica para realizacdo da assisténcia
fisioterdpica (relevancia/pertinéncia da indicacdo frente ao diagndstico/hipdtese

diagndstica informadal).
c) Tipo: respiratdria ou motora;
d) Quantidade total de sessdes solicitadas
e) Quantidade por dia

f) Local de acomodacdo do paciente

Serd permitida a cobranca de até 03 (Trés) sessdes de Fisioterapia Respiratéria em

Paciente Internado/dia e 03 (trés) Fisioterapia Motora em Paciente Internado/diq,
compativeis com a patologia do paciente, em UTl. Para enfermaria somente apds
avaliacdo de pertinéncia pelo medico auditor, ndo podendo extrapolar os limites didrios

especificados para uti.

Nos casos de fisioterapia em paciente internado caberd ao fisioterapeuta organizar e

registrar no prontudrio do paciente o Plano de Assisténcia Fisioterdpica e sua evolucdo.

O registro da assisténcia fisioterapéutica em paciente infernado deverd serrealizada em

formuldrio préprio do hospital/guia de cobranca, anexando a guia de autorizacdo

emitida pelo PlanSaude.
5. O pagamento da fisioterapia hospitalar poderd ser pago sob duas formas:

a) Diretamente ao fisioterapeuta, desde que este seja credenciado do PlanSaude;

b) Diretamente ao hospital, para repasse posterior ao fisioterapeuta, quando este ndo

for credenciado.

12.2 FONOAUDIOLOGIA NO PACIENTE INTERNADO

1. Conjunto de procedimentos terapéuticos destinados a recuperacdo funcional da

mastigacdo, degluticdo e fala.
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2.

A indicacdo de tratamento fisioterdpico € do médico assistente, registrada no
prontudrio do paciente. Requer solicitacdo/autorizacdo prévia do PlanSaude
(Formuldrio de Solicitacdo de Fonoaudiologia), disponivel para download no
endereco eletronico item |V Canais de Atendimento, deste, informando os seguintes
dados:

Identificacdo do paciente, do prestador e do médico assistente

Dados clinicos sumarizados e justificativa técnica para realizacdo da assisténcia
fisioterdpica (relevancia/pertinéncia da indicagcdo frente ao diagndstico/hipdtese
diagndstica informadal).

Planejamento terapéutico;
Quantidade total de sessdes solicitadas;
Local de acomodacdo do paciente.

Serd permitida a cobranca de 01 (uma) sessdo de Exercicios fonoaudioldgicos em
paciente internado/dia  compativel com a patologia do paciente,
independentemente do local de acomodacdo (enfermaria ou UTI).

Em casos excepcionais, onde for comprovadamente necessdria a realizacdo de
mais de uma sessdo de cada fipo de fonodiaulogia, deverd ser solicitada a
autorizacdo prévia do médico regulador/auditor do PlanSaude, sob pena de ndo
pagamento dos procedimentos adicionais realizados sem autorizacdo.

A autorizacdo prévia pode ser dada pela Central de Regulacdo do PlanSaude ou
pelo médico auditor hospitalar.

A cobranca da assisténcia fonoaudioldgica deverd ser efetuada mediante
lancamento, na guia de internacdo, do cédigo especificado, segundo Tabela de
Procedimentos do PlanSaude.

Para fins de cobranca e pagamento o prestador deverd encaminhar junto com a
fatura o formuldrio de solicitacdo de Exercicios Fonoaudioldgicos original autorizada
pelo médico auditor e anexar uma copia ao prontudrio médico.

pagamento da fonoaudiologia hospitalar poderd ser realizado de duas formas:
a) Diretamente ao fonoaudiologia, desde que este seja credenciado do PlanSaude;

b) Diretamente ao hospital, para repasse posterior ao fonoaudiologia, quando este
ndo for credenciado.

12.3 TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL E PARENTERAL

Conjunto de procedimentos terapéuticos destinados a manutencdo ou recuperacdo
do estado nutricional do paciente por meio da nutricdo entferal e, ou, parenteral.
Quando aplicada a pacientes internados € parte dos cuidados dispensados, que se
soma ao tratamento clinico e, ou, cirlrgico da doenca de base, sendo, pois, um
tratamento complementar nos casos em que ndo hd possibilidade de suprir as
necessidades metabdlicas do paciente através da alimentacdo natural.

REGRAS GERAIS

1
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10.
11.

12.

Atencdo para a indicacdo do suporte nutricional pelo médico assistente, que deverd
estar assentada na necessidade de manutencdo ou correcdo do estado nutricional do
paciente, sob fratamento clinico ou cirdrgico.

suporte nutricional deverd ser criteriosamente indicado e, da mesma forma, deverdo ser
selecionados os pacientes para realizacdo da terapia nutricional quanto a melhor forma
de nutricdo. A nutricdo enteral deverd ter sempre prioridade em relacdo & nutricdo
parenteral, até porque esta Ultima tem indicacdes bem restritas.

A aplicacdo da terapia nutricional somente poderd ser realizada nos pacientes sob
regime de internacdo hospitalar, e a indicacdo e a manutencdo do paciente em
suporte nutricional deverdo ser previamente autorizadas pelo PlanSaude.

Somente poderdo ser prescritas produtos (féormulas) que constam dos Quadros 32 e 33 a
seguir.

hospital deverd ter uma drea especifica para o preparo de Nutricdo Enteral e outra para
o preparo de Nutricdo Parenteral asseguradas quanto a utilizacdo de técnica asséptica.

controle radiologico serd reconhecido em duas situacoes:

a) Avaliar o posicionamento da sonda enteral para nutricdo enteral.

b) Avaliar o posicionamento do cateter venoso central.

O preparo da nutricdo parenteral € uma atividade restrita ao profissional farmacéutico.

diagndstico e o acompanhamento nutricional sdo partes integrante dos servicos da
terapia nutricional, ndo cabendo, portanto, cobranca em separado.

A via para administracdo da nutricdo parenteral deve ser exclusiva.

Para os cdédigos 2.02.01.10-9 Avaliacdo clinica didria enteral, 2.02.01.11-7 Avaliacdo
clinica didria parenteral ou 2.02.01.12-5 Avaliacdo clinica didria parenteral e enteral
cabe cobranca somente para o médico nutrdlogo, que deverd ter o registro da sua
especialidade no PlanSaude.

Ndo cabe a cobranca de visita hospitalar concomitante com avaliagcéo enteral /
parenteral.

12.3.1 MATERIAIS ASSOCIADO A ADMINISTRAGCAO DA TERAPIA ENTERAL OU PARENTERAL:

Nutricdo Enteral

1.

Bomba de infusdo: A administracdo da NE em bomba de infusdo (Bl), de forma continua
OU com pausas, € coberta nos seguintes casos:

a) No caso de acesso jejunal;

b) Em pacientes com patologias disabsortivas, desnutricdo severa ou apds jejum
prolongado;

c) Na presenca de disturbios gastrointestinais que podem ser relacionados & NE (cdlicas,
voémitos, diarreia, distensdo abdominal etc.);

Equipo: Nutricdo Enteral administrada em infus@o intermitente, por bomba de infusdo ou
gravitacional:



dj

equipo de infusdo (azul) deve ser trocado a cada 24 horas, especialmente nos casos
de administracdo intermitente, sistemas abertos e pacientes imunocomprometidos.

Alguns sistemas fechados (prontos para uso) podem permanecer instalados, a
temperatura ambiente, durante 48 horas, sempre e quando o cardter fechado do
sistema ndo for alterado.

Com sistemas fechados, frocar a cada 24-48 horas ou de acordo com a
recomendacdo do fabricante.

Admite-se a troca ocasional antes das 24 horas em caso de contfaminacdo durante
a administracdo ou em caso de obstrucdo (justificativa consubstanciada).

3. Filtro: O filtro, presente na linha de infusdo de alguns equipos, pode reter nutrientes. Assim
ndo tem indicacdo de uso na nutricdo enteral.

Nutricdo parenteral

4, Bomba de infusao: Utilizar, preferencialmente bomba de infusdo, verificando o
gotejamento prescrito e a via de administracdo.

5. Equipo: Administracdo continua, via bomba de infusdo, em 24 horas, com fluxo
constante, sem interrupcdo, regras:

aj
o)

c)

dj

f

Trocar o equipo e dispositivo complementar a cada bolsa a ser infundida;
Em NPT/NPP, em até 24 horas, a partir da instalacdo;

Infusdes lipidicas: Trocar o equipo e dispositivo complementar a cada 12 horas, e este
deve ser isento de dietilexilftalato (DEHP);

A conexdo do equipo de infusdo na bolsa, deve ser realizada imediatamente antes
da administracdo;

Quando na nutricdo parenteral total houver uma mistura de nutrientes ou
formulacdes com aminodcido/dextrose, o equipo deve ser isento de DEHP
(dietilexilftalato);

A via de administracdo deve ser exclusiva.

6. Filtro: na linha de infusGo da bolsa de nutricdo parenteral, cobertura:

aj

o)

12.3.2

Filtro de 0,22 micra: Quando a nutricdo parenteral contiver fosfato e cdicio. A troca
do filtro deve se dar juntamente com a do equipo a cada 24-48 horas.

Filtro de 1,2 micra: Quando a nutricdo parenteral contiver lipideos. A troca do filtro
deve se dar a cada 24 horas.

REGRAS ESPECIFICAS PARA NUTRICAO ENTERAL

1. Nutricdo Enteral (NE): Alimento para fins especiais, com ingestdo controlada de
nutrientes, na forma isolada ou combinada, de composicdo definida ou estimada,
especialmente formulada e elaborada para uso por sondas ou via oral, industrializado
ou nado, Uutilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou complementar a
alimentacdo oral em pacientes desnutridos ou ndo, conforme suas necessidades
nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou
manutencdo dos tecidos, 6rgdos ou sistemas.



2. Nutricdo Enteral em Sistema Aberto — requer manipulacdo prévia a sua administracdo,
para uso imediato ou atendendo & orientacdo do fabricante. Nesta forma de
administracdo os frascos diet administradas serdo pagos por hordrio.

3. Nutricdo Enteral em Sistema Fechado - industrializada, estéril, acondicionada em
recipiente hermeticamente fechado e apropriacdo para conexdo ao equipo de
administracdo.

4. Administra nutrientes na forma de dietas, com féormulas quimicamente definidas -
monomeétricas, oligoméricas ou poliméricas, por meio do tubo digestivo, com utilizacdo
ou ndo de sondas gdstricas ou jejunais, com acompanhamento clinico e laboratorial.

5. Deverd ser utilizada quando estiverem mantidas as capacidades absortivas e motoras
do trato gastrointestinal, e ndo serd considerada nutricdo enteral, em criancas, a dieta
propria para a idade administrada por sonda.

6. Assim, a terapia de nutricdo enteral serd autorizada exclusivamente nas seguintes
situacoes:

a) para pacientes impossibilitados de ingestdo oral, seja por patologias do frato
gastrointestinal alto, por intubacdo orotraqueal, por disturbios neurolégicos com
comprometimento do nivel de consciéncia ou dos movimentos mastigatorios;

b) para pacientes com ingestdo oral baixa, causada por anorexia de diversas
etiologias.

Indicagoes:

1. A terapia enteral nutricional serd autorizada nas situacoes abaixo, e em caso
excepcionais apods avaliacdo do médico auditor

Quadro 30: Condigdes nosolégicas passiveis de utilizagdo da nutricdo enteral:

Condicdo do sistema digestorio Condigdo clinica apresentada pelo paciente

Lesdes do SNC; Anorexia nervosa; Caquexia
cardiaca; Neoplasias; Doencas desmielinizantes;
Lesdes orais  graves/extensas; Grandes
queimaduras; AVC; Septicemia; Depressdo grave;
IAnomalias congénitas (fissura do palato, atresia
do

Integridade do fubo gastrointestinal em pacientes com
ingestdo oral insuficiente, < 70% necessidades didrias.

esofago, fistula traqueo esofdgica...).

Doenca de Crohn; Colite ulcerativa; Carcinoma
do TGI; Pancreatite aguda; Fibrose cistica em

Dificuldades de acesso ao intestino normal por conta de criancas; Lesdo de face e mandibula; Degluticdo

dor ou desconforfo produzidos alimentacdo comprometida de causa muscular/neuroldgica;
Lesdo obstrutiva inflamatdria benigna ou Fistulas
enterocutdneas de alto débito.

Anormalidades funcionais do intestino nos casos de Sindrome de md absorcdo; Fistula enterocutdnas

disfuncdo do trato gastrointestinal. de alto débito; Sindrome do intestino curto;

Enterite por quimioterapia e radioterapia;
Doencas intestinais neonatais.




Em criancas crescimento deficiente, estados hipercatabdlicos,

Ingestdo oral inadequada com perda de peso e

12.3.3 REGRAS ESPECIFICAS PARA NUTRICAO PARENTERAL
A TNP deve atender a procedimentos escritos especificos e serem devidamente
registradas, evidenciando as ocorréncias na execucdo dos procedimentos.

1.

A TNP deve abranger, obrigatoriamente, as seguintes etapas:

aj

o)

c)
dj

e

Indicacdo e prescricdo médica.

Preparacdo: avaliacdo farmacéutica, manipulacdo, controle de qualidade,
conservacado e transporte.

Administracdo.
Controle clinico e laboratorial.

Avaliacdo final.

A unidade hospitalar habilitada & prdtica da TNP, deve contar com:

aj

o)

dj

Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional - formal e obrigatoriamente constituida
de, pelo menos, um profissional de cada categoria, que cumpra efetivamente com
treinamento especifico para essa atividade, a saber: médico, farmacéutico,
enfermeiro e nutricionista, com as respectivas atribuicdes.

Farmacéutico - para readlizar todas as operacoes inerentes ao desenvolvimento,
preparacdo (avaliacdo farmacéutica, manipulacdo, contfrole de qualidade,
conservacado e transporte) da NP.

Farmdcia - destinada & preparacdo da NP, com licenca de funcionamento
concedida pelo érgdo sanitdrio competente e recursos humanos, infraestrutura
fisica, equipamentos e procedimentos operacionais que atendam ds
recomendacodes das Boas Prdticas de Preparacdo de Nutricdo Parenteral,
localizada, projetada e construida de forma a se adequar as operacoes
desenvolvidas e de assegurar a qualidade das preparagdes, possuindo, no minimo
0s seguintes ambientes:

e Area de manipulacéo (drea classificada)

e Sala de limpeza e higienizacdo dos produtos farmacéuticos e correlatos
e Sala de manipulacdo (drea classificadal)

e Vestidrios

e Area de armazenamento

e Area de dispensacdo

Cadastro do servico de NP junto ao Orgdo de Vigil@ncia Sanitdria local,

4. As unidades hospitalares que ndo possuem as condicdes previstas para operar servico

préprio podem contratar os servicos de terceiros, devidamente licenciados, para a



operacionalizacdo total ou parcial da TNP, devendo, nestes casos, formalizar um
contrato por escrito.

