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CREDENCIAMENTO DE PESSOAS FiSICAS PARA PRES‘TAQAO
DE SERVICOS AO IPM E PROGRAMA DE ASSISTENCIA A SAUDE
DOS SERVIDORES DO MUNICIPIO DE FORTALEZA - IPM SAUDE

ADITIVO AO EDITAL N° 101/2022

O Superintendente do Instituto de de Previdéncia do Municipio de Fortaleza (IPM) e a
Presidente do Instituto Municipal de Desenvolvimento de Recursos Humanos (IMPARH),
no uso de suas atribui¢des legais, em cumprimento a Lei Federal n° 8.666/1993, com
suas alteragdes posteriores, e, ainda, observados os comandos previstos na previstos
na Lei Complementar Municipal n°® 176, de 19 de dezembro de 2014, com suas
alteracdes posteriores, e na Lei Complementar Municipal n° 188, de 19 de dezembro de

2014, bem como respeitado o disposto no Edital n® 101/2022,
CONSIDERANDO o dever de atender aos principios da legalidade e da publicidade,
conforme determinado no art. 37, caput, da Constituicao Federal de 1988,

CONSIDERANDO o poder de autotutela da Administragao Publica para rever, ex officio,

os atos por ela praticados,

CONSIDERANDO a conveniéncia e a oportunidade inerentes a atividade da

Administracao Publica,
CONSIDERANDO a necessidade de manter a regularidade da auditoria a ser realizada
em face dos servigos prestados pelo rol de credenciados (pessoas fisicas e juridicas),

DIVULGAM o presente Aditivo ao Edital n® 101/2022, nos termos que seguem:

1. Fica incluido o Anexo XVII, com a seguinte redacgao:
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APRESENTACAO

O IPM Saude, a partir do processo de trabalho em co-gestdo que teve inicio em
dezembro de 2015 e dos Editais IPM 2018, disponibiliza aos credenciados Pessoa Fisica e
Juridica, Auditores em Saude e colaboradores, um manual contendo as NORMAS DE
AUDITORIA E DIRETRIZES DE ATENDIMENTO IPM SAUDE.

Este manual tem como objetivos apresentar aos prestadores credenciados ao IPM as
normas e diretrizes relativas as agbes e servicos de saude cobertos pelo Programa que
estdo referenciados nos Editais de Credenciamento, bem como, fundamentar o trabalho da
Auditoria em suas atividades praticas diarias. Desse modo, almeja-se proporcionar atencéo
a saude de qualidade ao beneficiario pautada na Regulagdo, Auditoria, Controle e
Avaliacao.

O processo de trabalho em Auditoria estabelece elementos para o IPM Saude que
contribuem para um melhor desempenho operacional no final da cadeia produtiva, e geram
indicadores para o monitoramento, a avaliagao e planejamento das agdes.

Vale ressaltar que auditar ndo é fiscalizar. O processo de auditagem dos servigos de
saude compreendem as etapas de Regulagéo, Controle e Avaliagdo dos procedimentos que
sao solicitados por meio dos prestadores credenciados ou na Linha de Frente do IPM
Saude, bem como, subsidiam os processos relacionados ao atendimento dos usuarios nos
consultorios, clinicas, hospitais e laboratérios.

Nesse interim, a gestdo IPM defere que esse Manual se constitui como instrumento
norteador do processo de Auditoria do IPM Saude, o qual contempla orientacdes desde a
analise da solicitagdo apresentada pelo (a) beneficiario (a) até a avaliacdo das contas
meédicas visando a efetivacdo do pagamento dos servigos prestados pelos prestadores
credenciados. Almeja-se, portanto, que o Manual se constitua em um referencial de trabalho
que propicie objetividade, resolubilidade, harmonia, transparéncia e efetividade no campo

desafiador que é a Auditoria em Saude.

O IPM SAUDE

Com aproximadamente 75.200 beneficiarios, o IPM Saude é um Programa
Assistencial de saude, que visa assistir o servidor municipal de Fortaleza e seus
dependentes.

Criado com a Lei N° 8.409 de 24 de dezembro de 1999, o Programa de Assisténcia

a Saude dos Servidores do Municipio de Fortaleza, beneficia os segurados inscritos no
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Regime de Previdéncia dos Servidores do Municipio de Fortaleza (PREVIFOR).

A assisténcia a saude é custeada mediante recursos de contribuicbes dos 6rgaos e
entidades municipais e dos servidores ativos, inativos e pensionistas, de acordo com a
aliquota estipulada por lei.

O IPM Saude nao podera ressarcir e nem se responsabilizar por despesas
relacionadas com a assisténcia a saude que ndo estejam previstas nos editais de
credenciamento ou efetuadas com profissionais ou estabelecimentos ndo credenciados ao
IPM (Art. 1°, alinea Il, Decreto 11.700 de 16 de agosto de 2014).

O IPM Saude tem cobertura exclusiva no Municipio de Fortaleza e nenhum beneficio
ou servigo podera ser criado, majorado ou estendido sem a correspondente fonte de custeio

total, em acordo com o Art. 2°, Paragrafo Unico, Decreto 11.700 de 16 de agosto de 2014.
A fundamentagéo tedrica para a elaboragédo destas Normas compreende as fontes a seguir:

1. Lei n° 8409 de dezembro de 1999 da Camara Municipal de Fortaleza (Da finalidade, dos
segurados e dependentes e fontes da receita do IPM);

2. Decreto n°® 11.700 de 16 de agosto de 2004 (Aprova o Regulamento do Programa de
Assisténcia a Saude dos Servidores do Municipio de Fortaleza - IPM Saude, e da outras
providéncias);

3. Resolucdo CFM 1614/01 (Disciplina a funcao de Auditoria Médica)

4. Portaria N° 2048 de novembro de 2002, do Ministério da Saude (Central de Leitos e

transferéncia inter-hospitalar).

5. Portaria N° 1101 de 12 de junho de 2002 1a Parte (Parametros de cobertura assistencial
no SUS).

6. Resolucao N° 114.073/06 CREMESP (Limite de interferéncia de uma AuditoriaMédica).

7. Resolucdo CFM N° 1956/2010 (Disciplina a prescricdo de materiais implantaveis,
Orteses e préteses e determina arbitragemde especialista quando houver conflito).

8. Diretrizes Brasileiras de Dispositivos Cardiacos Eletrénicos Implantaveis (DCEI) — 2007.
9. RN 211 de 11 de janeiro de 2010 — ANS (Subseccao | — Exclusdes assistenciais).

10. Resolugao N° 1942/2010 do Conselho Federal de Medicina.

AS NORMAS DE AUDITORIA E DIRETRIZES DE ATENDIMENTO DO IPM PODERAO
SOFRER ALTERAGOES POR SE TRATAR DE UM PROCESSO DINAMICO, MAS
SEMPRE COM COMUNICAGAO PREVIA AOS PRESTADORES.
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1. CONSULTAS

1.1 Médica

A Consulta Médica Eletiva (10101012) compreende a anamnese, o0 exame fisico, conclusao
diagnéstica, progndstico e prescricao terapéutica caracterizando, assim, um ato médico

completo (concluido ou nao num unico periodo de tempo).

Quando houver necessidade de exames complementares que ndo podem ser executados e
apreciados nesse periodo de tempo, este ato médico tera continuidade e finalizagao
quando o paciente retornar com os exames solicitados, ndo devendo, portanto, neste caso,

ser considerado como uma nova consulta se ocorrer dentro do prazo de 30 (trinta) dias.

1.1.1 Oftalmolégica

A consulta de Oftalmologia padrao inclui: anamnese, refragdo, inspe¢do das pupilas,
acuidade visual, retinoscopia e ceratometria, fundoscopia, biomicroscopia do segmento

anterior, exame sumario da motilidade ocular e do senso cromatico.

1.1.2 Oncoldgica Clinica/Cirurgica e Radioterapia(Hospital/Clinica)

A autorizacdo da primeira consulta eletiva para o(s) hospital(is) especializado(s) em
oncologia sera efetuada no setor de atendimento do IPM apés a avaliagdo da Auditoria,
mediante a apresentacdo do laudo recente da bidpsia positiva para cancer e/ou exames de

imagem especificos.
1.1.3 Neurolégica
A autorizacdo da primeira consulta eletiva para Neurologista sera efetuada no setor de

atendimento do IPM apés a avaliagdo da Auditoria, mediante a apresentacdo de

encaminhamento devidamente justificado, datado, com assinatura e carimbo do(a)

Avenida Jodo Pessoa, 5609 e Damas e CEP 60425-685 e Fortaleza, Ceara, Brasil. Tel. 85 3433.2996
Pagina 12 de 177



) rﬁ,m. g}
IMPARH Fortaleza

IN“ITUTQ;EU:E‘:L'I’:SLQI:EHZ?AE:;?LVI"ENru P R E F E I T U R A

médico(a) solicitante.

1.2 Odontolégica

A Consulta Ondontolégica Eletiva (81000065) compreende exame clinico de diagndstico e
elaboragédo de plano de tratamento, com validade de 6 meses para o mesmo prestador.
Esta podera ser solicitada por prestadores diferentes em atendimento para o mesmo
usuario, seguindo a regra de validade do mesmo. N&o devera ser solicitada junto com

qualquer outro procedimento de urgéncia.

A Consulta Odontoldgica de Urgéncia (81000049) compreende o atendimento emergencial
para remocado da dor independente da quantidade de dentes envolvidos. Obrigatério
informar no ato da solicitagdo o diagnéstico e o procedimento a ser realizado. Este cédigo
devera ser utilizado para todos os casos de urgéncia que nao possuirem cédigo especifico
descrito na TABELA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS DO IPM.

1.3 Nutricionista

Para autorizagdo de consulta com Nutricionista (10101560), € necessario a apresentacao
de encaminhamento médico (Clinica Médica, Endocrinologista ou Cirurgido(a) Bariatrico),
devidamente justificado, datado, com assinatura e carimbo do(a) médico(a)
solicitante, valido por 180 dias, sendo permitida a realizagdo de uma consulta a cada 90

dias.

1.4 Visita Hospitalar

Paga-se 01 (uma) Visita Hospitalar (10102019) por dia de internagdo. Somente serao pagas
as visitas regularmente registradas e identificadas (obrigatoriamente por assinatura, carimbo

do médico e CRM) na evolugao e prescricao médica.

Sera motivo de glosa a cobranga simultdnea (mesma data) de consulta médica e visita
hospitalar. Constitui motivo de glosa a cobranga de Visitas Hospitalares por parte do

cirurgido (incluidas na remuneragéo dos honorarios médicos). Os portes atribuidos a cada
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procedimento cirurgico incluem os cuidados pos-operatérios relacionados com o tempo de

permanéncia do paciente no hospital, até 10 (dez) dias apds o ato cirurgico.

Cobrancga de visitas hospitalares por mais de um médico exige relatério circunstanciado
(detalhado) sobre a necessidade de acompanhamento diario pelo(s) especialista(s), além do
meédico assistente, podendo ou nao ser acatado pela Auditoria Médica do IPM. As visitas
nao autorizadas para especialistas, ndo serdao remuneradas. Sera remunerado parecer de

especialista (00010081) quando solicitado pelo médico assistente.

Serao acatados somente um parecer a cada 03 (trés) dias, com, no maximo 3 pareceristas
por paciente e 3 pareceres por parecerista. Igual critério devera ser seguido quando a

patologia for cirdrgica ou paciente de Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Nos tratamentos de hemodidlise (paciente agudo/crénico n&o internado), segundo a
Comissao Nacional de Honorarios Médicos (CNHM), os honorarios médicos ja estado
incluidos nas sessdes de hemodialise, ndo devendo haver pagamento de visita hospitalar

nesses casos.
1.5 Recém-Nascido

O pagamento da assisténcia ao recém-nascido (RN) em sala de parto fica estendido até 03

diarias de internamento, se assim necessitar. O adicional de 30% se restringe a assisténcia

nos horarios especiais.

O Atendimento ao Recém-Nascido em Bergario (10103015) e o Atendimento ao Recém-

Nascido em Sala de Parto (10103023) deverao ser pagos por cada recém-nascido, em caso

de parto multiplo.

Se a alta da parturiente anteceder a do RN e a mesma optar pela permanéncia hospitalar,

o(a) servidor(a) titular deve arcar com essas despesas.

Os Testes do Pezinho compreendem as seguintes composicoes:
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40312160 — Teste Pezinho Basico: Cromatografia de Aminoacidos, TSH, Fenilcetonuria e

outras Aminoacidopatias e Hipotireoidismo Congénito;

40312178 —Teste Pezinho Ampliado: Cromatografia de Aminoacidos, TSH, Fenilcetonuria e
outras Aminoacidopatias, Hipotireoidismo Congénito, T4, 17 OH — Progesterona, IRT,

Hiperplasia Adrenal Congénita e Fibrose Cistica.

A Auditoria do IPM deve analisar o Prontuario Médico, caracterizando o atendimento ao RN

na sala de parto e 0 acompanhamento no bergario.
2. UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA (UTI)

Conforme parecer da Associagdo Médica Brasileira (AMB), UTlI é uma acomodagao
coletiva especializada no atendimento de pacientes graves e clinicamente requerendo
cuidados de terapia intensiva, com assisténcia médica permanente. Os honorarios médicos
serao pagos de acordo com os valores da tabela de honorarios vigentes para internagao

em enfermaria.

Os plantdes em UTI serdo pagos por doze horas ininterruptas, por paciente internado,

mesmo que ocorra mudanga de plantonista.

Nos portes do plantonista estdo incluidos: intubagédo, monitorizagdes clinicas com ou sem

auxilio de equipamentos, desfibrilacdo e pung¢ao venosa.

Nos portes indicados para o plantonista de UTI nao estao incluidos: dialise, acesso vascular
para hemodialise, implante de marca-passo e traqueostomia. Tais procedimentos serao
valorados a parte, respeitados os portes para eles previstos na TABELA DE HONORARIOS
MEDICOS DO IPM.

Os atos do médico assistente ou de especialistas, quando praticados por solicitacdo do
intensivista, serdo valorados considerando os atendimentos efetivamente realizados e

registrados em Prontuario.
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Nao tera acréscimo de 30% dos horarios especiais para os portes do plantonista.

2.1 Critérios para Admissao e Alta em UTI

Uma UTI presta servigos que incluem tanto servicos de monitoramento, quanto o tratamento
intensivo. Em periodos de escassez de leitos, os pacientes que necessitem de tratamento
intensivo (prioridade 1) tem prioridade sobre aqueles de monitoramento (prioridade Il). O
critério de admissao e alta em UTI também esta baseado na reversibilidade do problema
clinico, bem como nos beneficios que os cuidados intensivos possam trazer para o paciente

€ na perspectiva de recuperagdo do mesmo.

E de responsabilidade do médico do paciente requerer a admissdo em UTIl e do médico

plantonista requerer prontamente a transferéncia quando o paciente atingir critérios de alta.

E de responsabilidade do chefe da UTI decidir se o paciente preenche os critérios para
admissao e prioridades para internagao quando necessario. Cada UTI deve ter especificado
o procedimento a ser adotado para estabelecer tal politica de responsabilidades. Também
deve existir um mecanismo para revisao retrospectiva dos casos em que houver divergéncia
de opiniao entre o médico assistente e o chefe da UTIl. Sempre que possivel, dados
objetivos sobre a doenga e o progndstico, devem ser considerados para a tomada de

decisdo quanto a continuidade, limitagdo ou suspenséo de cuidados intensivos.
2.1.1 Critérios para Admissao em UTI

I. Prioridade I: Pacientes agudos, instaveis que necessitam de cuidados intensivos
tais como assisténcia ventilatéria, infusdo de drogas vasoativas, etc. Apenas como
exemplo podemos citar: pds-operatério de cirurgias cardiacas, pés-operatoério de
endarterectomias carotideas, pacientes em uso de infusdo de dopamina, choque
séptico. Os pacientes de prioridade | ndo tem limite estabelecido para a terapia;

Il. Prioridade Il: Pacientes que na admissdo ndo sao agudos, mas cujas condigdes
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requerem servicos tecnoldgicos para monitoramento na UTI. Tais pacientes se
beneficiam do monitoramento intensivo e estdo em risco de necessitarem
imediatamente de tratamentos intensivos;

Prioridade Illl: Pacientes agudos, instaveis, cujas condicbes previas de saude,
doenca de base ou gravidade, sejam isoladas ou conjuntamente, comprometam
severamente o prognostico de cura ou melhora. Sdo exemplos, casos de cancer
metastatico complicado com infecgdo, tamponamento pericardico ou obstrugéo de
vias aéreas ou ainda pacientes com doenga cardiaca ou pulmonar terminal
complicada por agudizacdo. Os pacientes com prioridade Il recebem cuidados
terapéuticos para alivio de complicagbes agudas, contudo, os cuidados devem
excluir medidas com intubacéao e ressuscitagado cardiorrespiratoria;

Pacientes que nao preenchem critérios de admissao: Pacientes com confirmacao
clinica ou laboratorial de morte encefalica (tais pacientes podem ser admitidos
apenas para manutengado de funcao respiratéria e cardiovascular até a retirada de
orgaos, quando forem doadores); pacientes conscientes que recusem a terapia de
suporte; pacientes em coma de origem traumatica, em estado vegetativo
permanente. Tais pacientes s6 podem ser admitidos na UTI em circunstancias
excepcionais, a critério do chefe da UTI, e devem dar lugar aos de prioridades |, Il ou

Ill, se necessario.

2.1.2 Critérios para Alta em UTI

Pacientes de prioridade I: Alta quando ndo tem mais necessidade de tratamento
intensivo ou quando o tratamento nao teve sucesso e o prognostico € extremamente

desfavoravel, sem possibilidade de melhora;

Pacientes com prioridade Il: Alta quando a monitorizagdo ndo apontou a
necessidade de cuidados intensivos e ndo existe a necessidade de monitorizagao;
Pacientes com prioridade Illl: Alta quando nao tiver mais necessidade de
tratamento intensivo, podendo ter alta antes, se o prognéstico for fechado;

Tendo em vista a continuidade do tratamento desses pacientes, inclusive com

cuidados especializados, deve-se providenciar atencdo adequada, ndo intensiva,
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para os mesmos antes da alta da UTI;

V. Pacientes que possivelmente ndo se beneficiam de cuidados intensivos incluem:

a) Idosos com faléncia de trés ou mais sistemas que ndo apresentaram resposta
apos 72 (setenta e duas) horas de UTI,

b) Em morte encefalica ou coma de origem nao traumatica, que estejam em estado
vegetativo permanente e com possibilidade muito pequena de melhora
significativa;

¢) Pacientes que estdo com cuidados limitados exclusivamente para conforto;

d) Com insuficiéncia respiratdria prolongada, que nao respondem aos cuidados
iniciais e com tumores hematoldgicos;

e) Com vaérios outros diagnésticos (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica — DPOC
avangada, cardiopatia terminal, carcinoma disseminado, etc.), que néo
apresentam resposta aos cuidados intensivos, com prognostico mau para os
quais nao haja terapia possivel de altera-los;

f) Fisiologicamente estaveis, com pequeno risco de necessitarem de cuidados
intensivos, como por exemplo: pos-operatério estavel de endarterectomia
carotidea ou enxerto aorto-femural, overdoses de drogas, convulsdes e

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva — ICC moderada.

3. HEMODIALISE

Nos tratamentos de hemodialise (paciente agudo/crénico nao internado), os honorarios
médicos ja estdo incluidos nas sessbes de hemodialise, ndo devendo haver pagamento de

visita hospitalar nesses casos e nem procedimento em dobro.

Na Hemodialise croénica pode-se utilizar 01 (um) filtro hemoflow para cada 03 (trés) sessoes

de hemodialises.

3.1 Exames de seguimento obrigatério no paciente em hemodialise (RDC — ANVISA
154, de 16 de junho de 2004):

l. Exames mensais: Hemograma, Glicemia para diabéticos, Ureia, Creatinina, Sédio,

Potassio, Calcio, Fésforo, TGO, TGP, HbsAg, Reserva alcalina ou Gasometria
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arterial;

II. Exames trimestrais: Glicemia, Anti-HBs, Proteinas totais e fracbes, Fosfatase
alcalina, Ferro sérico, Transferrina ou Capacidade de fixagao do ferro;
1l. Exames semestrais: Acido Urico, HIV, Raio X de maos, cranio, Térax PA e Perfil

esquerdo, ECG e Lipidograma.

Os pacientes com HIV (Elisa) positivo deverdo ser encaminhados aos Centros de
Referéncia de HIV/AIDS no Estado.

Todos os exames deverao ficar arquivados nas Unidades de Didlise, sendo que o resultado

da creatinina plasmatica devera ser anotado na Folha de Estatistica Mensal de Dialise.

4. NUTRIGAO ENTERAL E PARENTERAL

A remuneracao prevista para as avaliagdes clinicas diarias enteral e parenteral ja contempla
a visita hospitalar.
4.1 Nutricdo Parenteral

O Suporte Nutricional esta indicado toda vez que a manutengdo ou corregcao do estado

nutricional do paciente, sob tratamento clinico ou cirurgico, se fizer necessaria.

Os pacientes com indicagdo para Suporte Nutricional deverao ser criteriosamente

selecionados quanto a melhor forma de nutrigao.
A Nutricao Enteral devera ter sempre prioridade em relacdo a Nutricdo Parenteral.

SO0 sera admitida a realizagdo de Suporte Nutricional nos pacientes que estejam

exclusivamente sob regime de internagéo.
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A indicacdo e a manutencdo do paciente em Suporte Nutricional deverdo ser previamente

autorizadas pelo IPM por meio da Auditoria em Saude da Cogestora - IPM e conforme

cobertura contratual. O Diretor Clinico ficara responsavel técnica e administrativamente pelo

procedimento autorizado.

A Nutricao Parenteral podera ser utilizada em consequéncia de:

k)
1)

Obstrucao Gastrointestinal;
fleo Paralitico ou Dinamico:
Prolongado por mais de 05 (cinco) dias em adultos, ou mais de 48 (quarenta e oito)
horas em criangas e RN.
Fistulas Digestivas Altas, de Alto Débito:
Perfuragdes de eséfago complicadas;
Fistulas pancreaticas;
Fistulas entero cutaneas localizadas abaixo do Angulo de Treitz;
Fistula duodenal pds-gastrectomia
Sindromes de Ma-absorcao:
Voémitos incoerciveis e crénicos;
Diarreia aguda prolongada ou protraida, que néo responde a Nutricdo Enteral;
Hipermotilidade por hipertireoidismo ou enterotoxinas;
Fibrose cistica com alteracao de secreg¢ao pancreatica;
Reabsor¢ao inadequada de sais biliares (Sindrome de Alga Cega);
Atresia parcial ou total das viasbiliares;
Doenca Celiaca de Criangas;
Enteropatia pelo Gluten ou “sprue” naotropical;
“Sprue” tropical;
Fase aguda da Doenga de Crohn;
Retocolite ulcerativa;

Doenca de “Whipple”;

m) Amiloidose;

n)
o)
P)
q)

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva;
Linfangiectasia intestinal;
Obstrugao de linfaticos no trato gastrointestinal;

Enteropatia perdedora de proteinas;
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r) Sindrome da Alga Curta;
s) Pancreatite aguda grave;
t) Prevencéao de enterocolite (asfixia dorecém-nascido).
V. Estados hipermetabolicos:
a) Septicemia;
b) Infecgao intra-abdominal;
¢) Politraumatizado;
d) Grande queimado (ileo paralitico, queimadura de vias aéreas);
e) Pds-operatdrio de cirurgias de grande porte;
f) Insuficiéncia respiratoria;
g) Insuficiéncia renal aguda ou crdnica;
h) Insuficiéncia hepatica.
VI. Recém-nascido pré-termo ou baixo peso:
a) Em que a alimentagcdo enteral ndo atenda as necessidades nutricionais de forma

adequada.
4.2 Nutricao Enteral
Consiste na administragdo de nutrientes na forma de dietas, com férmulas quimicamente
definidas, ou seja, dietas monoméricas, oligoméricas ou poliméricas, através do tubo
digestivo, com utilizagdo ou ndo de sondas gastricas ou jejunais, seguida de
acompanhamento clinico e laboratorial, visando a sintese de tecidos ou a manutencdo, em

pacientes desnutridos ou nao.

Devera ser utilizada quando estiverem mantidas as capacidades absortivas e motoras do

trato gastrointestinal.

Nao sera considerada Nutriciao Enteral, em criancas, a dieta propria para a idade

administrada por sonda.
Condicoes nosoldgicas passiveis de se utilizar Nutricao Enteral:

I.Neuroldgicas:
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a) Acidentes vasculares encefalicos;
b) Traumatismos cranio-encefalicos;
c) Sindrome de Guillian-Barre;

d) Miastenia Gravis;

e) Tétano;

f) Coma.

Il. Gastrointestinais:

a) Fistulas altas do tubo digestivo (boca, faringe, laringe, es6fago, estdbmago e

duodeno);
b) Obstrucbes mecanicas (cabega, pescogo e esdfago);
c) Insuficiéncia hepatica;
d) Diarreia aguda prolongada;
e) Diarreia protraida.
lll. Pacientes cirurgicos:
a) Preparagéao pré-operatoria de desnutridos;
b) Preparacao pré-operatéria do colo;
¢) Recuperagao pds-operatéria.
IV. Pacientes em Terapia Intensiva:
a) Hipermetabolismo (Septicemia, politraumatizado, grandequeimado);
b) Insuficiéncia respiratéria aguda;
¢) Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica;
d) Insuficiéncia Renal Aguda ou Crénica.
V. Pacientes Geriatricos:

a) Suplementacgao nutricional (dificuldade de degluticéo).

5. EXAMES DE IMAGEM

5.1 Instrugoes Gerais

Para autorizacdo de exames de imagens eletivos e de urgéncia/emergéncia,

é

imprescindivel a apresentacdo da solicitagdo médica com a identificacdo do beneficiario,

devidamente codificada, justificada, datada, com assinatura e carimbo do(a) médico(a)
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solicitante.

Nos casos de solicitagdo médica da REDE SUS Fortaleza, € necessario que o(a)
beneficiario(a) se dirija ao Nucleo de Atendimento do IPM Saude na sede do IPM, para

avaliagao do requerimento.

A solicitagdo médica tem validade de até 60 (sessenta) dias, para autorizagédo, a contar da
data da sua emissao, isto é, o exame podera ser autorizado em qualquer dia dentro desse

prazo. Nao havera revalidagcao da solicitacdo médica apés esse periodo.

A Guia de autorizagdo SADT (SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO) tem validade de até 60 (sessenta) dias, para execucdo. Nao havera

revalidacao da guia de autorizacido apds esse periodo.
A senha/biometria deve ser executada somente no dia da realizagdo do exame.
Nao acatar solicitagcoes médicas nas seguintes situagoes:

l. Solicitagao de exames sem identificacdo do beneficiario;
Il. Solicitagdo de exames sem identificacdo do prestador (sem papel timbrado e sem
identificagéo do solicitante);
lll. Solicitagdo sem a codificagao do exame, sem a identificagdo do médico solicitante, sem
carimbo e sem assinatura;
IV. Apds 60 (sessenta) dias da data de emisséo;
V. Solicitagdo da Rede SUS de Fortaleza e da regido metropolitana, sem validagédo da
Auditoria do IPM;
VI. Solicitagdo da Rede SUS dos municipios do interior do estado do Ceara ou de outros
Programas e Planos de Saude;
VII. Solicitacdo de exames fora do Rol do IPM Saude;
VIIl. Solicitagdes de Tomografia Computadorizada (TC) e Ressonancia Magnética (RM) sem

apresentagao de exames de base (RX, US, outros).

Serao autorizados os exames de imagem (radiodiagnéstico, ultrassonografia, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética, Pet Scan), por beneficiario(a), respeitando as

periodicidades e regras estabelecidas em Portaria.
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Para o(a) beneficiario(a) que se encontrar em uma das condi¢gbes a seguir, as
solicitacoes de exame Extra-Periodo serao avaliadas pela Auditoria em Sauide, na
sede do IPM:

I.  Beneficiario(a) em tratamento oncolégico;
Il. Beneficiario(a) em tratamento de hemodidlise;
lll. Gestante;

IV. Pré-operatério.

A titulo de cobranca e pagamento, faz-se imprescindivel a apresentagéo dos laudos fisicos
dos exames para a Auditoria em Saude do IPM (in loco) e, na auséncia destes,
o Prestador deve disponiblizar para o Auditor do IPM, ambiéncia propicia a visualizacio

virtual dos laudos emitidos.

E indispensavel a apresentagdo da Ficha de Anestesia ao Auditor do IPM. Esta devera ser
anexada ao processo de cobranga do Prestador, caso contrario, implicara na glosa do

honorario médico do Anestesiologista e dos insumos utilizados no procedimento.

Nao existe Taxa de Sala para exames radioldgicos tais como Ultrassonografia, Tomografia
Computadorizada e Ressonancia Magnética, com excegdo dos procedimentos de

Radiologia Intervencionista. Neste caso, paga-se a Taxa de Sala Ambulatorial.

Os Honorarios Médicos dos exames radiolégicos serdao pagos somente a Médicos

Radiologistas.

Nao deverao ser pagos exames radiolégicos quando:

I. N&o for apresentado o numero correto de incidéncias previstas na tabela e de acordo
com a requisi¢ao médica;

Il. Nao apresentar laudo completo.

Se forem realizados 02 (dois) exames radiolégicos, o laudo devera descrever os dois

procedimentos. Caso contrario, sera pago apenas o exame com laudo, mesmo que
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previamente autorizado o outro.

Nas radiografias simples de esqueleto, deve ser caracterizado se esta presente a

osteopenia ou a osteoporose a fim de orientar o protocolo de Densitometria Ossea.

NAO DEVERA SER PAGA A REPETICAO DO EXAME RADIOLOGICO, QUANDO
HOUVER DEFICIENCIA TECNICA DO PRESTADOR.

5.2 Tomografia computadorizada (TC)

As autorizacdes de TC serao efetuadas no Setor de Atendimento do IPM conforme diretrizes

estabebelecidas nas instrugdes gerais.

Sera aplicado deflator de custo operacional quando realizadas duas ou mais TC em
concomitancia. Paga-se 100% para a primeira, 70% para a segunda e 50% a partir da

terceira.

Se gerados exames em concomiténcia, o pagamento do contraste sera 100% para o

primeiro e 50% nos demais exames.

Quando no ato da realizagéo da TC houver a necessidade do uso de CONTRASTE (i6nico
ou nao idnico), o mesmo devera ser solicitado e devidamente justificado pelo Radiologista

que ira realizar o procedimento e laudar o exame.