A terapia de Nutricdo Parenteral (NP) pode ser:

aj

o)

Total: Administracdo dos insumos (aminodcidos, glicose e lipidios, vitaminas, eletrdlitos
e oligoelementos) por meio de um fronco venoso cenfral, seguida de
acompanhamento clinico e laboratorial, visando a sintese de tecidos ou a
manutencdo, em pacientes desnutridos ou ndo.

Periférica: Administracdo dos insumos (aminodcidos, glicose e lipidios, vitaminas,
elefrélitos e oligoelementos), por meio em via venosa periférica, seguida de
acompanhamento clinico e laboratorial, tendo em vista a manutencdo das reservas
proteicas e caldricas do organismo.

Geralmente é indicada quando hd contraindicacdo absoluta para o uso do trato
gastrointestinal (inacessivel ou ndo funcional), sendo as condicdes a seguir as cobertas

pelo PlanSaude:

Indicagoes

Quadro 30: Condigoes que indicam o uso da nutrigGo parenteral

Sistema digestério

Condigées clinicas

Trato gastrointestinal

Condicoes que impecam o uso do trato gastrointestinal
por mais de 7 a 10 dias em adultos, 5 a 7 dias em
pacientes pedidtricos e 1 a 2 dias em neonatos.

Insuficiéncia do aporte enteral

Recomendada a associacdo da NP apds 05 dias de TNE
sem suUCesso.

Pré-operatdria

Em particular para doentes portadores de desnutricdo
grave (perda de peso corpdéreo 215%) com doencas
obstrutivas no frato gastrintestinal alto, 7 a 10 dias antes|
da cirurgia.

Complicacodes cirlrgicas pds- operatdrias

Fistulas intestinais em trénsito e com alto débito, ileo
prolongado e infeccdo peritoneal.

Pancreatite aguda grave

Na impossibilidade do uso do sistema digestério pela
presenca de vomitos, dor abdominal, ileo adindmico e
ascite pancredtica.

Sindrome do intestino curto

Impossibilidade de absorcdo adequada de nufrientes
por via oral ou enteral por tempo indeterminado, se
houver menos de 60 cm de intestino funcionante

Desordens gastrintestinais

Vomitos crénicos e doenca intestinal infecciosa.

Doenca inflamatdria intestinal

Colite ulcerativa complicada ou em periodo pré-
operatério e doenca de Crohn.

Cdncer

Quando o tratamento causa toxicidade gastrintestinal,
impedindo a ingestdo oral por mais de uma semana




Pacientes criticos

Quando é esperado que o hipermetabolismo se
prolongue por 4 a 5 dias

Insuficiéncias orgdnicas Insuficiéncias hepdtica e renal.

Fistulas digestivas, fleo paralitico prolongado Geralmente em transito e com alto débito
Prematuros, md formacdo congénita  do frato
gastrintestinal  (atfresia esofdgica intestinal)

Condicoes pedidtricas

gastrosquise, onfalocele e diarreia crénica intensa

12.3.4 PRODUTOS PARA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL E PARENTERAL

Os produtos para uso na terapia enteral ou parenteral cobertos pelo PlanSalude e serdo
pagos conforme tabela abaixo:

12.3.5 REGRAS PARA SOLICITACAO, AUTORIZACAOE REGISTRO DA TERAPIA NUTRICIONAL

1.

A terapia nutricional aplicada deverd ser solicitada por meio do Formuldrio Padrdo para
Solicitagcdo de Terapia Nutricional, ter os devidos registos obrigatérios no prontudrio do
paciente, pela equipe multiprofissional, quais sejam:

a) Médico: Indicacdo, que deve ser precedida da avaliacdo nutricional do paciente,
que deve serrepetida, no mdximo, a cada 10 dias, segundo normas da ANVISA, bem
como a de estabelecer o acesso intravenoso central, para a sua administracdo e de
procedé-lo, assegurando sua correta localizacdo. No caso de nutricdo parenteral
cabe ao médico prescrever a formula e via de administracdo;

b) Farmacéutico: Preparacdo, desenvolvimento,  avaliagdo  farmacéutica,
manipulacdo, controle de qualidade, conservacdo e transporte das nutricoes
(desde que haja no hospital as condicdes requeridas pelo érgdo nacional regulador);

c) Nutricionista: Prescricdo dietética para nutricdo enteral, gue deve contemplar o tipo
e a quantidade dos nutrientes requeridos pelo paciente, considerando seu estado
morbido, estado nutricional e necessidades nutricionais e condicdoes do tfrato
digestivo;

d) Enfermeiro: A administracdo da terapia nutricional.

A terapia nutricional serd cobrada em conjunto com a conta hospitalar, anexando o
documento padrdo para solicitagcdo da terapia, o Formuldrio Padrdo para Solicitagdo
de Terapia Nutricional original, autorizado pelo médico auditor/regulador, devidamente
preenchido, especificando o produto/insumos nutricionais solicitados e utilizados, para
0s quais caberdo pagamento.

12.4 CURATIVOS/COBERTURAS DE FERIDAS

1.

Sdo cuidados dispensados a uma drea do corpo que sofreu interrupcdo na
continuidade da pele, o que representa uma ferida.

curativo representa todo material colocado diretamente sobre uma ferida, tendo por
objetivos: evitar a contaminacdo de feridas limpas; facilitar a cicatrizacdo; reduzir a
infeccdo nas lesdes contaminadas; absorver secrecodes, facilitar a drenagem de



secrecoes; promover a hemostasia com os curativos compressivos; manter o contato de
medicamentos junto a ferida e promover conforto ao paciente.

3. Podem ser abertos, fechados/oclusivos ou compressivos, sendo que os oclusivos sao
subdivididos em Umidos e secos. Os curativos Umidos tém por finalidade reduzir o
processo inflamatdrio por vasoconstriccdo; limpar a pele dos exsudatos, crostas e
escamas; manter a drenagem das dreas infectadas e promover a cicatrizacdo pela
facilitacdo do movimento das células.

4. A escolha do curativo dependera:
a) A etiologia e localizacdo da lesdo;
b) Tamanho de ferida
c) Condicdes clinicas
d) Fases do processo de cicatrizacdo.
5. Vantagens e indicacdes para cada tipo de curativo

a) Curativo fechado: Absorver a drenagem de secrecdes; proteger o ferimento das
lesdes mecdnicas; promover hemostasia através de curativo compressivo; impedir
contaminagdo do ferimento; promover o conforto psicolégico do paciente.

b) Curativo aberto - Eliminar as condicdes necessdrias para o crescimento de
microrganismos (calor, umidade, auséncia de luz solar etc.); permitir melhor
observacdo e deteccdo precoce de dificuldades no processo de cicatrizacdo;
facilitar a limpeza; evitar reacdes alérgicas ao esparadrapo; ser de menor custo.

6. As medicacodes topicas nos curativos podem ser veiculadas através de pds, locoes,
cremes, géis, pastas, pomadas, sprays, aerossois, entre outros.

12.4.1 TRATAMENTO DE FERIDAS

O processo de escolha da terapia tépica a ser utilizada, dentre as padronizadas na
instituicdo, deve ser o que atenda das necessidades da ferida, definidas apds avaliacdo
criteriosa. Esta selecdo é atribuicdo exclusiva de profissionais de salde médicos e
enfermeiros. Uma terapia tépica inapropriada pode prejudicar ou até mesmo impedir o
processo de reparacdo tecidual.

12.4.2 LESOES ULCEROSAS MAIS COMUNS

Ulceras de perna: Os fatores predisponentes sGo o ortostatismo, a vulnerabilidade da perna
a traumas e infeccdes, os efeitos do aumento da pressdo venosa e a diminuicdo do fluxo
arterial.

Ulceras de estase: Provocada por insuficiéncia venosa crénica devido a sequela de
trombose, varizes primdrias, anomalias valvulares e outras causas que interferem no retorno
do sangue venoso. Formam-se apods traumas ou infecgdes ou por surgimento espontdneo
na drea de estase.

Ulceras micro angiopdticas: Ocorrem na vigéncia de hipertensdo arterial diastélica, micro
angiopatia diabética e outras vasculites localizadas no tecido dérmico.

Ulceras arterioscleréticas: Ulcera de perna ou pé, encontrada em idosos, desencadeadas
por isquemia cut@nea dependente de lesdes arteriais, geralmente apds tfraumas.



Ulceras anémicas: Ulceras da perna que pode ocorrer em vdrios tipos de anemias
hemoliticas- esferocitica e ndo esferocistica.

Ulceras neurotréficas: O mal perfurante é a ulceracdo crénica em dreas anestésicas, por
trauma ou pressdo. A neuropatia periférica é sua causa frequente.

Ulceras de pressdo: Lesdes ulceradas que ocorrem na regidio lombo- sacra, nos tornozelos,
calcanhares e outras regides de doentes acamados, debilitados ou paraplégicos. Sdo
determinadas pela pressdo contfinua que se exerce sobre determinada drea cutdnea e
dependem de mecanismos vasculares e neurotroficos.

Queimaduras: Lesdo que pode levar a destruicdo total ou parcial da pele e de seus anexos,
assim como estruturas mais profundas.

De regra geral os critérios para selecdo da cobertura, quanto as caracteristicas da ferida,
sQo:

a) Tipo: Secaq, crosta, exsudato, necrose
b) Localizacdo: Por segmento anatémico

c) Tamanho (extensdo dos tecidos envolvidos): Comprimento, largura e
profundidade

d) Formato: Superficial ou profunda.

12.4.3 REGRAS GERAIS PARA COBERTURA DE FERIDAS

Essas orientacdes tém a finalidade de estabelecer os critérios para a solicitacdo,
autorizacdo e uso de curativos ou coberturas especiais, nos beneficidrios do PlanSaude.

1. A solicitacdo de curativos e de coberturas especiais industrializadas, deverd ser feita
pelo médico assistente, com registro no prontudrio. Serd avaliada pelo médico
regulador, médico ou enfermeiro auditor ou por um profissional regularmente habilitado
em curativos, o estoma terapeuta, para fins de autorizacdo.

2. A solicitacdo deverd ser feita no Formuldrio de Solicitacdo para Uso de Curativos e
Coberturas Especiais, devidamente preenchida, para andlise técnica. Esses
curativos/coberturas especiais industrializadas sé poderdo sersolicitados dentre as
opcodes cobertas pelo PlanSaude, identificados pelo principio ativo/tipo de curativo,
conforme Quadros 36 e 37, a seguir.

3. Quando comprovada a necessidade de curativos subsequentes (paciente internado),
Como no caso de escaras, por exemplo, deverdo ser seguidos os mesmos trdmites para
a solicitacdo.

4. Curativos decorrentes do ato cirdrgico realizado, ndo se paga o curativo ou a taxa de
curativo, material e medicamento, por j& estarem incluidos na taxa de sala.

5. Curativosrealizados em pacientes ndo internados: Exclusivamente para os casos em que
houve a necessidade de curativos seriados - deiscéncia de suturas e infeccoes, cabe:

a) pagar kit curativo, no tipo requerido segundo as caracteristicas da lesdo;
b) medicamento utilizado serd pago a parte;

c) ser autorizado pela auditoria in loco.



d) a solicitacdo deve vir acompanhada de justificativa contendo: descricdo da lesdo
(localizacdo, tamanho, profundidade, perda de subst@ncia, presenca de
infeccdo/necrose, entre ouros), efiologia, tipo de curativo proposto, seréo
autorizados no mdaximo 05, por vez, caso haja indicacdes para readlizacdo de
quantidade superior a esta, deverd ser avaliado a pertinéncia pelo médico auditor.

6. A terapia topica para curativos simples e industrializados tem indicacdes precisas por
tipo de produto e lesdes, e seguirdo o padrdo abaixo relacionadas:

12.4.4 PADRAO DE CURATIVO SIMPLES:

Quadro 35: Kits cobertos pelo PlanSaide, por tamanho do curative

Cédigo DESCRICAO ESPECIFICACAO INCLUI

- 01 a 05 gazes estéreis;

- Até 02 pares de luvas de
procedimentos;

L . g . - Soro fisiolégico 0,9% até 200 ml;
Codigo TPPS Curativo Tipo 1 Kit

(pequeno) - 01 Micropore para 7 dias;

- Até 02 ataduras;

- Até 02 compressas cirdrgicas.

- 06 a 10 gazes estéreis;

- Até 03 pares de luvas estéreis;
Cdédigo TPPS Curativo Tipo 2 - Soro fisiolégico 0,9 até 1000 ml;
(Médio) ,
Kit - 01 Micropore para 7 dias;

- Até 04 ataduras;

- Até 02 compressas cirdrgicas;

- 02 pares de luvas de procedimento.

- 11 a 15 gazes estéreis;

- Até 04 pares de luvas estéreis;
Cdédigo TPPS - Soro fisiolégico 0,9 até 1000 ml;
Curativo Tipo 3 - 01 Micropore para 5 dias;
(Grande) .
Kit - Até 06 ataduras;

- Até 02 compressas cirdrgicas;

- 02 pares de luvas de procedimento.




12.4.5 PADRAO DE CURATIVOS/COBERTURAS INDUSTRIALIZADOS (ESPECIAIS OU NAO):

1.
2.

Serdo indicados de acordo com a especificidade de cada lesdo.

valor individual de cada cobertura obedecerd ao valor cotado/constante da tabela
propria vigente, que o PlanSaude venha a implantar.

Para fins de cobranca e pagamento o prestador deve encaminhar junto com a fatura
o formuldrio de solicitacdo do curativo/cobertura, original, autorizada pelo médico
auditor, regulador ou enfermeiro auditor, anexando outra ao prontudrio, e
comprovacdo de uso por meio da fixacdo das etiquetas/selo/cddigo de barra de
rastreabilidade, contidas nas embalagens do(s) produto(s).

Os produtos industrializados sé poderdo ser solicitados dentre as opgdes cobertas pelo
PlanSaude, referindo o principio ativo, conforme classificacdo que segue, englobando

0s principais grupos de curativos/ cobertura de feridas.

12.4.6 PRODUTOS PARA CURATIVOS/COBERTURA DE FERIDAS
Quadro 36: Produtos nao especiais para cobertura de feridas

Produto: BOTA DE UNA - Atadura para terapia compressiva.

- Gaze eldstica contendo dxido de zinco, glicerina, gelatina em

Composi¢do: pd, dgua, acdcia, dleo de castor e petrolato branco para evitar o
endurecimento.

Apresentacdo: - Rolo tipo atadura aproximadamente de 80 cm.

- Cobertura primdria ou secunddria de feridas decorrente de

X " insuficiéncia venosa (Ulceras venosas de MMII) e edema linfético.
Indicagoes:

- Ulceras arteriais, Ulceras arteriovenosas, presenca de infeccdo e

L. _ presenca de miiase.
Contraindicacoes

Uso e Troca: - Semanal.

dias
- Apo6s controle do exsudato deve permanecer até 7 dias.