Se houver ocorréncia de quadro alérgico em qualquer exame com uso de contraste, a
MEDICACAO ANTIALERGICA devera ser paga.
Medicagoes Utilizadas nas TCs:

l. Anestésicos: Midazolam e/ou Citrato de Fentanila;

Il. Antieméticos: Alizaprida, Cloridrato de Metoclopramida ou Bromoprida.
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Quando houver a necessidade do uso de SEDACAO, o mesmo devera ser solicitado e
devidamente justificado pelo MEDICO ASSISTENTE ou RADIOLOGISTA que ira realizar o

procedimento e laudar o exame.

A titulo de cobrancga e pagamento, quando houver a necessidade do concurso de MEDICO
ANESTESIOLOGISTA no ato da realizagdo da TC, sera obrigatério a apresentagdo da
FICHA DE ANESTESIA devidamente preenchida, assinada e carimbada pelo

Anestesiologista que acompanhou o procedimento.

5.2.1 TC com contraste nao idonico

Para solicitar autorizagcdo, além dos documentos estabelecidos nas regras gerais, é
necessario a apresentacdo do QUESTIONARIO DE SEGURANCA, que justifique os riscos
do uso do contraste ibnico. Paciente devera assinar o questionario de risco, bem como

termo de uso do contraste.

O uso de contrastes nao i6nicos para TC sera autorizado de acordo com as seguintes

condicoes:

I. Paciente menor de 12 anos de idade, e maior que 65 anos;
ll. Paciente asmatico ou com histéria prévia de alergia a medicamentos e/ou a contrastes
ibnicos;
lll. Paciente com histéria de insuficiéncia respiratéria, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal, insuficiéncia hepatica, oncoldgico, doengas reumaticas, colagenoses, doencas
autoimune (Lupus, Artrite Reumatoide);

IV. Paciente em uso de medicacdes incompativeis com contraste idnico.

5.2.2 TC Urgéncia/lEmergéncia

Nas urgéncias/emergéncias hospitalares serao autorizadas Tomografias
Computadorizadas — TC (Térax, Abdomen e/ou Cranio) para os beneficiarios(as) que nao

tém diagndstico prévio e encontram-se descritos(as) nas seguintes condi¢des clinicas:

Avenida Jodo Pessoa, 5609 e Damas e CEP 60425-685 e Fortaleza, Ceara, Brasil. Tel. 85 3433.2996
Pdagina 26 de 177



eREae

.
MPARH Fortaleza

INsTITuTo;Eu:E\::rnAsl.nI:E"Zi"sAE:;:ll.leEN‘ru P R E F E I T U R A

Com tosse persistente sem alteragao de imagem no Raio X, falta de ar e febre;

Com histdrico de trauma com lesdes Ossesas a esclarecer;

Com nauseas, vomitos, alteracdbes musculares e/ou sensitivas, convulsoes;
vertigens, diplopia, nistagmo, cefaléia com mudancga de perfil; hemiparesias ou

Em seguimento da terapéutica em beneficiario(a) internado(a) visando adequacao de
propedéutica;

Dor abdominal sem alteragbes em exames de imagem mais simples.

Todas as solicitagdes de TC devem conter justificativa médica e/ou relatério médico.

5.2.3 TC Paciente Internado

A solicitagdo devera ser devidamente justificada, assinada e carimbada pelo médico

solicitante da unidade que o paciente esta internado e identificado na Guia SADT o Tipo de

Saida: Internagéo.

5.2.4 Principais Indicagoes para uso de Contraste em TC

I. Sistema Nervoso Central (SNC):

a) Crise Convulsiva recente;

b) Crise Convulsiva localizada;

¢) Processos inflamatérios do SNC;

d) Tumores;

e) Cole¢des subduraissubagudas;

f) Infartos isquémicos agudos (dindmicos);

g) Ma formacao vascular (aneurisma);

h) Hidrocefalia de causa desconhecida (inflamatéria ou tumoral);

i) Diferenciacao entre infarto etumor;

j) Sempre que houver lesao cerebral de natureza aesclarecer.
Face:

a) Tumores;

b) Ma formacgaovascular;

¢) Estudo da veia orbitariasuperior.
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Quando a hipotese diagnostica for sinusopatia, a TC so6 sera liberada caso o RX de seios de
face néao for esclarecedor.
ll. Mastoides:
a) Tumores gldbmicos jugulares e/ou timpanicos;
b) Otomastoidite com invasao do SNC.
IV. Pescoco:
a) Tumores;
b) Ma formagéao vascular;
¢) Estudo das carétidas evertebrais.
V. Torax:
a) Tumores de pulmao e mediastino;
b) Disseccao de aorta.
VL. Abdbémen:
a) Tumores;
b) Aneurisma.
VIl. Pelve:
a) Tumores;
b) Aneurismas.
Quando solicitado TC de abdomem superior e pélvico conjuntamente, autorizar somente
abdomem total.
VIIl.  Coluna Vertebral:
a) Tumoresprimarios;
b) Metastases;
¢) Recidiva de hérnia discalpds-operatéria;
d) Fibrose pds-operatéria de hérniadiscal,
e) Espondilodiscite.
Para o diagnostico de patologias discais, pagar somente para 03 (trés) espagos

intervertebrais.

5.2.5 Relagdo Tipo de Tomografia X Tipo de Contraste X Quantidade de
Contraste

| PROCEDIMENTO | TIPO | QUANTIDADE |
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TOMOGRAFIA ABDOMEN
SOPERIOR |IODADOS 100/150 ML
TOMOGRAFIA ABDOMEN BAR- 900 ML
SUPERIOR |IODADOS
TOMOGRAFIA
ARTICULAGOES |IODADOS 100 ML
TOMOGRAFIA COLUNA (SEM
MIELOGRAFIA) |IODADOS 100 ML
TOMOGRAFIA SEGMENTO ;
ADICIONAL |IODADOS ATE 20 ML
TOMOMIELOGRAFIA |ODADOS 100 ML
TOMOMIELOGRAFIA E
NTRATECAL |IODADOS 20 ML
TOMOGRAFIA CRANIO, SELA
TURCICA, ORBITAL IODADOS 100 ML
TOMOGRAFIA DINAMICA |ODADOS 100/150 ML
TOMOGRAFIAS F-T M |IODADOS 100 ML
TOMOGRAFIA MASTOIDES —
SoVoS |IODADOS 100 ML
TOMOGRAFIA PELVE/BACIA |ODADOS 100/150 ML
TOMOGRAFIA PELVE/BACIA BAR- 900 ML
|IODADOS
TOMOGRAFIA PESCOCO |IODADOS 100ML
TOMOGRAFIA SEGMENTO
APENDIGULAR |IODADOS 100 ML
TOMOGRAFIA TORAX (NAO
VASOS) |IODADOS 100 ML
TOMOGRAFIA TORAX
(VASOS E MEDIASTINO) IODADOS 150 ML
ANGIOTOMAGRAFIA IODADOS | 150 A 250 ML

5.3 Ressonancia Magnética (RM)

As autorizagcdes de RM serdo efetuadas no Setor de Atendimento do IPM conforme
diretrizes estabebelecidas nas instru¢des gerais.

Sera aplicado deflator de custo operacional quando realizadas duas ou mais RM em
concomitancia. Paga-se 100% para a primeira, 70% para a segunda e 50% a partir da

terceira.
Quando no ato da realizacdo da RM houver a necessidade do uso de contraste, o mesmo
devera ser solicitado e devidamente justificado pelo RADIOLOGISTA que ira realizar o

procedimento e laudar o exame.

Se gerados exames em concomitancia, o pagamento do contraste serad 100% para o
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primeiro e 50% nos demais exames.

Os limites de uso de contrastes sdo: 10ml para as Ressonancias e 15ml para as

Angioressonancias.

Para solicitar autorizagcdo, além dos documentos estabelecidos nas regras gerais, é
necessario a apresentacdo do QUESTIONARIO DE SEGURANCA, que justifique os riscos
do uso do contraste. Paciente devera assinar o questionario de risco, bem como termo de

uso do contraste.
Medicagoes Utilizadas nas RM:

l. Anestésicos: Midazolam e/ou Citrato de Fentanila;

Il.  Antieméticos: Alizaprida, Cloridrato de Metoclopramida ou Bromoprida.

Quando houver a necessidade do uso de SEDACAO o mesmo devera ser solicitado e
devidamente justificado pelo MEDICO ASSISTENTE ou RADIOLOGISTA que ira realizar o

procedimento e laudar o exame.

A titulo de cobranga e pagamento, quando houver a necessidade do concurso de MEDICO
ANESTESIOLOGISTA no ato da realizagdo da RM, sera obrigatério a apresentagdo da
FICHA DE ANESTESIA devidamente preenchida, assinada e carimbada pelo

anestesiologista que acompanhou o procedimento.

Ressonéncia magnética ndo deve ser um exame de diagnéstico de primeira escolha do
médico assistente, mas sim para COMPLEMENTACAO ou ELUCIDACAO diagnéstico-

terapéutica.

5.3.1 Critérios de Indicagcao de RM

I. Cranio:
a) Avaliacdo de fossa posterior ou tronco cerebral, mesmo quando ha suspeita de

hemorragia;
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b) Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCI) ou suspeita de multiplos infartos

comdemeéncia;

¢) Suspeita de aneurisma e ma formacao vascular;
d) Suspeita de trombose do seio sagital;
e) Suspeita de tumores (meningeomas, neuroma acustico);
f) Suspeita de metastase ou linfomas;
g) Suspeita de tumores de hipdfise;
h) Lesdes intraorbitais ou trato visual;
i) Suspeita de infec¢des intracranianas nao diagnosticadas por pung¢ao lombar;
j)  Suspeita de esclerose multipla.
ll. Coluna:
a) Suspeita de metastase ou infecgdes;
b) Tumores 6sseos primarios;
c) Esclerose multipla;
d) Hérnia de disco com sintomas progressivos ha mais de dois meses, sem
resposta a tratamento.
lll. Abdome:
a) Suspeita de metastases hepaticas;
b) Suspeita de feocromocitoma ou adenoma deadrenal;
c) Diferenciacao entre tumores do figado e hemangiomas;
d) Para a avaliacdo e estadiamento de tumores pélvicos pode ser usado um dos
dois métodos: TC ou RM, preferencialmente RM, nunca ambos.
IV. Toérax:
a) Estudo das artérias pulmonares e de massas hilares;
b) Anomalias do arco aértico;
c) Suspeita de tumores neurais do mediastino. Nao deve ser realizada juntamente
com TC.

5.3.2 Contraindicagoes de RM

l. Absolutas

a) Clips de aneurisma cerebral;
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b) Marcapasso cardiaco;

c) Protese metalica auditiva interna;

d) Corpo estranho metalico no globo ocular;

e) Protese metalica implantada com menos de 1 més;

f) Projétil metalico de arma de fogo proximo a estruturas vasculares importantes.
ll. Relativas

a) Proteses ortopédicas em geral, inclusive antigas;

b) Préteses dentarias fixas;

¢) Projetil de arma de fogo;

d) Pacientes com claustrofobia.
5.3.3 Angiorressonancia

I. Critérios de Indicagao:
a) Substitui a angiografia convencional,
b) E melhor do que a TC para vasos;
¢) Normalmente utiliza-se contraste apenas para vasos de grande calibre (aorta
toracica e abdominal);
d) Orgdo em movimento ndo tem indicagdo. Normalmente é indicado para érgdos
parados;
e) E melhor exame para cérebro e tecnicamente ndo se usacontraste.
Il. Contraindicacoes:
a) Proteses metalicas, marca-passo, corpos estranhos metalicos.
Ill. Restrigdes:
a) Artérias intra-renais, tronco celiaco, mesentérica superior;

b) Arco adrtico (somente com contraste), coronaria, figado e érgdos em movimento.

5.3.4 Principais Indicagoes para uso de Contraste em RM

I. Sistema Nervoso Central (SNC):
a) Crise Convulsiva recente;
b) Crise braval Jacksoniana;
c) Esclerose Multipla;

d) Ma formag&o vascular,
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e) Hidrocefalia de causa desconhecida;
f) Diferenciacado de Infarto e Tumor;
g) Leséo cerebral na RM de natureza a esclarecer.
Il. Face:
a) Tumores;
b) Ma formacgao vascular.
lll. Mastoide:
a) Neurinoma de parcraniano;
b) Processos inflamatoérios com invasao do SNC.
IV. Pescoco:
a) Neurinoma de parcraniano;
b) Processos inflamatérios com invasao do SNC.
V. Musculo Articular:
a) Tumores musculares.
VI. Torax:
a) Tumores;
b) Ma formacao vascular;
¢) Estudo de caroétidas e vertebrais.
VII. Abdome:
a) Tumores hepaticos, renais e pancreaticos;
b) Aneurisma.
VIII. Pelve:
a) Tumores.
IX. Coluna Vertebral:
a) Tumores primarios e secundarios;
b) Recidiva de hérniapds-operatorio;
c) Fibrose epiduralpds-operatoria;

d) Espondilodiscite.

5.4 Ultrassonografia (USG)

As autorizagdes de USG serdo efetuadas diretamente nos Prestadores Credenciados,

conforme diretrizes estabebelecidas nas Instrucdes Gerais.
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Sera aplicado deflator de custo operacional quando realizadas duas ou mais USG em
concomitancia. Paga-se 100% para a primeira, 70% para a segunda e 50% a partir da

terceira.

Para que o(a) Médico(a) Ginecologista possa efetuar exames ultrassonograficos, é
necessaria a apresentacdo do titulo de especialista expedido pelo Colégio Brasileiro de

Radiologia.

Na Ultrassonografia de mao e dedos considera-se um unico USG e ndo uma para mao e

outra para os dedos.
5.4.1 Critérios de Indicacao de USG

I. Obstétrica:
a) Estimativa de idade gestacional (essencial para realizacdo de exames em épocas
especificas de gestagao e para a resolugao eletiva da gravidez no tempo);
b) Suspeita de gestacao multipla;
¢) Suspeita de gestacao ectopica;
d) Suspeita de mola hidatiforme;
e) Sangramento vaginal de etiologia desconhecida;
f) Avaliagcao da anatomia e crescimento fetais;
g) Estimativa do peso fetal;
h) Definicdo de apresentagao fetal;
i) Suspeita de polidramnio ou oligoidramnio;
j) Suspeita de morte fetal;
k) Historia de anomalia fetal previa na gestagao atual,
1) Seguimento de uma anomalia fetal identificada;
m)Perfil biofisico fetal;
n) Auxiliar na realizagéo procedimentos invasivos;
o) Avaliacdo do colouterino;
p) Suspeita de anormalidade uterina;
q) Localizacao de dispositivo intra-interino;

r) Massa pélvica.
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O exame sera liberado a cada trimestre gestacional (11 a 14 semanas, 20 a 23 semanas e
31 a 36 semanas) e se for disponibilizado apenas um exame, este sera realizado entre a 202
a 23% semanas), permitindo adequada avaliacido de morfologia fetal com boa precisao para
determinacgao da idade gestacional.

No primeiro trimestre a liberagao é feita com o objetivo de identificar o saco gestacional,
vesicula vitelinica, amnio, determinacdo da idade gestacional, saco embrionario,
determinagao do numero de fetos e corionicidade e avaliar Utero e anexos.

No segundo e terceiro trimestres, serve para a avaliagao da anatomia fetal, do colo uterino

(se houver suspeita de insuficiéncia istmo-cervical e prematuridade).

Il. Pélvica (Ginecoldgica):

Na mulher adulta, quando houver suspeita de patologia pélvica, com hipotese diagndstica
dirigida. Na adolescente, até uma ultrassonografia anual, quando se apresentarem as
primeiras menstruacgoes.

O exame ultrassonografico da pelve pode ser realizado por 02 vias de acesso: via
abdominal ou transvaginal. Variam, portanto, na resolutividade de cada exame e nao sao
complementares. O exame transvaginal por ser mais complexo pode necessitar de uma
avaliagdo complementar por via abdominal, porém ja contemplada no seu honorario
diferenciado. Portanto, ndo deverao ser autorizados os 2 (dois) procedimentos

simultaneamente.

lll. Transvaginal:
Paciente com suspeita de processo expansivo intra-utero e/ou patologia ovariana nao
confirmada por ultrassom pélvico.
Acompanhamento de tratamento clinico de cisto de ovario. Casos suspeitos de
endometriose pélvica.

Casos suspeitos de gestagéo ectopica ou gestagdo molar.

Doppler
Eco-Doppler Vascular (duplex scan vascular) - realizagdo simultédnea da ultrassonografia
dos vasos arteriais ou venosos associado a analise dos fluxos (Doppler). Na maior parte dos

casos 0 mapeamento a cores faz-se necessario, salvo exames cuja indicagao é apenas para
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pesquisa de trombose venosa profunda em acamados. Estes exames podem ser realizados
nos 04 membros, abdome (aorta, renais, etc.), pescogo (carétidas, vertebrais, subclavias) e

janelas cranianas.

Deve-se fazer a diferenciacdo do pedido apenas do Doppler (estudo do fluxo) para os
chamados Duplex Scan, utilizando no primeiro caso o cédigo de Investigagdo Ultrassbnica
sem registro grafico ou com registro grafico.

Ultrassonografia Obstétrica com Doppler (o estudo é feito de 3 vasos no minimo: artéria

uterina direita e esquerda, artéria umbilical e artéria cerebral média).
5.5 Outros Exames de Imagem

5.5.1 Mamografia

Se a paciente estiver assintomatica com exame fisico negativo, apds os 40 anos de idade

podera realizar mamografia anualmente.

Se a paciente for do grupo de risco e tiver idade maior ou igual a 25 anos (radioterapia
toracica previa, forte histéria familiar, portadora de hiperplasia mamaria atipica, lesado lobular
in situs, histéria previa de céncer de mama e de ovario) deve realizar mamografia

anualmente com inicio 10 anos antes da idade do caso indice de parentesco de primeiro

grau, quando devidamente justificado pelo mastologista.

5.5.2 Densitometria Ossea

Deve-se notar que o simples fato de entrar na menopausa, nao justifica a mulher pedir este

exame, como nao se justifica repeti-lo com menos de 1 ano de intervalo, a titulo de controle.
Os pacientes com poucos fatores de risco devem fazer o exame a cada 02 anos.

Justifica-se fazer a Densitometria quando, por radiografia, suspeita-se de osteopenia. O

Avenida Jodo Pessoa, 5609 e Damas e CEP 60425-685 e Fortaleza, Ceara, Brasil. Tel. 85 3433.2996
Pagina 36 de 177



IIMPARH Fotaleza

INSTITUTO MUNICIPAL DE DESENVOLVIMENTO P R E F E I T U R A

DE RECURSOS HUMANOS

procedimento & unico e corresponde ao exame da coluna vertebral e fémur.

CRITERIOS DE INDICAGAO

. Presenca de evidentes fatores de risco:
a) Menopausa prematura (cirirgica ou ndo), antes dos 45 anos;
b) Amenorreia secundariaprolongada;
¢) Hipogonadismoprimario;
d) Corticosteroide terapia com mais de 7,5 mg/dia durante 1 ano ou mais;
e) Anorexianervosa;
f) Sindrome de ma-absorgao intestinal;
g) Hiperparatireoidismo;
h) Transplante dedrgao;
i) Insuficiéncia renalcrénica;
j) Mielomatose;
k) Hipertireoidismo;
1) Imobilizacido prolongada.
Il. Osteopenia: por radiografia ou por deformidade vertebral ou por ambas;
lll. Fraturas anteriores do fémur, da coluna e do punho;
IV. Acompanhamento terapéutico:
a) TRH (estrogenioterapia);
b) Calcitonina, bifosfonato, metabolitos da vitamina D, fluoreto de sddio.

5.5.3 Mamotomia
A Mamotomia é um moderno recurso diagnostico que permite biopsiar e mesmo remover
pequenas lesdes, em nivel ambulatorial, evitando o procedimento cirurgico mais oneroso e
traumatico nas lesdes benignas.

CRITERIOS DE INDICACAO:

a) Nodulos sdlidos ou cisticos profundos menores que 2cm e classificados nas
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categorias IV ou V de BI-RADS;

b) Estudo histopatolégico de lesdes nado palpaveis.

A Biopsia Percutanea Ambulatorial (Mamotomia) na mama nem sempre € possivel em
lesdes com dimensdes muito reduzidas. A alternativa para estes casos é a Biopsia Cirurgica
que requer baixa hospitalar, gerando todos os demais custos de um procedimento no bloco

cirurgico.

5.5.4 Embolizagao de Tumores

Para a embolizagdo de aneurismas cerebrais, deve ser realizada a listagem dos materiais
com suas especificacdes técnicas e encaminhada para o IPM para cotagcdo com pelo menos

trés empresas.
Pagar a Embolizacao e a Arteriografia Pés-Embolizacao.

Pagar Taxa de Sala Ambulatorial para o procedimento supracitado, e os materiais médicos

utilizados mediante realizacdo de cotagcdo conforme explicado anteriormente.

5.6 Medicina Nuclear

Na MEDICINA NUCLEAR “IN VIVO” é pago, além do FILME RADIOGRAFICO calculado em
metros quadrados, os RADIOISOTOPOS e os respectivos FARMACOS, medicamentos,
equipos, sondas, cateteres, guias (especificos para cada exame), devidamente

discriminados e relacionados em nota fiscal, conforme BRASINDICE com redutor de 10%.

Para as Cintilografias ha proporcionalidade de valores decrescentes quando se realiza mais
de uma. Paga-se 100% para o primeira e 70% para as demais.
As Cintilografias Renais Estatica e Dindmica sao pagas separadamente, inclusive os dois

insumos.
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5.6.1

CRITERIOS DE INDICAGAO

a) Teste Ergométrico prévio inconclusivo ou duvidoso;

b) Paciente com suspeita de insuficiéncia coronariana + ECG com bloqueio de ramo

esquerdo;
c) Estenoses limitrofes (50 a 70%);
d) Identificacdo de “Lesdo Culpada’;

e) Avaliagédo do miocardio hibernante;

f) Estratificacao de risco pds-infarto agudo do miocardio.

5.6.2. PETCT

Cintilografias do Miocardio Perfusdo — Repouso ou Estresse

A liberagédo de PET Dedicado Oncoldgico (40708128) sera realizada nos casos de:

I. Cancer de pulmonar de células ndo pequenas para caracterizagcdo das lesdes e

estadiamento;

Il. Para linfomas, com objetivo de estadiamento, avaliacdo da resposta terapéutica e

monitoramento da recidiva.

5.7 RELAGAO DE OUTROS PROCEDIMENTOS RADIOLOGICOS X TIPO DE

CONTRASTE X QUANTIDADE DE CONTRASTE

DUODENO

PROCEDIMENTO TIPO QUANTIDADE
: , IODADO
COLANGIOGRAFIA PRE-OPERATORIA (ONICO) 20/25 ML
COLANGIOGRAFIA POS-OPERATORIA IODADO 20/25 ML
(IONICO)
BILIGRAMA
COLANGIOGRAFIA VENOSA EUSAO 100 ML
BILIGRAMA
COLANGIOGRAFIA COM PLANIGRAFIA i 100 ML
12
COLANGIOGRAFIA ORAL IODADO ORAL | - ompRaIDOS
ESOFAGO BARIO 1 FRASCO
ESTOMAGO E DUODENO BARIO 2 FRASCOS
ESOFAGO, HIATO, ESTOMAGO E BARIO 5 FRASCOS
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TRANSITO E MORFOLOGIA DELGADO BARIO 3 FRASCOS
CLISTER OPACO BARIO 4 FRASCOS
DUODENOGRAFIA HIPOTONICA BARIO 2 FRASCOS
DELGADO DUPLO CONTRASTE BARIO 3 FRASCOS
IODADO
UROGRAFIA VENOSA (ONICO) 40/50 ML
IODADO (NAO
UROGRAFIA VENOSA ONIEO) 40/50 ML
IODADO
PIELOGRAFIA ASCENDENTE (ONICO) 50/60 ML
IODADO
URETROCISTOGRAFIA (1ONICO) 50/60 ML
IODADO
UROGRAFIA VENOSA MINUTADA (ONICO) 40/50 ML
UROGRAFIA VENOSA MINUTADA IODADO (NAO 40/50 ML
IONICO)
IODADO
UROGRAFIA COM NEFROTOMOFRAFIA (ONICO) 40/50 ML
UROGRAFIA COM NEFROTOMOFRAFIA 'O?gﬁ%(c')\')m 40/50 ML
BRONCOGRAFIA UNILATERAL HYSTRAT 20 ML
LARINGOGRAFIA HYSTRAT 20 ML
DUCTOGRAFIA( POR MAMA ) LIPIDOL UF 5 ML
SIALOGRAFIA ( POR GLANDULA ) LIPIDOL UF 5 ML
HISTEROSSALPINGOGRAFIA TELEBRIX 20 ML
HYSTERO
IODADO
ARTROGRAFIA (ONICO) 20/25 ML
TELEBRIX
FISTULOGRAFIA Szt 20 ML
- IODADO
COLANGIOGRAFIA TRANSCUTANEA (ONICO) 40/50 ML
COLANGIOGRAFIA RETROGRADA ('%E,’\ﬁgg) 40/50 ML
DACRIOCISTOGRAFIA LIPIDOL UF 5 ML
ANGIOGRAFIA CAROTIDIA UNILATERAL IODADO S0/80ML
(PUNCAO DIRETA) (IONICO)
ANGIOGRAFIA CAROTIDIA UNILATERAL | IODADO (NAO S0/BOML
(PUNCAO DIRETA) IONICO)
ANGIOGRAFIA CAROTIDIA UNILATERAL IODADO 501100 ML
(VIA FEMURAL) (IONICO)
ANGIOGRAFIA CAROTIDIA UNILATERAL | IODADO (NAD | g0 -0
(VIA FEMURAL) IONICO)
ARTERIOGRAFIA VERTEBRAL QDADO 80/100 ML
(IONICO)
IODADO (NAO
ARTERIOGRAFIA VERTEBRAL ONIEO) 80/100 ML
; IODADO
ARCO AORTICO E VASOS DO PESCOGO | iani00) 100/150 ML
ARCO AORTICO E VASOS DO PESCOCO | IODADO (NAO | 100/150 ML
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IONICO)

IODADO
ANGIOGRAFIA MEDULAR (ONICO) 100/150 ML
MIELOGRAFIA SEGMENTAR - 1 IOPAMIROM 20 ML
SEGMENTO 300
MIELOGRAFIA SEGMENTAR - 1 OMNIPAQUE 20 ML
SEGMENTO 300
MIELOGRAFIA - 2 SEGMENTOS 'OPA';%'ROM 20 ML
MIELOGRAFIA - 2 SEGMENTOS OMN:;F;’(’)‘QUE 20 ML
MIELOGRAFIA - 3 SEGMENTOS 'OPAg)'\%ROM 20 ML
MIELOGRAFIA - 3 SEGMENTOS OMN:;F;’(’)‘QUE 20 ML

6. ODONTOLOGIA

6.1 Urgéncia

Iv.

CONTROLE DE HEMORRAGIA COM APLICACAO DE AGENTE
HEMOSTATICO: Este procedimento ndo podera ser cobrado caso a hemorragia
seja pos-cirurgica, sendo o prestador da urgéncia 0 mesmo que realizou a
cirurgia. Inclui a aplicagdo do hemostatico e sutura do alvéolo;

CONTROLE DE HEMORRAGIA SEM APLICACAO DE AGENTE
HEMOSTATICO: Este procedimento ndo podera ser cobrado caso a hemorragia
seja pos-cirurgica, sendo o prestador da urgéncia o mesmo que realizou a
cirurgia. Inclui a sutura do alvéolo;

COLAGEM DE FRAGMENTOS DENTARIOS: Inclui o material utilizado na fixagéo
do fragmento dentario. Ndo remunerado quando decorrente de procedimentos
realizados pelo dentista assistente. Em casos de fratura dentaria, a radiografia
devera evidenciar o fragmento colado na posig¢ao correta. Radiografia inclusa no
procedimento;

TRATAMENTO DE ALVEOLITE: Este procedimento ndo podera ser cobrado pelo
mesmo profissional que realizar a exodontia. Inclui a curetagem, limpeza e
medicacdo do alvéolo. RX-l (raio-x inicial) deve mostrar exodontia recente.

Radiografia inclusa no procedimento;
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INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO EXTRA-ORAL: Consiste na inciséo fora
da cavidade oral e posterior drenagem de abscesso; na solicitagdo, informar a
origem do mesmo. N&o remunerado para pacientes em tratamento, ou quando
decorrente de procedimentos realizados pelo mesmo prestador.Radiografia
inclusa no procedimento. Obs.: em casos em que n&o seja possivel a realizagao
do rx, devera ser enviada uma imagem de comprovacgao;

INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO INTRA-ORAL: Consiste na incisdo
dentro da cavidade oral e posterior drenagem de abscesso; na solicitagao,
informar a origem do mesmo. Nao remunerado para pacientes em tratamento, ou
quando decorrente de procedimentos realizados pelo mesmo prestador.
Radiografia inclusa no procedimento. Obs.: em casos em que nao seja possivel a
realizagao do rx, devera ser enviada uma imagem de comprovacao;

REIMPLANTE DENTARIO COM CONTENCAO: Contempla o reposicionamento e
contengdo do elemento avulsionado. Inclui a imobilizacido dentaria necessaria.
Nao remunerado quando decorrente de procedimentos realizados pelo mesmo
prestador. Radiografia inclusa no procedimento;

RESTAURACAO TEMPORARIA / TRATAMENTO EXPECTANTE: N&o entende-
se como restauragdo provisoria o curativo realizado em dentes tratados
endodonticamente, imediatamente ap6s o tratamento endoddntico. Sera
observada na radiografia inicial, a proximidade da lesdo cariosa com a polpa
dental. A restauracado definitiva devera aguardar 30 dias apds a restauracao
proviséria realizada. Nado remunerado para pacientes em tratamento, ou quando
decorrente de procedimentos realizados pelo mesmo prestador. Radiografia
inclusa no procedimento;

TRATAMENTO DE PERICORONARITE: Procedimento para dentes semi-inclusos
ou inclusos;

TRATAMENTO DE ABSCESSO PERIODONTAL AGUDO: Raio X deve mostrar o
dente que originou o abscesso, caso haja outro fator etiolégico devera ser descrito
no campo observagao;

ABERTURA CORONARIA ODONTALGIA AGUDA/PULPECTOMIA: Este
procedimento ndo podera ser cobrado em caso de tratamento endoddntico
realizado pelo mesmo prestador. A Radiografia inicial devera ser enviada para fins

de diagnéstico. Radiografia inclusa no procedimento.
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6.2 Radiologia

VL.

VIL.

RADIOGRAFIA PERIAPICAL: O profissional devera ficar com o RX. Devera ser
mandada a foto do Rx ou um arquivo do mesmo digitalizado;

LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO (EXAME RADIODONTICO): O levantamento
radiografico (seriografia) sera autorizado apenas para Clinicas Radiologicas e
devera ser enviado via upload via sistema para efeito de repasse, assim como o
encaminhamento do caso solicitado pelo dentista assistente;

RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL - BITE-WING: O profissional devera ficar com o
RX. Devera ser mandada a foto do Rx ou um arquivo do mesmo digitalizado;
FOTOGRAFIA: Entende a fotografia como intra e extra - oral, devera ser enviada
para efeito de repasse via upload,

RADIOGRAFIA OCLUSAL: A radiografia oclusal sera autorizada apenas para
Clinicas Radiologicas e devera ser enviada via upload para efeito de repasse,
assim como o encaminhamento do caso solicitado pelo dentista assistente;
RADIOGRAFIA DA Articulagao TemporoMandibular (ATM): A radiografia de ATM
sera autorizada apenas para Clinicas Radiolégicas e devera ser enviada via
upload para efeito de repasse, assim como o encaminhamento do caso solicitado
pelo dentista assistente;

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MANDIBULA/MAXILA
(ORTOPANTOMOGRAFIA): A Radiografia Panoramica sera autorizada apenas
para Clinicas Radiolégicas e devera ser enviado via upload para efeito de
repasse, assim como 0 encaminhamento do caso solicitado pelo dentista

assistente.

6.3 Prevencgao

PROFILAXIA/POLIMENTO CORONARIO: Procedimento envolve a profilaxia e o
polimento;

APLICACAO TOPICA DE FLUOR: Procedimento envolve a aplicagdo tépica de
flior, ndo podendo ser solicitado juntamente com a aplicagao topica de verniz;
RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL: Remocado de induto e/ou calculo supra
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gengival, seguida de alisamento e polimento coronario. N&o inclui profilaxia.
Autorizado a partir dos 12 anos de idade. Em casos de solicitacdo para menores
de 12 anos, enviar imagem (Rx ou foto) visualizando indicagao do procedimento.
Nao inclui a Aplicacao tépica de verniz fluoretado (84000112) e/ou Aplicagéo
tépica de fluor (84000090). Nao solicitar junto com Raspagem

subgengival/alisamento radicular (8530039);

IV. APLICACAO TOPICA DE VERNIZ FLUORETADO: Por sess&do, no maximo 03

sessbes por ano em pacientes até 12 anos de idade. N&o solicitar juntamente

com aplicacao tépica de fluor;

V. APLICAGCAO DE SELANTE DE FOSSULAS E FISSURAS: Indicado até 12 anos

de idade com aplicacdo unica por elemento. O dente deverd ser higido.

Indicagdes especificas devem ser relatadas no campo de observacgao.

6.4 Odontopediatria

CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA: Procedimento indicado para
beneficiarios com comportamento nao cooperativo/de dificil manejo com idade até
10 anos. Limitado a 03 sessdes/ano por beneficiario. Para o repasse € necessario o
envio de relatério com justificativa sobre o caso com assinatura do responsavel

legal.

6.5 Dentistica

RESTAURACAO DE AMALGAMA 1 FACE: Autorizado para dentes posteriores,
quando houver envolvimento de uma face. A auditoria pode solicitar imagem

inicial/final (rx ou foto) dos procedimentos caso considere necessario;

Il. RESTAURACAO DE AMALGAMA 2 FACES: Autorizado para dentes posteriores,

quando houver envolvimento de duas faces, mesmo quando essas nao apresentam
comunicagdo. A auditoria pode solicitar imagem inicial/final (rx ou foto) dos

procedimentos caso considere necessario;

lll. RESTAURACAO DE AMALGAMA 3 FACES: Autorizado para dentes posteriores,

quando houver envolvimento de trés faces, mesmo quando essas nao apresentam
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comunicagdo. A auditoria pode solicitar imagem inicial/final (rx ou foto) dos
procedimentos caso considere necessario;

IV.RESTAURACAO DE AMALGAMA 4 FACES: Autorizado para dentes posteriores,
quando houver envolvimento de quatro faces, mesmo quando essas né&o
apresentam comunicacdo. A auditoria pode solicitar imagem inicial/final (rx ou foto)
dos procedimentos caso considere necessario;

V. RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO 1 FACE: Autorizado quando houver
envolvimento de uma face. A auditoria pode solicitar imagem inicial/final (rx ou foto)
dos procedimentos caso considere necessario;

VI.RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO 2 FACES: Autorizado quando houver
envolvimento de duas faces, mesmo quando essas nao apresentam comunicagao.
A auditoria pode solicitar imagem inicial/final (rx ou foto) dos procedimentos caso
considere necessario;

VIl. RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO 3 FACES: Autorizado quando
houver envolvimento de trés faces, mesmo quando essas nao apresentam
comunicagdo. A auditoria pode solicitar imagem inicial/final (rx ou foto) dos
procedimentos caso considere necessario;

VIII.RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO 4 FACES: quando houver
envolvimento de quatro faces, mesmo quando essas nao apresentam comunicagao.
A auditoria pode solicitar imagem inicial/final (rx ou foto) dos procedimentos caso
considere necessario;

IX.RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 1 FACE: Autorizado para
dentes anteriores e posteriores, quando houver envolvimento de uma face. A
auditoria pode solicitar imagem inicial/final (rx ou foto) dos procedimentos caso
considere necessario;

X. RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES: Autorizado para
dentes anteriores e posteriores, quando houver envolvimento de duas faces,
mesmo quando essas ndo apresentam comunicacdo. A auditoria pode solicitar
imagem inicial/final (rx ou foto) dos procedimentos caso considere necessario;

XI.RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 3 FACES: Autorizado para
dentes anteriores e posteriores, quando houver envolvimento de trés faces,mesmo
quando essas nao apresentam comunicacdo. A auditoria pode solicitar imagem
inicial/final (rx ou foto) dos procedimentos caso considere necessario;

Xll. RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 4 FACES: Autorizado para
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dentes anteriores e posteriores, quando houver envolvimento de quatro faces,
mesmo quando essas ndo apresentam comunicacdo. A auditoria pode solicitar

imagem inicial/final (rx ou foto) dos procedimentos caso considere necessario.
6.6 Periodontia

. RASPAGEM SUB-GENGIVAL/ ALISAMENTO RADICULAR: Tratamento nao
cirargico da periodontite. Consiste na remogao do célculo supra e subgengival,
seguida de alisamento radicular. Profilaxia e raspagem supragengival das arcadas
superior e inferior incluidas no procedimento, independente da quantidade de
sextantes indicados para a raspagem sub-gengival;

Il. IMOBILIZACAO DENTARIA EM DENTES PERMANENTES: Fixacdo em pelo
menos dois dentes com suporte 6sseo viavel de cada lado da regido tratada
(minimo trés dentes). Enviar radiografia inicial. Procedimento autorizado apenas
para especialistas em periodontia, cirurgia oral e Odontopediatria. Fotografia final
inclusa no procedimento;

lll. TRATAMENTO DE GENGIVITE NECROSANTE AGUDA - GNA: Remocgado de
placa e calculo. Incluso acompanhamento clinico, orientagao, profilaxia e polimento;

IV.AUMENTO DE COROA CLINICA: Consiste em remover tecido 6sseo para
recuperar o espaco biolégico para posterior tratamento. Enviar radiografias inicial e
final. A inicial devera evidenciar a invasdo do espaco bioldgico. Inclui os espacos
interproximais contiguos. Procedimento autorizado apenas para especialistas em
periodontia. Nao pode ser autorizado com os procedimentos CIRURGIA
PERIODONTAL A RETALHO (TUSS 82000417), GENGIVECTOMIA (82000921) e
GENGIVOPLASTIA (82000948). Radiografia final inclusa no procedimento;

V. GENGIVECTOMIA: Procedimento cirurgico que consiste na redugdo de bolsas
periodontais supra Osseas até 4 mm. Procedimento autorizado apenas para
especialistas em periodontia;

VI.GENGIVOPLASTIA: Procedimento cirurgico que consiste na remodelagao gengival.
Procedimento autorizado apenas para especialistas em periodontia;

VII. CIRURGIA PERIODONTAL A RETALHO: Curetagem aberta de bolsas
periodontais infra 6sseas. SO devera ser solicitada apds avaliacdo da resposta
biolégica a curetagem fechada (RASPAGEM SUB/SUPRA
GENGIVAL/ALISAMENTO RADICULAR). Procedimento autorizado apenas para

Avenida Jodo Pessoa, 5609 e Damas e CEP 60425-685 e Fortaleza, Ceara, Brasil. Tel. 85 3433.2996
Pagina 46 de 177



%, ) gt
MPARH Fortaleza

IN51ITUTO;EU:E\:LTS.OI:E"Z!:AE:;:ll.vln:n‘ru P R E F E l T U R A

especialistas em periodontia. Inclui gengivectomia e curativo pés-cirurgico. Devera
haver um intervalo minimo de 60 dias entre a realizagdo das raspagens e a cirurgia
periodontal. Devera ser enviada radiografia inicial e periograma realizado
posteriormente a curetagem fechada (RASPAGEM SUB/SUPRA
GENGIVAL/ALISAMENTO RADICULAR).

6.7 Cirurgia

. EXODONTIA SIMPLES DE DECIDUO: Em casos em que solicitagdo de exodontia
nao se enquadrar no periodo de esfoliagado fisioldgica, enviar radiografia inicial
justificando o caso. Regra auditoria: Fotografias sé serdo consideradas como
imagem inicial se justificada. No caso de envio de imagem que evidencie raiz

residual, o procedimento sera considerado para repasse;

Il. EXODONTIA SIMPLES DE PERMANENTE: Consiste na extracdo dentaria de

dentes normalmente implantados com coroa. Enviar radiografia inicial do caso;

lll. EXODONTIA DE RAIZ RESIDUAL: Consiste na extracdo dentaria da porgao

radicular de dentes que ja ndo possuem a coroa clinica. Enviar radiografia inicial do

caso;

IV.EXODONTIA A RETALHO: Consiste na extracdo dentaria através de incisbes

relaxantes e descolamento do retalho mucoperiostal e osteotomia alveolar
preferencialmente na cortical Ossea vestibular. Sera analisada anquilose,
dilaceragcao radicular, assim como outros fatores que, porventura, venham a
dificultar a exodontia. Enviar radiografia Inicial do caso. Para os procedimentos de
Exodontias, o prestador devera assinar o Termo de Responsabilidade pelo
procedimento executado e enviar ao IPM anexado a guia de atendimento, em
substituicdo a radiografia final;

. FRENECTOMIA LABIAL: Descrever indicativo clinico para o procedimento no
campo observagao no momento da solicitagdo do procedimento. Enviar fotografia

final do caso. Fotografia final inclusa no procedimento;

VI.FRENECTOMIA LINGUAL: Descrever indicativo clinico para o procedimento no

campo observagdao no momento da solicitagdo do procedimento. Enviar fotografia

final do caso. Fotografia final inclusa no procedimento;

VII. BIOPSIA DE BOCA: Remocéo cirlrgica de fragmento de tecido mole e/ou duro
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através de bidpsia incisional ou excisional, para fins de exame anatomopatoldgico.
Somente coleta do material. Solicitar histopatologico previamente. Registrar
localizagéo, descricdo da lesdo e sugerir diagnostico. Quando realizado em
ambiente ambulatorial. Enviar cépia do laudo histopatoldgico;

VIII. EXERESE OU EXCISAO DE MUCOCELE: Remogédo da mucocele;

IX.EXCISAO RANULA: Remogao da ranula consiste na remog&o e/ou marsupializagéo

da glandula sublingual.

6.8 Endodontia

I. PULPOTOMIA EM DENTE DECIDUO: Consiste na abertura de camara pulpar e
remocao da polpa coronaria do dente deciduo e posterior preenchimento com
material adequado. A radiografia Inicial devera ser enviada para fins de diagnéstico,
e a radiografia final devera evidenciar o selamento na entrada dos canais
radiculares. Radiografia final inclusa no procedimento;

Il. TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO: Consiste na abertura de
camara pulpar e remogado da polpa coronaria e radicular do dente deciduo e
posterior preenchimento com material adequado. A radiografia final devera
evidenciar o selamento dos canais radiculares, assim como o estagio de Nolla.
Radiografia final inclusa no procedimento;

. TRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR: Consiste no tratamento de
incisivos ou caninos, realizando abertura da cadmara pulpar, remogao da polpa,
preparo quimico/mecanico e preenchimento adequado do conduto com material
obturador. A radiografia devera evidenciar a viabilidade da REABILITACAO do
elemento tratado. Radiografia final inclusa no procedimento;

IV.TRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR: Consiste no tratamento de pré-
molares, realizando abertura da cadmara pulpar, remog¢do da polpa, preparo
quimico/mecénico e preenchimento adequado do conduto com material obturador.
A radiografia devera evidenciar a viabilidade da REABILITACAO do elemento
tratado. Radiografia final inclusa no procedimento;

V. TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR: Consiste no tratamento de
molares, realizando camara pulpar, remog¢ao da polpa, preparo quimico/mecanico e

preenchimento adequado do conduto com material obturador. A radiografia devera
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evidenciar a viabilidade da REABILITACAO do elemento tratado. Radiografia final
inclusa no procedimento;

VI.RETRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR: Consiste na remocdo do
material obturador do conduto radicular de incisivos e caninos, preparo quimico e
mecénico e seu preenchimento com material adequado. A radiografia inicial devera
evidenciar a indicagdo do procedimento e a viabilidade da REABILITACAO do
elemento tratado. Enviar laudo técnico justificando a indicagdo do procedimento.
Radiografia final inclusa no procedimento;

VIl. RETRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR: Consiste na remocgdo do
material obturador do conduto radicular de pré-molares, preparo quimico e
mecanico e seu preenchimento com material adequado. A radiografia inicial devera
evidenciar a indicacdo do procedimento e a viabilidade da REABILITACAO do
elemento tratado. Enviar laudo técnico justificando a indicagdo do procedimento.
Radiografia final inclusa no procedimento;

VIII. RETRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR: Consiste na remogao
do material obturador do conduto radicular de molares, preparo quimico e mecanico
e seu preenchimento com material adequado. A radiografia inicial devera evidenciar
a indicagdo do procedimento e a viabilidade da REABILITACAO do elemento
tratado. Enviar laudo técnico justificando a indicacdo do procedimento. Radiografia
final inclusa no procedimento;

IX. TRATAMENTO DE PERFURACAO ENDODONTICA: Consiste no selamento
completo da perfuracdo endodéntica. Desconsidera-se o pagamento quando a
perfuragdo ocorrer em tratamento endodéntico realizado pelo mesmo prestador. A
radiografia devera evidenciar a viabilidade da permanéncia do elemento dentario.
Radiografia final inclusa no procedimento;

X. CAPEAMENTO PULPAR DIRETO: Manobra realizada em caso de exposicéo
pulpar, com objetivo de protegé-la e evitar tratamento endododntico. Enviar
radiografia inicial ou final do caso. A restauracdo definitiva s6 devera ser realizada
ap6s 30 dias;

XI.TRATAMENTO ENDODONTICO DE DENTE COM RIZOGENESE INCOMPLETA:
No maximo de 6 sessbes, respeitando o intervalo minimo de 30 dias entre cada
sessdo. Coberto para dentes com forame apical aberto. A medicagao intra-canal
devera preencher o conduto radicular até o apice. O tratamento endoddntico néo

podera ter solicitagdo simultdnea e s6 devera ser realizado apés o fechamento do
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apice. A cada sesséo devera ser enviada a radiografia inicial de acompanhamento.

Radiografias inclusas no procedimento.

7. DIAGNOSES

7.1 Diagnose em Alergologia

O mesmo teste alérgico para o mesmo paciente devera ser feito apenas com intervalo

minimo de 01 (um) ano. A rigor, ndo ha necessidade de repetigcéo de teste alérgico.

Nao é devida a cobranga de taxa de sala, materiais e medicamentos para os testes

alérgicos.

Os procedimentos desta especialidade somente devem ser pagos a ALERGOLOGISTA ou
IMUNOLOGISTA e podem ser solicitados por pneumologista, otorrinolaringologista,
pediatra e dermatologista. Nao sdo autorizados/pagos testes e provas imuno-alergicas

realizadas por outros especialistas.

Os Testes Alérgicos para inalantes e alimentares serdo pagos uma Uunica vez,

independentemente do numero de substancias testadas.

Aplicacbes de Hipossensibilizantes, Hipossensibilizacdo Especifica, Hipossensibilizacdo
Inespecifica, Hipossensibilizagdo com Produtos Autdgenos, Vacina Autégena e Vacina com
Alérgenos Hipossensibilizantes ndo serdo autorizados e, consequentemente, nao pagos,

pois, constituem vacinas e n&o possuem cobertura contratual pelo IPM.

41401441 — Testes de Contato com Fotossensibilizacdo inclui até 30 substancias.

Raramente sera necessario maior numero, o que devera ser justificado adequadamente.

Os Testes Alérgicos estao limitados a 10% do total de consultas do prestador (quando

autogerados).
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7.2 Diagnose em Cardiologia

7.2.1 Eletrocardiograma

O ECG Convencional de até 12 Derivagdes (40101010) serd pago em um percentual

maximo de 75% em relagdo ao numero de consultas do prestador (se auto gerado) e nao

devera ser pago simultaneamente com o Teste Ergométrico.

7.2.2 Teste Ergométrico

Critérios de indicagao para o Teste Ergométrico Convencional - 3 ou mais Derivagoes

Simulténeas (Inclui ECG Convencional de até 12 derivagoes) (40101045):

a) Hipertenséo arterial sistémica;

b) Angina pectoris classica ou atipica;

c) Dor precordialatipica;

d) Pés-infarto do miocardio;

e) Doencga cardiacavalvular;

f) “Dor no peito” nao cardiaca, dor peitoral em queimag¢ao ou musculo esquelética nao
¢é indicacao de TE;

g) “Screening” para doenga cardiaca isquémica pode nao ter cobertura contratual;

h) Pds-revascularizagao do miocardio — cirurgia/angioplastia;

i) Cardiopatia congénita — Avaliagao funcional;

j) Arritmias cardiacas.

A frequéncia nao deve ser maior que 01 (um) exame por ano, a menos que haja alteragdes

significativas dos sintomas.

Os Testes Ergométricos estéo limitados a 15% do total de consultas do prestador (quando

autogerados).

7.2.3 Holter

Critérios de Indicagao para o Holter de 24 Horas - 2 ou mais canais — Analégico
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(20102011):

a) Diagndstico das arritmias;

b) Investigacdo de sincope;

¢) Isquemia silenciosa / Pés-infarto agudo do miocardio;
d) Indicagdo de marca-passos;

e) Acompanhamento de marca-passos.

7.2.4 Ecocardiograma
Critérios de indicagao de Ecocardiografia como “Screening”:

l. Indicagao plena:

a) Paciente com histéria de doenga familiar, geneticamente transmitida;
b) Doadores para transplante cardiaco;
c) Pacientes com fenétipo de Sindrome de Marfan ou doenga do conectivo;
d) Avaliagéo de pacientes em Quimioterapia cardiotoxica.

Il. Indicagdo com restricao:
a) Pacientes com doencga sistémica que possa afetar o coragao.

lll. N&o haindicacgao:
a) Populagao geral;

b) Atletas de competicdo sem evidéncia clinica de doenga cardiaca.

Critérios de indicagao de Ecocardiografia com Doppler Colorido:

a) Presenca de defeitos septais (atrial ouventricular);

b) Avaliar a severidade de lesbes estendticas ou regurgitantes das valvas cardiacas
(Ins. Mitral, Estenose mitral /aértica);

c) Avaliar as proteses valvares cardiacas;

d) Avaliar a presenca de canal arterial pérvio;

e) Avaliar doencas da aorta.
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Critérios de indicagado de Ecodoppler Bidimensional:

a) Hipertenséo arterial moderada ou severa (hipertrofiamiocardica);
b) Valvulopatias;

¢) Cardiopatias congénitas;

d) Infarto do miocardio (agudo ou antigo);

e) Diagnostico diferencial de dor toracica;

f) Pericardiopatias;

g) Miocardiopatias;

h) Doengas da aorta;

i) Atividade reumatica.

N&o serdo autorizados simultaneamente Ecocardiograma unidimensional e bidimensional.

Critérios de indicagcdo de Ecocardiograma Bidimensional com Mapeamento de Fluxo a

Cores

a) Insuficiéncia coronariana aguda, na identificagdo das complicagdes (ex.: ruptura de
septo e musculopapilar);

b) Cardiopatias congénitas;

c) Sopros cardiacos, valvulopatias, aorta e outros;

d) Analisar a necessidade da associagao ou ndo com registro grafico a cores, sempre
que eco bidimensional simples ndo esclarecer a patologia;

e) Percentual aceitavel sobre o nimero de consultas realizadas = 10%.

Critérios de Indicagcdao para o Ecodopplercardiograma Transesofagico (Inclui
Transtoracico) (40901092):

a) Dissecc¢ao aortica;
b) Diagnostico de massasintra cardiacas;

c) Fonte emboligena;
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d) Patologias valvares e de proteses;
e) Intra epds-operatorio;

f) Estudo transtoracico inadequado — “MaJanela”.

7.2.5 Stent Farmacolégico

Segundo a Associagdo Cearense de Hemodindmica e Cardiologia Intervencionista —

ACHCI-CE de 03 de outubro de 2010, os critérios para indicagao de Stent Farmacoldégico:

a) Lesao obstrutiva em troncoprotegido;

b) Lesao obstrutiva em tronco néo protegido, passivel de tratamento pela intervengéao;
c) Nas lesbes obstrutivas > 15 mm de extensao com diametro < 3,5mm);

d) Nas obstrugdes em vasos finos, com didmetro 2,5mm;

e) Nas obstrugdes do tergo proximal de DA,;

f) Nas obstrugdes crénicas quando recanalizadas;

g) Nas reestenosesintra-stent;

h) Nos pacientes diabéticos;

i) Na sindrome coronaria aguda com ou sem supra do segmento ST;

i) Nos pacientes portadores de insuficiéncia renal cronicas em hemodialises.

Na sindrome coronariana aguda em face da situagdo emergencial, o médico auditor do
hospital e o auditor cardiologista devem ser comunicados imediatamente para a
autorizagao do uso do Stent solicitado. Apds a realizagao do procedimento, relatério deve

ser enviado para a Auditoria em Saude e Direcao de Saude do IPM.
Nas situacdes eletivas, o hospital deve entregar copias digitalizadas das imagens e laudo
do cateterismo cardiaco, assim como o pedido do(s) Stent(s) para avaliagdo da Auditoria
Médica do IPM.

7.2.6 Marca-passo
Critérios de elegibilidade para autorizagdo dos procedimentos de Implante de Marca-passo

Monocameral, Bicameral ou Temporario (30904137, 30904145 ou 30904080):
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a) Pacientes com fragdo de ejecdo menor ou igual a 35%, em ritmo sinusal, com
bloqueio completo de ramo esquerdo;
b) Pacientes ambulatoriais com classe funcional Il ou IV, apesar de terapia médica
recomendada 6tima (incluindo betabloqueadores, sempre que possivel); e
¢) Pacientes em acompanhamento em ambulatério de referéncia por pelo menos 3
(trés) meses, com dissincronia cardiaca, evidenciada por QRS' de duragdo superior

a 0,12 segundos e comprovada ao ecocardiograma.

7.3 Diagnose em Neurologia

7.3.1 Eletroencefalograma em Vigilia (EEG)

Critérios de Indicagao para o Eletroencefalograma em Vigilia e Sono Espontaneo ou
Induzido (40103234):

Limitado a 20% do total de consultas, quando autogerado.

EEG de sono e vigilia somente devera ser autorizado para menores de 12 (doze) anos e
para adultos ou criangas maiores de 12 (doze) anos, que necessitem realizar 0 exame em
sono espontaneo ou induzido.

EEG, exclusivamente em sono, sua remuneragao correspondera a de EEG em vigilia.

EEG digital deve ser pago no mesmo valor do EEG convencional.

Nos valores dos procedimentos desta especialidade estao incluidos honorarios médicos e

custos operacionais.

A liberacao de mapeamento cerebral somente sera realizada nos casos de convulsées

complexas.

1 Complexo QRS: Designagdo dada, no eletrocardiograma, ao grupo de ondas que traduzem a atividade ventricular e que correspondem a
despolarizagdo da musculatura cardiaca.
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7.3.2 Video-eletrencefalografia Continua

Critérios de Indicagao para o Video-eletrencefalografia continua nao invasiva — 12h
video EEG/NT (40103757):

) Paciente Ambulatorial

O Video-EEG consiste em um registro prolongado (limitado ao minimo de 4 horas e o
maximo de 12 horas) da atividade elétrica cerebral por meio de eletrodos aderidos ao couro
cabeludo e, simultaneamente, do comportamento do paciente, por meio de video. Trata-se
de um método insubstituivel e ja consagrado na area de Neurologia, com o propdsito de
registrar eventos de causa desconhecida (desmaios, convulsbes, sintomas neurolégicos
transitorios, etc.), e assim revelar sua real fisiopatologia. Desta forma, o ambiente de registro
€ adaptado a esta finalidade (cama hospitalar, acesso a banheiro, etc.). Recomenda-se a
presenca de um acompanhante. Sdo realizadas algumas provas de ativagao, para aumentar
a chance de ocorréncia dos eventos suspeitos. O registro dos eventos é analisado a
posteriori por especialistas na area (Titulo de especialista em Neurofisiologia Clinica pela
SBNC e treinamento especifico no método), estabelecendo assim diagndsticos precisos e
que definirdo tratamentos apropriados, que nao puderam ser revelados pelos métodos

ambulatoriais.
Critérios de Utilizacao:

l.  Solicitagdo médica com autorizagao prévia pela operadora;
ll. Justificativa médica na guia TISS ou TUSS ou GUIA IPM mencionando (nestes ou
em outros termos):
a) Disturbios de movimento ou alteracbes transitérias de consciéncia que apresentem
semiologia incerta para evento epiléptico;
b) Suspeita de crise epiléptica de origem psicogénica com frequéncia suficiente para
eventual identificagao por VEEG;
¢) Monitorizagdo prolongada nos casos em que se demanda identificar o padrao

eletrografico para correlagdao com sindrome epiléptica em investigagao.
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Critérios de Habilitagdo do Prestador :

I.  Equipamento habilitado a realizagado de Video-EEG;
Il. Ambiente adaptado ao registro prolongado (cama hospitalar, viabilidade de refeigoes,
acesso a banheiro, assento para acompanhante);
lll. Presenca ininterrupta de profissional para atender necessidades e intercorréncias
durante o registro (técnico(a) de EEG, aux. de enfermagem ou enfermeiro(a));
IV. Anadlise do registro e emissao de laudo por especialista com treinamento especifico
no método, com Titulo de especialista em Neurofisiologia Clinica pela Sociedade

Brasileira de Neurofisiologia Clinica (SBNC).

) Paciente Internado

O Video-EEG consiste em um registro prolongado da atividade elétrica cerebral por meio de
eletrodos aderidos ao couro cabeludo e, simultaneamente, do comportamento do paciente,
por meio de video. Trata-se de um método insubstituivel e ja consagrado na area de
Neurologia, com o propésito de analisar eventos de causa desconhecida ou, em ambiente
hospitalar, descartar ou confirmar estado mal epiléptico ndo convulsivo (EMENC), avaliar
gravidade dos estados de coma, ajudar a fazer prognéstico de encefalopatia pés-andxica,
entre outras. Desta forma, o ambiente hospitalar é adaptado a esta finalidade, mediante
andlise do técnico de EEG, sobretudo com vista a remocao de fontes de artefatos e
posicionamento da camera. Nos pacientes em coma, sdo realizadas algumas provas de
ativagcdo, como abertura ocular passiva, estimulos auditivo e doloroso, para estudar a
reatividade da atividade elétrica cerebral. O registro da atividade elétrica e do registro
simultdneo em video é analisado em tempo real ou a posteriori por especialistas na area
(Titulo de especialista em Neurofisiologia Clinica pela SBNC e treinamento especifico no
método), estabelecendo assim diagnosticos precisos e que definirdo tratamentos

apropriados, que nao puderam ser revelados por outros métodos complementares.
Critérios de Utilizacao:

.  Solicitagdo médica especificando tempo de registro (12 horas);
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Justificativa médica na guia TISS ou TUSS ou GUIA IPM mencionando (nestes ou
em outros termos), devera estar bem detalhada;
INTERNACAO MOTIVADA POR ou COMPLICADA POR EPISODIOS de sintomas
(possivel, provavel ou sabidamente) neuroldgicos:
perda transitéria da consciéncia (diagnostico diferencial com sincopes, ataques
isquémicos transitérios [AlTs], narcolepsia, auras de enxaqueca, ataques de péanico,
etc.);
movimentos involuntarios anormais, nao diagnosticados clinicamente;
INTERNACAO MOTIVADA POR CRISES EPILEPTICAS, MAS QUE:
se mostram refratarias ao tratamento medicamentoso hospitalar;
nao é sucedida de total recuperagao das fungdes neuroldgicas (suspeita de EMENC);
suspeita de recidiva de crises epilépticas apds tratamento medicamentoso hospitalar;
suspeita de crises epilépticas (focais ou generalizadas), surgidas durante a internagao;
necessitam de distingio com eventos psicogénicos (transtornos conversivos,
dissociativos, somatoformes ou suspeita de simulagéo);
ESTADOS DE COMA
sem etiologia conhecida por métodos convencionais;

com etiologia conhecida, mas com necessidade de avaliar progndstico neurologico.

Critérios de Habilitacdo do Prestador:

Equipamento habilitado a realizacao de Video-EEG;

Profissional disponivel para atender necessidades e intercorréncias durante o
registro (técnico(a) de EEG, aux. de enfermagem ou enfermeiro(a));

Analise do registro e emissdo de laudo por especialista com treinamento especifico
no método, com Titulo de Especialista em Neurofisiologia Clinica pela Sociedade

Brasileira de Neurofisiologia Clinica (SBNC).

7.3.3 Potencial Evocado

Critérios de Indicacdo para o Potencial Evocado Auditivo de Média Laténcia (Pea-Ml)

Bilateral (40103579), Potencial Evocado Somato-Sensitivo — Membros Inferiores (Pess)
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(40103617), Potencial Evocado Somato-Sensitivo — Membros Superiores (Pess) (40103625)
e Potencial Somato-Sensitivo para Localizagdo Funcional da Area Central (Monitorizag&o
Por Hora) até 3 Horas (40103587):

I.Doenca de Wilson;
Il.Tumores do Sistema Nervoso;
lll.Traumas;
IV.Acidentes Vasculares Cerebrais;
V.Sindromes Convulsiva;
VI.Cirurgias do Sistema Nervoso Central;
VIl.Pacientes em coma ou com suspeita de morte cerebral;

Viil.Esclerose Multipla.