- Trocar a cobertura secunddria sempre que saturada

- Apds 19 colocacdo, avaliacdo clinica em 24hs ou 48hs e 19 froca em 4

ACIDO LINOLEICO - AGE - Dersani, AGEDerm:; Ativoderme

Produto: ACIDO LINOLEICO associado a LANOLINA — Sommacare. Mantém o
meio Umido e aceleram o processo de granulacdo.

Composi¢cao: - Acidos graxos essenciais.

Apresentacgdo: - Aplicar utilizando uma gaze embebida em dcido linoléico.

- Lesdes abertas ndo infectadas.

Indicagoes: - Profilaxia de Ulceras de decubito.

- Tecidos desvitalizados, hipergranulacdo, lesdes infectadas,

Contraindicagoes: feridas oncoldgicas.




Uso e Troca:

- Em média de 12 a 24 horas ou se estiver aturado com secrecdo.

Produto: CARVAO ATIVADO COM PRATA (saché).
- Carvdo ativado com prata composto por um envoltério de ndo
L. tecido e um tecido de carvdo ativado impregnado com 25
Composi¢cado:
ug/cm2 de prata.
Apresentacdo: - Embalagem com 01 saché
Indicagoes: - Feridas exsudativas e infectadas, com ou sem odor

Contraindicagoes

- Hipersensibilidade a prata
- Feridas com sangramento
- Aplicacdo direta em tumor

- - Feridas limpas e secas

- O curativo pode permanecer até 7 dias. As trocas ocorrem em
média de 3 a 7 dias dependendo da capacidade de adsorcdo.

Uso e Troca
- Trocar a cobertura secunddria sempre que estiver saturada.
ACIDO HIALURONICO (Hyalastine e Connettivina) - Gaze ndo
Produto: aderente.
- Acido hialurénico, em creme, goze, spray e
L ampola
Composi¢ao:
(Hyalastine).
Apresentagdo: - Gaze ndo aderente.
- Queimaduras superficiais de 2° grau.
- Areas cruentas pés-tfrauma ou resseccdo cirdrgica.
Indicagées: - Feridas com formacdo de tecido de granulacdo.

. Areas doadoras e receptoras de enxertos dermo cuténeos.

Contiraindicagoes:

- Ferida que apresenta secrecdo purulenta.

Uso e Troca

- Em média de 12 a 24 horas.




ACIDO HIALURONICO E SULFADIAZINA DE PRATA -

Produto: Connettivina Plus.
Composi¢do: - Constituida por dcido hialurénico e sulfadiazina de prata.
Apresentagdo: - Creme e gaze.

- Queimaduras superficiais de 2° grau.

- Areas cruentas pds-frauma ou resseccdo cirlrgica.
Indicagoes: - Feridas com formacdo de tecido de granulacdo.

- Areas doadoras e receptoras de enxertos dermo cuté@neos.

Contraindicagoes:

- Ferida que apresenta secrecdo purulenta.

Uso e Troca - Em média de 12 a 24 horas.
ACIDO RICINOLEICO derivado do éleo de mamona - Ricinus
Produto: communis — Hig-Med.

Composi¢ao:

- Tem como componente principal o dcido ricinoléico. Sua acdo

bactericida é citolitica. E solvente ativo da quitina, presente membrana
celular de todo microrganismo.

Apresentagdo: - Liquida.
Debridante quimico e facilitador do processo cicatricial.
Tratamento de feridas infectadas como coadjuvante da antibioticoterapia
sistémica.
Diluicdes recomendadas pelo Instituto de Biociéncia da Universidade
Estadual de Botucatu (UNESP) e Instituto Adolfo
Lutz, Bauru-SP.
Microorganismo Diluicdo -
Hig-
Med®/ adgua
GRAM Positivo Concentracdo
Staphylococcus coagulase negative 1:1000
MRSA  (Staphylococcus aureus
resistente a metacilina) 1:2000
MSSA (Staphylococcus aureus sensivel a
Indicacées: metacilina) 1:1200
Enterococcus 1:240
GRAM Negativo Concentracdo

P. aeruginosa

E. coli

Enterobacter sp 1:4




Citrobacter sp solucdo padrdo

K. pneumoniae

Acinetobacter

Bacilus subtilis

Bacilus cereus 1:20

Vibrio cholerae

Contraindicagoes:

Ndo referida.

Uso e Troca

- Efeito Debridante: aplicar utilizando uma gaze embebida com dcido
ricinoléico a 100%. Manté-la sobre o leito da ferida, segundo a
necessidade, por um periodo de 5 a 15 minutos.

- Efeito Bactericida: lavar o leito da ferida com d&cido ricinoléico diluido em
solucdo fisioldgica na proporcdo de 1:4 (solucdo padrdo).

- Repetir a operacdo, toda a vez que o curativo for realizado.

Produto:

GAZE NAO ADERENTE de Acetato de Celulose Impregnada com Petrolato -
Adaptic, Lomatuell.

GAZE NAO ADERENTE de Fibras de Poliéster Hidréfobo Impregnada com:
Acido Graxo Essencial (Atrauman); Aloe Vera (Carresyn Garze); Acido
Hialurénico (Connettivina); Acido

Hialurénico e Sualfadiazina de Prata (Conneftivina Plus).

Composi¢cdo:

- Composto de malha de acetato de celulose, impregnado com

emulsdo neutra de petrolatum.

- Malha de tamanhos variados. Preserva o tecido em granulacdo

Apresentacdo: e ndo adere ao leito da ferida.
- Feridas fechadas, limpa, com sangramento; feridas limpas abertas em
granulacdo com exsudacdo; ferida necrosada com exsudacdo;
- Queimaduras superficiais de 2° grau;
. . - Areas cruentas pds-trauma ou resseccdo cirrgica;
Indicagoes:

- Areas doadoras e receptoras de enxertos dermo-cuténeos.

Contraindicagoes:

- Na ferida que apresenta secrecdo purulenta.

Uso e Troca: - Em média a cada 24 horas.
HIDROCOLOIDE: Comfeel, Duoderm, Hydrocoll, Replicare, Restore,
Suprasorb H, Tegasorb. HIDROCOLOIDE com
Produto:

ALGINATO de CALCIO e SODIO - Ultec PRO.

Composicdo:

- Camada interna: gelatina, pectina e carboximetilcelulose sddica.

- Camada externa: espuma de poliuretano.




Apresentacdo:

- Gel hidroativo incolor indicado para a hidratacdo de feridas secas com
necrose ou fibrina auxiliondo o desbridamento autolitico, e para o
preenchimento de cavidades;

- Curativo em placa indicado para protecdo de dreas de risco de
formacdo de Ulceras de pressdo, como proeminéncias ésseas, e
manutencdo do meio Umido de cicatrizacdo em feridas pouco
exsudativas como suturas e Ulceras de pressdo de grau | e lI;

- Curativo em placa com camada hidrocoldide mais espessa

indicado para a manutencdo do meio Umido em feridas

moderadamente exsudativas como Ulceras vasculares, de presséo de grau
Il e IV e queimaduras de 1°e 2° graus;

- Curativo em placa com borda adesiva de hidrocoldide e formato
triangular para uma melhor fixagdo do curativo em dreas
anatomicamente dificeis como a regido sacral, calcéneo, trocanter,
joelho, etc. Disponivel em formato triangular e

quadrado.

Indicagoes:

- Feridas impas, com média e pequena quantidade de exsudato;
- Prevencdo de Ulceras de pressdo;
- Queimaduras de segundo grau;

- Coberturas de incisdes, suturas cirdrgicas e na fixacdo de tubos e drenos
poderdo ser utilizados hidrocoldides de espessura extrafina;

- Feridas cavitdrias, nas quais podem ser utilizados hidrocoldides

em forma de pasta ou granulos.

Contraindicagoes:

- Em feridas infectadas.

Uso e Troca

- Com a safuracdo do produto em média no 5° ou 6° dia. Neste

caso, o hidrocoldide adquire uma coloracdo mais clara e consisténcia
menos densa.

Produto:

PAPAINA CREME 10%: Atua como debridante quimico, facilitando o
processo cicatricial; tem acdo bacteriostdtica, bactericida e anti-
inflamatdria;é- proporciona alinhamento das

fibras de coldgeno, promovendo crescimento tecidual uniforme.

Composicdo:

- E composta por enzimas proteoliticas e peroxidases: papaina,

quimiopapaina A e B e papayapeptidase.

Apresentacgdo:

- Poderd ser utilizada in natura, em creme ou liofilizada,

dissolvida em solucdo fisiologica.

Indicagoes:

- Tratamento de feridas abertas com tecido invidvel seco
- Como desbridante quimico e facilitador do processo cicatricial;
- Como coadjuvante da antibioticoterapia sistémica de feridas infectadas;

- Efetua desbridamentos seletivos.




Contraindicacgoes:

- Ndo referidas.

Uso e Troca

- A frequéncia de froca indicada é em média de 12 a 24 horas ou

com saturacdo do curativo

3 vezes ao dia.

A papaina em gel a 10% é utilizada em lesdes com necrose Umida, em feridas com

presenca de tecido invidvel, mas que tenha tecido vidvel > 50%, aplicando topicamente sobre o ferimento 1 a

Produto:

SULFADIAZINA de PRATA - Dermazine, Pratazine.

Composicdo:

Pomada hidrofilica, composta por sulfadiazina de prata a 1%.

Pode ser associada: nitrato de cério e dcido hialuronico.

Bisnaga com 159, 30g ou 50 g.

Apresentagdo: Pote com 100g ou 400g.
Agente antimicrobiano tépico na terapia de queimaduras,
Indicagoes: feridas cirdrgicas, Ulceras e escaras infectadas. Previne infeccdes nos

cateterismos vasculares.

Contiraindicagoes:

O uso ndo é recomendado, em caso de gravidez a termo, criancas
prematuras e recém-natos no primeiro més de vida, quando a utilizacdo for|
em grandes dreas do corpo. Ndo deve ser utilizado em pacientes alérgicos
as sulfas e demais componentes da

formulacdo.

Uso e Troca A cada 12 horas.
HIDROGEL: Hidrogel com ou sem alginato de cdicio e sédio. Promove o
desbridamento autolitico e estimula a cicatrizacdo em feridas secas,
superficiais ou profundas, com ou sem

Produto:

infeccdo, necrose ou esfacelo.

Composi¢cdo:

- Composto por bleos de origem vegetal,
umectante,

espessante, emulsificante, neutralizante e dgua deionizada.

Apresentacgdo:

Gel fransparente e incolor composto por dgua € no minimo
carboximetilcelulose. Encontram-se apresentagcdes com ou sem alginato
de cdicio e sédio associados.

Hidrogel de 15 g ou 30 g

Indicagoes:

Estimular a cicatrizacdo das feridas com pouca exsudacdo ou secas,
superficiais ou profundas e eliminacdo do tecido morto, podendo ser
usado em feridas com tecido de granulacdo, Ulceras venosas, arterigis e
por pressdo, queimaduras de segundo grau de pequena extensdo, feridas
de perda parcial ou total de tecidos e dreas pds-traumai.

O Hidrogel é também ideal para a manutencdo da viabilidade

de ossos e tenddes expostos em feridas profundas.




Contraindicagoes

- Pele integra
- Feridas operatdrias fechadas
- Feridas muito exsudativas

- Fistulas

Quando utilizado com gaze como cobertura a troca € a cada 24hs.

Pode permanecer por até 7 dias quando associado com algumas
coberturas como por exemplo hidrocoldide ou hidrofibra.

Feridas infectadas tfroca no mdximo a cada 24hs.

Uso e Troca
Feridas com necrose troca no mdximo cada 72hs.
HIDROCOLOIDE EM PLACA COM ALGINATO DE CALCIO - Ultec
Produto: PRO
Camada interna: gelatina, pecfting, alginato e

Composi¢ao:

carboximetilcelulose sdédica.

Camada externa: espuma de poliuretano.

- Placaresistente a tfracdo, retfangular ou quadrangular, com

Apresentacgdo: dimensdo de famanhos variados.
- Feridas limpas, com média e pequena quantidade de exsudato;
Indicagoes: - Prevencdo de Ulceras de pressdo;

- Queimaduras de segundo grau.

Contraindicagoes

- Feridas infectadas e queimaduras de 3° ou 4° graus.

Uso e Troca

- Com a saturacdo do produto em média no 5° ou 6° dia. Neste caso, o
hidrocoldide adquire uma coloracdo mais clara e consisténcia menos
densa. Em caso de necrose trocar em até 3

dias

PROTETOR CUTANEO em PERIOSTOMIA - Stomaresi,
Produto: Cavilon - Polimero de secagem rdpida que, aplicada d pele, forma uma

pelicula protetora incolor e transparente.

- Gelatina: funcdo de hemostasia e absorcdo. Faz a hidrdlise parcial do

coldgeno.
- Pectina: absorve a dgua, transformando-se em solucdo coloidal viscosa.
. - - Carboximetilcelulose sédica: fornece estabilidade d emulsdo.

Composi¢cdo:

- Poliisobutileno: resistente & acdo de dcidos drenados pelo organismo.
Apresentagado: - Hidrocoldide em grdnulo, placa ou pasta.




Indicagoes:

- PO (Stomaresi): indicado em lesdes Umidas. Tem propriedade secativa,
formando uma pelicula protetora;

- Pasta (hidrocoldide): serve como selante de coaptacdo entre o ostoma,
a pele adjacente e a bolsa coletor;

- Placa (hidrocoldide): protege e regenera a cutis, permitindo a fixacdo de
bolsas coletoras;

- Solucdo liquida, bastdo ou compressa (Cavilon): seca a pele, formando
uma pelicula protetora.

- Ndo havendo outra alternativa tecnoldgica, a albumina pode

ser utilizada em substituicdo ao protetorcuté@neo
em periostomia.

Contraindicagoes:

- Ndo referidas.

Uso e Troca

- N&o referido.

Quadro 37: Produtos especiais para cobertura de feridas

Produto:

- ALGINATO DE CALCIO/CARVAO ATIVADO -
Carboflex.

Favorece o desbridamento autolitico; controla o odor e ndo adere ao leito
da ferida.

- Pode necessitar de curativo secunddrio ou fixacdo externa

direta com fita adesiva.

Composi¢cdo:

O curativo é formado por trés camadas principais interpostas por filme
EMA:

Camada interna: alginato de cdicio e sddio.
Camada intermedidria: carvdo ativado.

Camada externa: hidrofibra.

1 Curativo controle do odor estéril, composto por camada absorvente de
alginato e hidrocoléide para contato com a pele, uma camada de
carvdo ativado e uma camada resistente a dgua,

Apresentacdo: tamanho 10x 10 e 8 x 15 cm.
- Ferida fétida;
- Ferida infectada;
Indicagoes: - Ferida com grande quantidade de exsudato.

Contraindicagoes

Feridas superficiais com pouca exsudacdo e queimaduras. E

importante ndo deixar que a fibra ultrapasse a borda da lesdo, devido ao
risco de prejudicar a epitelizacdo.




Uso e Troca:

Segundo a saturacdo, em média de 48 a 72 horas.