Quando realizado bilateralmente, remunera-se o segundo lado em 70%.

7.3.4 Eletroneuromiografia (Por Segmento)

Critérios de Indicagcao para a Eletroneuromiografia de Face Total (40103307),
Eletroneuromiografia de MMII (40103315), Eletroneuromiografia de MMSS (40103323) e
Eletroneuromiografia de MMSS e MMII (40103331):

Avalia lesdo do nervo (compressao, isquemia e neurite). Indicado para Sindrome do
Desfiladeiro Cérvico-toracico (compressao da artéria, veia e nervo), dor em regiao cervical e
braco, patologia da coluna lombo-sacra, compressao cérvico-toracico, ulnar e tunel

carpiano. Devem ser solicitados pelo neurologista, reumatologista e ortopedista.
Incluem Eletromiografia, Velocidade de Conducéo e Teste de Estimulos.

7.3.5 Polissonografia

Critérios de Indicagdo para a Polissonografia de Noite Inteira (PSG) (Inclui
Polissonogramas) (40103528):

Constitui exame que visa avaliar e registrar altera¢cdes que ocorrem no individuo, durante o
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sono. Realiza-se nas seguintes situagdes clinicas:

I.Disturbio do sono;
I.Fadiga matinal;

lll.Roncos e/ou apneia obstrutiva do sono.

7.3.6 Mapeamento Cerebral com Eletroencefalograma

Critérios de Indicagao para o EEGQ Quantitativo (Mapeamento Cerebral) (40103196):

Esta indicado nas isquemias transitérias, sequelas de traumatismos crénio-encefalicos e

quadros demenciais.

O Mapeamento Cerebral esta limitado a 5% do total de consultas do prestador (quando
autogerados). Necessita autorizagdo prévia da Auditoria Médica do IPM SAUDE, mediante
justificativa médica. Nao deve ser feito de rotina associado com potencial evocado, sendo

este indicado em avaliagdo de convulsdes complexas.

7.4 Diagnose em Oftalmologia

A consulta oftalmolégica inclui anamnese, refracdo, inspecado, retinoscopia, exame de
pupilas, ceratometria, acuidade visual, fundoscopia, biomicroscopia do segmento anterior e

exame sumario da motilidade ocular e do senso cromatico.

Os exames e procedimentos ambulatoriais deverao ser previamente autorizados pelo IPM e
liberados através de guias de servigos. Os mesmos deverao estar devidamente justificados,
assinados e carimbados pelo médico solicitante. Caso esteja em desacordo com essas

normas, o médico auditor podera solicitar um relatério detalhado.

Os exames oftalmoldgicos complementares poderéo ser pagos de maneira isolada, quando
solicitados por profissionais médicos de outra especialidade, ndo cabendo a cobranca da

consulta.
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A cirurgia de Facectomia, de regra geral € realizada em um olho por vez, portanto, serdo

autorizados os exames pré-operatorios inerentes ao olho a ser operado.

Serdo autorizados como exames pré-operatérios para Facectomia: Ecobiometria,

Mapeamento de retina, Potencial de Acuidade Visual, Microscopia Especular da Cérnea.
Nos casos de solicitagdo de cirurgia de PTERIGIO + AUTOTRANSPLANTE DE
CONJUNTIVA, verificar a justificativa, nos casos em que a justificativa for apenas “Pterigio

ou carnosidade”, solicitar relatério médico para autotransplante de conjuntiva.

Classificar o pterigio em relacdo ao grau de invasédo corneana e justificar a indicacdo do
AUTOTRANSPLANTE DE CONJUNTIVA no paciente em questao.

7.4.1 Curva Tensional
Critérios de Indicagao para a Curva Tensional Diaria — Binocular (41301129):

Consiste em varias medidas da pressao intraocular durante o dia (geralmente de 3 em 3

horas).

Esta indicado na suspeita diagnostica de glaucoma (histérico familiar; P10 elevada ou

limitrofe; escavagao do nervo 6tico aumentado, alteragdes campimétricas sugestivas).

Esta indicado também nos casos ja diagnosticados, para avaliagdo da efetividade

terapéutica. Pode ser realizado apenas durante o dia, em regime ambulatorial.
7.4.2 Campimetria

Critérios de Indicagdao para a Campimetria Manual — Monocular (41301072) e

Campimetria Computadorizada — Monocular (40103137):
Consiste na quantificacdo da area espacial (campo visual periférico e central), percebida

pelo olho (retina extrafoveal). Avalia a fungao das vias 6ticas desde os elementos sensoriais
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dos cones e bastonetes, até o cortex visual.

Sua mais frequente indicagdo é o glaucoma, tanto para o diagnéstico como para o
acompanhamento (evolugao). Esta também indicado para doengas da coroide (coroide,
tumores); doengas da retina (oclusdes vasculares, degeneracdo macular servil, retinose
pigmentar dentre outras); doencas do nervo ético (papiledema, papilite); intoxicagdo por

metanol; doengas neuroldgicas que envolvem as vias oticas.

A area no espaco percebida pelo olho é chamada campo visual. Os campos visuais s&o
examinados para diagnosticar doenga inicial, ou para localizar lesées dentro do sistema
visual e para acompanhar a progressao destas lesdes com tempo.

7.4.3 Motilidade Ocular

Critérios de Indicagcdo para o Exame de Motilidade Ocular (Teste Ortéptico) —
Binocular (41301200):

Esse exame deve ser realizado de maneira sumaria, em todos os pacientes em consultas
oftalmoldgica, estando o seu pagamento incluso na consulta. Porem ha casos onde existe a
necessidade da realizacdo desse exame de maneira mais detalhada, nos pacientes
portadores de estrabismo, por exemplo. Devendo ser solicitado através de relatério médico.
7.4.4 Eletro-retinografia

Critérios de Indicacdo para o Exame de Eletro-retinografia — Monocular (40103250):
Exame que avalia a parte funcional da retina (fungdo das diversas camadas retinianas),
através de emissdo de impulsos elétricos. Geralmente realizado por neurofisiologista. Esta
indicado no suspeito de cegueira parcial ou total das cores; como auxilio no diagnéstico das
patologias de origem hereditaria; toxicidade medicamentosa (cloroquino, quinino) esiderose.

7.4.5 Eletro-oculagrofia

Critérios de Indicagao para o Exame de Eletro-oculografia — Monocular (40103242):
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Esse exame registra o potencial de repouso das camadas da retina. Auxilia no diagndstico
de doengas degenerativas; doengas vasculares da retina. Avalia o estado funcional da

retina.
7.4.6 Estudo do Potencial Evocado

Critérios de Indicagao para o Exame de Potencial visual evocado - binocular (PEV)
Monocular (40103633):

O potencial visual evocado e a resposta elétrica do cértex a estimulacdo visual. Esta
indicado na avaliacdo de pacientes ndo cooperativos ou inconscientes; na deteccdo e
diagnostico de doencas do nervo 6tico. Util também na avaliagdo da fungdo quiasmatica;

deteccado da perda visual ndo organica; no diagnostico de doenca do nervo 6tico.
7.4.7 Mapeamento de Retina

Critérios de Indicagado para o Exame de Mapeamento de retina (oftalmoscopia indireta)
— monocular (50010093) e Mapeamento de retina (oftalmoscopia indireta) — binocular
(41301250):

Exame da retina que oferece melhor avaliagdo da periferia retiniana. Esta indicado para
avaliagdo e diagnéstico das patologias da retina e do nervo 6tico, tais como: estudo da
escavacao do nervodtico no glaucoma; doencas da macula principalmente Degeneracao
Macular Relacionada a ldade (DMRI), retinopatia hipertensiva; retinopatia diabética;
deslocamento de retina; buraco macular; altas miopias; pré-operatério de facectomia; conio-
retinites; retinose pigmentar; edema macular; distrofias retinianas; neurite optica, dentre

outras.
7.4.8 Oftalmodinamometria

Critérios de Indicagao para o Exame de Oftalmodinamometria — monocular (41301277):

Trata-se da medigcao da pressao do sistema arterial retiniana. Importante na doenca oclusiva
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das carotidas.
7.4.9 Retinografia (Simples/ Digital/ Colorido)

Critérios de Indicacdao para o Exame de Retinografia Monocular (41301315) e Eletro-
Retinografia — Monocular (40103250):

Exame realizado através do método de imagens, que permite fotografar o fundo do olho e
assim identificar as alteragbes existentes, como também avaliar sua evolugao. Utilizada para
a avaliagdo do nervo otico no glaucoma e também uma parte complementar do exame de

angiografia retiniana.
7.4.10 Retinografia Fluorescente (Angiofluoresceinografia)

Critérios de Indicacdo para o Exame de Angiofluoresceinografia — Monocular
(41301013):

Esse exame permite o estudo da circulagdo retiniana e da coroide, auxiliando de maneira
mais precisa o diagnéstico, orientando a terapéutica com laser e € um exame importante

para a avaliagdo da evolugao de doencgas corioretinianas e do nervooptico.

7.4.11 Tonometria
Critérios de Indicagdo para o Exame de Tonometria — Binocular (41301323):

E a medida da pressdo ocular. A mais utilizada e a tonometria de aplanacdo. Pode ser
complementada com teste de provocagdo do glaucoma e nesse caso sera autorizado o
mesmo codigo da tonometria, com o estudo da variabilidade de area (curva de tensional

diaria) e com o estudo da hidrodindmica do humor aquoso (tonografia).
A tonometria somente podera ser cobrada de beneficiarios com idade inferior a 40 anos
quando houver histérico familiar de glaucoma congénito ou escavagado pupilar muito

alargada e/ou modificagdes frequentes de refragdo ocular em curto prazo.

7.4.12 Visao Subnormal
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Critérios de Indicagao para o Exame de Visdao Subnormal — Monocular (41301366):

Método que avalia, através de auxilios opticos, qual a visédo util do paciente e o melhor meio
de aproveitar a visdo residual. E utilizado para diagnostico e orientagdo de auxilios dpticos
ou ndo opticos para pacientes com visdo subnormal. Esta indicado na degeneracdo macular

de qualquer etiologia.

7.4.13 Biometria Ultrassonica (Ecobiometria)

Critérios de Indicacdo para o Exame de Biometria Ultra-Sénica — Monocular
(41501012):

Trata-se de um exame realizado pelo bidmetro que € aparelho que mede o olho através de
uma sonda que emite raios de ultrassom, dando a informacdo do grau da lente a ser
utilizada em uma cirurgia de catarata; controle do glaucoma congénito e alteracdes

refrativas em criancas.
7.4.14 Paquimetria

Critérios de Indicagdo para o Exame de Paquimetriaultra-Sénica — Monocular
(41501128):

Exame que mede, através de ultrassom, a espessura corneana para verificar a presenca ou
nao de edema. Na ocorréncia de patologias que podem alterar a espessura da cornea,
como a ceratocone, em que a cérnea fica mais afilada, a paquimetriacorneana pode ser util
tanto no diagndstico de patologias, quanto no acompanhamento dos resultados do
tratamento instituido e da evolugdo da doencga. Indicada também na Distrofia de Fuchs,
usuarios de lentes de contato e outros, e de diversas outras patologias que podem diminuir

a espessura corneana (ectasiascorneanas periféricas, etc.).

A paquimetria devera ser realizada somente uma vez, e so é justificada no primeiro exame,

a fim de diagnosticar o glaucoma.
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7.4.15 Microscopia Especular da Cérnea

Critérios de Indicagdo para o Exame de Microscopia Especular de Cérnea — Monocular
(41301269):

Consiste em avaliar a quantidade de células do endotélio corneano, bem como suas
caracteristicas de forma e tamanho. Indicado em todo pré-operatério de cirurgia intraocular
do segmento anterior, avaliagdo e acompanhamento de patologias endoteliais,

acompanhamentos de implantes intraoculares de camara anterior e transplante decérnea.
7.4.16 Ultrassonografia Diagndstica

Critérios de Indicagao para o Exame de Ultrassonografia Diagnéstica — Monocular
(40901530):

A ecografia auxilia na diferenciacdo de tumores orbitarios e, algumas vezes, substitui a
oftalmoscopia quando opacificacbes dos meios oculares impedem a visualizagdo do fundo

do olho. Existem dois métodos principais de ultrassonografia: A-scan e B-scan.

Ultrassonografia B — exame ultrassonografico que apresenta a imagem do perfil do olho,
revelando internamente sua anatomia. O método é fundamental para exame das estruturas

intraoculares e retro-orbitarias quando os meios sdo opacos (por exemplo, catarata).

E utilizado no diagnéstico de doencas intraoculares de vitreo, retina e cordide, e tem como
indicagdes: baixa da acuidade visual com turvagdo dos meios transparentes; patologias
vitreas (corpos asteroides, corpo estranho, hemorragias, membranas, sinquise);
descolamento de retina, e, ou, coroide; patologias orbitarias (tumores, doenca de Graves,
traumas); patologias do nervo 6tico (neurites, tumores). Ultrassonografia A (A-scan) — é um
raio de som que atravessa os tecidos e o eco é refletido de acordo com a densidade dos
meios encontrados. Tem o mesmo efeito e as mesmas indicagbes da ultrassonografia B,
com a diferenca de apresentar o resultado em ondas. Seu tragado e semelhante ao de

umeletrocardiograma.

Ultrassonografia Orbitaria — outro tipo de exame que, por meio do estudo das estruturas ao
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redor e atras o globo ocular, verifica a existéncia de anormalidades tais como: tumores,

traumatismo ou corpo estranho. Possui as mesmas indicagdes da ultrassonografia A e B.

A ultrassonografia é também indicada em toda patologia em que seja impossivel, por conta
da diminuicdo da transparéncia dos meios, investigar, o segmento posterior do olho. Assim,
pacientes portadores de catarata, hemorragia vitrea e leucomas corneanos, podem ter

indicacao de US.

Nao serdao autorizados, concomitantemente, os exames de Ultrassonografia Diagndstica e
Mapeamento de Retina, pois se trata de um contrassenso. Se € possivel realizar o

Mapeamento de Retina, implica que o segmento posterior pode ser visualizado.
7.4.17 Gonioscopia
Critérios de Indicagao para o Exame de Gonioscopia — Binocular (41301242):

Trata-se da avaliacdo do angulo trumento 6ptico especializado (gonioscépio) ou de uma
lente de contato prismatico. Examina o angulo da camara anterior (estruturas entre a iris
periférica e a cérnea, incluindo o trabeculado através do qual o humor aquoso deixa o olho).
E especialmente importante para a avaliagdo de casos suspeitos de glaucoma (basicamente
para diferenciar casos de angulo estreito de casos de angulo aberto), para estudos de

tumores na iris, de trauma ocular ou suspeita de outras anormalidades.

7.4.18 Acuidade Visual

Critérios de Indicagdo para o Exame de Potencial de Acuidade Visual — Monocular
(41301307):

Exame que avalia o potencial de visao do paciente em presenga de meios opacos (catarata,
leucomas). E realizado, principalmente, em pacientes que irdo submeter-se a cirurgia de
catarata (pré-operatério de facectomia) e ceratoplastia, para indicar ou contraindicar a

cirurgia.
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7.4.19 Ceratoscopia Computadorizada

Critérios de Indicagcdo para o Exame de Ceratoscopia Computadorizada — Monocular
(41301080):

E o exame por meio do qual pode ser realizada uma andlise qualitativa (regularidade e
simetria do astigmatismo) e quantitativa (curvatura) do astigmatismo corneano, porém
somente se este for irregular e, mesmo assim, se ndo houve melhora da visdo com o uso de
lentes corretivas. Esta indicado ainda no calculo da lente de contato e de lentes
intraoculares, nas suspeitas de ceratocone, no pré-operatério de cirurgia refrativa e de
catarata no pds-operatério de cirurgia refrativa e no controle de retirada de pontos
transplante de cérnea. Com este exame é possivel detectar lesdes na cabeca do nervo ético
mais precocemente do que no exame comum de fundo de olho, ja que minimos sinais de

agravamento sao identificados pelo aparelho.
7.4.20 Tomografia de Coeréncia Optica
Critérios de Indicagdo para o Exame de Tomografia de Coeréncia Optica (41501144):

Acompanhamento de pacientes em tratamento ocular quimioterapico, pacientes com edema
macular secundario a degeneracdo macular relacionada a idade (DMRI), retinopatia
diabética, oclusdo de veia central da retina (OVC) e oclusdo de ramo de veia central da
retina (ORVC), incluindo o exame inicial realizado antes do inicio do tratamento
antiangiogénico; Acompanhamento e confirmacdo diagndstica das seguintes patologias
retinianas: edema macular cistéide (relacionado ou ndo a obstrucdo venosa); edema
macular diabético; buraco macular; membrana neovascular sub-retiniana (que pode estar
presente em degeneragdo macular relacionada a idade, estrias angidides, alta miopia,
tumores oculares, coroidopatia serosa central); membrana epirretiniana; distrofias retinianas.
Acompanhamento realizado a cada 90 (noventa) dias para pacientes em tratamento com

antiangiogénico.
7.5 Diagnose em Pneumologia
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7.5.1 Espirometria

As avaliacdes da fungdo respiratoria estao limitadas a 30% do total de consultas realizadas,

e limitadas a especialidade (autogerados).

Critérios de Indicacdao para o Exame de Prova de Fungdao Pulmonar Completa (ou
Espirometria) (40105075):

. Identificagao/Diagndstico de doenga com envolvimentopulmonar;
Il.  Tabagismo crénico;
lll.  Avaliagao periddica de trabalhadores expostos a fatores de risco ocupacionais;
IV.  Doencgas pulmonares restritivas (Ex.: Asma; Bronquiectasia);
V. Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC);
VL. Doencas intersticiaisdifusas;
VIl. Avaliagcio deincapacidade pulmonar;

VIIl.  Avaliagao pré-operatdria (rotina em todo candidato a resseccao pulmonar).

Nao pagar a Oximetria Nao Invasiva (41401514) quando realizada durante consulta com

pneumologista.

As Nebulizagdes (20104235) somente serdo pagas em carater de internagdo, exceto nas
urgéncias (crises asmaticas) em hospitais. Nebulizagdo inclui toda medicagéo
broncodilatadora e demais insumos e gases utilizados para a administragdo da mesma,

nao devendo serem pagos separadamente.

7.6 Diagnose em Gastroenterologia

7.6.1 Endoscopia

Os valores das endoscopias, diagndsticas ou intervencionistas, referem-se a honorarios
médicos e custos operacionais. Quando realizadas em paciente internado, os custos

operacionas serao liberados para o prestador do servigo (Ex.: hospital).
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Se houver o concurso de endoscopista auxiliar, este sera remunerado com o
correspondente a 30% do honorario estabelecido para o endoscopista principal, mediante
justificativa, autorizagdo e comprovacao da presenca deste profissional durante o

procedimento.

N&o ha pagamento diferenciado de honorarios médicos para videoendoscopia.

7.6.2 Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica — CPRE

A CPRE (40201074) tem como objetivo a visualizagdo das vias biliares sob o ponto de vista

diagnostico e terapéutico.

Para sua autorizagao, deve ser apresentado exame de imagem que comprove a dilatagdo
da via biliar e a lista do material necessario para a tomada das cotagdes juntamente com a

guia de internagéo.
7.6.3 Colonoscopia

A Colonoscopia (40201082) consiste na visualizacdo endoscoépica de todo o intestino
grosso até o ceco. Deve ser executado em ambiente hospitalar ou em regime ambulatorial

com autorizacao prévia.

Quando ndo € atingido o ceco, o exame nao é considerado completo e serd remunerado de
acordo com a extensdo da area examinada (Retossigmoidoscopia Flexivel — 40202682 ou
Retossigmoidoscopia Rigida - 40202739).

Se houver o concurso de endoscopista auxiliar, este sera remunerado com o
correspondente a 30% do honorario estabelecido para o endoscopista principal, mediante
justificativa, autorizagdo e comprovagdo da presenga deste profissional durante o

procedimento.
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7.6.4 Papilotomia Endoscopica

A Papilotomia Endoscopica (para Retirada de Calculos Coledocianos ou Drenagem Biliar)
(40202518) é a dilatagcao e dissecgao da papila realizada por diatermia e tem indicagéo
quando ha obstrucédo das vias biliares, organica ou mecanica. Segue o mesmo fluxo de
liberagao da CPRE.

7.6.5 Polipectomia

Polipectomia de Cdlon (independente do niumero de pdlipos) (40202542) e Polipectomia do

Esb6fago, Estbmago ou Duodeno (independente do numero de pdlipos) (40202550).
Paga-se as ressecgdes dos polipos, sendo necessario exame anatomopatolégico.

Exames endoscopicos para avaliacdo da efetividade do tratamento, somente apds 90 dias

do exame inicial. As exce¢des devem ter justificativa médica.

7.6.6 Biopsias ou Citologia (Endoscopia Alta ou Baixa)

Procedimento unico, mesmo quando realizadas multiplas biopsias (ver plural na

discriminacao do procedimento).

Procedimento unico independente do numero de fragmentos.

7.6.7 Endoscopia Per-Oral

Quando os procedimentos de Laringoscopia, Traqueoscopia e Broncoscopia, forem

realizados sequencialmente, sera remunerado apenas o ato de maior valor (Broncoscopia).
Quando for realizado um procedimento terapéutico, ndo sera remunerado a parte o

procedimento diagnéstico, os procedimentos terapéuticos, ja incluem o procedimento
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diagnéstico.

7.6.8 Laringoscopia Direta (Videolaringofibroscopia e Videolaringoscopia)

Exames realizados ambulatorialmente, com anestesia tépica, utilizando-se aparelhos

flexiveis e/ou rigidos de fibra 6tica, monitor de video e um aparelho de video.

Esta indicada para doencgas da hipofaringe, base da lingua (cordas vocais) e muito utilizada

em rouquidao de profissionais como professores.

8. HEMOTERAPIA

Podera ser autorizada para realizagdo ambulatorial e hospitalar, mediante solicitacdo

meédica devidamente justificada e autorizagao prévia.

Por PROCEDIMENTO, entende-se todos os exames pré-transfusionais realizados como
determinagdo do grupo sanguineo ABO e Rh e pesquisa de anticorpos irregulares no
sangue do receptor, prova de compatibilidade, reacbes soroldgicas e taxas de utilizagdo de

materiais descartaveis para coleta de amostra.
8.1 Uso de Filtros de Leucocitarios
Usar nos pacientes que apresentam reagdes frequentes a Concentrado de Hemaciase
Concentrado Plaquetas e como profilaxia da aloimunizagdo em pacientes que receberao
hemoderivados a longo prazo.
8.2 Autotransfusao
Pacientes que vao a cirurgias eletivas e que se enquadram nos critérios da
AUTODOACAO, fardo a doagdo prévia e no ato cirlrgico serdo transfundidos com seu

préprio sangue.

8.3 Exames Pré-transfusionais
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Prova de compatibilidade maior (Concentrado Hemacias). Prova de compatibilidade menor

(ao transfundir plasma).

9. MEDICINA LABORATORIAL

N&o serdo aceitos, nem transcritos, exames solicitados por Nutricionista.

Nao é permitida a cobranga de materiais descartaveis (luvas e taxa de coleta) a parte,

considerando que estes sao integrantes da remuneracao de cada exame.

Nao deverao ser requisitados (autorizados) exames complementares por indicagdo do

laboratoério.

9.1 Solicitagao de Exame Laboratorial em Regime Eletivo

I. Serdo autorizados 50 (cinquenta) exames laboratoriais, por beneficiario(a), a cada
semestre (periodo de seis meses), respeitando as periodicidades estabelecidas em
Portaria;

Il. Para o beneficiario(a) que se encontrar em uma das condi¢gbes a seguir, as
solicitagdes de exame Extra-Periodo serdo avaliadas pela Auditoria em Saude, na
sede do IPM:

a) Beneficiario(a) em tratamento oncoldgico;

b) Beneficiario(a) em tratamento de hemodialise;
c) Gestante;

d) Pré-operatorio;

e) Beneficiario assistido pelo Programa IPM Lar.

Os demais casos deverao seguir as condigdes estabelecidas no item I.

9.2 Solicitagao de Exame Laboratorial na Urgéncia/Emergéncia
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. Nas urgéncias/emergéncias hospitalares, serdo autorizados os exames

laboratoriais descritos nas seguintes condigoes clinicas:

a) Andlise Clinica Geral: Hemograma Completo, Sumario de Urina, PCR
Qualitativo, Glicemia, Ureia, Creatinina, Gasometria Arterial, Amilase, Lipase, Sédio,
Potassio, Calcio, TGO e TGP, Beta-Hcg

b) Cardiologia: Hemograma Completo, Sumario de Urina, PCR Qualitativo,
Glicemia, Ureia, Creatinina, Gasometria Arterial, Sédio, Potassio, Calcio, Troponina,
CKMB, D-Dimero, CPK;

¢) Obstetricia: Hemograma Completo, Sumario de Urina, Glicemia, Ureia,
Creatinina, TGO, TGP, Proteinas Totais e Fragdes, BT e fragbes, LDH, Beta-Hcg.

9.3 Culturas

9.3.1Urina e Hemocultura
Cultura, Urina com contagem de colénias (40310213) e Hemoculturas (40310248,
40310426, 40310035) incluem Antibiograma quando necessario, ndao devendo ser
remunerado separadamente.

9.3.2 Outros Materiais Bioldgicos

Culturas com Antibiograma para secre¢cdes de ouvido, nariz e olho, quando solicitado

bilateral, pagar apenas 01 (um) exame.

9.4 Hemograma
O Hemograma Completo (hemograma com contagem de plaquetas ou fragdes (eritrograma,
leucograma, plaquetas) (40304361) inclui a avaliagdo de plaquetas, ndo devendo este ser

remunerado separadamente.

9.5 Avidez de IgG para Toxoplasmose
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A Avidez de IgG para Toxoplasmose, Citomegalia, Rubéloa, EB e Outros, Cada (40306461)
para gestantes com sorologia IgM positiva para toxoplasmose, sera autorizada quando

preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
I.  Quando o resultado do IgM for maior que 2;
Il. Quando o resultado do IgM estiver entre 1 e 2 na primeira testagem e aumentar na
segunda testagem, realizada apods intervalo de 3 a 4semanas.
9.6 Dimero-D
Critérios de indicacao do exame de Dimero-D (40304906):
L. Avaliacao de pacientes adultos com sinais e sintomas de trombose venosa profunda
dos membros inferiores;
Il. Avaliacido hospitalar ou em unidades de emergéncia de pacientes adultos com sinais
e sintomas de embolia pulmonar.

9.7 Eletroforese de Proteinas de Alta Resolucao

Critérios de indicacdo do exame de Eletroforese de Proteinas de Alta Resolugéo
(40302717):

. Investigacdo do mieloma multiplo, plasmocitoma, gamopatia monoclonal e outras
doengas imunoproliferativas.
9.8 Imunofixacao

Critérios de indicacao do exame de Imunofixagéo - Cada Fragéo (4.03.02.72-5):

. investigagcdo do mieloma multiplo, plasmocitoma, gamopatia monoclonal e outras

doengas imunoproliferativas.
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9.9 Proteinuria de 24 Horas

Microalbuminuria  (40311171) sera paga conforme Pesquisa ou Dosagem de um

componente urinario.

9.10 IgE Rast

Os testes alérgicos Rast ou dosagem de IgE sao realizados no sangue.

Somente serdo pagas quando autorizadas previamente pela Auditoria Médica e no maximo

12 (doze) dosagens por paciente.

Devem ser utilizados os cédigos IgE, Total (40307271), Imunoglobulina (IgE) (40316343),
IgE, R Alérgeno, Cada (Cada) (40307263) e IgE, Gru Especifico, Cada (40307255) de

acordo com o numero no maximo 12 (doze) dosagens por paciente.

Sao justificativas plausiveis para rast: dermografismo — impossibilita testes cutaneos;
criangas na primeira infancia (0 a 7 anos); dermatite atopica — impossibilita testes cutaneos;

investigacao de urticaria.
9.11 Genética

Exame para comprovacao de paternidade ndo possui cobertura contratual.

10. TERAPIAS

As liberacdes das sessbes serdo feitas diretamente no prestador, via Sistema, e os casos
excepcionais serdo submetidos a avaliacdo da equipe de Monitoramento e da Auditoria do
IPM Saude.
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10.1 Acupuntura
Critérios para autorizagao de Sessao de Acupuntura (Por Sessao) (31601014):

Os procedimentos incluem todo material descartavel ou ndo, necessarios a realizagao do

procedimento.

As sessoes de Fisioterapia e Acupuntura NAO poderdo ser autorizadas concomitantemente

para a mesma patologia do beneficiario.
O atendimento de Acupuntura tem a duragao minima de trinta (30) minutos por sessao.

Para continuidade do tratamento faz-se necessario o relatério de evolugdo e pedido de
continuidade do tratamento e as datas das sessbes a serem realizadas. Protocolo interno

utilizado no caso de pericia, junto com o relatério do acupunturista.

Solicitagcdo médica (especialidade médica pertinente ao problema de saude do paciente),
devidamente justificada com CID, Data, assinatura e carimbo do médico solicitante, valida

por 30 dias.
Cobertura/Periodicidade:

Cobertura de 20 sessdes (a cada 365 dias a contar da realizagao da primeira sessao),
sendo sendo 01 guia com 04 sessbes a cada 30 dias, com sessdes realizadas a cada 07

dias;
Procedimentos associados a Acupuntura e incluidos na sessao:

l.  Eletroacupuntura;
Il.  Auriculoterapia de permanéncia;
lll. Terapia por moxabustéao;

IV. Terapia de infiltragao de farmaco em ponto de acupuntura.

Avenida Jodo Pessoa, 5609 e Damas e CEP 60425-685 e Fortaleza, Ceara, Brasil. Tel. 85 3433.2996
Pagina 77 de 177



) ¢oRT!

B

IMPARH Fortaleza

INsTITuTo;Eu:E\::rnA;hI:E"Zi"sAE:;:ll.leENru P R E F E I T U R A

10.2 Fisioterapia

10.2.1 Fisioterapia Ambulatorial
Critérios para autorizagdo de Sessées de Fisioterapia Ambulatorial:
Solicitacdao médica (ortopedista, psiquiatra, neurologista, clinico, pediatra, e especialidades
médicas pertinentes com o problema de saude do paciente), devidamente justificada com
CID, Data, assinatura e carimbo do médico solicitante, valida por 30 dias.
As liberacdes das sessbes serao feitas diretamente no prestador, via Sistema, e os casos
excepcionais serao submetidos a avaliagdo da equipe de Monitoramento e da Auditoria do

IPM.

O atendimento fisioterapéutico é individual e tem duracido minima de de 30 (trinta) minutos

por sessao.
I. Fisioterapia Neurologica (25020625):

Teto maximo de 48 sessées (a cada 365 dias a contar da realizagdo da primeira sessao),

sendo 01 guia com 12 sessbes a cada 30 dias, com validade de 60 (sessenta) dias.

CODIGOS/DIAGNOSTICOS - NEUROLOGIA

CODIGO NOMENCLATURA

5.01.03.02-6 Amp’u.tagao Bilateral (preparacao do coto e treinamento
protético)

2.01.03.04-2 Amp’u.tagao Unilateral (preparagao do coto e treinamento
protético)

2.01.03.07-7 | Ataxia

201.03.11-5 At|V|da’d.e Reflexiva ou Aplicagdo de Técnica Cinesioterapica
Especifica

2.01.03.20-4 | Distrofia Simpatico-Reflexiva

2.01.03.26-3 | Hemiparesia
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B Saacy AR PREFEITURA
2.01.03.27-1 | Hemiplegia
2.01.03.29-8 | Hipo ou Agenesia de Membros
Lesao Nervosa Periférica Afetando mais de um Nervo com
2.01.03.31-0 ~ "
Alteragbes Sensitivas e/ou Motoras
.01.03.32-8 Lesé.o.Nervosa Periférica Afetando um Nervo com Alteragdes
Sensitivas e/ou Motoras
2.01.03.34-4 | Miopatias
2.01.03.42-5 | Paralisia Cerebral
2.01.03.44-1 | Paraparesia/Tetraparesia
2.01.03.45-0 | Paraplegia/Tetraplegia
2.01.03.46-8 | Parkinson
2.01.03.47-6 | Patologia Neurolégica com Dependéncia de AVD’s
2.01.03.68-9 | Retardo do Desenvolvimento Psicomotor

Il. Fisioterapia Respiratodria (25040065):

Teto maximo de 36 sessodes, (a cada 365 dias a contar da realizagdo da primeira sessao),

sendo 01 guia com 12 sessbes a cada 30 dias, com validade de 60 (sessenta) dias;

CODIGOS/DIAGNOSTICOS - RESPIRATORIA

CODIGO NOMENCLATURA
2 01.03.06-9 Asssterl(':la F|S|oterape~ut|ca .R’esr.nratorla em Pré e Pds-
Operatérios de Condig¢des Cirurgicas
2.01.03.22-0 | Doengas Pulmonares Atendidas em Ambulatério
2.01.03.36-0 | Paciente com DPOC em Atendimento Ambulatorial

lll. Fisioterapia Reumatolégica, Traumatolégica e Ortopédica (25060201)

Teto maximo de 48 sessées, (a cada 365 dias a contar da realizacdo da primeira sessao),

sendo 01 guia com 12 sessbes a cada 30 dias, com validade de 60 (sessenta) dias.

CODIGOS/DIAGNOSTICOS —- REUMATOLOGIA, TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA
cODIGO NOMENCLATURA
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2.01.03.18-2 | Desvios Posturais da Coluna Vertebral

2.01.03.48-4 | Patologia Osteomioarticular em Um Membro

2.01.03.49-2 | Patologia Osteomioarticular em Dois ou Mais Membros
2.01.03.50-6 | Patologia Osteomioarticular em Um Segmento da Coluna
Patologia Osteomioarticular em Diferentes Segmentos da Coluna

2.01.03.51-4
e Membros

2.01.03.53-0 Recuperagao Funcional Pds-Operatéria ou por Imobilizagdo da
Patologia Vertebral

2.01.03.65-4 | Recuperacgao Funcional de Disturbios Craniofaciais (DTM)
Recuperagao Funcional Pds-Operatéria ou Pos-Imobilizagéo
2.01.03.66-2 | Gessada de Patologia Osteomioarticular com Complicagdes
Neurovasculares Afetando Um Membro

Recuperagao Funcional Pés-Operatéria ou Pos-Imobilizagéo
2.01.03.67-0 | Gessada de Patologia Osteomioarticular com Complicagdes
Neurovasculares Afetando Mais de Um Membro
2.01.03.69-7 | Sequela de Traumatismos Toracicos e Abdominais

IV. Fisioterapia Cardiovascular (25070088)

Teto maximo de 36 sessodes, (a cada 365 dias a contar da realizagdo da primeira sessao),

sendo 01 guia com 12 sessbes a cada 30 dias, com validade de 60 (sessenta) dias.

CODIGOS/DIAGNOSTICOS — CARDIOVASCULAR

CcODIGO NOMENCLATURA
2.01.03.21-2 | Disturbios Circulatérios Arteriovenosos e Linfaticos
2.01.03.37-9 | Paciente em Pds-Operatorio de Cirurgias Cardiacas
2.01.03.38-7 | Paciente com Doenca Isquémicado Coragao

V. Fisioterapia Uroginecoldgica (Reabilitagcdo Perineal Com Biofeedback)
(20103646):

Teto maximo de 20 sessodes, (a cada 365 dias a contar da realizagdo da primeira sessao),
sendo realizada uma sessao por semana, quatro sessdes por més, para beneficiarios

submetidos a cirurgia oncolégica do aparelho genital e/ou urinario.
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10.2.2 Fisioterapia Hospitalar
Critérios para autorizagcao e cobranca das Sesso6es de Fisioterapia Hospitalar:

Solicitacao médica, devidamente justificada com CID, Data, assinatura e carimbo do médico

solicitante.

As liberagdes das sessbes serdo feitas diretamente no prestador, via Sistema, e os casos

excepcionais serdo submetidos a avaliacdo da equipe de Auditoria do IPM.

E facultado ao Auditor, a titulo de esclarecimentos para autorizar o tratamento, solicitar

exames, relatorios detalhados.
O atendimento fisioterapéutico € individual;
As sessobes néo terdo o acréscimo de 30% na cobranga de honorarios especiais;

A cobranca dos honorarios devera ser feita através da conta hospitalar para os pacientes

hospitalizados.

Sao pré-requisitos obrigatérios para pagamento dos procedimentos a nivel hospitalar:
solictacdo médica, guia de autorizagdo emitida via sistema, assim como faz-se necessario a
auditoria em prontuario.

I. Respiratéria

a) Assisténcia Fisioterapéutica Respiratéria em Doente Clinico Internado
(920203047).

Il. Motora
a) Patologia Neuroldgica com Dependéncia de Avd's (20103476);

b) Atividade Reflexa ou Aplicagdo de Técnica Cinesioterapica Especifica
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c) Retardo no Desenvolvimento Psicomotor (920103689).
Cobertura/Periodicidade:
I. Em UTI:
Maximo de 2 sessdes por dia/UTIl, sendo 2 sessdes respiratéria e/ou 2 sessdes motora.
Il. Em Enfermaria:
Maximo de 1 sessao por dia/enfermaria, sendo 1 sessao respiratdria e/ou 1 sessao motora.
Procedimentos nao cobertos pelo IPM:
Osteopatia;
RPG;
Hidroterapia;
Hidroginastica;

Fisioterapia para fins estéticos;

Pilates.

10.3 Fonoaudiologia

Critérios para autorizagdo de Sesso6es de Fonoaudiologia:

Solicitagcao médica (otorrinolaringologista, clinico geral, cirurgidao de cabega e pescogo,
neurologista e pediatra), devidamente justificada com CID, Data, assinatura e carimbo do

meédico solicitante, valida por 30 dias.

O atendimento fonoaudioldgico € individual e tem duragdo minima de de 30 (trinta) minutos

por sessao;
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Para os casos de Tratamento de voz (Disfonia), € necessaria a apresentacdo de Exame

Laringoscépico (Nasofibroscopia ou Laringoscopia Direta).
10.3.1 Sessao de Terapia Fonoaudioldgica Individual 1 (64000133)

Cobertura de 24 sessdes (a cada 365 dias a contar da realizagao da primeira sessao),
sendo realizada uma sessao por semana, quatro sessées por més, quando o diagndstico for
referente a um dos CIDs a seguir:
. taquifemia [linguagem precipitada] (CID F.98.6);
Il. pacientes com fenda palatina, labial ou labio palatina (CID Q35, Q36 e Q37);
lll. pacientes portadores de anomalias dentofaciais (CID KQ7);
IV. pacientes com transtornos hipercinéticos — TDAH (CID F90);
V. dislexia e outras disfungdes simbdlicas, ndo classificadas em outra parte (CID R48);
VI. pacientes com apnéia de sono (G47.3);
VII. pacientes com queimadura e corrosao da cabecga e pescocgo (T-20);
VIIl. pacientes com queimadura e corrosao do trato respiratério (T-27);
IX. pacientes com queimadura de boca e da faringe (T-28.0);

X. pacientes com disfonia ndo cronica (CID R49.0).
10.3.2 Sessao de Terapia Fonoaudiolégica Individual 2 (64000214)

Cobertura de 40 sessdes (a cada 365 dias a contar da realizagdo da primeira sessao),
sendo realizada uma sessao por semana, quatro sessdes por més, quando o diagndstico for
referente a um dos CIDs a seguir:

. pacientes com gagueira [tartamudez] (CID F.98.5);

Il. pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem

e transtorno nao especificado do desenvolvimento da fala ou da linguagem:

a) CID F80 — Transtorno da fala e da linguagem;
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CID F80.1 — Transtorno expressivo de linguagem;

CID F80.2 — Transtorno receptivo da linguagem,;

CID F80.9 — Transtorno nao especificado do desenvolvimento da fala ou da

linguagem.

pacientes com disfagia nos casos onde haja dificuldade na degluticdo

comprometendo e/ou impedindo a alimentagao por via oral do paciente (CID R13);

pacientes portadores de um dos seguintes diagndsticos: disartria e anartria;

apraxia e dislexia:
CID R47.1 — Disartria;
R48.2 — Apraxia;
R48.0 — Dislexia.

pacientes com disfonia causada por paralisia das cordas vocais e da laringe),
pélipo das cordas vocais e da laringe, edema na laringe, presenga de laringe
artificial, neoplasia benigna da laringe), carcinoma in situ da laringe, doencgas das

cordas vocais e da laringe e outras doencas de corda vocal:

CID J38.0 — N6dulos das cordas vocais;

CID J38.1 — Pdlipo das cordas vocais e da laringe;

CID J38.4 — Edema da laringe;

CID Z96.3 — Presenca de laringe artificial;

CID D14.1 — Neoplasia benigna da laringe;

CID D02.0 — Carcinoma in situ da laringe;

CID J 38 — Doengas das cordas vocais e da laringe ndo classificadas em outra
parte;

CID J38.3 — outras doencgas das cordas vocais;

pacientes com perda de audigdo (CID H90 e H91) 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;

pacientes com portadores de retardo mental leve com transtorno de fala (CID F70)

e retardo mental ndo especificado com transtorno de fala (CID F79).
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10.4 Psicologia

Critérios para autorizagdo de Sessoes de Psicologia:

Solicitagdo médica (psiquiatra, neurologista, pediatra), devidamente justificada com CID,

Data, assinatura e carimbo do médico solicitante, valida por 30 dias.

O atendimento psicoldgico € individual e tem duragao minima de de 30 (trinta) minutos por

sessido.

10.4.1 Sessao de Psicoterapia Individual 1 (65000013)

Cobertura de 12 sessdes (a cada 365 dias a contar da realizagdo da primeira sessao),
sendo realizada uma sessao por semana, quatro sessdes por més, quando o diagndstico for
referente a um dos CIDs a seguir:

l. pacientes candidatos a gastroplastia e que se enquadram nos critérios
estabelecidos na Diretriz de Utilizacdo do procedimento: Gastroplastia (Cirurgia
Bariatrica) por videolaparoscopia ou por via laparotémica;

Il pacientes ostomizados e estomizados e que se enquadram nos critérios
estabelecidos no Protocolo de Utilizacdo do procedimento: Fornecimento de
Equipamentos Coletores e Adjuvantes para Colostomia, lleostomia e Urostomia,

Sonda Vesical de Demora e Coletor de Urina.
10.4.2 Sessao de Psicoterapia Individual 2 (65000021)

Cobertura de 24 sessdes (a cada 365 dias a contar da realizagao da primeira sessao),
sendo realizada uma sessao por semana, quatro sessbées por més, quando o diagndstico for
referente a um dos CIDs a seguir:

I. pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos neuroéticos,

transtornos relacionados com o "stress" e transtornos somatoformes:
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CID F40 — Transtornos fébicos — ansiosos;
CID F41 — Outros transtornos ansiosos;
CID F42 — Transtorno obsessivo- compulsivo;
CID F43 — Reacgéo a estresse grave e transtornos de ajustamento;
CID F44 — Transtornos dissociativos;
CID F45 — Transtornos somatoformes;
CID F48 — Outros transtornos neuraticos.
pacientes com diagnéstico primario ou secundario de sindromes comportamentais

associadas a disfungdes fisioldgicas e a fatores fisicos:

CID F51 — Transtornos nao-organicos do sono;
CID F52 - Disfungéo sexual, ndo causada por transtorno ou doenga organica;
CID F53 — Transtornos mentais e comportamentais associados ao puerpério, ndo
classificados em outra parte;
CID F54 — Fatores psicologicos ou comportamentais associados a doenga ou a
transtornos classificados em outra parte;
CID F55 — Abuso de substancias que nao produzem dependéncia;
CID F59 — Sindromes comportamentais associados a transtornos das fungdes
fisioldgicas e a fatores fisicos, ndo especificadas.

pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do comportamento

e emocionais da infancia e adolescéncia (CID F90 a F98);

pacientes com diagnéstico primario ou secundario de transtornos do

desenvolvimento psicolégico:

CID F80 — Transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem;
CID F81 —Transtornos especificos do desenvolvimento das habilidades escolares;
CID F83 — Transtornos especificos misto do desenvolvimento;

CID F88 — Outros transtornos do desenvolvimento psicoldgico;

CID F89 — Transtorno do desenvolvimento psicoldgico nao especificado.

pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do humor:

CID F30 —Episodio Maniaco;

CID F32 — Episédio Depressivo;

CID F34 — Transtornos Persistentes do Humor;
CID F38 — Outros Transtornos do Humor;

CID F39 — Transtorno do humor nao especificado.
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pacientes com diagnéstico primario ou secundario de transtornos mentais e

comportamentais devido ao uso de substancias psicoativas:

CID F10 — Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool;

CID F11 — Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de opiaceos -
intoxicacao aguda;

CID F12 — Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de
canabindides;

CID F13 — Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de sedativos e
hipnéticos;

CID F14 — Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso da cocaina;
CID F15 — Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de outros
estimulantes, inclusive a cafeina - intoxicagao aguda;

CID F16 - Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de
alucinégenos;

CID F17 — Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de fumo;

CID F18 — Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de solventes
volateis;

CID F19 —Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia

psicoativa.

pacientes com diagnéstico primario ou secundario de transtornos especificos de

personalidade:

CID F60 — Transtornos especificos da personalidade;

CID F61 — Transtornos mistos da personalidade e outros transtornos da
personalidade;

CID F62 — Modificagdes duradouras da personalidade nao atribuiveis a lesdo ou
doenca cerebral;

CID F63 —Transtornos dos habitos e dos impulsos;

CID F64 — Transtornos da identidade sexual;

CID F65 — Transtornos da preferéncia sexual;

CID F66 - Transtornos psicolégicos e comportamentais associados ao
desenvolvimento sexual e a sua orientagao;

CID F68 — Outros transtornos da personalidade e do comportamento do adulto;
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i) CID F69 — Transtorno da personalidade e do comportamento do adulto, nao

especificado.

10.4.3 Sessao de Psicoterapia Individual 3 (65000030)

Cobertura de 32 sessdes (a cada 365 dias a contar da realizagao da primeira sessao),
sendo realizada uma sessao por semana, quatro sessées por més, quando o diagndstico for
referente a um dos CIDs a seguir:
I. pacientes com diagnédstico primario ou secundario de esquizofrenia, transtornos
esquizotipicos e transtornos delirantes:
a) CID F20 - Esquizofrénia;
b) CID F21 - Transtorno esquizotipico;
c) CID F22 — Transtorno delirante;
d) CID F23 - Transtornos psicoéticos agudos e transitérios;
e) CID F24 — Transtorno delirante induzido;
f) CID F25 — Transtorno esquizoafetivo;
g) CID F29 — Psicose nao-organica nao especificada.
Il. pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos da alimentacéo
(CID F50);
lll. pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do humor (CID
F31,F33).

10.5 Terapia Ocupacional

Critérios para autorizagcao de Sessoes de Terapia Ocupacional:

Solicitacdo médica (ortopedista, psiquiatra, neurologista, clinico, pediatra, e especialidades
médicas pertinentes com o problema de saude do paciente), devidamente justificada com

CID, Data, assinatura e carimbo do médico solicitante, valida por 30 dias.

O atendimento terepeutico ocupacional € individual e tem duragdo minima de de 30 (trinta)

minutos por sesséao.

Avenida Jodo Pessoa, 5609 e Damas e CEP 60425-685 e Fortaleza, Ceara, Brasil. Tel. 85 3433.2996
Pagina 88 de 177



. ,‘““"ét
MPARH Fortaleza

INsTITuTo;Eu:E\::rnAsl.nI:E"Zi"sAE:;:ll.leEN‘ru P R E F E I T U R A

10.5.1 Sessao de Terapia Ocupacional Individual - (67000001)

Cobertura de 24 sessdes (a cada 365 dias a contar da realizagao da primeira sessao),

sendo realizada uma sessao por semana, quatro sessées por més, quando o diagndstico for

referente a um dos CIDs a seguir:

Iv.
V.

11.

pacientes com diagndstico primario ou secundario de deméncia (CID F00 a F 03);

pacientes com diagndstico primario ou secundario de retardo (CID F70 a F 79);
pacientes com diagnéstico primario ou secundario de transtornos especificos do
desenvolvimento (CID F82; F 83);

pacientes com disfungbes de origem neuroldgica (CID GO0 a G99);

pacientes com disfungdes de origem traumato/ortopédica e reumatologica (CID M0OO
a M99).

ANTIANGIOGENICOS

11.1 Critérios de elegibilidade

Diagndstico de Degeneragdao Macular Relacionada a Idade (DMRI), forma
exsudativa, documentado através de exames subsidiarios;

Edema macular secundario a retinopatia diabética;

Relatério Médico constando a evolugdo da acuidade visual com Uultima medida
efetuado ha menos de 1 més da indicagao do tratamento. Pode ser administrado a
idosos sem ajuste de dose;

Acuidade visual corrigida maior ou igual a 0,05.

11.1.1 Critérios de elegibilidade por tipo de Antiangiogénico

Bevacizumabe:

a) DMRI exsudativa;

b) Edema macular secundario a retinopatia diabética.

Ranibizumabe:
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a) DMRI exsudativa ndo responsiva a Bevacizumabe apos trés aplicagoes;
b) Edema macular secundario a retinopatia diabética ndo responsivo a bevacizumabe

apos trés aplicacoes.
11.2 Critérios de Inelegibilidade

I.  DMRI naforma seca;
Il. Edema macular secundario a retinopatia diabética com dano estrutural permanente
da févea, quando ndo é mais possivel a prevencao de mais perda visual;
lll.  Alergia (hipersensibilidade) ao antiangiogénico;
IV. Infecgdo, ainda que suspeita, no olho ou ao redor deste;

V. Acuidade visual corrigida menor que 0,05.

11.3 Duragado e acompanhamento dos tratamentos

I. Sua administracdo é exclusiva do Oftalmologista Retindlogo que deve estar habilitado
para o procedimento;
Il. Administragdo mensal, nos trés primeiros meses, com nova avaliagdo para continuidade
OU suspensao;
lll. O intervalo entre 2 doses nao deve ser menor que 1 més;
IV. Duracdo maxima de 12 meses para o tratamento, com avaliacdo de novos exames a

cada 3 meses.
11.4. Formas de pagamento

I. Para pacientes com patologia descrita no protocolo, acometendo um olho, com

elegibilidade de uso de Ranibizumabe, sera pago um pacote equivalente a posologia

prescrita em bula (0,05ml) e os demais insumos deste custo assistencial na forma de
pacote;

ll. Para pacientes com patologia descrita no protocolo, acometendo ambos olhos, com

elegibilidade de uso de Ranibizumabe, sera pago 70% do valor do pacote para o
segundo olho;

lll. Para pacientes com patologia descrita no protocolo, com elegibilidade de uso de
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Bevacizumabe, sera pago 100% do pacote de custo assistencial para um olho e 70% do

valor do pacote para o segundo olho;

IV.Os honorarios médicos serdao remunerados extra pacote.

Itens Pacote de Custo Assistencial:

a) Medicamentos (incluindo o antiangiogénico);
b) Gases;
¢) Material descartavel;
d) Taxa de sala;
e) Taxa de uso de equipamentos;
f) Taxa de sala de observacao.
Os valores de cada pacote constam descritos no Anexo de Pacotes de Diversas

Especialidades do IPM descritos nos editais vigentes.

12. ONCOLOGIA

A autorizacdo de quimioterapia oncoldgica ambulatorial, independente da via de
administracdo e da classe terapéutica, necessita, conforme prescricdo médica, ser
administrado sob intervencdo ou supervisdo direta de profissionais de saude dentro de

estabelecimento de saude.

A quimioterapia devera ser solicitada por profissional formado em Oncologia Clinica.

Serao autorizados medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim como
medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar
relacionados ao tratamento antineoplasico oral, respeitando os protocolos de oncologia

preconizados pelo IPM.

Nao terdo aceite técnico, nem autorizagdo administrativa para pagamento, os tratamentos
oncologicos experimentais, aqueles em fase Ill ou os ndo amplamente aceitos pelas
sociedades de especialidades, assim como as indicacbes "off label” e a medicagao anti-

emeética, de pré-quimioterapia ndo concordante com o risco emetogénico inerente a cada
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quimioterapico.

Os Servicos de Oncologia, isolados ou nédo, devem apresentar a Equipe de Cuidados
Paliativos, cuja composicao é definida pela Portaria n° 741, de 19 de dezembro de 2005, do
Ministério da Saude; no momento da apresentagdo, deve ser entregue uma declaragao da
qual constem os nomes e os respectivos numeros de registro de classe dos profissionais

que compde a Equipe, assim como o hospital de retaguarda referéncia do IPM.

Os Servigos de Oncologia, isolados ou ndo, devem apresentar declaragao que comprove
vinculo com Registro Hospitalar de Cancer e assumir o0 compromisso de adotar o Prontuario
Unico, conforme dispde aPortaria n° 741, de 19 de dezembro de 2005, do Ministério da

Saude.

Os Servicos de Oncologia, isolados ou ndo, devem indicar o Pronto Atendimento 24 horas
para o qual o paciente sera encaminhado durante as intercorréncias clinicas relacionadas ao
tratamento oncolégico ou aos cuidados paliativos, no prazo de 15 (quinze) dias apés a

assinatura do contrato; em caso de internacéo, deve ser assegurada a mesma rotina.

O responsavel final pelo paciente sempre sera o Servico de Oncologia de origem. Caso se
facam necessarios outros servicos complementares, estes deverdo acontecer de forma

acordada com o Servigo de Origem.

O IPM pode, a qualquer tempo, solicitar aos prestadores a entrega de relatdrio de
atendimento de seus usuarios e Folhas de Gasto; nestes relatérios devem constar o nimero
de matricula, as iniciais do nome, a data da 12 (primeira) consulta e do 1° (primeiro)
tratamento junto aquele prestador, 0 esquema de quimioterapia inicialmente executado (se
for o caso), a indicagdo da CID-10, o estado do paciente e se 0 mesmo é atendido pela

Equipe de Cuidados Paliativos.

O IPM podera solicitar a copia da estatistica anual de cancer enviada ao Instituto Nacional

do Cancer de seus usuarios.

12.1 Lista de Medicamentos Oncolégicos Cobertos pelo IPM Saude, conforme
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Patologias e Regimes

PATOLOGIA MEDICAMENTO REGIME

Analogo de LHRH -

Docetaxel -
1.Metastatico resistente a
castragao que sao
assintomaticos ou
levemente sintomaticos,
ap6s falha a terapia de

Abiraterona privagao )
androgénica,;
2.Avancado metastatico

PROSTATA resistente a castragdo e
que receberam
quimioterapia prévia com
docetaxel.

Navelbine oral, Ciclofosfamida oral,

Mitoxantrona, Doxorrubicina, Etoposide, -

Paclitaxel, Carboplatina
Osteopenia em uso

Acido Zoledrénico hormonal e ou Metastase
Ossea.

Ondasetrona, corticéides e metoclopramida
1.Leucemias sem
especificagdo de fase da
doenca;
2.Linfomas sem
especificagdo de fase da
doenca;
3.Mama sem
especificagdo de fase da
doenca;
4.Micose Fungoide

Ciclofosfamida Estagios avancados

MAMA Mieloma Multiplo Sem
especificagdo de fase da
doenga;

5. Neuroblastomas em
pacientes com
disseminacéo;

6. Ovario sem
especificagdo de fase da
doenca;

7. Retinoblastomas.

Doxorrubicina

Docetaxel/Paclitaxel,
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Carboplatina

Trastuzumabe/Pertuzumabe

Trastuzumabe: HER2 +
Pertuzumabe para
tratamento do céancer de
mama HER2 positivo

metastatico em primeira
linha de tratamento HER2
=3+.

Tamoxifeno/ Inibidor de Aromatase

Neoadjuvante, adjuvante
ou metastatico em
carcinoma de mama com
tumores receptor
hormonal positivo.

Capecitabina

Cancer de mama
metastatico, apés falha de
antraciclina ou taxano, ou
em face de
contraindicagao para estas
medicacdes.

Bevacizumabe

Eribulina

Gemcitabina

Fulvestranto

1. Cancer de
metastatico receptor
hormonal positivo apods
falha de primeira

mama

linha hormonal, em
associagdo com
exemestano;
2. Pacientes com tumores
Everolimo neuroenddécrinos
avancgados (NET)
localizados no pancreas;
3. Adjuvante em mulheres
na poés-menopausa com
tumor receptor hormonal
positivo, seja de inicio
imediato ou apds 2-3 anos
de tratamento com
tamoxifeno.
Progressao apds o uso de
T-DM1 trastuzumabe em primeira
linha.
Tratamento do  tumor
metastatico HER2+
Lapatinibe apos falha de
trastuzumabe, em
associacao

com  capecitabina  ou
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DE RECURSOS HUMANOS

letrozol.

Navelbine oral

1. Carcinoma de pulmao
nao pequenas células;
2. Carcinoma de mama.

Acido Zoledroénico

Osteopenia e ou
Metastase Ossea.

Ondasetrona, corticéides e metoclopramida

MELANOMA

*Interferon alfa

Dacarbazina

Nivolumab3mg/kg

(Monoterapia)

Ipilimumab3mg/kg

(Monoterapia)

Vemurafenibe

(Monoterapia)

Acido Zoledroénico

Metastase 6ssea

Ondasetrona, corticéides, metoclopramida.

CABECA E
PESCOGO

Cisplatina

Carboplatina

Paclitaxel

Docetaxel

5-fluoracil

Cetuximabe

Boa performance

Metotrexato/Gencitabina/Vinorelbina

Acido Zoledroénico

Ondasetrona, Corticoide ou cloridrato de
metoclopramida.

BEXIGA

M-
VAC(Metotrexato/Vimblastina/Doxorrubicina
/Cisplatina)

PCG (Paclitaxel, Cisplatina, Gencitabina)

CG (Cisplatina, Gencitabina)

Carboplatina

BCG

COLO DE
UTERO

Cisplatina

Caboplatina

Gemcitabina

Bevacizumabe

Paclitaxel

Topotecano

Acido Zoledroénico

Metastase 6ssea

Ondasetrona, corticéides, metoclopramida

ESTOMAGO

Cisplatina100mg/m2

SFU
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Epirrubicina -
FLOT -
CF -

Oxaliplatina 85mg/m2

Leucovorin 400mg/m2

Carboplatina

Docetaxel

Irinotecano

Capecitabina

Gastrico: Cancer em
estagio avancado, desde
que associado com
compostos de platina,
como a cisplatina ou
oxaliplatina.

Acido Zoledroénico

Metastase 6ssea

Ondasetrona, corticéides, metoclopramida

OVARIO

Carboplatina

Paclitaxel

Docetaxel

Bevacizumabe

Doxorrubicina Lipossomal

Gemcitabina

Topotecano

Vinorelbina

Ciclofosfamida

Etoposideo

Tamoxifeno

Acido Zoledronico

Metastase 6ssea

Ondasetrona, corticéides, metoclopramida

PULMAO

Carboplatina

Cisplatina

Paclitaxel

Pemetrexede

Gemcitabina

Gefitinibe

1. EGFR +. Pulmao nao
pequenas-células

2. Cancer de pulmao de
nao pequenas células

Nnao escamoso;

3. Indicado em primeira
linha nos pacientes com
doengca metastatica ou
irressecavel com mutacao
nos éxons 19 ou 21.
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Pembrolizumabe PDL>50%
Bevacizumabe -
Nivolumabe -

Acido Zoledronico

Metastase 6ssea

Ondasetrona, corticéides, metoclopramida

SFU

Leucovorin 400mg/m2

Capecitabina

1.  Colorretal: Primeira
Linha em cancer
metastatico;

2. Colorretal: Adjuvante

para pacientes em estagio
Il com critério de alto risco
ou Dukes C (estagio IlI),
submetidos a resseccéao

. completa do tumor
COLON/RETO primario.
FOLFOX -
XELOX -
FOLFIRI -
OPTIMOX -
Bevacizumabe -
Folfirinox -
FLOX -
Acido Zoledrdnico Metastase 6ssea
Ondasetrona, corticéides, metoclopramida -
Rim irressecavel ou
Pazopanibe metastatico em primeira
linha.
Rim irressecavel ou
Sunitinibe metastatico em primeira
linha.
RIM N|volumap§ 3mg/kg -
Doxorrubicina -
Cisplatina -
Gencitabina -
Carboplatina -
Acido Zoledrdnico Metastase 6ssea
Ondasetrona, corticéides, metoclopramida -
TUMOR Lanreotida Sintomatico
NEU'E?,EC': boc Acido Zoledrénico Metastase dssea

Avenida Jodo Pessoa, 5609 e Damas e CEP 60425-685 e Fortaleza, Ceara, Brasil. Tel. 85 3433.2996

Pdagina 97 de 177




TUMOR SNC

)

Foza

PREFEITURA

IMPARH
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Temozolamida

Sistema Nervoso Central
Glioma maligno, tal como
glioblastoma multiforme ou
astrocitoma  anaplasico,
recidivante ou progressivo
apos terapia padréo.