O

Produto:

"1 HIDROALGINATO DE CALCIO COM PRATA

Composicdo:

Composto por alginato de cdicio, carboximetilcelulose (CMC) e um
complexo de prata idnica.

Apresentacdo: [l Placa
Feridas de moderada a altamente
exsudativas, com sangramento, agudas ou crénicas, superficiais
ou profundas.
Feridas infectadas de qualquer efiologia
Indicagoes:

Barreira fisica para prevencdo da penetracdo de micro- organismos.

Tratamento de feridas infectadas ou com um alto risco de infeccdo e
exsudato de moderado a alto

Contraindicagoes

Feridas com pouca exsudacdo e uso limitado em feridas superficiais.
Feridas com necrose seca ou tecido inviavel.
Hipersensibilidade a prata e ao alginato

Queimaduras de 3° grau

Pode permanecer por até 7 dias. As trocas variam dependendo da
saturacdo do curativo.

Trocar o curativo secunddrio sempre que saturado.

No caso de queimaduras de 2° grau alguns fabricantes orientam a troca

Uso e Troca: . .
até 14 dios.
0
"I HIDROFIBRA COM PRATA (Aquacel AG + Extra - Hidrofibra Absorvente
com Prata Estéril)
Produto:

Composicdo:

] Curativo absorvente composto por fibras de
carboximetilcelulose sdédica e prata (Ag).




Placa com duas camadas, composta por 100% de fibras de

Apresentacgdo: carboximetilcelulose, 1,2 % de prata idnica, cloreto de benzeténio e EDTA
(dcido etilenodiamino tetra-acético).
[1 Feridas com exsudato moderado a alto, feridas cavitdrias e altamente
_ colonizadas ou infectadas.
Indicagoes:

Contraindicagoes

Feridas com pouca exsudacdo e uso limitado em feridas superficiais.
Feridas com necrose seca ou tecido invidvel.

Hipersensibilidade a prata

Uso e Troca:

Trocar curativo secunddrio quando saturado ou em até 24 horas. A placa
de hidrofibra poderd permanecer na ferida por até 7 dias.

Nos casos de queimadura 2° grau a hidrofibora com AG pode permanecer
até 14 dias na ferida. Nestes casos recortar a hidrofibra que se desprende
da pele ao redor da ferida conforme

a epitelizacdo do tecido.

O

Produto:

"I HIDROFIBRA SEM PRATA (Aquacel)




[l Curativo absorvente composto por fiboras de
carboximetilcelulose sédica.

Composicdo:
[l Placa seca e macia que gelifica ao entrar em contato com o exsudato
_ da ferida;
Apresentacdo:
Indicagoes: Feridas altamente exsudadas (Umidas).

Contraindicacoes

Feridas com pouca exsudacdo. Uso limitado em feridas superficiais

Uso e Troca:

Trocar curativo secunddrio quando saturado ou em até 24

horas, a placa de hidrofibra poderd permanecer na ferida por até 7 dias.

Produto:

CURATIVO DE ESPUMA DE HIDRO POLIMERO NAO ADESIVO

Composi¢cado:

Composto de uma camada interna de espuma de poliuretano,
absorvente, revestido externamente de filme de poliuretano sendo
permedvel a trocas gasosas e impermedvel a dgua e

Mmicrorganismaos.

Apresentacdo: Envelope contendo 01 placa
Feridas sem infeccdo com exsudato moderado a Intenso tais como
X " Ulceras de perna, de pressdo e diabéticas, dreas doadoras
Indicagoes:

Feridas abertas com tecido vitalizado ou desvitalizado

Contraindicagoes

- Queimaduras de3° grau
- Vasculite ativa
- Necrose seca (tecido desvitalizados),

- Hipergranulagdo e feridas com pouca exsudagdo.

Uso e Troca:

1 Pode permanecer por até 7 dias. As trocas variam dependendo

da saturacdo do curativo. Trocar o curativo secunddrio sempre que
saturado.




Produto:

ACETATO DE CELULOSE PERMEAVEL AO VAPOR (Bionext e

Biolfil) - Filme microfibrilar de celulose, com caracteristicas de
biocompatibilidade, sendo biodegraddvel, inerte, atéxico e seletivamente
permedvel, agindo como uma barreira contra

fodos 0s microrganismos.

Composicdo:

] Acetato de celulose, semitransparente e semipermedvel.

Apresentacdo: L1 Filme.
Tratamentos de lesdes cutdneas como queimaduras, Ulceras isquémicas,
. _ dreas doadoras de enxertos, cortes profundos, entre
Indicagoes:

outros. A pelicula protege a regido afetada como um verdadeiro

substituto da pele, possibilitando a formacdo da pele natural do paciente.

Contraindicagoes

Feridas muito exsudativas.

Somente se houver contaminacdo. Com a cicatrizacdo esponténea se
desprende da lesdo.

Uso e Troca:
0
ALGINATO de CALCIO - Algoderm, Curasorb, Kaltostat Melgisorb,
SeaSorb, Sorbalgon, Sorbalgon-T, Sorbsan, Suprasorb A, Restore Calcicare,
Tegagen. ALGINATO de CALCIO com ZINCO
- Curasorb ZN.
Produto:

1 Possui alta capacidade de absor¢do, e como desvantagem: em
contato com a pele sadia pode macerd-la.

Composi¢ao:

Fibras origindrias de algas marinhas marrons compostas pelos

dcidos gulurbnico e manurdénico, com ions de cdlcio e, ou, sédio,
incorporados em suas fibras.

| Placa resistente a fracdo, retangular ou quadrangular, com dimensdo de
tamanhos variados, fibra e corddo de 40 cm.

Apresentacgdo:
Ferida com exsudacdo abundante com ou sem infeccdo.
Ferida cavitdria.
Ferida sanguinolenta.
Indicagoes: O corddo deve ser utilizado em feridas cavitdrias. Ocluir com curativo

secunddrio estéril.




Contraindicacgoes:

Feridas superficiais com pouca exsudacdo e queimaduras. E

importante ndo deixar que a fibra ultrapasse a borda da lesdo, devido ao
risco de prejudicar a epitelizacdo.

Uso e Troca: Mediante a saturacdo do curativo, em média com 24 horas.
HIDROPOLIMERO: Allevyn, Allevyn Cavity, Biatain, Curafoam Plus, Elasto-
Gel, Elasto-Gel Toe Aid, Hydrafoam, Lyotoam, Mepilex, Oprasorb,
PolyMem, PolyWic, Suprasorb M, Tielle, Tielle Plus, Vlinvi.
HIDROPOLIMERO COM ALGINATO DE CALCIO: Polymem

Produto:

com Alginato de Cdicio.

Composicdo:

Adesivo de poliuretano revestido com espuma de hidro polimero de alta
densidade. O curativo Mepilex € composto também por fina camada
externa de silicone. O curativo Elasto-

Gel possui caracteristica GEL, pois sua formulacdo € composta também
por 65% de dlicerina e 17,5% de dgua destilada. O curativo Polymem com
Alginato de Cdlcio possui também

alginato de cdicio em sua composicdo.

Apresentagdo: Placas de tamanhos variados.
Feridas limpas em fase de granulacdo, com média e pequena
. _ quantidade de exsudato.
Indicacoes:

Contraindicagoes:

Feridas infectadas, com necrose e grande quantidade de exsudato;

Queimaduras de segundo e terceiro graus.

Uso e Troca:

"1 Em média a cada 48 horas. A opacidade da cobertura de alguns destes
produtos impossibilita a visualizacdo direta da saturacdo. Nestes casos é
indicado o descolamento de uma das bordas para averiguacdo do grau
de saturacdo e reposicionamento apds

secagem da pele.

Produto:

CURATIVO IMPREGNADO de PRATA e ALGINATO de CALCIO

Acticoat.




Composicdo:

[1 Curativo composto por prata e alginato de cdicio. A prata oferece
efetiva acdo antimicrobiana ao leito da ferida. O alginato de cdicio atua
absorvendo o exsudato.

Apresentacdo:

Curativo de 3 camadas, constituido de uma malha com prata aplicada
em ambos os lados de um centro de rayon e poliéster.

Curativo com 5 camadas, 2 camadas internas de rayon e poliéster
intercaladas com 3 camadas de malha recobertas de prata.

A barreira antimicrobiana se torna efetiva quando umedecida com dgua
estéril.

Indicagoes:

Queimadura de segundo grau superficial ou profunda;
Area doadora e receptora de enxertos dermo-cuténeos;
Lesdes traumdticas;

Ulceracdes  cronicas vasculogénicas, Ulcera de pressdo,
neuropatia diabética.

Contraindicagoes:

Ndo usar em pacientes com conhecida sensibilidade a prata;

Ndo usar em pacientes ao fazer o exame de ressondncia magnética;

Acticoat nG@o é compativel com produtos a base de dleo, como
petolatum;

Evitar contato com elefrodos ou gel durante exame de
elefrocardiograma e eletroencefalograma;

Acticoat pode causar descoloracdo transitéria da pele ao redor;
Proteger da luz;

Nao usar o produto se a cor ndo estiver uniforme.

Uso e Troca:

Segundo a quantidade de secrecdo poderd ser mantida por vdrios dias,
geralmente é substituido no periodo de 24 a 48 horas.

Produto:

ENXERTO HETEROLOGO SUBSTITUTO TEMPORARIO DE

PELE (derivado do intestino de porco) — Odsis.

] Trata-se de um enxerto heterdlogo derivado do intestino delgado de
porco (xenoenxerto). E utilizado como substituto tempordrio de pele. O
produto é esterilizado em éxido de etileno e comercializado desidratado.




Composicdo:

Apresentacdo: [l Placa.
Sdo indicadas em lesdes limpas e de espessura cutdnea de pele total ou
parcial, como:
Feridas tfraumdticas e queimaduras de segundo grau;

Indicacdes: Feridas cirdrgicas, como dreas doadoras de

enxertos, deiscéncia de sutura.

Contraindicacgoes:

Hipersensibilidade a produtos derivados de porcinos.

Antes de usar reidratar com solucdo fisiolégica a 0,9%, para que o
enxerto readquira a sua normal elasticidade. Aplicar diretamente sobre a
ferida, podendo ser realizadas pequenas perfuracdes na espessura do
enxerto, fipo smash-graft, de modo a facilitar a drenagem de exsudato. O
enxerto deverd ser protegido por um curativo secunddrio, que poderd ser
substituido diariamente, segundo a quantidade de secrecdo. Com a
evolucdo da cicatrizacdo o enxerto heterdlogo ird se desprender
espontfaneamente, ou, ainda, se transformar em gel de coloracdo
amarelada.

Uso e Troca:
0
- COLAGENO COM ALGINATO DE CALCIO: Fibracol Plus;
Produto: - COLAGENO COM CELULOSE OXIDADA - Promogran;
COLAGENO NATIVO - Fibroplex ADT-G. Cicatrizante,
reconstrutor epitelial, acdo analgésica local e

acdo bacteriostdtica.

Composi¢cdo:

Composicdo equilibrada de cadeias de aminodcidos do coldgeno de
carater ndo imunogénico e veiculado em meio apirogénico. Tendo como
principal objetivo a reconstrucdo epitelial, tanto em lesdes profundas como
superficiais. Particulas hidrofilicas de coldgeno de origem bovina.

Apresentacgdo: Filme transparente.
. Ulceras refratdrias, como vasculogénicas e neuropdticas;
- Feridas traumdticas com perda de substéncia;
- Queimaduras de segundo grau;

Indicagoes:

- Deve ser associado a curativos secunddrios: filme transparente ou
hidropolimero.




Contraindicagoes:

Pacientes com sensibilidade ao coldgeno.

Precaucoes: Utilizar em lesdes que apresentem infeccdo, somente
quando a causa estiver jd identificada e orientada pelo tratamento
médico. Interromper o uso do produto caso houver

sinais de sensibilidade ao coldgeno.

Uso e Troca: [1 Em média 24 horas conforme a saturacdo do curativo.
0
BIOMEMBRANA DE LATEX FATOR DE CRESCIMENTO
VEGETAL
Biocure - Trata-se de material ativo que induz a formagdo de
Novos vasos sanguineos (angiogénese), na superficie sobre a qual é
Produto:

aplicado.

Composi¢cado:

Trata-se de biomembrana, impermedvel, derivada do poliisopreno, a
base de Idtex vegetal de seringueira (Hevea brasiliensis).Essa biomemlbrana
possui fator de crescimento mdsculo-endotelial (VEGF), que tem
propriedade angiogénica e acelera a formacdo do tecido de granulacdo.

Apresentagdo:

Pelicula.

Indicagoes:

E indicada no tratamento de ferida crénica de dificil cicatrizacdo, como
nas Ulceras crénicas diabéticas, vasculares, de pressdo (escaras de
decubito), pds-cirUrgicas ou traumaticas;

Pode, também, ser empregada em ferida cutdnea aguda, a exemplo
das feridas cirdrgicas pds-fasciotomia descompressiva

e pos-disseccdo de enxerto dermo-epidérmico de drea doadora.




Contraindicacgoes:

Paciente que apresenta hipersensibilidade ao Iatex.

Uso e Troca:

1 O curativo deve ser aplicado sobre o leito da ferida, apds lavagem com
solucdo fisioldgica, e é substituido, em média, a cada 24/48 horas ou
segundo protocolo. A substituicdo do curativo pode variar de caso a caso,
segundo o leito da ferida e

experiéncia médica.

Produto:

TRANSPLANTE DE FIBROBLASTO AUTOLOGO - Hyalograf 3 D

Composi¢cado:

Sdo fibroblastos autdlogos, cultivados in vitro, sob o estimulo de polimeros
derivados do dcido hialurénico.

Apresentacgdo: Bandagem.
E indicado no tratamento de lesdes impas e debridadas, como por
exemplo: lesdes tfraumdticas, queimadura de 2° grau profundo e 3
grau; ulceracoes crénicas
Indicacdes: vasculogénicas, neuropatia diabética, Ulcera de pressdo.

Contraindicagoes:

Sem referéncia.

[ Deverd ser aplicado direfamente sobre o leito da ferida. E necessdrio
utilizar curativo secunddrio.

Uso e Troca:
O
FIBROBLASTO HOMOLOGO-SUBSTITUTO TEMPORARIO DE PELE
TransCyte - TransCyte possui fibroblastos, que agem como uma
Produto: espécie de célula-tronco da pele.

Composicdo:

A pele artificial TransCyte contém fibroblastos, que agem como uma
espécie de célula-tronco da pele, crescendo, se as condicdes permitirem,
na forma da variedade de tecidos que compreendem a pele sauddvel.

O TransCyte ajuda a reparar a camada superior, ou epitelial, da

pele, enquanto o Integra € usado para reconstruir a camada inferior,
chamada de derme.




Apresentacdo: Bandagem (alto custo).
[] E indicado no tratamento de lesdes ndo infectadas. Deve ser utilizado
. _ em condicoes especificas, como, por exemplo, queimadura de 2° grau
Indicagoes:

profundo, lesdes tfraumdticas e outras.