Acido Zoledrénico

Metastase 6ssea

PANCREAS

Irinotecano

Oxaliplatina

SFU

Leucovorin 400mg/m2

Gemcitabina

Acido Zoledrénico

Metastase 6ssea

Ondasetrona, corticéides, metoclopramida

ENDOMETRIO

Carboplatina

Paclitaxel

Acetato de megestrol

Tamoxifeno

Ifosfamida

Topotecano

Doxorrubicina Lipossomal

Acido Zoledrénico

Metastase 6ssea

Ondasetrona, corticéides, metoclopramida

LINFOMA NAO
HODGKIN

Metotrexato + Citarabina

Rituximab
Doxorrubicina
Vincristina
Ciclofosfamida
Prednisona

Etoposideo

Mesna

Ifosfamida

Carboplatina

Gemcitabina

Oxaliplatina

Folinato de calcio

Bendamustina

Linfoma do Manto
recaidos ou refratarios

Metotrezato

Leucovorin 400mg/m2

Cladribrina

Céleulas Pilosa

LINFOMA DE
HODGKIN

Doxorrubicina 25 mg/m2 EV 1 e 15
Bleomicina
Vinblastina

Avenida Jodo Pessoa, 5609 e Damas e CEP 60425-685 e Fortaleza, Ceara, Brasil. Tel. 85 3433.2996

Pdagina 98 de 177




Foréza

PREFEITURA

IMPARH

INSTITUTO MUNICIPAL DE DESENVOLVIMENTO
DE RECURSOS HUMANOS

Dacarbazina

Etoposide

Ifosfamida

Carboplatina

Mesna

GCSF

Acido Zoledrénico

Pamidronato

Funcao renal alterada

Bortezomibe -
Talidomida -
MIELOMA Dexametasona -
MULTIPLO Ciclofosfamida -
Associado a Dexa,
Carfilzomibe recidivado que receberam
1 a 3 tratamentos prévios
Daratumumab Protocolo de resgate
Melfalano -
1. Leucemia Mielocitica
(mieldide, mielogena,
granulocitica) crénica
cecém diagnosticada LMC
Imatinibe Cromossomo Ph+;
2. fase croénica;
3. crise blastica;
4. fase acelerada;
5. fase crbnica ap6s falha
de interferon.
1. Leucemia Mielocitica
(mieléide, mieldgena,
granulocitica) crbnica;
ﬁgfgm@ Nilotinibe g FaF';‘f cronica tacet"erada?
A ) + resistentes ou
CRONICA intolerantes a  terapia
prévia incluindo imatinibe.
4. Dosar T1315I
1. LMC - Leucemia
Mielocitica (mieldide,
mielégena, granulocitica)
cronica;
- 2. Fases crbénica,
Dasatinibe .
acelerada ou blastica
mieloide/linfoide com

resisténcia ou intolerancia
ao tratamento anterior
incluindo imatinibe.
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1. LMC - Leucemia
Mielocitica (mieldide,
Hidroxiureia mieldgena, granulocitica)
Cronica;
2. Fase crbnica.
LEUCEMIA Metotrxato -
MIELOIDE Citarabina -
AGUDA ,
Mitoxantrone -
Daunorrubicina -
Azacitidina -
Decitabina -
Fludarabina -
Idarrubicicna -
Etoposideo -
Acido All-trans retindico (ATRA) -
Idarrubicina -
LEUCEMIA Mitoxantrona -
PROMIELOCITI |Citarabina -
CA AGUDA | g-mercaptopurina -
Metotrexate -
Trioxido de Arsénico Recidivado
Hyper-CVAD LLA PH Positivo
LEUCEMIA | Ciclofosfamida -
LINFOIDE Vincristina -
AGUDA Doxorrubicina -
Citarabina -
Fludarabina, ciclofosfamida, rituximabe -
LEUCEMIA Bendamustina .
FINFOCITICA Pacientes > 65-70 anos
CRONICA | Clorambucila elou com indice de

desempenho limitado

Sobre a referéncia de valores para pagamento de medicamentos e normas de uso de

materiais de alto custo aplicar-se-a o que segue:

I. Os medicamentos oncoldgicos cobertos pelo IPM Saude serao pagos conforme os
regramentos contidos no ANEXO Xill - TABELA DE MEDICAMENTOS, SOLUCOES

PARENTERAIS E OFICINAIS,

INSUMOS RADIOATIVOS E CONTRASTES

RADIOLOGICOS DO IPM,ndo cabendo ao IPM ingeréncia de nenhum tipo sobre a

natureza do medicamento genérico, biossimilar, referéncia, similar ou equivalente) a ser

usada pelo Servigo; a valoragao deve ser a de menor prego, conforme exposto pela Lei
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Federal n° 8.666/93, com suas alteragcdes posteriores, e pela Portaria n° 10/2014
publicada no DOM do dia 12 de fevereiro de 2014, Portaria n°® 447/2016 publicada no
DOM do dia 29 de abril de 2016, Portaria n® 564/2016 publicada no DOM do dia 22 de
outubro de 2016, e Portaria n° 25/2017 publicada no DOM do dia 26 de julho de 2017.

Sera pago o biossimilar ou genérico se tiver referente;

. A valoracao deve ser a de menor preco, conforme exposto pela Lei Federal n® 8.666/93,

com suas alteragdes posteriores, e pela Portaria n°® 10/2014 publicada no DOM do dia 12
de fevereiro de 2014, Portaria n°® 447/2016 publicada no DOM do dia 29 de abril de 2016,
Portaria n° 564/2016 publicada no DOM do dia 22 de outubro de 2016, e Portaria n°
25/2017 publicada no DOM do dia 26 de julho de 2017;

O IPM seguira a lista de medicamentos isentos de ICMS para medicamentos oncoldgicos

em vigor desde 1° de margo de 2012;

. Todos os quimioterapicos e aqueles que fardo parte de futuros tratamentos oncoldgicos

serao pagos conforme formula apresentada nos itens a e b, por MILIGRAMA utilizado,
conforme prescricdo médica e desde que autorizado pela Auditoria do IPM. O IPM
restringe-se ao pagamento do MILIGRAMA administrado;

Nos dias da realizagcdo dos ciclos quimioterapicos, o peso e a altura para o calculo da
area ou superficie corpérea dos pacientes oncolégicos, deverdo ser atualizados e
registrados em documentos que ficarao disponibilizados para auditoria pés-procedimento,
0s quais serao referéncia para o calculo do MILIGRAMA a ser administrado;

Para os anti-eméticos, sera pago o de menor valor, desde que respeitado hierarquia das
classes medicamentosas preconizada em tabela incorporada pelo IPM.

O uso de equipos e infusoresespeciaisseguirdo recomendacdes do fabricante/IPM. Os
infusores necessitam de autorizacio prévia do IPM;

Os honorarios médicos referentes as Terapias Oncolégicas serdo remuneradas da
seguinte forma:

a) O codigo 20104294 - Terapia oncoldgica - planejamento e 1° dia de tratamento, sera
pago somente no 1° dia de tratamento de cada ciclo (D1), apds sera pago o cédigo
20104308 - Terapia oncolégica - por dia subseqiente de tratamento, uma vez a cada
07 (sete) dias.

12.2 Uso do Gama Probe

Trata-se de um equipamento, cabendo apenas o pagamento da taxa relacionada ao seu
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Uso.

O linfonodo sentinela é aquele que primeiro recebe a drenagem linfatica de um tumor.
Imaginem um método capaz de localizar esse linfonodo para que o cirurgido possa extrai-lo
com seguranga, de forma menos invasiva, € o patologista possa verificar se ha ou nao
comprometimento metastatico. No cancer de mama, por exemplo, este dado pode predizer

o status axilar, pois se o linfonodo sentinela for negativo evitar-se-a o esvaziamento axilar.

No intra operatério é utilizado o aparelho GAMA PROBE (aparelho portatil composto de
sonda de deteccao e sistema de registro digital da radiacdo gama), capaz de detectar as
regides com maior emissdo de radiacdo, sendo um procedimento inovador na pesquisa do

linfonodo sentinela.

Critérios de elegilidade para a utilizagdao do Gama Probe (cédigo 80057586 - Taxa de

uso do Neo Probe ):

I. Para deteccido de lesbes mamarias ocultas e/ou infiltragdo tumoral em linfonodos
(linfonodo sentinela), pode ser utilizada a codificagdo relacionada a Marcacao
Estereotaxica Intra operatéria ou a Cintilografia Mamaria / Linfocintilografia;

ll. A Cintilografia de Mama / Linfocintilografia podem ser realizadas até 24 horas antes
da cirurgia ou no dia do ato cirurgico;

lll. Para marcagao pré-operatéria:
a) 40708063 Cintilografia De Mama (Bilateral);
b) 40708101 Linfocintilografia (Para Linfonodo Sentinela).
IV. Para deteccao / exérese no intra-operatoria:
a) 40708080 Deteccéao Intra operatéria Radioguiada de Lesbes Tumorais;
b) 40708098 Detencao Intra operatoria Radioguiada de Linfonodo Sentinela;

c¢) 30602076 Exérese De Lesdo Da Mama Por Marcagéo Estereotaxica ou Rol.

OBSERVACAO: Ressaltamos que, somente sera autorizado o cédigo da taxa de uso do
Probe para o prestador supracitado e mediante justificativa médica para os procedimentos

elencados.
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DE RECURSOS HUMANOS

13. CIRURGIAS

13.1 Procedimentos que geram pericia

As solicitagdes dos procedimentos descritos a seguir geram Pericia Médica, a qual deve ser
agendada no momento da avaliagéo realizada Sala de Auditoria em Saude — Linha de
Frente IPM:

Sofre exclusdo de cobertura qualquer procedimento experimental ou com fins estéticos sem

comprometimento funcional.

13.1.1 Face

RECONSTRUGCAO COM RETALHOS EM VY DE PEDICULO
SUBARTERIAL

30210097

13.1.2 Oftalmologia

30301181 | PTOSE PALPEBRAL - CORRECAO CIRURGICA — UNILATERAL

30303060 | PTERIGIO — EXERESE
30301190 | RESSECCAO DE TUMORES PALPEBRAIS

13.1.3 Abdome, Parede e Cavidade

31009085 | HERNIORRAFIA CRURAL — UNILATERAL
31009336 | HERNIORRAFIA INGUINAL - UNILATERAL POR VIDEO
31009140 | HERNIORRAFIA RECIDIVANTE

13.1.4 Esbfago

31001360 | REFLUXO QASTROESOFAGICO — TRATAMENTO CIRURGICO POR
VIDEO — HERNIA HIATAL

13.1.5 Estbmago

31002218 | GASTROPLASTIA PARA OBESIDADE MORBIDA ABERTA - QUALQUER
TECNICA

13.1.6 Nervos Periféricos
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31403336

RIZOTOMIA PERCUTANEA POR SEGMENTO - QUALQUER METODO

31403034

DENERVACAO PERCUTANEA DE FACETA ARTICULAR - POR
SEGMENTO

13.1.7 Cirurgia Venosa

30907136

VARIZES - TRATAMENTO CIRURGICO DE DOIS MEMBROS

30907144

VARIZES - TRATAMENTO CIRURGICO DE UM MEMBRO

13.1.8 Pe

30729220

PE PLANO/PE CAVO/COALISAO TARSAL - TRATAMENTO CIRURGICO

30729238

PE TORTO CONGENITO (UM PE) - TRATAMENTO CIRURGICO

30729343

TRATAMENTO CIRURGICO DO MAL PERFURANTE PLANTAR

13.1.9 Cirurgias Plasticas

TODOS OS CODIGOS REFERENTES

13.1.10Pele e Anexos

301010
18

ABRASAO CIRURGICA (POR SESSAO)

301019
30

ABSCESSO DE UNHA (DRENAGEM) - TRATAMENTO CIRURGICO

301010
26

ALOPECIA PARCIAL - EXERESE E SUTURA

30101034

ALOPECIA PARCIAL - ROTAGCAO DE RETALHO

30101042

ALOPECIA PARCIAL - ROTACAO MULTIPLA DE RETALHOS

30101050

APENDICE PRE-AURICULAR — RESSECCAO

30101069

AUTONOMIZAGAO DE RETALHO - POR ESTAGIO

30101077

BIOPSIA DE PELE, TUMORES SUPERFICIAIS, TECIDO CELULAR
SUBCUTANEO, LINFONODO SUPERFICIAL, OSSEOQO, ETC.

30101093

CALOSIDADE E/OU MAL PERFURANTE - DESBASTAMENTO (POR
LESAO)
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30101948

CANTOPLASTIA UNGUEAL

30101107

CAUTERIZACAO QUIMICA (POR GRUPO DE ATE 5 LESOES)

30101140

CORRECAO CIRURGICA DE LINFEDEMA (POR ESTAGIO)

30101158

CORREGCAO CIRURGICA DE SEQUELAS DE ALOPECIA TRAUMATICA
COM MICROENXERTOS PILOSOS (POR REGIAQ)

30101174

CORRECAO DE DEFORMIDADES POR EXERESE DE TUMORES,
CICATRIZES OU FERIMENTOS COM O EMPREGO DE EXPANSORES
EM RETALHOS MUSCULARES OU MIOCUTANEOS (POR ESTAGIO)

30101182

CORRECAO DE DEFORMIDADES POR EXERESE DE TUMORES,
CICATRIZES OU FERIMENTOS, COM O EMPREGO DE
EXPANSORES DE TECIDO, EM RETALHOS CUTANEOS (POR
ESTAGIO)

30101204

CRIOCIRURGIA (NITROGENIO LiQUIDO) DE NEOPLASIAS CUTANEAS

30101255

CURETAGEM SIMPLES DE LESOES DE PELE (POR GRUPO DE ATE 5
LESOES)

30101263

DERMOABRASAO DE LESOES CUTANEAS

30101271

DERMOLIPECTOMIA PARA CORRECAO DE ABDOME EM AVENTAL

30101280

DESBRIDAMENTO CIRURGICO - POR UNIDADE TOPOGRAFICA (UT)

30101298

ELETROCOAGULAGAO DE LESOES DE PELE E MUCOSAS - COM OU
SEM CURETAGEM (POR GRUPO DE ATE 5 LESOES)

30101310

ENXERTO COMPOSTO

30101336

ENXERTO DE PELE (HOMOENXERTO INCLUSIVE)

30101344

ENXERTO DE PELE MULTIPLO - POR UNIDADE TOPOGRAFICA (UT)

30101352

EPILACAO POR ELETROLISE (POR SESSAO)

30101360

ESCALPO PARCIAL - TRATAMENTO CIRURGICO

30101379

ESCALPO TOTAL - TRATAMENTO CIRURGICO

30101425

EXERESE DE HIGROMA CIiSTICO

30101433

EXERESE DE HIGROMA CISTICO NO RN E LACTENTE

30101468

EXERESE DE LESAO / TUMOR DE PELE E MUCOSAS

30101441

EXERESE DE LESAO COM AUTO-ENXERTIA

30101476

EXEBESE DE TUMOR E ROTACAO DE RETALHO MUSCULO-
CUTANEO

30101484

EXERESE DE UNHA
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30101921

EXERESE E SUTURA DE HEMANGIOMA, LINFANGIOMA OU NEVUS
(POR GRUPO DE ATE 5 LESOES)

30101450

EXERESE E SUTURA DE LESOES (CIRCULARES OU NAO) COM
ROTAGAO DE RETALHOS CUTANEOS

30101492

EXERESE E SUTURA SIMPLES DE PEQUENAS LESOES - GRUPO DE
ATE 5 LESOES

30101506

EXERESE TANGENCIAL (SHAVING) - (POR GRUPO DE ATE 5
LESOES)

30101514

EXPANSAO TISSULAR (POR SESSAO)

30101522

EXTENSOS FERIMENTOS, CICATRIZES OU TUMORES - EXCISAO E
RETALHOS CUTANEOS DA REGIAO

30101530

EXTENSOS FERIMENTOS, CICATRIZES OU TUMORES - EXERESE E
EMPREGO DE RETALHOS CUTANEOS OU MUSCULARES CRUZADOS
(POR ESTAGIO)

30101549

EXTENSOS FERIMENTOS, CICATRIZES OU TUMORES - EXERESE E
RETALHOS CUTANEOS A DISTANCIA

30101557

EXTENSOS FERIMENTOS, CICATRIZES OU TUMORES - EXERESE E
ROTACAO DE RETALHO FASCIOCUTANEO OU AXIAL

30101565

EXTENSOS FERIMENTOS, CICATRIZES OU TUMORES - EXERESE E
ROTACAO DE RETALHOS MIOCUTANEOS

30101573

EXTENSOS FERIMENTOS, CICATRIZES OU TUMORES - EXERESE E
ROTACAO DE RETALHOS MUSCULARES

30101581

EXTENSOS FERIMENTOS, CICATRIZES, OU TUMORES - EXERESE E
ENXERTO CUTANEO

30101603

FERIMENTOS INFECTADOS E MORDIDAS DE ANIMAIS
(DESBRIDAMENTO)

30101620

INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO, HEMATOMA OU PANARICIO

30101638

INCISAO E DRENAGEM DE FLEGMAO

30101611

INCISAO E DRENAGEM DE TENOSSINOVITES PURULENTAS

30101646

INFILTRAGAO INTRALESIONAL, CICATRICIAL E HEMANGIOMAS -
POR SESSAO

30101662

MATRICECTOMIA POR DOBRA UNGUEAL

30101670

PLASTICAEM Z OU W

30101689

RECONSTRUGCAO COM RETALHOS DE GALEA APONEUROTICA

30101697

RETALHO COMPOSTO (INCLUINDO CARTILAGEM OU OSSO)

30101735

RETIRADA DE CORPO ESTRANHO SUBCUTANEO

30101743

RETRACAO CICATRICIAL DE AXILA - TRATAMENTO CIRURGICO

30101751

RETRACAO CICATRICIAL DE ZONA DE FLEXAO E EXTENSAO DE
MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES
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30101760 RETRAQAO CICATRICIAL DO COTOVELO - TRATAMENTO
CIRURGICO

30101778 RETRACAO DE APONEVROSE PALMAR (DUPUYTREN)

30101786/ SUTURA DE EXTENSOS FERIMENTOS COM OU SEM
DESBRIDAMENTO

30101794/ SUTURA DE PEQUENOS FERIMENTOS COM OU SEM
DESBRIDAMENTO

30101808/ TRANSECGAO DE RETALHO

30101816| TRANSFERENCIA INTERMEDIARIA DE RETALHO

30101824 TRATAMENTO CIRURGICO DE BRIDAS CONSTRICTIVAS

30101832| TRATAMENTO CIRURGICO DE GRANDES HEMANGIOMAS

30101840| TRATAMENTO DA MIIASE FURUNCULOIDE (POR LESAOQ)

30101867| TRATAMENTO DE ESCARAS OU ULCERACOES COM ENXERTO DE
PELE

30101875/ TRATAMENTO DE ESCARAS OU ULCERACOES COM RETALHOS
CUTANEOS LOCAIS

TRATAMENTO DE ESCARAS OU ULCERACOES COM RETALHOS
MIOCUTANEOS OU MUSCULARES

30101891 TRATAMENTO DE FiSTULA CUTANEA

TRATAMENTO DE LESOES CUTANEAS E VASCULARES A
30101905| LASER/PHOTODERM — POR SESSAO

30101913/ TU PARTES MOLES — EXERESE

30101883

30101956/ UNHA (ENXERTO) - TRATAMENTO CIRURGICO

OBSERVAGAO (PELE E ANEXOS):

1. Os cddigos relativos a especialidade de Dermatologia geram Pericia independente
da quantidade solicitada, estando ou nao solicitado juntamente com outro cédigo;

2. Deverdao ser encaminhados para Pericia, procedimentos (codigos cumulados),
mesmo quando ndo constante na descricdo acima ou se este for solicitado acima de

quantidade 01 (um).

13.2 Clinica Cirurgica
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N&o serdo remunerados os curativos realizados na sala de cirurgia, bem como os de pés-
operatorio (ambulatoriais). Somente seréo liberados curativos para casos de deiscéncia de
sutura, hematoma e infeccdo. Para as demais situagdes, o credenciado podera cobrar

apenas o materialutilizado.
A retirada de pontos tem os honorarios inclusos no valor da cirurgia.

13.3 Cirurgia Bariatrica

A cirurgia bariatrica sera liberada de acordo com a resolugao n° 1942/2010 do Conselho

Federal de Medicina (CFM) para pacientes com as seguintes indicagoes:
2
I.  Pacientes com indice de Massa Corporea (IMC) acima de 40kg/m ;

ll. Pacientes com IMC maior que 35Kg/m2 e afetado por comorbidades (doengas
agravadas pela obesidade e que melhoram quando a mesma ¢ tratada de forma
eficaz) que ameacem a vida, tais como diabetes tipo Il apneia do sono, hipertensao
arterial, dislipidemia, doenca coronariana, osteoartrites eoutras;

lll. Idade: maiores de 18 anos. Idosos e jovens entre 16 e 18 anos podem ser operados,
mas exigem precaucodes especiais e risco/beneficio deve ser muito bemanalisado;

IV. Obesidade estabelecida, conforme os critérios acima com tratamento clinico prévio
insatisfatério de, pelo menos dois anos;

V. N&o uso de drogas ilicitas ou alcoolismo;

VI. Auséncia de quadros psicéticos ou demenciais graves oumoderados;
VIl. Compreensao, por parte do paciente e familiares, dos riscos e mudangas de habitos
inerentes a uma cirurgia de grande porte sobre o tubo digestivo e da necessidade de

acompanhamento pés-operatério com a equipe multidisciplinar, em longo prazo.

OBSERVACAO:
S6 ha cobertura do procedimento de Dermolipectomia para correcao de abdome em avental
(30101271), quando a flacidez for decorrente da acentuada perda de peso apds cirurgia

bariatrica.

13.4 Cirurgia Oftalmolégica
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O IPM nao tem cobertura para cirurgias refrativas bem como os exames pré-operatorios

inerentes a esseprocedimento.
O IPM nao tem cobertura para implante de anel de Ferrara.

Para exérese do pterigio podem ser autorizados também o transplante ou recobrimento

conjuntival, conforme relatério detalhado do médicosolicitante.

Quando o procedimento cirurgico inclui o implante de lente intraocular, esta indicado na
Biometria. O IPM restringe a liberacao de correc¢ao cirurgica de ptose palpebral para os
casos abaixo pontuados e ainda assim os pacientes devem passar por avaliagdao
pericial:
l. Ptose Congénita;
Il. Ptose Miogénica;
lll. Ptose Neuroldgica (Sistema Nervoso);
IV. Ptose por problemas locais nos olhos — Em alguns casos, a palpebra desaba por
causa de uma infeccdo ou um tumor na palpebra, por um tumor dentro da o6rbita
(globo ocular), ou por um trauma direto ao olho;
V. Ptose Aponeurética (ptose senil ou relacionada a idade).
Para a autorizacdo do procedimento de correcao de ptose sera necessario um laudo da
pericia médica especial na area de oftalmologia. Esse serd baseado no grau de

comprometimento do eixo e do campo visual do paciente.

13.5 Cirurgia Plastica

Para a cirurgia plastica, ndo havera cobertura para procedimentos clinicos e cirurgicos para
fins estéticos, bem como értese e protese para os mesmos fins, ou seja, aqueles que nao
visam restauragéao parcial ou total da fungédo do 6érgéo ou parte do corpo humano decorrente
de cancer, traumatismo ou anomalia genética. Nao havera autorizagdo para peeling facial

nem cirurgia estética mamaria e cirurgia plastica abdominal, porexemplo.

As OPMEs, quando necessarias, seguirao o fluxo determinado pelo Nucleo de OPME do
IPM.
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O médico assistente requisitante deve ater-se as especificagdes do material, sem indicar

empresa ou marca.

Ressaltamos que o paciente podera a qualquer momento ser convocado para avaliagao de

uma Junta de Auditores do IPM para responder a duvidas quanto ao procedimento.

Fica terminantemente proibida a cobranga de honorarios dos pacientes, ficando o
profissional responsavel sujeito a processo administrativo movido pelo IPM. Se esta

credenciado para aquele procedimento deve-se aceitar o valor acordado.

A cirurgia plastica de nariz pode ser autorizada pela Auditoria Médica quando resultante de
traumatismo, com fratura comprovada radiologicamente ou quando haja comprometimento
da funcéo respiratéria, comprovada por otorrinolaringologista, que ndo responda a

tratamentos clinicos prévios.
A cirurgia plastica de cicatriz podera ser autorizada desde que apresente:

l. Grandes retracdes eviciosidade;
II. Prejuizofuncional;
lll. Retracao de pele, com aderéncia em planos profundos e sintomatologiadolorosa;

IV. Presenca de corpoestranho.
Observacao:
Deve ser acompanhado de relatério feito por especialista em cirurgia plastica especificando
a perda funcional.

A cirurgia plastica de ma formagao congénita podera ser autorizada quando:

I.  Constituir prejuizo funcional efetivo aousuario;

Il. Tratar-se de lesdo com potencialpré-maligno.
Observacao

Deve ser acompanhado de relatério feito por cirurgido plastico especificando a ma formacao.
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Nao serao autorizados tratamentos como:

VL.
VIL.
VIIL.

Melanose solar;

Leucodermia puntada;

Nevus rubi;

Retirada de tatuagens;

Epilacao definitiva;

Seringoma;

Xantelasma;

Peeling;

Corregao cirurgica de orelha em “abano”;

Corregao cirurgica de flacidez abdominal.

13.6 Cirurgia Traumatolégica

As liberagcdes de procedimentos e de exames de imagem em ortopedia seguem as

seguintes diretrizes:

As solicitagdes de rizotomia por radiofrequéncia devem estar acompanhadas de
relatério médico afirmando a intratabilidade clinica a despeito das sessdes de
fisioterapia e analgesia aplicadas;

Para solicitacbes de RNM de coluna vertebral com suspeita de hérnia discal ndo
sera necessaria a apresentacdo de Raio X de COLUNA desde que devidamente
justificada pelo médico solicitante;

Em suspeita de fratura em geral podera ser liberada tomografia computadorizada,
exceto em lesdes de tornozelo cuja indicagcao é Ressonéncia Magnética, mediante a
apresentacgao da solicitacdo médica;

Sobre a liberagdo da RNM de joelho, sera realizada para casos com suspeita de
lesdo meniscal, lesdo ligamentar ou fratura osteocondral. Ou seja, em suspeita de
lesdo meniscal e/ou ligamentar, NAO é necessaria a apresentagdo da radiografia do
joelho para autorizagdo da RNM, desde que devidamente justificada pelo médico

solicitante;
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Para autorizacdo da RNM de ombro, é necessaria a apresentagao de US de ombro

evidenciando calcificagido ou rotura de tendao ou Raio X do ombro com fratura.

A liberacdo de OPMEs segue o sistema de cotagdes realizadas pelo Nucleo de OPME do

IPM com o minimo de trés cotacbes de empresas diferentes.

13.7 Cirurgia Urolégica

O posicionamento do IPM quanto a liberagdo de Ureterorrenolitotripsia endoscopica a laser

rigida e flexivel segue estas indicacdes e excegdes:

URETER: calculo maior que 8 mm, ndo responsivo a LECO e/ ou
ureterorenolitotripsia convencional; calculo acompanhado de obstrucdo e infeccéo
clinica comprovada; paciente com discrasia sanguinea com contraindicagcao de
outros procedimentos;

RIM: Grupo Caliciano inferior igual ou maior de 10mm e menor de 20mm sintomatico
e calculo impactado na pelve renal menor de 20mm; paciente com discrasia
sanguinea com contra indicac&o de outros procedimentos; calculo igual ou menor de
20mm nao obstrutivo resistente a LECO:; diverticulo calicinal sintomatico com ou sem
calculo; calculo no GCM (Grupo Caliciano Médio) ou GCS (Grupo Caliciano Superior)
maior de 10mm e menor de 20mm n&o responsivo a LECO; calculo no ureter
proximal que durante o procedimento com o ureteroscopio rigido migrou para a pelve

renal.

Para a cirurgia de correcdo da incontinéncia urinaria com SLING sera liberado a tela

inorganica de polipropileno tamanho M (médio).

Observacao:

Nas situagbes de utilizagdo concomitante de video e intensificador de imagem, sera pago

100% da taxa de maior valor e 1/5 do valor referente a segunda taxa.

13.8 Cirurgia Vascular
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Escleroterapia de veias, bem como Fulguragdo de Telangiectasias (procedimentos

estéticos), ndo possuem cobertura contratual.
As flebografia sdo indicadas nos seguintes casos:

.  Na sindromepds-trombdética.

Il. Nas varizes de trajetoanarquico.
lll. Nas varizes acompanhadas de ulceras deestase.
IV. Nas varizesrecidivadas.

V. Nas varizes com dermatofibrose ehiperpigmentacao.

Entretanto, o simples exame fisico é suficiente para o diagndstico e a conduta terapéutica,

na maioria dos casos em que ha indicagao cirurgica.

Respeitando o parecer do CREMEC N° 9/2007 solicitado pela SBACV-CE, o Ecodoppler
deve ser adotado APENAS para planejamento terapéutico quando existe suspeita de
comprometimento concomitante do sistema venoso profundo ou duvida por parte do médico

especialista quanto ao envolvimento ou nao da veia safena e/ou perfurantes.

O IPM solicita, através da sua auditoria, que os pacientes classificados com C2
(Classificagcao CEAP) pelo médico especialista tenham relatério justificando a cirurgia e que

a autorizagdo seja presencial.

Por ndo haver necessidade da solicitacdo sistematica do DOPPLER Venoso para a
indicacgao cirurgica das varizes, solicitamos o envio de justificativa cirdrgica feita pelo médico

assistente e a ida do paciente para avaliagdo na auditoria.

Para os casos nos quais s&0 necessdrias proteses vasculares, seguem a orientacdo de
cotacdo de 03 (trés) empresas diferentes, devendo a familia levar todos os exames de
imagem junto com a solicitacdo do médico assistente para avaliacdo da auditoria de alto

custo.
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O médico assistente requisitante ndo podera indicar marca ou empresa a nao ser por
solicitagdo da Auditoria em Saude do IPM, devendo restringir-se as especificagbes do

material.