Contraindicagoes:

[1 Em casos de hipersensibilidade d proteina bovina ou porcina.

Deverd ser aplicado diretamente sobre o leito da ferida. Utilizar curativo
secunddrio.

Uso e Troca:
FILME TRANSPARENTE AUTO-ADESIVO: Aqua Gard,
Bioclusive, Blisterfilm, Hydrofilm, Mefilm, Opsite, Polyskin Il, Polyskin MR,
Suprasorb F, Tegaderm.
Mantém o leito da ferida Umida e apresenta permeabilidade seletfiva. E
Produto:

fransparente e aderente a superficies secas.

Composi¢cado:

Poliuretano estéreis.

Curativo Transparente Estéril, que se adapta aos contornos do corpo.

Apresentagdo: Favorece a monitorizacdo direta da ferida ou acesso vascular.
- Pele com vermelhiddo ou bolhas;
- Feridas fechadas limpas pouco exsudativas;
- Feridas abertas, limpas em granulagcdo sem exsudacdo;
Indicagoes:

- Protecdo ao redor de estomas;

- Fixacdo de cateteres curtos e longos.

Contraindicagoes:

Feridas abertas.

Uso e Troca: Em média a cada sete dias.
0
"I MATRIZ DE REGENERACAO DERMICA - Apligraf, Integra, Dermagraft.
Produto:
Infegra: camada inferna: matriz tfridimensional originada da polimerizac&o
de colageno e glicosaminoglicano (GAG) e camada externa: silicone.
Mecanismo de agcdo: a camada interna: bioreabsorcdo,
Composicéo: promovendo o crescimento celular e a sintese de coldgeno; a camada

externa: barreira a infeccdo e protecdo mecanica.




[1 Matriz de regeneracdo dérmica em embalagem unitdria nos tamanhos
de 10 cm de largura x 12,5 cm de comprimento e 10 cm de largura x 25 cm

Apresentacdo: de comprimento.
- Feridas limpas;
Indicagées: - Queimadura de segundo grau profundo e de terceiro grau.

Contraindicacoes

Ndo referidas

Quando ¢é utilizado o produto Integra, se retira a placa de silicone no
periodo de trés semanas, sendo realizado enxerto

Uso e Troca:
dermo epidérmico. Pode ser aplicada em dreas de flexo-
extensdo.
0
MEMBRANA DE POLIURETANO PERMEAVEL AO VAPOR -
Produto: Omiderm. Membrana de poliuretano fransparente, ndo aderente e com

permeabilidade seletiva.

Composi¢cado:

E composta de poliuretano estéril. Algumas membranas permedveis ao
vapor possuem pequenos orificios, que facilitam a drenagem da
secrecdo.

Pelicula em poliuretano, tfransparente, eldstica. Adapta-se ao contorno
do corpo e favorece a monitorizacdo direta da ferida.

Apresentagdo:

- Queimadura de 2° grau;

- Area doadora de enxerto dermo-epidérmico;
Indicacoes: - Lesdo exsudativa etc.

Contiraindicagoes:

- Ferida infectada;

- Lesdo muito exsudativa etc.

Uso e Troca:

1 Deve ser substituido segundo a quantidade de exsudato da lesdo. Essa
troca ocorre, em média, apds cinco ou sete dias da aplicacdo.




| ENXERTO AUTOLOGO DE QUERATINOCITO -TRANSPLANTE de
QUERATINOCITO AUTOLOGO - Laserskin.
Produto:
Trata-se de membrana biodegraddvel, composta por derivado
Composi¢do: do dcido hialurdénico. Possui micro perfuracdes que facilitam a proliferacdo
dos queratindcitos.
Apresentacdo: Filme.
E indicado no tratamento de lesdes dérmicas ndo infectadas e com
formacdo de tecido de granulacdo satisfatério, como, por exemplo:
Queimadura de segundo grau profundo;
Lesdes tfraumdticas;
Indicagbes: L’cherogées crérjicos de origem vasculogénicas, neuropatia diabética e
Ulcera de pressdo.
Contraindicagoes: N&o referidas.
Deverd ser aplicado diretamente na ferida limpa e desbridada. Utilizar
curativo secunddrio.
Uso e Troca:




10.1.1 Quaqguer produto diferente do que esta posto no quadro acima, cabe

fundamentar para avaliacdo do medico regulador.

12.4.7 CURATIVO COM PRESSAO NEGATIVA NO TRATAMENTO DE FERIDAS

1.

Terapia por Pressdo Subatmosférica (VAC- Vacuum-assisted closure) que consiste na
colocacdo de um curativo com uma espuma de células abertas dentro da cavidade
da ferida, recobertas com um pldstico selante e a aplicacdo de pressdo negativa
contfrolada (usualmente 125mm Hg abaixo da pressdo ambiente) com um sistema de
drenagem das secrecoes da ferida. Esta técnica visa reduzir o edema, retirar o excesso
de fluidos e melhorar a circulacdo local, o que levaria a maior granulacdo e,
consequentemente, a aceleracdo do fechamento da ferida.

Esta técnica tem como objetivo acelerar a cicatrizacdo, pelos seguintes meios:
a) Aumento do fluxo sanguineo (diminui o edema)

b) Remocdo do fluido (exsudato) da ferida

c) Estimulacdo do crescimento do tecido de granulacdo

d) Atracdo das bordas da ferida para o centro

e) Preparacdo do leito da lesdo para o fechamento

As indicacdes a seguir, cobertas pelo PlanSaude, exigem autorizacdo prévia e dar-se-
do exclusivamente para feridas com as seguintes caracteristicas (comprovacdo in loco
pelo auditor):

a) baixa resposta ao tratamento convencional, em que se prevé um longo periodo
para cicatrizacdo,

b) feridas profundas e com elevada quantidade de exsudado e
c) como coadjuvante a outras terapias ou intervencoes.

Indicacodes (situacdoes de excecdo): Tratamento de feridas crénicas abertas (Ulceras de
estase/Ulceras diabéticas), quais sejam:

a) Ulceras diabéticas de dificil cicatrizacdo

b) Enxertos de pele

c) Feridas pds deiscéncia de esternotomia (mediastinite)

d) Feridas traumdticas (ortopédicas)

e) Deiscéncia de sutura (ferida subjugada/abertura de pontos)
f]  Queimaduras

g) Ulcera por presséo

h) Sindrome do abdome aberto (deiscéncia abdominal com expansdo de
alcas)

ij Sindrome compartimental.

jj Sindrome de Fournier, fasceite necrotizante e embolias cutis medicamentosas



5. periodo de froca a ser mantido € de 2 a 7 dics.

Observacdo: Ndo serd autorizado o emprego do curativo com pressdo negativa para o
tratamento rotineiro de feridas créonicas e complicadas.

6. Sdo contraindicacdes para uso de VAC:
a) Fistulas de alto débito para érgdo e cavidades
b) Tecido necrdético (em escaraq)
c) Desbridamento incompleto
d) Estruturas vasculares visiveis
e) Osteomielite nGo tratada
fj  Malignidade da ferida/neoplasia ndo removida
g) Feridas hemorragicas/sangramento ativo

h) Deficiéncias de coagulacdo



13 MODULO VI — PROCEDIMENTOS REALIZADOS POR MEIO DE PACOTES

. A gestdo por pacote constitui-se em mecanismo regulatério do mercado de saude
suplementar que estabelece a remuneracdo do prestador de servico de saude em
valores globais, estando ai contemplados, os itens de servicos, no fodo ou em partes
(didrias, taxas, honordrios, medicamentos, materiais, gases medicinais, protese e
material especial-PME), além dos custos relacionados ao(s) procedimento(s).

. Sdo incontestes as vantagens da formatacdo de remuneracdo das internacdoes e dos

procedimentos médicos sob a forma de pacote, pois:

a) Proporciona previsibilidade orcamentdria;

b) Partilha os riscos e compromete os envolvidos no processo;

¢) Estimula a racionalizacdo dos custos na saude;

d) Evita glosas e divergéncias entre operadoras, prestadores e médicos;
e) Agiliza os processos de autorizacdo, faturamento e cobranca;

f)j Oferece isonomia e equidade na remuneracdo destes procedimentos;

Esta modalidade de cobranca de servicos €, na grande maioria dos casos, aplicada
procedimentos médico hospitalares cirirgicos com elevada frequéncia de realizacdo e
com baixa variabilidade no desfecho, no processo assistencial, non uso de recursos e,
ainda, baixa prevaléncia de complicacoes.

. A elaboracdo dos pacotes, assentada no embasamento técnico/cientifico afeto a
cada procedimento, deve contemplar, a partir da elegibilidade dos procedimentos
selecionados para formatacdo em pacote, todos os recursos necessdrios para o
fratfamento do paciente durante o tempo previsto para tal, todos os itens de servicos
que integram a conta hospitalar, e ainda probabilidade de intercorréncias, esta Ultima
capaz de alterar a forma de cobranca da infernacdo, conforme referido anteriormente

. Assim, a elegibilidade dos procedimentos médico hospitalares cirlrgicos deva ter
representada, pelo menos, as seguintes varidveis:

a) alta ocorréncia;

b) com baixa variabilidade no desfecho assistencial;
c) uso constante de recursos/insumos;

d) baixa prevaléncia de complicacdes.

e) No entanto é necessdrio padronizar a conduta em situacdes que podem ocorrer
durante procedimentos autorizados como pacote.

13.1 REGRAS GERAIS RELACIONADAS

O modelo de formatacdo de pacotes a ser utilizado quando de sua proposicdo, seja pelo
prestador ou pelo PlanSaude, estd representado no Formuldrio Proposicdo de Pacotes
Cirrgicos Hospitalares, disponivel no endereco constante do Canal de Atendimento, item
IV deste.



Matericis complementares aos pacotes: Ndo hd previsdo para inclusdo de
medicamentos ou materiais adicionais contemplados ou ndo no pacote, tendo em vista
o formato adotado pelo PlanSaude, elaborado pelo prestador e negociado entre as
partes.

Quando houver a necessidade de realizacdo de mais de um procedimento no mesmo
ato cirdrgico, cabem as seguintes regras:

a) Dois procedimentos (ambos no formato de pacote) — Caso haja indicacdo para
realizacdo de 02 procedimentos (bilateralidade ou ndo), no mesmo ato cirdrgico, e
havendo pacote negociado para cada qual, os procedimentos realizados
simultfaneamente - mdaximo permitido 02 (dois), serdo pagos 100% de um deles
(mesmo procedimento, mesmo porte) e 50% do segundo, com as mesmas
caracteristicas. Em sendo procedimentos diferentes, paga-se 100% do de maior valor
e 50% do segundo (sempre limitado a dois pacotes).

b) Dois procedimentos no mesmo pacote + um procedimento associado: Os dois
procedimentos previstos no mesmo pacote, serdo autorizados e pagos neste
formato. O procedimento associado serd pago em conta aberta.

c) Procedimento em Pacote + Procedimento Aberto: Quando couber a realizacdo de
mais de um procedimento, no mesmo ato cirdrgico, mas apenas um deles estiver
previsto para a remuneracdo por pacote, ambos serdo autorizados, nas suas
respectivas modalidades (pacote e conta aberta).

d) Percentual de proporcionalidade: NGo pode ser aplicada a estas situacdes a
proporcionalidade de 70% ou 50% (aplicada quando da readlizacdo de
procedimentos pela mesma via de acesso ou vias de acessos diferentes) pois, o
pacote ndo contém somente honordrios profissionais, mas sim, um conjunto de
elementos que compdem o procedimento/internacado.

Pacientes com alta antes de completar o periodo de internacdo previsto no pacote e
sem que tenha havido intercorréncias, o prestador poderd cobrar o valor integral do
mesmo, ndo cabendo desconto pelo PlanSaude das didrias ndo utilizadas.

Pacientes com alta apds o periodo de didrias previsto no pacote e sem que tenha
havido intercorréncias, o prestador deverd cobrar o valor total do pacote e ndo poderd
fazer cobrancas adicionais pelas didrias excedentes, sendo considerado o risco do
pacote, principalmente nos casos de alta hospitalar apds o limite de hordrio da didria.

Ndo serdo autorizados pacotes por analogia, para procedimento que ndo tem previsto
um valor no formato de pacote. Situacdes de similaridade e analogia devem ser
remunerados em conta aberta.

Os hospitais que ndo dispdem de UTl ndo poderdo negociar pacotes para
procedimentos que preveem a utilizacdo desta acomodacdo.

SOBRE AS INTERCORRENCIAS:

1.

As intercorréncias sdo agravos ndo esperados na evolucdo do paciente, e que alteram
a conduta terapéutica e o proprio curso da evolugcdo. Frequentemente, as
intercorréncias demandam por procedimentos, servicos e insumos ndo previstos, além
de habitualmente prolongar a infernacdo, promovendo um incremento de custo ndo
esperado. Por este motivo, as intercorréncias devem ser tratadas de forma excepcional,



saindo dos par@metros do pacote e evoluindo para uma cobranca em formatacdo de
conta aberta.

a) Asintercorréncias cirirgicas ou clinicas referidas nestes itens, sdo aquelas capazes de
alterar o pacote negociado alterando de forma significativa o quadro do paciente,
o custo do procedimento ou da internacdo.

b) Intercorréncias de pequena complexidade: Aquelas sem impacto relevante no custo
da internacdo, ndo serdo objeto para alterar o modelo de cobranca em pacote,
tampouco alterar o valor do mesmo, devendo ser consideradas um risco inerente do
modelo de remuneracdo por pacote.

c) Intercorréncias ocorridas no final da permanéncia estabelecida no pacote: Quando
houver intercorréncias apds o Ultimo dia contemplado no periodo da internacdo
prevista no pacote, o prestador deve fragmentar a cobranca, ficando uma primeira
conta com valor integral do pacote e uma segunda (autorizacdo prévia) em conta
aberta, a partir da 1° didria apds o periodo contemplado no pacote.

d) Intercorréncias no mesmo dia do procedimento: Se demanda grandes distorcoes na
evolucdo clinica e nos custos hospitalares, o prestador deve converter o pacote em
conta aberta integralmente (o pacote serd cancelado).

e) Intercorréncias por complicagcdes do quadro do paciente: Se a nova condi¢cdo do
paciente exige a sua permanéncia a uma acomodacdo ndo prevista no pacote
(UTl), deve ser encerrado o pacote e nova solicitacdo, para cobrir a nova condicdo,
deve ser feita.

f) Achados intraoperatérios: que levem & realizacdo de procedimento diferente
daquele negociado na modalidade de pacote, cobrar em conta aberta,
regularizando o processo de autorizacdo.

NOTA: Toda e qualquer mudanca no formato da internacdo negociada por meio de
pacote, deverd ser, obrigatoriamente, solicitada nova autorizacdo para a Central de
Regulacdo do PlanSaude, sem o que ficard inapta para cobranca e pagamento
(internacdo a revelia do Plano). As contas abertas obedecem aos critérios de cobranca
vigentes praticados por cada prestador, segundo regras vigentes negociadas entre as
partes (valores de didrias, honordrios, taxas, materiais, medicamentos etc.).