13.9 Casos cirurgicos nao complicados

TEMPO
DIAGNOSTICO MEDIO/INTERNAGAO
ADENOAMIGDALECTOMIA 1 dia
APENDICECTOMIA 1 a2 dias
ARTROPLASTIA DE .
QUADRIL 3 a 5dias
CATARATA 1 dia
CESAREA 2 dias
COLECISTECTOMIA 2 dias
COLEDOCOPLASTIA 3 dias
COLPOPERINEOPLASTIA 2 dias
CURETAGEM UTERINA 1 dia
DESVIO DE SEPTO 1 dia
ENXERTO OSSEO 3 dias
ENXERTO TENDINOSO 3 dias
FRATURA DE BACIA 4 a 5 dias
GASTRECTOMIA 3 dias
HEMORROIDECTOMIA 2 dias
HERNIORRAFIAS 1 dia
HISTERECTOMIA 2 dias
LAMINECTOMIA 5 dias
LESAO LIGAMENTAR _
CIRURGICA 2 dias
MASTECTOMIA AMPLIADA 2 dias
MENISCECTOMIA 1 dia
MIOMECTOMIA 2 dias
NEFRECTOMIA 4 dias
OOFORECTOMIA 2 dias
PARTO A FORCEPS 2 dias
PARTO NORMAL 2 dias
PATELECTOMIA 1 dia
POSTECTOMIA 1 dia
PROSTATECTOMIA 3 dias
SAFENECTOMIA 2 dias
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SINUSECTOMIA 1 dia
TIREOIDECTOMIA 1 dia
VARICOCELECTOMIA 1 dia

14. PROTOCOLO DO SERVIGO DE ATENGAO DOMICILIAR MULTIPROFISSIONAL —
PROGRAMA IPM LAR

14.1 Objetivo

O Servico de Atengcao Domiciliar Multiprofissional objetiva atender pacientes portadores
de patologias agudas e/ou crénicas, incapacitantes/invalidantes ou fora de possibilidade de
cura, restrita ao domicilio (DECRETO N° 14.221, de 28 de maio de 2018).

E indicado restritamente a segurados e dependentes do IPM salde que, estando em
estabilidade clinica, necessitam de atencéo a saude em situagao de restricdo ao leito ou ao
lar, de maneira transitéria ou definitiva, na qual a atencao domiciliar € considerada a oferta
mais oportuna para o tratamento, reabilitagdo e prevencédo de agravos, tendo em vista o

desenvolvimento da autonomia do servidor ou dependente, familia e cuidador;

A equipe multiprofissional € composta por: assistente social, cirurgido-dentista, enfermeiro,

fisioterapeuta, fonoaudiélogo, médico, nutricionista, psicélogo e terapeuta ocupacional;

Observacdo: poderdo compor a equipe multiprofissional, ESTAGIARIOS, graduandos de
cursos em conformidade com as categorias profissionais que fazem parte da equipe
multiprofissional do Programa IPM LAR, com carga horaria minima de 20 (vinte) horas, de

acordo com programas previamente institucionalizados.

14.2 Critérios de Inclusao ao Servigo

A admissao (inclusao) dos servidores e/ou dependentes é condicionada a:
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I.  Ser segurado do IPM Saude;

Il. Residir em Fortaleza, considerando as Secretarias Regionais de Fortaleza (SR) 1, 2,
3,4,5 6,7, 8 9, 10, 11, 12 — (REGIONAIS DE FORTALEZA, Art. 13 da Lei
Complementar n° 0278/2019 — Decreto n° 14.590/ 2020);

lll. Ser paciente restrito ao leito ou com incapacidade de locomocao (paciente
acamado/imobilizado), sem condicbes de sair de casa para realizar tratamento
ambulatorial;

IV. Dispor, obrigatoriamente, de pelo menos um cuidador (membro da familia ou
indicado por ela) e responsavel que responda pela execu¢cao das orientagbes e
cuidados necessarios a saude do paciente;

V. Atender a pontuagdo minima prevista no Protocolo de Avaliagdo, apds a analise da
equipe multiprofissional,

VL. Nao estar dependente de ventilagdo mecanica 24 horas com uso de BPAP, CPAP,
mascara de Venturi, pois o servico ndo disponibiliza este tipo de equipamento de

suporte ventilatério e ndo possui assisténcia 24 horas ou aos finais de semana;
Observacdo: ao contemplar os critérios, a inclusdo do beneficiario sera validada pelo gestor
do Nucleo IPM Lar/Diretoria de Saude.
14.3 Documentos necessarios para inclusdao no Programa IPM Lar
I. Carteira do IPM Saude;

Il. RGeCPF;

lll. Comprovante de endereco;

IV.  Encaminhamento médico com o diagndstico.

14.4 Inelegibilidade

Sera inelegivel para o Servigo de Atencao Domiciliar Multiprofissional o beneficiario que

apresentar uma das seguintes situagdes:

I. Quando a pontuacdo estabelecida no Protocolo de Avaliagdo de Inclusdo do
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Programa nao for contemplada;

Quando houver necessidade de monitorizagdo e assisténcia continua (internagao
domiciliar);

Quando estiver dependente de equipamento de ventilagdo mecénica invasiva, ndo
invasiva e suplementagcao de oxigénio de alto fluxo;

Quando o paciente estiver em uso de terapia nutricional parenteral.

14.5 Servigos de ateng¢ao domiciliar multiprofissional

Visita domiciliar, pela equipe multiprofissional para diagnéstico situacional, apés a
solicitagdo de inclusdo ao Programa IPM Lar;

Construcdo do Plano de Cuidados, de forma multiprofissional, considerando as
morbidades, vulnerabilidades, potencialidades e o contexto socioecondmico do
beneficiario;

Didlogo com a familia apds a inclusao ao Programa,visando socializar e explicar o
Plano de Cuidados,assinar o Termo de Adesao e Responsabilidade Compartilhada,
entregar o Prontuario domiciliar, bem como, apresentar esclarecimentos sobre a
estrutura e dindmica de funcionamento do programa,;

Capacitagao do cuidador e do familiar responsavel, pela equipe multiprofissional, na
realizacdo dos cuidados para com o beneficiario, respeitando seus limites e
potencialidades, considerando-o(s) como sujeito(s) do processo;

Participacdo no espago de cuidado e de trocas de experiéncias para cuidadores e
familiares — Grupo de Convivéncia do IPM LAR;

Realizagdo de atendimento em saude bucal referente as acdes de promocgao,
prevencao,avaliacdo e assisténcia para alguns procedimentos. Os casos avaliados
pelo cirurgido-dentista da equipelPM Lar, que apresentem maior complexidade
quanto a condicdo de saude bucal, serdo encaminhados para atendimento na rede
credenciada, com anuéncia da familia;

Realizacdo de atendimento em Enfermagem referente as ag¢des de promogao,
prevengdo, avaliagdo e assisténcia para alguns procedimentos. Os casos
observados pela enfermagem da equipe IPM Lar, que apresentam maior
complexidade quanto a condicdo de saude, serdo avaliados clinicamente pelo

meédico da equipe do programa;
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Realizacdao de atendimento em Nutricdo referente as agbes de promocgao,
prevencdo, avaliagdo com o objetivo de promover um bom estado nutricional do
paciente;

As acdes realizadas pelos médicos consistem em visitas domiciliares,
acompanhamento, solicitagdo de exames, receitas, atestados, declaragbes e
encaminhamentos quando necessario;

As acgbes do Servico Social compreendem a acolhida as familias, avaliagao
socioecondmica familiar, democratizagdo do acesso as informagdes pertinentes ao
processo de trabalho, dialogo com a rede intersetorial e de servigos credenciados;
promocao das ag¢des do Grupo de Convivéncia; visita de pesar; emissao de relatorios
€ pareceres;

As acbes da Psicologia compreendem a acolhida as familias, didlogo com a rede
intersetorial e de servicos credenciados; promocdo das agbes do Grupo de
Convivéncia; visita de pesar; emissdao de relatérios e pareceres; capacitacido do
cuidador e familiares, acompanhamento ao cuidador e familiares;

Visitas domiciliares para desenvolvimento daterapéutica/reabilitacdo em
fonoaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional estabelecida no Plano de Cuidados;
Visitas domiciliares para acompanhamento e avaliacido do beneficiario e oualta, pela

equipe de Auditoria;

Observacédo 1: a equipe multiprofissional ndo atende em carater de urgéncia e emergéncia,

como também, ndo ha atendimento nos finais de semana;qualquer eventualidade, a familia

deve se dirigir aos hospitais/clinicas credenciados pelo IPM Saude;

Observacéo 2: o Servigo de Atengdo Domiciliar Multiprofissionalndo se propbe a assisténcia

de cuidados paliativos;

Observacdo 3:0 Servico de Atencao Domiciliar Multiprofissionalndo dispbe de ambuléncia,

nem de insumos, como fraldas e materiais descartaveis, medicamentos, Orteses e proteses.

14.6 Execucao das a¢oes e procedimentos
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Os servigcos domiciliares, ap6és inclusdo do (a) beneficiario (a) no Programa IPM LAR,
compreendem atendimento domiciliar multiprofissional por até 180 (cento e oitenta)
dias, conforme acgdes e procedimentos estabelecidos no Plano de Cuidados;

O atendimento domiciliar multiprofissional podera ser prorrogado por até 90
(noventa) dias, mediante justificativa técnica substanciada da equipe multiprofissional
e avaliagao da gestado do Nucleo IPM Lar e da Geréncia de Saude;

Ap6s esse periodo, caso a equipe sinalize a necessidade de continuidade do
cuidado em domicilio, 0 médico Auditor do IPM fara visita com o propdsito de
avaliagdo e posterior parecer para subsidiar a equipe de gestdo. Se deferido, o

atendimento domiciliar serd realizado por até 90 (noventa) dias.

14.7 Alta

A Alta sera comunicada pela equipe multiprofissional nas seguintes situagoes:

Ao concluir a realizacdo das agdes e procedimentos estabelecidos no Plano de
Cuidados, no prazo de 180 dias ou apds a prorrogacao por mais 90 dias;

Apés a visita de avaliagdo do médico auditor, se indeferida a solicitagdo de
continuidade do cuidado;

Quando o paciente estiver clinicamente estavel, conforme parecer da equipe do
programa, com condi¢gdes de acompanhamento na rede credenciada;

Quando o paciente adquirir sua reabilitacao parcial que possibilite o autocuidado com
apoio do cuidador e dos familiares;

A Alta Administrativa dar-se-a pela ndo adeséo da familia a proposta apresentada no
Plano de Cuidados, inclusive quando n&o houver comparecimento do responsavel

para assinatura do Termo de Desligamento, sem a devida justificativa.

14.8 Fornecimento de dieta enteral

O fornecimento de dieta enteral, pelo Programa IPM Lar,serd de 50% (cinquenta por cento)

da prescricdo nutricional emitida pelos profissionais credenciados do programa e esta

condicionado as seguintes situagdes:
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I. O beneficiario devera estar incluso no Programa IPM LAR, conforme a
pontuacaoestabelecida pelo Protocolo de Avaliacédo de Inclusao;

Il. O beneficiario devera apresentar renda familiar de até dois salarios minimos, critério
este analisado por meio de avaliagdo socioecondmica realizada pela equipe do
Servico Social e de Nutricao do IPM LAR;

lll. O fornecimento de Dieta Enteral esta condicionado ao nao recebimento da
alimentagao enteral por outro érgéo ou entidade publica ou privada;

IV. O beneficiario devera ter indicagcao de utilizagdo de sonda via enteral de acordo com
a resolucao vigente do Conselho Federal de Nutricao - CFN (RDC 63/2000):

a) Pacientes que nao satisfazem suas necessidades nutricionais com a alimentagao
convencional (via oral), mas que possuam a funcdo do trato intestinal parcial ou
totalmente integra;

b) Em situagbes de risco nutricional ou existéncia de desnutricdo, pacientes com
ingestao por via oral inferior a 60% de suas necessidades nutricionais por 5 a 7 dias;

c) Em pacientes eutréficos com ingestdao por via oral inferior a 60% de suas
necessidades nutricionais por 10 a 14 dias;

d) O quantitativo fornecido devera seguir o laudo técnico do nutricionista e médico
responsavel pelo atendimento do IPM LAR;

e) Em caso de dieta enteral ser concedida e comprovada por outro 6rgédo publico
municipal e/ou estadual, automaticamente sera suspenso o fornecimento pelo IPM
LAR;

f) A familia e o responsavel deverdo seguir todas as orientacbes da equipe do IPM
LAR quanto ao preparo e administracao da dieta sob pena de ter o servigo suspenso
caso infrinja;

g) O material descartavel utilizado na administragao da dieta ndo é de responsabilidade
do IPM Lar.

14.9 Fornecimento de oxigenoterapia

O fornecimento de uso de oxigénio suplementar, pelo Programa IPM Lar, esta condicionado

as seguintes situagdes:
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O beneficiario devera estar incluso no Programa IPM LAR, conforme a pontuagéo
estabelecida pelo Protocolo de Avaliagédo de Incluséo;

A terapia com oxigénio que sera ofertada ao beneficiario, pelo Programa IPM LAR,
contemplara apenas dispositivos de oxigénio de baixo fluxo;

A indicacao da oxigenoterapia domiciliar sera feita pelo médico da equipe do IPM Lar
ou médico assistente do paciente e/ou pneumologista da rede credenciada do IPM
Saude;

O acompanhamento do beneficiario emdomicilio serd realizadopelaequipe do
Programa IPM LAR e em especial pelaequipe de fisioterapia;

A familia e o responsaveldeveradoseguiras orientagdes da equipe do IPM LAR e do
Termo de Oxigenoterapia quanto ao manuseio, administragdo e cuidados com os

dispositivos para evitareventuaisriscos ao beneficiario;

Observacdo: os casos de beneficiarios que ndo atingem a pontuagdo minima estabelecida

no Protocolo de Avaliagcédo para inser¢do no Programa IPM Lar, mas, por conta da condi¢cdo

respiratoria deficitaria, mesmo que momentanea, necessitam de oxigénio suplementar com

0 objetivo de redugcdo dos sintomas e da exacerbacdo da doencga, serdo avaliados pela
gestdo do IPM Saude.

14.10 Desligamento do beneficiario do Programa IPM Lar

O desligamento do beneficiario do Programa IPM Lar acontecera nas seguintes situagdes:

VL.

Exclusdo do servidor do Programa IPM Saude;

Quando for constatada a néo colaboracdo e ndao comprometimento dos familiares
e/ou cuidadores responsaveis;

Quando a familia ndo aderir a proposta da terapéutica estabelecida no Plano de
Cuidados;

Descumprimento de alguma norma do Termo de Adesdo e Responsabilidade
Compartilhada, apés a 22 comunicacao a familia;

Por solicitagcao da familia e/ou responsavel;

Mudanca de endereco, o qual se configura fora do ambito de abrangéncia de

Fortaleza;
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VIL. Alta administrativa por ndo adesao a proposta apresentada no Plano de Cuidados,
inclusive quando nao houver comparecimento do responsavel para assinatura do

Termo de Desligamento, sem a devida justificativa.

15. URGENCIA/EMERGENCIA

151 Atendimento

As consultas realizadas em Pronto Socorro (10101039) nao terdo acréscimo de 30% nos
horarios especiais (periodo compreendido entre 19h e 7h do dia seguinte), conforme regras
descritas nas Instrucdes Gerais da TABELA DE HONORARIOS MEDICOS DO IPM.

O retorno de consulta em Pronto Socorro, para a mesma patologia, somente sera
remunerado quando acima de 5 dias na pediatria, e acima de 15 dias para adultos. Na
necessidade de retorno acima dos prazos estabelecidos e, em até 30 dias, terdo seus

valores reduzidos em 50%.

Os medicamentos pagos no ato do atendimento de urgéncia/emergéncia se restringem aos
injetaveis necessarios ao alivio imediato dos sintomas (Ex.: antieméticos, exceto
Ondasentronas, antiespasmoédicos, antipiréticos, analgésicos, antiarritmicos, hipo e
hipertensores, antianginosos). Pelo exposto, o IPM ndo paga no ato emergencial,
medicamentos para tratamento da doenga de base, tais como antibidticos e protetores

gastricos, exceto Ranitidina.
15.2 Internagoes

O hospital deve providenciar, via Sistema, a autorizacdo do Pedido de Internacdo Hospitalar
(01000004) devidamente preenchido pelo médico requisitante, imediatamente apds a

definicdo da necessidadeda internagéo.
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Caso haja necessidade de Diarias de UTI, Mudanga de Procedimento, Materiais ou
medicamentos de alto custo, acompanhamento clinico nas cirurgias, Prorrogagdo de
Internagcéo ou outros servigos especiais, 0 médico assistente (cirurgiao ou clinico principal)
deve preencher um laudo Médico justificando tais solicitagbes imediatamente apds a

definicdo da necessidade dos servigos.

Apds a admissao do paciente, a auditoria deve acompanhar todos os passos dos processos
envolvidos numa hospitalizacdo: os servigos hospitalares (hotelaria, cuidados de
enfermagem, etc), a utilizacdo de materiais e medicamentos, necessidade de recursos
especiais e equipamentos e avaliar com presteza todos os procedimentos que exigem

autorizagao.

Todos os esforcos devem ser feitos no sentido de abreviar a hospitalizagao, inclusive a

valorizagao de terapias complementares.

A seguir elencamos alguns periodos médios de internagdo para casos clinicos, por
entendermos que o controle e avaliagdo desses periodos devem ser realizados,

fundamentalmente, pela Auditoria Médica, através da visita hospitalar diaria.

15.2.1 Casos Clinicos

CONDICAO CLINICA X TEMPO MEDIO DE INTERNAGCAO

CONDIGAO CLINICA TEI',‘:TPSR'ﬁ%'gODE

A.V.C ISQUEMICO 5 a 7 dias
ABORTAMENTO 1 dia

BRONCOPNEUMONIA 5 a 6 dias
CRISE HIPERTENSIVA 2 a 3 dias
DIABETES DESCOMPENSADO 5 a 6 dias
DIARREIA INFANTIL/DESIDRATACAO 2 a 3 dias
DOENCA INFLAMATORIA PELVICA 3 a4 dias
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ECLAMPSIA 3 a4 dias
EDEMA AGUDO DE PULMAO 2 a 3 dias
ESTADO DE MAL ASMATICO 2 a 3 dias
FLEBITE E TROMBOFLEBITE 3 a4 dias
HEMORRAGIAS DIGESTIVAS 2 a 3 dias
HIPEREMESE GRAVIDICA 1 a 2 dias
INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO 5 a 7dias
INSUFIC. CORONARIANA / SINDROME 3 2 4 dias
INTERMEDIARIA
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 5 a 6 dias
LABIRINTOPATIAS AGUDAS 1 a 2 dias
LITIASE RENAL 1 a 2 dias
MEMBRANA HIALINA 6 a 7 dias
PANCREATITE 4 a 5 dias
PIELONEFRITE 5 dias
PREMATURIDADE 6 a 8 dias
QUIMIOTERAPIA 1 dia
SEPTICEMIA 5 a7 dias
TRAUMATISMO CRANIO — ENCEFALICO — NAO 2 a3 dias
CIRURGICO

15.2.2 Autorizagado Prévia de Procedimentos

Procedimentos que necessitam de autorizacao prévia:

I.  Prorrogagéao de internagédo em Enfermaria, UTI ou Isolamento

A autorizagao de Diaria de Isolamento devera ser acatada até 72 horas, se cultura negativa,

com ou sem parecer da Comissao de Controle de Infec¢cao Hospitalar (CCIH);
Apoés 72 horas, acatar Diaria de Isolamento se cultura positiva, com parecer da CCIH;

A permanéncia em Isolamento se dara até a conclusido da antibioticoterapia e comprovacao

com cultura e antibiograma.
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Il. Mudanga ou acréscimo de procedimentos (pungdao de vaso profundo, dissecgéo

venosa, passagem de sonda naso-enteral, etc)

O encaminhamento dos pacientes para sala de recuperagcédo pés-anestésica ndo necessita

de autorizacdo prévia. Ficara a critério da avaliagcao técnica da Auditoria de Enfermagem

nas seguintes situagdes:

a) Por indicacao do anestesiologista responsavel pelo procedimento, expresso na Ficha

Anestésica, exceto anestesia local;

b) Para pacientes submetidos a anestesia que necessitem de monitoragdo em pos-

operatodrio imediato, exceto anestesia local.

OBSERVACOES:

Devera constar ficha propria constando registros de admissao e alta do paciente pelo
médico plantonista da Unidade, como também evolugcdo de enfermagem, sinais vitais (15
em 15 min), escala de Aldrete e Kroulik (conforme Resolugdo CREMEC n° 44/2012);

Os hospitais que ndo possuem sala de recuperagdo e que por este motivo usam UTI para
recuperacao anestésica de alguns pacientes, serdo remunerados com uma taxa se SRA e

ndo como diaria de UTI.

15.2.3 Regras para cobranca de medicagao prescrita e ndo administrada

Em caso de recusa do paciente, sera paga somente a primeira dose, mediante registro de

enfermagem.

MEDICAMENTOS ESPECIAIS

O IPM Saude nao tem cobertura de medicamentos para tratamento de doencas de base

(Ex.: Doencas autoimunes, Osteoporose, Anemia Ferropriva etc), salvo os medicamentos
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especiais expressos a seguir:

Antifungicos (Anfotericina B Lipossomal, Anidulafungina, Caspofungina, Micafungina

e Voriconazol);

Antimicrobianos (Daptomicina, Ertapenem, Imipenem + Cilastatina, Linezolida,
Meropenem, Polimixina B, Polimixina E, Teicoplanina, Tigeciclina, Vancomicina,

Azactam, Piperacilina+Tazobactam);
Antivirais (Valganciclovir e Ganciclovir);

Outros medicamentos com indicagdes restritas (Bridion - maximo 01 unidade), Eprex,
Granulokine, Precedex, Protromplex, Sindax, Xolair, Beriplex, Imunoglobulina,
Sandostatina, Pegasys, Vysudine, Avastin, Actilyse, Albumina, Dipeptiven, Reopro,

surfactantes, Prostim, Agastrat, Sandoglobulina) ou que possam surgir no mercado;

Quimioterapicos e coadjuvantes (Conforme lista e regras expressas no capitulo

sobre Oncologia).

15.2.4 Regras para Cobranga de Taxa de Observagao

Atendimentos em Emergéncia, em leitos especificos para esta finalidade.

Caso o paciente necessite de observagao por um minimo de duas horas e maximo de seis

horas.

Ha& necessidade de prescricao, evolugdo de admissdo e de alta, feitas pelo médico

assistente ou plantonista.

Devera constar admissao, evolucao e intercorréncias registrados pela enfermagem;

Aplicavel a casos de instabilidade clinica que requeiram administragdo de medicagao

endovenosa, monitorizagao ou reavaliagdes clinicas freqUentes.

Inclui monitorizacao cardiaca e oximetria.

SORO FISIOLOGICODE 10 ML/20 ML E 100 ML
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Somente podera ser pago para:

I.  Diluir medicagdes, conforme prescricado médica ou diluicdo padrao.

Il. Aspiragdo traqueal - conforme a quantidade de aspiragdes registradas pela
enfermagem nas 24h (maximo de 6 unidades de SF de 10 ml a cada 24h, quando

houver registro de toalete brénquica).

lll. Curativos Simples - pequeno: poderdao ser cobradas trés unidades de SF 10 ml a

cada troca conforme registro de enfermagem.

IV. Curativo médio e grande - poderao ser cobrados SF de 100 ml conforme registro da

enfermagem e indicacgao.

AGUA DESTILADA (AD) PARA DILUIGAO DE MEDICAGAO

Podera ser cobrada para medicagdes sem diluentes ou com prescrigao da diluicdo superior

ao diluente que a acompanha.

Podera ser cobrada para o uso do umidificador, sendo pago no maximo 250 ml nas 24

horas.
AGUA DESTILADA OU SORO FISIOLOGICO DE 500 ML OU 1000 ML

Poderdo ser cobrados 6 litros a cada hora do ato cirdrgico, em cirurgias com irrigagao

continua, mediante descricdo médica;
Nas cirurgias Ureteroscépicas poderao ser cobrados 06 litros a cada hora do ato cirurgico;

Nos procedimentos de artroscopia do joelho e outras, poderédo ser cobrados no maximo 10

litros de AD e ou SF por procedimento;

Nas artroscopias de ombro, poderdo ser cobrados 07 litros por hora de cirurgia por

procedimento;
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Nos pacientes com irrigacédo vesical nas acomodacgdes, podera ser cobrada até 01 litro por

hora, de acordo com registros de enfermagem que justifique o uso.

OBSERVACAO:
S6 podera ser cobrada em caso de conta aberta, para os procedimentos que nao tiverem

pacote.

16. OPMES, MATERIAIS DESCARTAVEIS, GASES MEDICINAIS, TAXAS DE USO DE
EQUIPAMENTOS E TAXAS DE SALA

16.1 OPME

Para a solicitacdo de Ortese, Prétese, Material Especial (OPME) no regime de internagao ou
eletivo, devera o médico assistente requisitante determinar as caracteristicas (tipo, matéria-
prima e dimensdes) do material. E vedada a exigéncia de fornecedor ou marca comercial

exclusivos.

A lista de material solicitado deve estar acompanhada da guia de internacdo e exames
complementares. Os materiais passardo por cotacdo com os fornecedores credenciados,

obedecendo o rol de OPME do IPM Saude com os seus respectivos valores.

Nos casos em que o0 medico assistente requisitante julgar o material implantavel inadequado
ou deficiente, este devera enviar ao IPM justificativa técnica fundamentada, por escrito, e
assinada por ele, para que seja encaminhada a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

(ANVISA), para as providéncias cabiveis.

16.1.1 Grampeadores

A liberagdo de grampeadores cirurgicos sera realizada para cirurgias abertas do trato

gastrointestinal conforme abaixo descrito:
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. Esoéfago:

a) Esofagectomia total — 01 grampeador linear 75 ou 80 (no grampeador consta uma
carga); a carga extra sera autorizada a partir da segunda carga, se solicitada pelo

médico assistente.
1l Estébmago:

a) Gastrectomia total — 01 grampeador circular + 01 grampeador linear 75 ou 80
(no grampeador consta uma carga); a carga extra sera autorizada a partir da

segunda carga se solicitada pelo médico assistente;

b) Gastrectomia parcial — 01 grampeador linear 75 ou 80 (no grampeador consta uma
carga); a carga extra sera autorizada a partir da segunda carga se solicitada pelo

médico assistente.
lIl.Colon distal e reto:

a) Resseccdo com reconstrugcdo imediata — 01 grampeador circular + grampeador
CONTOUR (para as lesbes de reto médio e baixo) + grampeador linear 75 ou 80 (no
grampeador consta uma carga); a carga extra sera autorizada a partir da segunda

carga se solicitada pelo médico assistente;

b) Resseccdo com reconstrugdo tardia — 01 grampeador linear 75 ou 80 (no
grampeador consta uma carga); a carga extra sera autorizada a partir da segunda

carga se solicitada pelo médico assistente.

16.2 Materiais Descartaveis

Os Materiais Descartaveis serao autorizados conforme as regras abaixo descritas e pagas

de acordo com os respectivos valores da tabela IPM.

Materiais usados para coleta de exames que ja estdo inclusos nas taxas dos exames (Ex.:

Seringas, Scalps, Agulhas, Coletores de Urina etc).
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16.2.1 indice Bispectral (Sensor Bis)

Indicagdes para pacientes que serdo submetidos a procedimentos cirdrgicos
independentemente da técnica de anestesia geral utilizada, que se incluem nas seguintes

condicdes clinicas de elevado risco de despertar intra-operatorio:

I. Pacientes com escore elevado de risco cirurgico (estado fisico 4 ou 5, pela
classificagdo da ASA - American Society of Anestesiology);
Il. Pacientes com proposta de hipotermia intraoperatdria cirdrgica e nao cirurgica;
lll. Pacientes obesos (com indice de massa corporal maior que 35);
IV. Pacientes com via aérea dificil, cirurgias de monitorizagdo neuroldgica
intraoperatéria (com tireoide, mastoide, artrodeses, escolioses etc);
V.  Cirurgias de urgéncia e emergéncia com instabilidade hemodinamica;
VI. Cirurgias com grandes variagdes volémicas ou instabilidade hemodinamica,

cirurgicas cardiacas e de carotidas, procedimentos de embolizagéo cerebral e vasos

carotideos;

VIl. Procedimentos em 5 hepatopatas, pacientes com historia prévia de despertar
intraoperatério;

VIIl.  Cirurgias em pacientes em tratamento de transtornos do humor, como a depressao,

ou com tolerancia ou resisténcia a drogas de abuso.

16.2.2 Acesso Venoso Profundo (Cateter Venoso Central)

As trocas periddicas ndo sdo recomendadas. A observagdo pela enfermagem deve ser
diaria, e estara indicada a troca, na evidéncia de hiperemia ou secre¢éo no local da pungéo

e/ou outros sinais e sintomas de infecgcao associada ao cateter.

Em caso de uso de cateter venoso central, considerar-se-a a descricdo médica e gastos do

relatorio cirdrgico, assinado e carimbado pelo cirurgido para fins de pagamento.
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O uso do duplo lumen/single lumen em UTI e Centro Cirurgico sera pago considerando-se a
descricdo médica e gasto do relatorio cirurgico, assinado e carimbado pelo médico que
realizou o procedimento e analisado pela enfermeira auditora e previamente autorizado pela

Cogestora.

Na enfermaria, o duplo limen somente sera pago quando houver uso concomitante de

medicacao endovenosa e NPT (Nutricido Parenteral).

16.2.3 Acesso Venoso Periférico (Scalp, Jelco)

Quando houver necessidade de utilizacdo de scalps/cateteres periféricos com intervalos
inferiores a 96 horas, devera ser justificada a intercorréncia, com assinatura e carimbo do

profissional de enfermagem, para ser analisada pela equipe de auditoria do IPM Saude.
OBSERVACAO:

Segundo a ANVISA, as taxas de flebites para catéteres venosos periféricos sao
semelhantes para cateteres inseridos por 72h ou 96h. Nao acatar troca com justificativa
vencimento de prazo. Nao se faz necessario troca, quando o mesmo ainda estiver integro e

viavel.
16.2.4 Cateter Central de Insercéo Periférica (PICC)

O PICC é um cateter de Insergao Periférica em Neo/Pediatria, inserido em veia periférica
que atinge a veia cava superior. E autorizado pela auditoria da Cogestora, considerando-se
a descricdo médica e do enfermeiro(a) (quando este realizar o procedimento), gasto do
relatorio cirdrgico, assinado e carimbado pelo responsavel pelo procedimento. Pagar em

conta hospitalar.

16.2.5 Extensor/Perfusor
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Podera ser cobrada uma unidade a cada puncéo venosa com jelco, single lumen ou cateter

percutaneo.

Poderao ser cobradas duas unidades a cada puncio venosa com duplo lumen ou cateter

umbilical.

Podera ser cobrada uma unidade a cada troca de sistema, somente quando realizar nova

troca de acesso periferico (jelco).

Podera ser cobrada uma unidade a cada horario de dieta prescrita em bomba de seringa na

UTI Neonatal (quando a dieta for fornecida pelo hospital).

Podera ser cobrada uma unidade a cada dose de medicacgao intermitente feita em bomba de

seringa na UTI Neonatal.