Itens excluidos

Qualguer item /servico ndo constante do pacote € considerado excluido, ndo podendo ser
cobrado a parte.

Caso um item obrigatoriomente constante do pacote seja cobrado fora do mesmo, esta
referéncia deve ser informada na descricdo dos itens que compodes o pacote. A fitulo de
exemplo: o honordrio do anestesista pode ser pago diretamente para o 6rgdo que
representa a especialidade, embora a sua participacdo esteja referida na descricdo do
pacote e possa ser cobrado em conjunto com a conta hospitalar.

Serao excluidos dos pacotes firmados pelo PlanSaude

a) Qualqguer recurso utilizado na avalicdo do pré-operatdrio, tais como didrias, exames,
materiais, medicamentos..., até porque o PlanSaude ndo cobre pré-operatdrio em
paciente internado;



b) Re-operacdo, nestes casos encerra-se ainternacdo pelo pacote e nova autorizacdo
deverd ser solicitada, e o procedimento deverd estar tecnicamente justificado.

13.2 ALTERACOES NO CONTEUDO DOS PACOTES

Qualquer alteracdo que o prestador entenda que deva ser feita no pacote deverd ser
encaminhada para a Diretoria do PlanSaude, que dard os encaminhamentos devidos, com
vistas & andlise e validacdo ou ndo.

13.3 PACOTES, REGRAS PARA O PAGAMENTO DE PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

. Os procedimentos realizados por meio de pacotes serdo apresentados e cobrados em

conjunto com a conta hospitalar, na forma e tfrémites estabelecidos no item VII, deste.

Para a remuneracdo de qualquer procedimento solicitado deverd ser gerada uma guia
no sistema informatizado. A confirmacdo das guias é obrigatéria para a geracdo de
pagamentos.

A remuneracdo dos servicos se dd exclusivamente através dos valores das guias do
sistema informatizado devidamente confirmadas e entregues conforme descrito no item
VI, deste.

13.4 REGRAS GERAIS PARA COBRANCA DA PRODUCAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

pagamento da producdo mensal serd feito de acordo com as regras estipuladas no
item VII, deste.

A producdo gerada dos atendimentos realizados (confirmados) € composta por guias,
documentos comprobatdrios da execucdo dos servicos (resumo da conta, solicitacoes,
prorrogacoes, laudos, relatdrios médicos, registro eletrébnico da guia correspondente ao
atendimento, nota fiscal, e demais empregados para tal fim.

As internacoes consideradas prolongadas (permanéncia superior a 30 dias, inclusive as
do recém-nascido) deverdo ser cobradas parcialmente, no encerramento de cada més
(conta parcial com a cobranca mdxima de 30 didrias), quando também deverdo ser
fechadas no sistema informatizado e aberta nova internacdo, para o novo periodo.
Apss o fechamento as guias deverdo ser enviadas, loteadas e entregues no PlanSaude,
com as faturas fisicas, para fins de auditoria e pagamento. Nos casos em que a mde e
o recém-nascido permanecam internados a cobranca deverd ser registrada na guia da
made, até a sua alta.

13.5 REGRAS PARA PAGAMENTO DA PRODUGCAO HOSPITALAR

1.

Para a remuneracdo do atendimento realizado em regime de internacdo hospitalar
confirmados e readlizados € necessdria a geracdo da guia respectiva no sistema
informatizados do PlanSaude.

Serdo pagas exclusivamente as internacdes confirmadas e com status recebido e
entregues dentro do prazo estabelecido pelo PlanSaude.

pagamento da producdo mensal serd feito de acordo com as regras estipuladas no
item VI, deste.



14 MODULO VII — TABELAS DE PROCEDIMENTOS COBERTOS

O PlanSaude, por meio deste documento, estabelece as tabelas a seguir, adotadas para:

14.1 TABELA DE PROCEDIMENTOS PLANSAUDE (TPPS)

Define o rol de procedimentos cobertos pelo PlanSaude, codificada (procedimentos
médicos, eventos ndo médicos e servicos).

Um aspecto essencial para que o processo de autorizacdo se dé de forma adequada,
uniforme, agil e dentro das responsabilidades previstas para cada agente participante do
processo (beneficidrio, plano e prestador) € a identificacdo do que, para sua realizacdo,
exige autorizacdo prévia, e a definicdo dos pré-requisitos respectivos, informacdes que
embasam a decisdo da equipe médica responsdvel pelo processo de regulacdo do
QACesso.

Assim a TPPS € a ferramenta referencial para o processo de autorizacdo para realizacdo de
procedimentos/servicos pelos prestadores, aos beneficidrios do Plansaude.

14.1.1 ESTRUTURACAO DA TPPS
A TPPS estd estruturada de modo a contemplar aspectos fundamentais, conforme
demonstrado, resumidamente, no Quadro 38, a seguir, quais sejam:

a) Codigo do servico

b) Descricdo do procedimento

¢) Grupo do procedimento

d) Subgrupo do procedimento

e) Especialidades mais afins

f) Exige autorizacdo prévia

g) Dados ainformar/exigéncia de pericia presencial
h) Permite o uso de prétese cirdrgica

i) Permite o uso de material especial



Quadro 39: Legenda das referéncias de infformagoes que devem conter a solicitagdo do procedimento quanto
a dados e exigéncia de pericia prévia

N Ndo exige nenhum dado p/g ndo exige autorizacdo prévia

SS Somente a solicitagdo na guia especifica corretamente preenchida

S+D Exige envio da solicitagdo + dados para andlise e embasamento

S+D+DC Exige envio da solicitagdo + dados + atender as Diretrizes Clinicas (DC/DUT)

Exige solicitagdo + dados + atender as Diretrizes Clinicas (DC) + pericia

presencial
S+D+DC+PP

S+D+PP Exige solicitagdo + dados para andlise e embasamento + pericia presencial

Exemplo de tipos de dados:Resultados/laudos de exames complementares, dados clinicos do
paciente, indicacdo e especificacdo de PME, descricdo da(s) lesdo (des) relatdrio de especialista,
previsdo de duracdo do fratamento, indicacdo do uso laser )

Estabelecer os valores cabiveis a cada procedimento para fins de cobranca e pagamento
pelo PlanSaude.

14.2 TABELA DE PROCEDIMENTOS EM DAY CLINIC

Lista os procedimentos para os quais se aplica a realizacdo na modalidade day clinic.

Quadro 40: Tabela de procedimentos que podem ser realizados na modalidade Day clinic

Par@metros Inclui Exclui
Day Tmp.
Procedimento Cllcc.c
(em
X (em
Anestesia hora)
hora)
CIRURGIA GERAL
Local +
Sedacdo
Correcdo  de ¢ 5 2
Cicatri
! & Geral 12 2
Geral 12 2
Correcdo  de Local + Exclui o
Ginecomasstia _ Lipoaspirador
Sedacdo 5 1h30 quando
utilizado
Inclusdo ou




Retirada de Protese de |Geral 12 2
Mama
Lipoaspiracdo Geral 12 2
Hérnia epigdstrica ou
umbilical
i |
oS TEEie Geral 12 1h30 Exclui tela
Geral 12 2
Hiperidrose Axilar Local +
Sedacdo 1h30
Inclusdo/Retirada de  [Geral 12 2
Protese
ou Expansor em
qualguer regido Local +~
Sedacdo 5
Geral/Blog
Instalacdo de Hee 12 2 Exclui cateter
Cateter de Longa 1 I
Permanéncia ) +~
Sedacdo
2
Instalacdo de Porta  |Geral 12 2 Exclui cateter
Cath ou Shunt 1 "
Definitivo ocal®
Sedacdo
2
Retirada Cirurgica de
Cateter de L
areterde tonga Geral/Blog
Permanéencia ueio
12 1
Retirada de Shunt Local +
Definitivo ou Sedacdo |5 1
Cateter de Longa
Permanéncia
Herniorrafia Umbilical
ou Epigdstrica
Convencional
Geral




Geral/Ra
q Ui

Geral

Raquiane
S

tesia

12

1h30

edacdo

Geral

Raqguiane
S

tesia

12

1h30

Fleboextratore

Radiofrequenci







idade igual ou

inferior a 12 anos)

Herniorrafia Umbilical

ou
Epigdstrica  por
Geral/Blo |12 2
Técnica Convencional (g ueio
DERMATOLOGIA
Local 2 1
Exerese de Cisto Sedacdo 5 1
Sebdceo ou Nevus
Geral 12 1
Local +
Cirurgia de Mohs Sedacdo |12 4
Geral 12 4
Colonoscopia
(incluso Preparo) Sedacdo |6 1
Inclui pinca
Colonoscopia 1 6 1 para bidpsia
Bidpsia - descartavel;
P Sedacdo
Parametros
Procedimento Day Clinic [Tmp. C.C. Inclui Exclui
(em hora)
IAnestesia (em hora)
ENDOSCOPIA/COLONOSCOPIA
exclui baldo dilatador e
insuflador para baldo; inclui
pinca para bidpsia
descartdvel ou alca de
polipectomia
descartdavel;
Colonoscopia + Dilatacdo Sedacdo 6 1




IColonoscopia + Hemostasia

Colonoscopia + Polipectomia

Colonoscopia + Tatuagem

Endoscopia Digestiva Alta

+ Bidpsia

Sedacdo

Sedacdo

Sedagdo

Inclui agulha de
lesclerose, 08
lunidades de clip
hemostatico, pinca
para bidpsia
descartdvel ou alca
de polipectomia

descartave

Inclui alca de
polipectomia

descartavel;

Inclui agulha de
lesclerose, pinga
para bidpsia
descartavel ou alga
[de polipectomia

descartavel

Inclui pingca para
bidpsia, Hpylori;




Endoscopia Digestiva Alta

+ Dilatacdo

Sedacdo

Exclui baldo dilatador e
insuflador para baldo; inclui
pinca para bidpsia
descartdvel ou alca de
polipectomia

descartdavel, Hpylori;

Endoscopia Digestiva Alta + Hemostasia

Sedacdo

Inclui  agulha  de|
lesclerose, 08
unidades de clip
hemostdatico, pincal
para bidpsial
descartavel ou algal
de polipectomia
descartavel, Hpylori

Endoscopia Digestiva Alta + Ligadura de
Varizes

Sedacdo

Inclui kit de ligadura,
pinca para bidpsia
descartdvel ou algca
de polipectomia
descartavel, Hpylori;

Endoscopia Digestiva Alta + Plasma de
lArgénio

Sedacdo

Inclui  pinca paral
bidpsia descartdvel
lou alca de
polipectomia

descartavel, Hpylori

Endoscopia Digestiva Alta +
Polipectomia

Sedacdo

Inclui alca de
polipectomia,
Hpylori;

Endoscopia Digestiva Alta +
Polipectomia + Biopsia

Sedacdo

Inclui  pinca para
bidpsia descartavel
lou alca de|
polipectomia

Endoscopia Digestiva Alta + Tatuagem

Sedacdo

Inclui  agulha  de|
lesclerose, pincal
para bidpsial
descartdvel ou algca
de polipectomia
descartavel, Hpylori




GINECOLOGIA/MASTOLOGIA
Local + Sedagdo 5 1
Bidpsia Ginecdlogica
Geral 12 1
N3o inclui 01
dispositivo
Local 2 1 intra- uterino
N3o inclui 01
Colocagdo de DIU
dispositivo intra-
Sedagao 5 1 uterino
Conizacao Geral 12 1
Geral 12 1h30
Curetagem Semidtica aquianestesia 12 1h30
Sedagao 5 1
Exerese Nodulo de Mama Geral 12 1
Parametros
Procedimento Inclui E
Day Clinic (em | TmP- C.C. x
c
Anestesia |
hora) (em hora)
u
i
Exerese Nédulo de
Mama Geral 12 1
Extirpacdo de Geral 12 1h30
Lesdo da Vulva por
Raquianestesia 12 1h30
Laser




Sedacgdo 5
Inclus&o
12
ou Retirada de
Préotese Geral Prétese ou
Expansor
de Mama
01 Kit Descartavel Energia
Histeroscopia 6 A
. >t P Geral para Histeromat bipolar
diagndstica
histeroscopica.
Blogqueio 6
Histeroscopia Energia bipolar
diagnéstica Geral 6 histeroscopica.
Blogueio )
c/ energia
bipolar
Histeroscopia Geral 12
cirurgica
com 6 Energia
ressectoscopio
Bloqueio bipolar
monopolar histeroscopica.
Histeroscopia Energia bipolar
12
. . Geral histeroscoépica.
cirurgica
Bloqueio 6
com energia
bipolar
Geral 12
01 Alca de
Histeroscopia Resseccdo
Cirdrgica Versapoint;
Bloqueio )
com Versapoint 01 Kit Descartdvel
para Histeromat
Sem Anestesia 2
Retirada de DIU
Sedacdo 5
OFTALMOLOGIA
Local +
Blefaroplastia 5
Sedag3o
Geral 12

Local+




Calazio Sedag3o 5 1
Geral 12 2
Parametros
Procedimento Inclui E
Day Clinic Tmp. C.C. x
R c
Anestesia I
(em hora) (em hora)
u
i
Cantoplastia Local 1
Parametros
Procedimento Inclui Exclui
Tmp. C.C.
Day Clinic (em P
Anestesia
hora) (em hora)
Geral 12 2
Corregao de
Estrabismo Local + Sedagdo 5 1
Corregdo de Local + Sedagdo 5 2
Ptose Palpebral
Geral 12 2
Geral 12 2
Facectomia
Local + Sedagado 5 1
Facectomia com Geral 12 2
Facoemulsificagao
Local + Sedagao 5 1h30
Geral 12 2
Retinopexia
Local + Sedagédo 5 2
Sondagem de Geral 12 2
vias lacrimais
Local + Sedagdo 5 1h30
Tr | mi
abeculectomia Geral o 2
(Tratamento de
Glaucoma) Local + Sedagédo 5 2
Transplante de Geral 12 4
Cérnea
Local + Sedagdo 12 4
Transplante de
e Geral 12 1h30
Cérnea com
Intralazer Local + Sedagdo 5 1h30




Geral 12 2
Vitrectomia
Local + Sedagdo 5 2
Cirurgia de
- Local + Sedagdo 5h 1h30
pterigio
Local 2 1
Bidpsia Ossea
Local + Sedagdo 5 1
Cisto Sinovial de Punho Local + Sedagao 5 1
Geral 12 1
Tendlise Local + Sedagdo 5 1
Geral 12 1
Infiltragcdo peridural de
corticoide Day
Clinic Local + Sedagdo 5 1
Parametros
Day Clinic (em
Tmp. C.C. (em hora)
. Anestesia
Procedimento hora) Inclui Exclui
ORTOPEDIA
Geral 12 2
Artroscopia de Joelho
Local+
Sedacdo
5 2
OTORRINO
Adenoamigdalectomia Geral 12 2
Adenoidecttomia Geral 12 2
Amigdalectomia Geral 12 2
Frenotomia lingual ou labial
Geral 12 1
Turbinectomia Geral 12 2




Uvulopalato Geral 12 2
Local +
. Sedagdo
Otoplastia 5 P
Geral 12 2
Sedacgdo 5 2 Bl
monitor
Rinoplastia
Geral 12 2 de
vide
o e
lipoaspirado
r
Septoplastia Geral 12 2
Septoplastia
Turbinectomia
Geral 12 2
Local +
Corregédo de Cicatriz Sedacdo 5 1h30
Geral 12 2
Geral 12 2
Otoplastia (Corregdo de Orelha de Abano)
Local 5 1h30
Geral 12 1
Inclus3o de Prétese de
Mento
Local 5 1
Geral/Bloqueio 12 2
Hidrocele,
Cirurgica Raquianestesia 12 2
Sedagao 5 1h30




Cauterizagao Vesical

Local

Parametros

Day Clinic (em

Tmp. C.C. (em hora)

Procedimento Inclui Exclui
Anestesia
hora)
Local 2 1
Local
Postectomia
+Sedagdo 8 1
Geral 12 2
Local 2 1
Local
Vasectomia
+Sedagdo 9 g
Geral 12 2
Varicocele, Corregdo Cirurgica Geral 12 1h30
Bloqueio 12/6 2
Cistoscopia e/ou
Uretroscopia
Local +
Di Ssti 2 1
iagnostica Sedacio
Cistoscopia com Geral 12 1
Bidpsia (Centro Raquianestesia 12 1
Cirurgico)
Sedagdo 5 1
Geral 12 1
Implante Duplo J
Raquianestesia 12 1
Sedagdo 5 1




Prétese Peniana

i . Geral 12
(Exclui a Prétese)
Raquianestesia 12
Sedagdo 5
Orquidopexia Geral/Bloqueio 12/6
Retirada Endoscépica de
Sedagao 5
Cateter Duplo J
PROCTOLOGIA
Hemorroidectomia Geral 12




15 MODULO VIII — ANEXOS

15.1 ANEXO 1-GUIAS TISS UTILIZADAS PARA SOLICITACAO E COBRANCA
DE PROCEDIMENTOS E SERVICOS

Guias para registro e cobranca dos atendimentos médico- hospitalares:

As guias, listadas a seguir, apresentam a logomarca prépria do PlanSaude, o que permitird
o download de modelo e utilizacdo/impressdo direta pelo credenciado por meio do Canal
de Atendimento, item IV deste.

1. Guia de Consulta
. Guia de Servico Profissional / Servico Auxiliar Diagndstico e Terapia (SP/SADT)

. Guia de Solicitacdo de Internacdo

2
3
4. Guia de Resumo de Internacdo
5. Guia de Honordrio Individual

6

. Guia de Outras Despesas
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15.2 ANEXO 2-ITENS DE SERVICOS HOSPITALARES ACORDADOS DIARIAS POR LOCAL DE

ACOMODAGCAO, TAXAS, GASES MEDICINAIS E PACOTES

15.2.1 CLASSIFICACAO DOS HOSPITAIS PARA PAGAMENTO DE TAXAS E DIARIAS
O PLANSAUDE, diante da diversidade de hospitais, bem como visando remunerar os hospitais

que possuem melhor infraestrutura para atendimento dos seus beneficidrios, e, visando ainda o incentivo a

melhoraria estrutural da rede hospitalar disponivel, resolve estabelecer os seguintes critérios para a

classificagdo dos hospitais e o pagamento de diarias e taxas.

mediante visita em loco para levantar as questdes apontadas.

A classificacio em questdo, se dard apenas nos hospitais credenciados ao PLANSAUDE,

Os hospitais serdo classificados conforme numeracdao abaixo, que refletird no seu

enguadramento na tabela de didrias e taxas.

= 8N P

Hospital de Porte |
Hospital de Porte Il
Hospital de Porte Il
Hospital de Porte IV

A classificacdo de cada hospital se dard mediante atribuicdo de pontuacdo, apds visita in

loco, conforme tabela abaixo:

ITEM | DESCRICAO PONTOS ATRIBUIDOS

1 DE 10 A 20 LEITOS 1 PONTO
2 DE 21 A 40 LEITOS 2 PONTOS
3 DE 41 A 80 LEITOS 3 PONTOS
4 DE 81 A 150 LEITOS 4 PONTOS
5 ACIMA DE 150 LEITOS 5 PONTOS
6 DE 01 A 04 LEITOS UTI 1 PONTO
7 DE 05 A 09 LEITOS DE UTI 2 PONTOS
8 DE 10 A 29 LEITOS DE UTI 4 PONTOS
9 ACIM DE 29 LEITOS DE UTI 5 PONTOS
10 | POSSUI ATENDIMENTO DE URGENCIA 24 HS 2 PONTOS
11 | POSSUI ATENDIMENTO DE EMERGENCIA 24 HS 2 PONTOS
12 | GERADOR AUXILIAR DE ENERGIA 3 PONTOS
13 | LABORATORIO 3 PONTOS
14 | EXAMES IMAGEM(ULTRA SOM, RADIOGRAFIA) 3 PONTOS
15 | ATE DUAS SALAS CIRURGIAS 1 PONTO
16 | DE 03 A 04 SALAS DE CIRURGIAS 2 PONTOS
17 | DE 05 A 06 SALAS DE CIRURGIAS 3 PONTOS
18 | ACIMA DE 07 SALAS DE CIRURGIAS 5 PONTOS

Quanto as regras dos itens da tabela 1:
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Itens de 01 a 5, nimero de leitos, serd levado em consideragdo o nimero de leitos disponiveis no hospital

(enfermaria).

Itens de 06 a 09, Leitos de UTI, serd levado em consideracdao o numero de leitos de UTI (Adulto, Neonatal e

Pediatrica), independente da classificagdo do tipo de UTI.
Emergéncia, tudo que apresenta risco imediato a vida.

Urgéncia, ndo apresenta risco imediato a vida, mas pode se tornar uma emergéncia caso néo solucionado

rapidamente.

Iltem 10 atendimentos de urgéncias 24 hs, sera considerada a existéncia de servicos de pronto atendimento

nas 24 hs do dia, com equipe presente, pelo menos, pediatria e clinica médica.

Item 11 atendimentos de emergéncia 24 hs, serad considerada o atendimento nas 24 hs do dia, com equipe

presente, de clinica médica, cirurgia geral, ortopedia e anestesia.

Item 12, hospital devera possuir gerador reserva de energia para atender o hospital quando houver queda do

sistema externo de fornecimento.

Item 13, laboratdrio, o hospital devera possuir laboratdrio proprio ou de terceiros para coletas de matérias

para a realizagcdo de exames laboratoriais de seus pacientes.

Item 14, exames de imagem, o hospital devera possuir equipamento proprio ou terceirizado para a realizacdo

de exames de imagem como ultrassom e radiografia.
Itens de 15 a 18, serd considerado o total de salas cirurgicas existentes no hospital na data da visita in loco.

Apds a pontuagao atribuida a cada hospital, se dard a seguinte classificagao para fins de

pagamento de taxas e diarias hospitalares:

Hospital de Porte IV de 18 a 25 pontos
Hospital de porte Il de 15 a 17 pontos

>
>
» Hospital de porte Il de 10 a 15 pontos
» Hospital de porte | de 0 a 10 pontos

15.2.2 CLASSIFICACAO DOS PRONTO ATENDIMENTO (P.A.) E PRONTO SOCORRO (P.S.) PARA
PAGAMENTO DE TAXAS E DIARIAS

O PLANSAUDE, visando a diferenciacdo entre os PRONTO ATENDIMENTO E OS PRONTO SOCORRO, estabelece

o critério abaixo para pagamento de Taxas e Didrias:

1 ATENDIMENTO 12 HORAS — DURANTE DIA SERA PAGO COMO P.A.
2 ATENDIMENTO 24 HORAS SERA PAGO COMO P.S.
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Diante do especificado acima, sera levada em consideracdo a tabela abaixo para o pagamento dos

atendimentos realizados em P.S. e em P.A..

Cabe ressaltar que o faturamento pode ser enviado no mesmo arquivo ou mesma fatura, mas, os
atendimentos realizados em P.A. ou P.S. devem ser identificados no envio.

TABELA DE DIARIAS E TAXAS — PLANSAUDE - P.S. E P.A.

DIARIAS COBRANCA POR P.S. P.A. PAGINA
Day Clinic (até 12h de permanéncia) Meia-Diaria R$116,74 R$97,81 100
Diaria de Isolamento Didria R$237,10 R$198,66 133
RS0,00 RS$0,00

TAXA DE SALA EM CENTRO CIRURGICO COBRANCA POR | PROPOSTA PROPOSTA

Porte O (Cirurgia Pequena) Uso R$71,57 R$59,97 178
R$0,00

TAXAS DE SALA FORA DO CENTRO CIRURGICO COBRANCA POR | PROPOSTA PROPOSTA

Taxa de Sala de Pequenas Cirurgias/Cirurgias

Ambulatoriais Uso R$17,32 R$14,51 179

Taxa de Sala de Gesso Uso R$32,68 R$27,38 180

TAXA DE OBSERVACAO DE 2 A 6 HORAS Uso R$48,60 R$40,72 41

TAXA DE OBSERVACAO DE DE 6 A 12 HORAS Uso R$58,32 R$48,87 41

TAXA DE APLICACAO DE MEDICAMENTOS ATE UMA

HORA Uso RS$9,72 RS$8,14 41

TAXA DE SALA DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL | Uso R$58,55 R$49,06 41
R$0,00 180

TAXAS DE SERVICOS COBRANCA POR PROPOSTA

Taxa para Alimentacdo de Acompanhante (01

acompanhante) Diaria R$60,80 R$50,94 182

Curativo tipo 1 (Pequeno) - ver Manual do

Credenciado do Plansaude Cada R$23,71 R$19,87 197

Curativo tipo 2 (Médio) - ver Manual do

Credenciado do Plansaude Cada R$31,63 R$26,50 197

Curativo tipo 3 (Grande) - ver Manual do

Credenciado do Plansatde Cada R$39,52 R$33,11 197

Taxa de Nebulizagdo (incluso os insumos) Cada R$14,90 R$12,48 182

Taxa de Instrumentador Cirurgico R$200,00 R$167,58 143

TAXAS DE USO DE EQUIPAMENTOS COBRANCA POR PROPOSTA

Taxa de uso de bomba de infusdo fora da UTl e CC

(exclusivamente nas situagoes previstas no Manual

do Credenciado do Plansatde) Uso R$47,42 R$39,73 183

GASES MEDICINAIS COBRANCA POR

Oxigénio (independente da via de administragdo) Minuto RS0,18 R$0,18 160

Ar comprimido Minuto RS0,06 RS0,06 160

G4s carbdnico Minuto R$1,62 R$1,62 160

Protdxido de azoto Minuto R$0,91 R$0,91 160
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15.2.3 TABELA DE DIARIAS E TAXAS

TABELA DE DIARIAS E TAXAS — PLANSAUDE - HOSPITALAR

COBRANCA
DIARIAS POR PORTE IV | PORTE IlI PORTE Il PORTEI |PAGINA
Day Clinic (até 12h de
permanéncia) Meia-Diaria R$116,74 | RS105,06 R$99,81 R$97,81 100
Enfermaria Diaria R$182,39 | RS$164,15 R$155,94 | RS$152,82 133
UTI Geral Diaria R$S698,21 | RS$628,39 R$596,97 | RS$585,03 133
UTI Neonatal Diaria R$S698,21 | RS$628,39 R$596,97 | RS$585,03 138
UTI Pediatrica Diaria R$698,21 | RS$628,39 R$596,97 | RS$585,03 138
Diaria de Isolamento Diaria R$237,10 | RS$213,39 R$202,72 | RS$198,66 133
RS$S0,00 RS$S0,00 RS$0,00 RS$0,00
TAXA DE SALA EM CENTRO COBRANCA
CIRURGICO POR PROPOSTA | PROPOSTA | POROPOSTA | PROPOSTA
Porte O (Cirurgia Pequena) Uso R$71,57 RS64,41 R$61,19 R$59,97 178
Porte 1 (Cirurgia Pequena) Uso R$165,25 | RS$148,73 R$141,29 | RS138,46 178
Porte 2 (Cirurgia Média) Uso R$247,92 R$223,13 R$211,97 R$207,73 178
Porte 3 (Cirurgia Média) Uso R$330,59 | RS$297,53 R$282,65| RS$277,00 178
Porte 4 (Cirurgia Grande) Uso R$416,71 | RS375,04 R$356,29 | RS$349,16 178
Porte 5 (Cirurgia Grande) Uso R$499,67 | RS$S449,70 R$427,22 | RS$S418,67 178
Porte 6 (Cirurgia Grande) Uso R$582,73 | RS$524,46 R$498,24 | RS$S488,27 178
Porte 7 (Cirurgia Especial) Uso R$S668,14 | RS601,32 R$571,26 | RS$559,83 178
Porte 8 (Cirurgia Especial) Uso R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$0,00 178
RS$S0,00 RS$0,00 RS$0,00
TAXAS DE SALA FORA DO COBRANCA
CENTRO CIRURGICO POR PROPOSTA | PROPOSTA | PROPOSTA | PROPOSTA
Taxa de Sala de Pequenas
Cirurgias/Cirurgias Ambulatoriais | Uso R$17,32 R$15,58 R$14,81 R$14,51 179
Taxa de Sala de Endoscopia Alta
ou Baixa Uso R$61,35 R$55,21 R$52,45 R$51,40 179
Taxa de Sala de
Hemodinamica/Procedimentos
intervencionistas Uso RS61,35 R$55,21 R$52,45 RS51,40 179
Taxa de Sala de Quimioterapia
(Quimioterdpicos que exigem a
supervisdo do Médico
Oncologista) Uso RS$50,00 R$42,00 RS$33,40 R$25,03 180
Taxa de Sala Manipulagao
Quimioterapicos — Capela uso 80,00 65,00 52,00 38,40 180
Taxa de Sala de Gesso Uso RS$32,68 R$29,41 R$27,94 R$27,38 180
TAXA DE OBSERVACAODE2 A 6
HORAS Uso R$48,60 R$43,74 R$41,55 R$40,72 41
TAXA DE OBSERVACAO DE DE 6 A
12 HORAS Uso R$58,32 R$52,49 R$49,86 R$48,87 41
TAXA DE APLICACAO DE
MEDICAMENTOS ATE UMA HORA | Uso R$9,72 RS$8,75 RS$8,31 RS8,14 41
TAXA DE SALA DE
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL | Uso R$58,55 R$52,70 R$50,06 R$49,06 41
R$0,00 R$0,00 R$0,00 180
COBRANCA
TAXAS DE SERVICOS POR PROPOSTA | PROPOSTA | PROPOSTA
Taxa para Alimentagdo de
Acompanhante (01
acompanhante) Diaria R$60,80 R$54,72 RS51,98 RS50,94 182

242



Curativo tipo 1 (Pequeno) - ver
Manual do Credenciado do
Plansaude

Cada

R$23,71

R$21,34

RS$20,27

R$19,87

197

Curativo tipo 2 (Médio) - ver
Manual do Credenciado do
Plansaude

Cada

RS31,63

RS28,47

RS27,04

RS$26,50

197

Curativo tipo 3 (Grande) - ver
Manual do Credenciado do
Plansaude

Cada

R$39,52

RS$35,57

R$33,79

RS33,11

197

Taxa de Nebulizagdo (incluso os
insumos)

Cada

R$14,90

R$13,41

R$12,74

R$12,48

182

Taxa de Instrumentador Cirurgico

R$200,00

R$180,00

R$S171,00

R$167,58

143

TAXAS DE USO DE
EQUIPAMENTOS

COBRANCA
POR

PROPOSTA

PROPOSTA

PROPOSTA

Taxa de uso de bomba de infusdo
fora da UTI e CC (exclusivamente
nas situagGes previstas no Manual
do Credenciado do Plansatde)

Uso

RS47,42

RS42,68

RS40,54

RS39,73

183

Taxa de uso do intensificador de
imagem/arco cirurgico (para
cirurgia de portes 5 a 8)

Uso

RS$304,00

RS$273,60

RS$259,92

R$254,72

183

Taxa de uso de bisturi eletrénico
microprocessado ou de alta
frequéncia

Uso

RS$36,33

RS$32,70

RS$31,06

RS$30,44

183

Taxa de uso de equipamento de
fototerapia

Diaria

R$48,63

RS43,77

RS41,58

R$40,75

183

Taxa de uso de CPAP de pressao
fixa (fora do CC e da UTI, sob
supervisdo)

Diaria

RS0,00

RS0,00

RS0,00

183

Taxa de uso de Capndgrafo (fora
da UTl e CC, conforme Manual do
Credenciado do Plansaude)

Uso

RS$31,61

R$28,45

R$27,03

R$26,49

183

Taxa de uso de Oxicapindgrafo
(fora da UTl e CC, com o devido
registro conforme Manual do
Credenciado do Plansaude)

RS7,87

RS$7,08

RS6,73

RS$6,59

183

Taxa de uso de colchdo
d'agua/ar/caixa de ovo (somente
em UTI e por
indicagdo/necessidade
comprovada)

Uso

R$14,59

R$13,13

RS12,47

R$12,22

183

Taxa de uso de craniétomo. Nao
cabe cobranca simultdnea com o
trépano elétrico/drill/perfurador

Uso

RS47,42

RS42,68

RS$40,54

RS$39,73

183

Taxa de uso de
perfurador/trépano/drill elétrico.
Ndo cabe cobranga simultanea
com o cranidotomo

Uso

R$S116,74

R$105,07

R$S99,81

R$97,82

183

Taxa de uso de desfibrilador (fora
da UTl e CC)

Uso

RS0,00

RS0,00

RS0,00

183

Taxa de uso de bomba de
circulagdo extracorpodrea

Uso

R$280,90

R$252,81

R$240,17

RS$235,37

183

Taxa de uso de marcapasso
externo temporario (ndo incluso
eletrodo de marcapasso)

Uso

RS$85,64

R$77,08

R$73,23

R$71,76

183

Taxa de uso de microscépio
cirdrgico

Uso

R$115,03

R$103,53

R$98,35

R$96,38

183
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Taxa de uso de monitor de

press3o intracraniana Uso R$82,20 R$73,98 R$70,28 R$68,87 183
Taxa de uso de monitor cardiaco
(fora da UTl e CC) Uso R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$0,00 183

Taxa de uso de manta térmica -
ver Manual do Credenciado do

Plansatude Uso R$40,00 R$36,00 R$34,20 R$33,52 183
Taxa de uso de respirador de

volume (fora da UTI e CC) Uso R$24,61 R$22,15 R$21,04 R$20,62 183
Taxa de uso de tragdo esquelética | Uso R$32,68 R$29,41 R$27,94 R$27,38 183

Taxa de uso de video cirurgia para
Artroscopia (Consultar o Manual
do Credenciado do Plansaude
para materiais inclusos). Uso R$325,00 | RS$292,50 R$277,88 | RS272,32 183

Taxa de uso do aparelho de
videoendoscépio digestivo

DIAGNOSTICO e CIRURGICO Uso R$36,36 | RS$32,72 R$31,09| R$30,47 183
Taxa de uso do aparelho para
videohisteriscopia DIAGNOSTICA | Uso R$156,41 R$140,77 R$133,73 R$131,05 183
Taxa de uso do aparelho para
videohisteriscopia CIRURGICA Uso R$156,41 | RS$140,77 R$133,73 | RS$131,05 183
Taxa de uso do aparelho para
videolaparoscopia DIAGNOSTICA | Uso R$300,00 | RS$270,00 R$256,50 | RS$251,37 183
Taxa de uso do aparelho para
videolaparoscopia CIRURGICA Uso R$738,09 | R$664,28 RS631,07 | R$618,45 183

Taxa de uso do aparelho para
videoendoscopia respiratdria
(DIAGNOSTICO/CIRURGICO) Uso R$178,08| RS$160,27 R$152,26 | RS$149,21 183

Taxa de uso do aparelho para
videoendoscopia CIRURGICA em
otorrino Uso R$178,08 | RS$160,27 R$152,26 | R$149,21 183

Taxa de uso de aparelho de
videoendoscopia CIRURGICA

uroldgica. Uso R$183,33 R$164,99 R$156,74 | RS$S153,61 183
GASES MEDICINAIS COBRANGCA POR

Oxigénio (independente da via de

administracdo) Minuto R$0,18 R$0,18 R$0,18 R$S0,18 160
Ar comprimido Minuto R$0,06 R$0,06 R$0,06 R$0,06 160
G4s carbdnico Minuto R$1,62 R$1,62 R$1,62 R$1,62 160
Protoxido de azoto Minuto R$0,91 R$0,91 R$0,91 R$0,91 160

16 MODULO IX — GLOSA E RECURSO DE GLOSA, APLICACAO DE GLOSA

1. A glosa é o recurso utilizado para impugnacdo parcial ou total de quantidades de
servicos ou valores cobrados, relativos a prestacdo da assisténcia aos beneficidrios do
plano de saude.

2. Desta forma, as distorcdes ou irregularidades detectadas durante a auditoria hospitalar
bem como pelo PLANSAUDE, desde com motivo e fundamentacdes especificadas, na
dependéncia de sua gravidade, poderdo ser passiveis de correcdo (ajustes) e glosas
parciais ou totais.

3. Enquadra-se na categoria distorcdo as ndo conformidades que ferem uma norma ou
pardmetro, contudo ndo causam prejuizo quantificdvel. A sua correcdo se faz mediante
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as orientacdes ao prestador para as correcdes devidas e pelo cumprimento das regras
gue norteiam a prestacdo dos servicos assistenciais de saude contratados.

Quanto as irregularidades, enquadram-se nessa categoria as resultantes do ndo
cumprimento de uma exigéncia contratual, legal, norma ou paré@metro, causadoras de
um prejuizo quantificavel, quer relacionado a prestacdo de servico, de ordem financeira
ou de ética profissional, ocasionando perdas de itens de servicos cobrados, nos
aspectos quantitativas ou de valores, podendo ser parciais ou totais.

A aplicacdo da glosa deve estar, obrigatoriamente, fundamentada em evidéncias
objetivas, na consisténcia e veracidade dos dados, fatos e informacdes colhidos,
motivos de ndo conformidade (justificativa da glosa).

As ndo conformidades comprovadas estdo sujeitas a medidas que vdo de uma
orientacdo (no caso de distorcdes) até o ressarcimento quantitativo ou monetdrio
(iregularidades na prestacdo dos servicos ou cobrancas indevidas).

As glosas podendo ser aplicadas de forma ndo sequencial e cumulativa, sdo efetivadas
na forma parcial ou total.

Para a drea de saude suplementar, de modo geral, se aplica dois de glosas:
Administrativa e Técnica.

a) Glosa administrativa — quando evidenciado pelo auditor o nGdo cumprimento de
par@metros de ordem administrativa estabelecidos para a cobranca de servicos tais
como: falta de comprovacdo daredlizacdo de determinado procedimento
(assinatura do beneficidrio, do(s) profissional(ais) assistente(s), rasuras.

b) Glosa técnica — diretamente relacionada a realizacdo dos procedimentos, decorre
de cobrancas indevidas de itens que compdem as contas assistenciais.

As glosas sdo consequéncias das distorcdes ou irregularidades evidenciadas pelo corpo
técnico de auditores do Plano e podem dizer respeito a qualquer dos processos ou
atividades relativos a prestacdo da assisténcia de saude, tais como:

Itens passiveis de glosas

Exemplos de motivos para aplicagdo da glosa

Autorizagdo/Solicitagdo

Procedimento requer autorizacdo prévia, o que ndo foi solicitado.

Atendimento

Internacdo ndo foi autorizada.

Guia

Sem assinatura do assistido em tratamento seriado;

validade da guia expirada.

Beneficidrio/Elegibilidade

Atendimento dentro da caréncia do beneficidrio.

Prestador

Especialidade ndo cadastrada para o prestador.
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Procedimento

Procedimentos médicos duplicados; cobranca de

procedimento ndo solicitado/autorizado.

Diagnéstico

Urgéncia ndo aplicdvel.

Cobranca de visita hospitalar a paciente internado para paciente
em UTI.

Visita

Evolucdo clinica ndo compativel com a permanéncia em
Didria UTI.

Cobranca de exame com histéria clinica/hipdtese
Exames diagndstica ndo compativel.

Medicamento

Cobranca de medicamento incompativel com o
diagndstico ou sem justificativa de uso.

Material

Cobranca de material em quantidades incompativeis com o
procedimento realizado.

Gases Medicinais

Cobranca de oxigenoterapia sem registro de controle de uso
(entrada e saida); Cobranca de gases incompativel com o
utilizado/prescrito.

PME

Cobranca de PME em quantidade incompativel com o
procedimento realizado.

16.1 SAO DE DOIS TIPOS:

a) Glosa parcial: Quando € impugnado parte de uma quantidade ou de um valor de

um item cobrado.

Exemplo: Cobrado 05 didrias, no valor unitdrio de R$150,00 e no valor total de R$750,00,
quando restou comprovada a permanéncia de somente 4 dias. Glosada 01 didria e pagas
as demais no valor e quantidade corrigidos (04 didrias, no valor total de R$600,00).

10. Glosa total: Quando é impugnado uma quantidade ou valor total de um item cobrado.

Exemplo: Cobrada a participacdo de 01 auxilio cirdrgico, no valor de R$236,45 e ndo houve
nenhum registro da participacdo do auxiliar. Glosado o auxiio e o valor total

correspondente.

11. Na aplicacdo deste recurso, cabe obediéncia as regras a seguir descritas:

a) A aplicacdo de glosa é de competéncia exclusiva dos auditores do Plano (médico
e enfermeiro), respeitando a drea de competéncia de cada profissional;

b) Quando da aplicacdo da glosa deverd ser informado o motivo, os servicos a serem
glosados e demais informacdes que consubstanciem a veracidade da impugnacdo;

c) As anotacdes de glosas deverdo ser realizadas na forma padrdo estabelecida pelo

plano.

d) A notificagcdo da glosa obrigatoriamente inclui o item glosado, se € de quantidade
ou de valores, se é parcial, total, ou somente ajustes, referindo os motivos, servicos e

valores glosados;
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e) codigo e a especificacdo do item glosado/ajustado, a glosa por tipo (parcial ou
total), a quantidade glosada, o valor glosado e a justificativa da glosa.

Aposs a formalizacdo da glosa outros procedimentos deverdo ser observados, tanto no que
refere a processos internos quanto aos relacionados com o prestador auditado estando,
em primeiro lugar a comunicacdo da glosa e o direito assegurado ao prestador de defesa
e contraditoério, ou seja, o Recurso de Glosa

16.2 RECURSO DE GLOSA - SISTEMATIZACAO E OPERACIONALIZACAO

Uma glosa efetuada pode resultar na apresentacdo de um recurso. Desta forma, um outro
aspecto do controle intimamente ligado a aplicacdo da glosa € o Recurso de Glosa, que
exige para sua efefivacdo a organizacdo das atfividades que permeiam o seu
desenvolvimento, aqui sistematizadas em suas diversas etapas.

1. ETAPAS DO PROCESSO - para a efetivacdo do Recurso de Glosa € necessario o
cumprimento das seguintes etapas:

- Recebimento, pelo prestador, do arquivo do pagamento;

- Recebimento do Recurso pela Central de Autorizacdo e Pericia do PlanSaude;

- Cadastramento das guias recursadas; VI - Andlise técnica das Guias;

VIl - Comunicacdo do resultado do recurso ao prestador.

2. RECEBIMENTO, PELO PRESTADOR, DO ARQUIVO DE PAGAMENTO

— 0 prestador de servicos acessard o arquivo da seguinte forma:

O PlanSaude enviard aos prestadores as informagdes sobre a quitacdo da producdo;

o prazo fixado para que o prestador dé entrada no Recurso de Glosa é de até 30 dias apds
a disponibilizacdo da fatura.

O prestador dd entrada na Central de Autorizacdo e Pericia do PlanSaude, nos recursos
que deseja impetrar;

Na Central de Autorizacdo e Pericia do PlanSaude é feito o cadastramento do Recurso de
Glosa entregue pelo prestador;

o0 Recurso deverd ser analisado pelo mesmo auditor (médico com a participacdo de
enfermeiro), que efetuou a auditoria pré- pagamento nas Guias, quando da cobranga pelo
prestador;

o prazo total para que sejam processadas todas as etapas do Recurso de Glosa (entrada,
andlise, resultado e pagamento, quando for o caso), serd de até 60 dias, contados a partir
da data de enfrada do Recurso e ndo da data de atendimento ou cobranca dos servicos;

3. RESULTADO DA ANALISE TECNICA - a andlise das Guias selecionadas poderd dar origem
a dois tipos de registro:

Guias Indeferidas (Recurso indeferido) — nesta situacdo o Recurso para estas Guias estard
finalizado;
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Guias Deferidas Total ou Parcialmente — neste caso, serd minutada a Guia, mediante a
aposicdo dos valores de recuperacdo reconhecidos pelo auditor.

a partir deste momento, nas duas situacoes, essas Guias receberdo o status de “Guias
Analisadas”, ficando inaptas para novos Recursos.

FINALIZACAO DO PROCESSO Recurso acatado:
encaminhar para ordenacdo, posterior liquidacdo e arquivamento;

informar ao prestador que ndo caberd mais entrada de novo Recurso para as referidas
Guias que, apods a quitacdo, ficardo registradas como inaptas para novo Recurso.

Recurso Ndo Acatado

mantfida a glosa, informar ao prestador que ndo caberd mais enfrada de Recurso para as
referidas Guias, que ficardo registradas como inaptas para novo Recurso;

entregar, mediante protocolo, relatério com o resultado do Recurso efetuado, por periodo
e prestador;

arquivar o processo.
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