Podera ser cobrada uma unidade a cada dose de medicagao continua feita em bomba de

seringa na UTI Neonatal, a cada 96 horas.

16.2.6 Torneirinhas ou Tree-Way

Podera ser cobrada quando do uso simultdneo de multiplas medicagdes ou soro, com troca

a cada 96 horas conforme legislacao vigente.

Quando houver troca de acesso venoso antes do periodo recomendado, manter a troca a

cada 96 horas conforme legislagao vigente.

OBSERVAGAO:

Atencgao ao numero de medicamentos usados simultaneamente.

16.2.7 Polifix

Podera ser cobrado a cada puncio venosa;

Troca recomenda a cada 96 horas , conforme legislacao vigente.

Avenida Jodo Pessoa, 5609 e Damas e CEP 60425-685 e Fortaleza, Ceara, Brasil. Tel. 85 3433.2996
Pagina 132 de 177



eREae

.
MPARH Fortaleza

INsTITuTo;Eu:E\::rnAsl.nI:E"Zi"sAE:;:ll.leEN‘ru P R E F E I T U R A

16.2.8 Equipo Simples

Podera ser cobrada uma unidade a cada dose de medicagao em frasco/ampola com volume
superior a 24 ml (cipro, flagyl, outros) e medicag¢des diluidas com volumes superiores a 24

ml (Profenid, Ancoron e etc). 01 unidade por medicgéo a cada 24h;

Podera ser cobrada uma unidade para hidratacdo venosa simples ou com eletrélitos a cada
96 hora. Exceto na reposicédo de HV e eletrdlitos, se a fase for sequencial acataremos

somente uma unidade.

16.2.9 Seringas

Podera ser cobrada uma seringa por cada medicagcdo, na graduacdo indicada pela
medicagdo. O valor da seringa inclui a agulha utilizada, exceto em seringas de 10 ml, 20 ml
e 60 ml.

Na administracdo de medicagdo por sondas, podera ser cobrada uma seringa por cada
horario de medicagdo. Atencdo ao numero de medicamentos usados simultaneamente, pois

cabera a mesma seringa.

Para a passagem de sondas nasogastricas, enterais ou vesicais de demora, podera ser

cobrada uma seringa de 20 ml.

Poderdo ser cobradas trés seringas de 20 ml nas 24 horas para lavar SNG, SNE ou

gastrostomia apds a dieta, quando o uso for fracionado.

Podera ser cobrada seringa de 60 ml para lavagens de sondas vesicais em caso de

obstrucdo ou procedimentos que comportem o seu uso.

Na UTIl Neonatal poderdo ser cobradas seringas para dieta, se prescrita em bomba de
seringa ou oral, uma unidade a cada dieta, com graduacdo compativel com volume

prescrito.
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Na UTI Neonatal podera ser cobrada uma seringa para diluicdo (padrao inicial) e uma

seringa para cada administragao com graduagdes compativeis.

Na UTI Neonatal, caso haja rediluicdo, podera ser cobrada mais uma unidade para esse fim.

Na UTI Neonatal podera ser cobrada uma seringa de 10 ml para lavagem de cateter PICC

(no maximo duas a cada 24 horas).

Sera acatada uma seringa € uma agulha para coleta de cultura de urina, quando o paciente

estiver com sonda de demora conforme registro da enfermagem.

Podera ser cobrado seringa de 5ml para dosar medicac&o oral por horario de medicagéo

para criancas até 01 ano de idade.

16.2.10 Equipo de Bomba de Infuséo

Podera ser cobrada uma unidade para medicagao de infusdo continua a cada 96 horas (ver

indicagédo de volume/hora).

Podera ser cobrada uma unidade, cujo fabricante relata o uso obrigatério da bomba de

infusdo. Mesmo que a medicagao seja de horario, uma unidade a cada 24 horas.

Podera ser cobrado para reposicao de eletrdlitos a partir de trés ampolas respeitando a

prescricdo médica;

Podera ser cobrado para hidratacdo venosa independentemente do niumero de eletrdlitos de
reposicao, respeitando a prescricdo médica, em neonatos, paciente renal e cardiopatas ou
com outras enfermidades que levem a indicagéo de controle rigoroso do fluxo. Em UTI para

hidratagao simples.

16.2.11  Equipo Fotossensivel Simples (Macrogotas)
Podera ser cobrada uma unidade de cada dose de medicagao, para medicamentos com

exigéncia do uso desse tipo de equipo pelo fabricante.
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Podera ser cobrada uma unidade para medicagéo de infusdo continua a cada 96 horas (ver

indicagéo de fabricante).

16.2.12  Equipo Fotossensivel para Bomba de Infuséo

Podera ser cobrada uma unidade a cada 96 horas conforme prescricdo médica e com

indicacao para uso exigida pelo fabricante do medicamento, quando em uso continuo.

16.2.13 Canulas/Sondas/Tubos

Canula endotraqueal - podera ser cobrada uma unidade por intubagdo ou mais de uma
unidade quando houver intercorréncia, justificada pelo médico assistente, para analise da
auditoria do IPM.

Céanula para traqueostomia - podera ser cobrada uma por procedimento, podendo ser
trocada no caso de obstrugdo, descritos e registrado a troca pelo médico executante na

evolugao.

Sonda endotraqueal microlaringeal - poderd ser cobrada para procedimentos

inerentes/descritos em boletim anestésico (laringectomias/cordectomias).

Céanula aramada podera ser cobrada quando indicado para cirurgias de cabega e pescogo e

otorrino, devidamente relatado em boletim anestésico ou prontuério.

Sonda para aspiragao traqueal - Podera ser cobrada uma unidade para cada registro de

utilizagao feito pela enfermagem ou fisioterapia (maximo de 6 unidades a cada 24 horas).

Quando do uso do TRACH CARE, seréao pagas no maximo 04 unidades de sonda de

aspiragao traqueal nas 24 horas, para aspiragao oral e nasal.

Sonda ureteral - Podera ser cobrada uma sonda uretral para coleta de cultura de urina e

conforme prescricdo médica. E necessario registro em prontudrio pela enfermagem.

Sonda nasogastrica - Conforme normatizagdo do CDC, ndo se faz necessario a troca da

sonda nasogastrica enquanto a mesma estiver integra e com bom aspecto, assim sendo,
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considerar para fins de pagamento a prescricdo de troca e relato da enfermagem e

descricao do material utilizado, com a checagem do horario da troca assinada e carimbada;

Sonda nasoenteral - Podera ser cobrada 01 unidade a cada 30 dias e nas trocas realizadas

por EDA. Pago em conta hospitalar;

Sonda de GTT e KIT GTT- Deveréao ser autorizada pela Cogestora. Podera ser cobrada em

conta hospitalar quando houver a troca da sonda.
KIT GTT- Acatar quando for passsado por via endoscoépica.

Sonda GTT- Acatar quando a troca for somete troca de sonda.
16.2.14  Trach Care

Podera ser cobrada a cada 07 dias. Quando prescrito pelo médico e registrado a troca
pelo(a) enfermeiro(a) em pacientes adultos e, pediatrico ou neonatal, em uso de ventilagao

mecanica (sistema fechado).

OBSERVACAO:
Ndo estd indicado quando em desmame intercalado com mascara de Venturi ou

nebulizacio continua ou BIPAP.

16.2.15 Luvas Estéreis

Podera ser cobrada uma unidade para cada membro da equipe médica e instrumentador no

Centro Cirurgico.
Nao podera ser cobrada para o anestesista em caso de sedacéo.

Podera ser cobrada mais uma unidade para cirurgidao e para o técnico, nas cirurgias

traumatoldgicas, quando do uso de gesso.

Podera ser cobrada uma unidade para sondagem vesical, no centro cirirgico e nas

unidades de internamento;
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Podera ser cobrada uma unidade para estabelecimento de acesso venoso profundo ou
outros procedimentos que nao fagam parte do ato cirurgico principal.

Podera ser cobrada para aspiragédo traqueal (maximo 6 pares a cada 24 horas), quando

paciente estiver no respirador e sem uso de Trach Care.

Podera ser cobrado 01 unidade para coleta de urina na urinocultura.

16.2.16  Trocater

Sera liberado APENAS 01 (UM) TROCATER descartavel por procedimento laparoscoépico

previamente autorizado e valorado conforme Tabela IPM.
16.2.17  Liga-Clips

Para colecistectomias e hérnias de hiato videolaparoscopicas, poderédo ser cobradas até 06

unidades, conforme boletim cirirgico e gasto de sala.

Para cirurgias cardiacas, poderao ser cobradas até 24 unidades conforme boletim cirurgico

e gasto de sala, nas cirurgias abertas.

Para apendicectomias videolaparoscopicas, poderdo ser cobradas até 06 unidades,

conforme boletim cirurgico e gasto de sala.

Nos procedimentos em que haja necessidade da utilizacdo e néo exista pacote, poderéo ser
cobrados conforme relato cirurgico, constando assinatura e carimbo do médico responsavel

pelo procedimento, para analise da auditoria médica do IPM Saude.

16.2.18 Hemo Clips

Poderao ser cobrados conforme relatocirurgico.

Podera ser cobrado em procedimento cirdrgico videolaparoscopico que seja inerente o uso.
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A Unidade de cobranca se refere ao cartucho e nao ao materialindividual.

OBSERVAGCAO:

No Hemo Clip, a cobranca sera por unidade de cartucho (contempla 06 unidades).

16.2.19  Catéter de Oxigénio
Podera ser cobrado um a cada 24 horas.
16.2.20 Transofix

Podera ser pago o transofix (perfurador de transferéncia para liquidos estéreis) para
lavagem de cavidade em procedimentos no centro cirurgico. O1 (Uma) unidade para cada

procedimento.
16.2.21 Bolsa de Colostomia/Ostomias

Apenas para pacientes em regime de internagéo hospitalar.

Podera ser pago conforme indicagao técnica, respeitando o tempo de troca.
Nas colostomias, o sistema deve ser trocado a cada cinco dias.

Nas ileostomias e urostomias o sistema deve ser trocado a cada trés dias.

Nos casos em que for usado para outra finalidade (dreno tubular) devera ser prescrito pelo

médico assistente. Devendo constar nos registros da enfermagem.

16.2.22 Curativos Comuns / Biologicos
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Pagar somente com prescrigdo médica e registro de enfermagem, respeitando a indicagéo
técnica do curativo e/ou necessidade dopaciente.

Somente serdo pagos os curativos cadastrados na tabela vigente.

16.3 Utilizacao de Materiais no Centro Cirargico

Todos os materiais (OPME e Descartaveis) utilizados fora do padrdo habitual no
procedimento cirdrgico realizado, deverdo constar no boletim operatério com suas

respectivas justificativas.

Nao serdo pagos materiais (OPME e Descartaveis) com defeito e/ou falha no seu manuseio.

16.4 Taxa de Uso de Equipamentos

As Taxas de Uso de Equipamentos serdo autorizadas conforme as regras abaixo descritas e

pagas de acordo com os respectivos valores da tabela IPM.
16.4.1 Bipap / Trilogy

Podera ser cobrada uma taxa/dia, por 24 horas, no primeiro dia de uso em UTI, quando em

desmame do ventilador mecanico.
Podera ser cobrada uma taxa/dia em acomodacao mediante analise da auditoria in loco.

Devera estar prescrito pelo médico e registrado pela equipe que acompanha o paciente

(médico(a), enfermeiro(a), técnico de enfermagem e fisioterapeutas).

16.4.2 Kit Transdutor de Pressao
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Sera pago em pacientes hemodinamicamente instaveis que necessitam de monitorizagdo do
debito cardiaco (PAI/PAM) e ou PVC.

16.4.3 Intensificador de Imagem

Necessitam de autorizagcdo prévia da Cogestora IPM e sdo indicados para os seguintes

Casos:

l. Fraturas de colo do fémur;

ll. Reducgdes de fraturas e/ou luxagbes das extremidades, quando possiveis fixacoes

percutaneas, evitando acessos cirurgicos amplos e desnecessarios;

lll. Cirurgias ortopédicas corretivas em criancas e adolescentes, tais como osteotomias

e correcoes de epifisidlises;
IV. Procedimentos de coluna vertebral;
V. Paraimplante de cateter duplo J, sera pago 1/5 (0.2) do valor da taxa convencional;
VI. Uso concomitante com o video pagar 1/5 (0.2);

VIl. Uso no implante do PICC no adulto na hemodindmica por angiografia, pagar 1/5
(0.2).

VIIl. Uso concomitante com microscopio para mesmo ato cirurgico. Acatar 1/5 (0.2).

16.4.4 Video Diagnostico e Video Cirurgico

Quando a cirurgia for autorizada por video e, durante oato cirurgico for convertida para

cirurgia aberta, ndo sera paga a taxa de video cirurgico.
Quando realizados procedimentos cirurgicos, acatar video cirurgico.

Quando realizados procedimentos para bidpsia e exames, acatar video diagnéstico.
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16.5 Gases

Até 72 (setenta e duas) horas, continuas ou ndo (Oxigénio - 0,), sera pago o valor da
TABELA DE GASES MEDICINAIS DO IPM.

De 72 (setenta e duas) horas a 96 (noventa e seis) horas, continuas ou nao (Oxigénio - 0.),
sera pago 70% (setenta por cento) do valor da TABELA DE GASES MEDICINAIS DO IPM.
Acima de 96 (noventa e seis) horas, continuas ou nao (Oxigénio - 02), sera pago 50%
(cinquenta por cento) do valor daTABELA DE GASES MEDICINAIS DO IPM.

Quando houver uso concomitante de gases (0. e Ar comprimido)em uso deventilador
mecanico, serapago 50% (cinquenta por cento) do valor de cada gas.

As fragbes de (0?)uso até 30 (trinta) minutos serdo cobradas como meia hora. As

acima de 30 (trinta) minutos, serdo cobradas como hora cheia.

A cobranca do Oxido Nitroso (N20) estara condicionada a existéncia do sistema

préprio para administracdo do referido gas. Trata-se de um gas anestésico. Paga-se por
hora ou fracédo de uso.

Quando uso concomitante com outros gases inalatorios(sevoflurano). Pagar NO? por hora
de uso e outros gases na 12 hora 20ml. A partir da 22 hora reduzir o gas inalatorio
(sevoflurano) para 50% do ml (10ml/h).

Quando houver uso do Gas Carbdnico (CO2), o mesmo sera sempre pago referente

a 01 (uma) hora de utilizagdo em cirurgias videoabdominais EXCLUSIVAMENTE.

16.5.1 Nebulizagdes com Broncodilatador

Inclui a seringa, diluente e broncodilatadores.
Podera ser cobrada medicac&o nao broncodilatadora, quando prescrita por via inalatéria.

Gases (oxigénio/ar comprimido) usados para esse fim estao inclusos na taxa.
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MEDICAGOES PARENTERAIS

Pagar conforme estabilidade da droga, considerando vazao em bomba de infusao

prescricdo médica.

17. DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES

CONCEITO: E a permanéncia de um paciente por um periodo indivisivel de 24 horas em

uma unidade hospitalar.

171 Diarias

17.1.1 Diaria em Enfermaria — 80010393

COMPOSICAO:

Leito proprio(camal/bercgo);

Colchéao para prevengao de lesdes cutaneas de qualquer tipo ou modelo;

Troca de roupa de cama e banho do paciente;

Cuidados e materiais de uso na higiene e desinfecgédo ambiental;

Dieta do paciente de acordo com a prescricdo médica, exceto dietas especiais
(enterais, por sonda nasogastrica, gastrostomia, jejunostomia ou ileostomia ou
parenterais);

Cuidados de enfermagem;

Administracdo de medicamentos por todas as vias;

Preparo, instalagao e manutencao de venéclise e aparelhos;

Controle de sinais vitais;

Controle de diurese, de drenos, de aspiragao continua, de balancgo hidrico;

Curativos (EXCLUSO MATERIAL);
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e Sondagens;

e Aspiragdes, inalacdes;

¢ Mudancga de decubito;

e Locomogao interna do paciente.

o Preparo do paciente para procedimentos médicos (enteroclisma, lavagem gastrica,
tricotomia, preparo cirurgico,etc);

e Cuidados e higiene pessoal do paciente (INCLUSO MATERIAL);

e Preparo de corpo em caso de 6bito (incluso material);

e Orientacao nutricional no momento da alta;

e Transporte de equipamentos (raio X, eletrocardidgrafo, ultrassonografia, etc);

e Prescrigado de enfermagem;

e Equipamento de Protecao Individual (EPI), conforme legislacdo em vigor;

o Material e solugdes de assepsia e antissepsia (bolas de algodao, alcool, clorexidina
qualquer tipo, povidine tdpico e degermante);

e Atendimento de intercorréncias pelo médico plantonista.
EQUIPAMENTOS:

e Aspirador elétrico e/ou a vacuo inclui tubo de silicone/latex;

¢ Bomba de infusao, qualquer tipo ou modelo (inclui Bomba de Seringa qualquer tipo ou
modelo);

e Carrinho de Emergéncia (incluso todos os equipamentos que compdem o carrinho);
Desfibrilador/cardioversor, qualquer tipo ou modelo inclui cabos e gel;

e Conjunto de nebulizagdo/inalagdo (nebulizador, inalador, mascara, extensao e
reservatorio para o medicamento), descartavel ou nao;

e Conjunto para inalagéo, extensor de Latex para oxigenoterapia e aspiragao;

e Eletrocardiografo o equipamento e a taxa do aparelho para o Eletrocardiograma* — ECG
(incluso o papel e os eletrodos descartaveis bem como todos 0s insumos necessarios
para realizacdo do exame de eletrocardiograma);

¢ Filtro Umidificador/Antibacteriano para ventilagao;

e O ato de transportar os equipamentos, como: raio X intensificador deimagem,
eletrocardiografo, ultrassom, equipamento de video, microscépio oftalmico, trépano,

entre outros. Nao é pertinente a cobranca da taxa de transporte de equipamentos;
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e Equipamento de Protegdo Individual — EPI (luva de procedimento nao estéril,
mascaradescartavel ou cirurgica, mascara N 95, avental descartavel, propé, toucas ou
gorros,dispositivo para descarte dematerialperfurocortante e 6culos de prote¢do ou
dispositivo de protegao facial) segundo a NR 32 (legalidade da NR 6, NR 9, NR 32);

o Oximetro de pulso;

e Termobmetro.
17.1.2 Hospital-Dia — 80015042

CONCEITO:

E o regime de assisténcia alternativa entre a internagdo e o atendimento ambulatorial. Para
a realizagdo de procedimentos clinicos, cirurgicos, diagnosticos e terapéuticos, o Hospital-
dia ¢ indicado quando a permanéncia do paciente na unidade é requerida por um PERIODO
MAXIMO DE 12 HORAS (Portaria n°® 44/GM/2001).

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 horaria de oito

horas diarias para cada paciente (Portaria n® 224/MS).

O IPM Saude, s6 pagara Diaria de Hospital-dia, mediante guia de internacao para realizagao
de procedimentos clinicos, cirurgicos, diagnésticos e/ou terapéuticos. Em nenhuma hipétese

sera pago para guia ambulatorial.

COMPOSICAO:

e Leito préprio(cama/bergo);

e Colchao para prevencao de lesdes cutaneas de qualquer tipo ou modelo;

e Troca de roupa de cama e banho do paciente;

e Cuidados e materiais de uso na higiene e desinfec¢gao ambiental;

e Dieta do paciente de acordo com a prescricdo médica, exceto dietas especiais

(enterais, por sonda nasogastrica, gastrostomia, jejunostomia ou ileostomia ou
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parenterais);

e Cuidados de enfermagem;

e Administragcdo de medicamentos por todas as vias;

e Preparo, instalagdo e manutencao de venéclise e aparelhos;

e Controle de sinais vitais;

e Controle de diurese, de drenos, de aspiracédo continua, de balanco hidrico;

e Curativos (EXCLUSO MATERIAL);

e Sondagens;

e Aspiragdes, inalagdes;

¢ Mudanca de decubito;

e Locomogéao interna do paciente.

o Preparo do paciente para procedimentos médicos (enteroclisma, lavagem gastrica,
tricotomia, preparo cirurgico, etc);

e Cuidados e higiene pessoal do paciente (INCLUSO MATERIAL);

e Preparo de corpo em caso de 6bito (incluso material);

e Orientagao nutricional no momento da alta;

e Transporte de equipamentos (raio X, eletrocardidgrafo, ultrassonografia, etc);

e Prescricao de enfermagem;

¢ Equipamento de Protecao Individual (EPI), conforme legislagdo em vigor;

o Material e solugdes de assepsia e antissepsia (bolas de algodao, alcool, clorexidina
qualquer tipo, povidine tépico e degermante);

¢ Atendimento de intercorréncias pelo médico plantonista.

EQUIPAMENTOS:

Aspirador elétrico e/ou a vacuo inclui tubo de silicone/latex;

Bomba de infusao, qualquer tipo ou modelo (inclui Bomba de Seringa qualquer tipo ou
modelo);

Carrinho de Emergéncia (incluso todos os equipamentos que compdem o carrinho);
Desfibrilador/cardioversor, qualquer tipo ou modelo inclui cabos e gel;

Conjunto de nebulizagéo/inalagdo (nebulizador, inalador, mascara, extensdo e
reservatorio para o medicamento), descartavel ou nao;

Conjunto para inalagdo, extensor de Latex para oxigenoterapia e aspiracao;
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e Eletrocardiografo o equipamento e a taxa do aparelho para o Eletrocardiograma* — ECG
(incluso o papel e os eletrodos descartaveis bem como todos os insumos necessarios
para realizagdo do exame de eletrocardiograma);

¢ Filtro Umidificador/Antibacteriano para ventilagao;

e O ato de transportar os equipamentos, como: raio X intensificador de imagem,
eletrocardidgrafo, ultrassom, equipamento de video, microscopio oftalmico, trépano,
entre outros. Nao é pertinente a cobranga da taxa de transporte de equipamentos;

o Equipamento de Protecao Individual — EPI (luva de procedimento nao estéril, mascara
descartavel ou cirurgica, mascara N 95, avental descartavel, prope, toucas ou gorros,
dispositivo para descarte de material perfurocortante e 6culos de protecao ou dispositivo
de protecgéo facial) segundo a NR 32 (legalidade da NR 6, NR 9, NR 32);

¢ Oximetro de pulso;

e Termbmetro.
17.1.3 Bercario de Médio Risco — 80042031

COMPOSICAO:

¢ Incubadora / Ber¢co Aquecido;

e Monitor Cardiaco, PA Invasiva e Débito cardiaco (exceto cateteres);

e Oximetro de Pulso;

e Desfibrilador /Cardioversor;

¢ Nebulizador;

e Aspirador a vacuo (exceto o de aspiragao continua); inclui tubo de silicone/latex;
Bomba de infusdo e bomba de seringa;

¢ Monitorizagao continua do paciente (pressao nao invasiva, PVC, temperatura);

e Gerador de Marca-passo(provisorio);

e Colchao para prevencao de lesdes cutaneas de qualquer tipo ou modelo;

e Capacete de hood.

OBSERVAGAO: NAO INCLUI FOTOTERAPIA.
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17.1.4 Isolamento em Acomodacgao Individual — 8010342

Para liberagcdo nessa acomodacao, faz-se necessario parecer da CCIH, cultura e
antibiograma. Nas situagbes de isolamento empirico/clinica, sera concedida essa
acomodacdo até resultado da cultura inicial. Nos casos de prorrogacdo de tratamento

antibidtico, faz-se necessario a nova cultura, antibiograma e CCIH.

Coberto por 72h, ate resultado da cultura negativa com ou sem parecer da CCIH. Apds 72h

se cultura positiva com parecer da CCIH ate conclusdo do esquema de antibioticoterapia.

COMPOSICAO:

e Leito proprio(cama/bergo);

e Colchao para prevencao de lesdes cutaneas de qualquer tipo ou modelo;

e Troca de roupa de cama e banho do paciente;

¢ Cuidados e materiais de uso na higiene e desinfec¢gao ambiental;

e Dieta do paciente de acordo com a prescricdo médica, exceto dietas especiais
(enterais, por sonda nasogastrica, gastrostomia, jejunostomia ou ileostomia ou
parenterais);

e Cuidados de enfermagem;

¢ Administracdo de medicamentos por todas as vias;

e Preparo, instalagdo e manutencéo de vendclise e aparelhos;

e Controle de sinais vitais;

e Controle de diurese, de drenos, de aspiracao continua, de balango hidrico;

e Curativos (EXCLUSO MATERIAL);

¢ Sondagens;

o Aspiragdes, inalacoes;

¢ Mudanca de decubito;
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e Locomocéo interna do paciente.

e Preparo do paciente para procedimentos médicos (enteroclisma, lavagem gastrica,
tricotomia, preparo cirargico, etc);

¢ Cuidados e higiene pessoal do paciente (INCLUSO MATERIAL);

e Preparo de corpo em caso de 6bito (incluso material);

¢ Orientacao nutricional no momento da alta;

e Transporte de equipamentos (raio X, eletrocardiografo, ultrassonografia, etc);

e Prescrigdo de enfermagem;

e Equipamento de Protecéo Individual (EPI), conforme legislagdo em vigor;

o Material e solugdes de assepsia e antissepsia (bolas de algodao, alcool, clorexidina
qualquer tipo, povidine topico e degermante);

¢ Atendimento de intercorréncias pelo médico plantonista.
EQUIPAMENTOS:

e Aspirador elétrico e/ou a vacuo inclui tubo de silicone/latex;

e Bomba de infusado, qualquer tipo ou modelo (inclui Bomba de Seringa qualquer tipo ou
modelo);

e Carrinho de Emergéncia (incluso todos os equipamentos que compdem o carrinho);

o Desfibrilador/cardioversor, qualquer tipo ou modelo inclui cabos e gel;

e Conjunto de nebulizagio/inalagdo (nebulizador, inalador, mascara, extenséo e
reservatorio para o medicamento), descartavel ou nao;

¢ Conjunto para inalagao, extensor de Latex para oxigenoterapia e aspiragao;

¢ Eletrocardiografo o equipamento e a taxa do aparelho para o Eletrocardiograma* — ECG
(incluso o papel e os eletrodos descartaveis bem como todos os insumos necessarios
para realizagdo do exame de eletrocardiograma;

¢ Filtro Umidificador/Antibacteriano para ventilagao;

e O ato de transportar os equipamentos, como: raio X intensificador de imagem,
eletrocardiégrafo, ultrassom, equipamento de video, microscopio oftalmico, trépano,
entre outros. Nao é pertinente a cobranca da taxa de transporte de equipamentos;

o Equipamento de Protecao Individual — EPI (luva de procedimento nao estéril, mascara
descartavel ou cirurgica, mascara N 95, avental descartavel, propé, toucas ou gorros,

dispositivo para descarte de material perfurocortante e 6culos de protegao ou dispositivo
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de protegao facial) segundo a NR 32 (legalidade da NR 6, NR 9, NR 32);
e Oximetro de pulso;

e TermOmetro.
17.1.5 Diaria de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto e Pediatrica - 80010717

Abrangem todos os itens que compdem as diarias normais, acrescidos de:

e Espaco fisico (de acordo com as especificagbes da RDC n? 50/2002 da ANVISA);

¢ Atendimento médico por plantonista para intercorréncias clinicas a beira do leito, pois
ja
€ remunerado plantonista 12 horas;

o Dietas e complementos alimentares por via oral de acordo com a prescrigao médica,
exceto dietas enterais, parenterais e suplementos alimentares;

e Orientagao nutricional no momento da alta; Avaliagdo nutricional da alimentagao ao
paciente, pela nutricionista;

e Leito préprio comum ou especial (cama, bergo/berco aquecido/incubadoras qualquer
tipo ou modelo inclui sensor de temperatura);

o Fitas adesivas de qualquer tipo ou modelo como: esparadrapo, micropore, fita crepe,
curativo adesivos de qualquer tipo ou modelo (ex: bandaid, blood stop), usados em
qualquer procedimento durante a internacéo;

o Materiais e solugdes de assepsia e antissepsia. Inclui: bolas de algod&o, alcool,
povidine
tépico e degermante, éter, asseptol, cloxedina qualquer tipo, sabonete liquido
qualquer tipo, escova para assepsia (qualquer tipo ou modelo), inclui os materiais
utilizados, descartaveis ou nao descartaveis;

o Dosador para medicagdo via oral; copos descartaveis; bolinha de algodao para
medicagao
parenteral e pungbes venosas; antisséptico (alcool 70%), seringa dosadora
descartavel,;

¢ Pulseira de identificagao do paciente e acompanhante;

e Rouparia permanente e descartavel (alguns exemplos: avental cirurgico, campo
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cirurgico de qualquer tipo e modelo, inclusive os campos cirurgicos adesivos
iodoforados, escova para assepsia, mascara facial cirurgica, gorro, propé e botas;

e Troca de roupa de cama e banho do paciente e acompanhante;

o Taxa administrativa do hospital;

e Tubo de silicone, latex (prolongamento) qualquer tipo ou modelo;

¢ Canula de guedel, qualquer tipo ou modelo;

e Cortador de frascos e soros;

¢ Mascara Facial Silicone com coxim inflavel, qualquer tipo ou modelo;

e Colchao para prevencéo de lesdes cutaneas de qualquer tipo ou modelo;

e Mascara de Venturi e mascara de reservatério incluso todos os acessorios;

e Macro nebulizador;

e Lixa cirurgica permanente ou descartavel, qualquer tipo ou modelo;

e Marcador cirurgico tipo caneta, (exceto azul de metileno na condicao de utilizacao

descrita em observagao) qualquer tipo ou modelo.

EQUIPAMENTO:

e Aspirador elétrico e/ou a vacuo inclui tubo de silicone/latex;

e Bisturi elétrico, placa de bisturi, eletrodo de bisturi, caneta para bisturi, prolongador
de caneta de bisturi (qualquer tipo ou modelo) inclui gel;

¢ Bomba de infusdo, qualquer tipo ou modelo (inclui Bomba de Seringa qualquer tipo o
umodelo);

o Capndégrafo, qualquer tipo ou modelo;

e Carrinho de emergéncia/anestesia inclui; Cal sodada, circuitos e sensores e
traqueias descartaveis ou nao. Incluso todos os equipamentos que compde o
carrinho;

¢ Desfbilador/cardioversor, qualquer tipo ou modelo inclui cabos e gel;

o Equipamentos de monitoracdo hemodindmica e suporte ventilatério incluem cabos,
circuito respiratério, mascaras nasais, bocais e faciais, com ou sem coxim, ambu e
macronebulizador;

o Filtro Umidifcador/Antibacteriano para ventilagao;

o Gerador de marca-passo (provisorio);

Avenida Jodo Pessoa, 5609 e Damas e CEP 60425-685 e Fortaleza, Ceara, Brasil. Tel. 85 3433.2996
Pdagina 150 de 177



MPARH Fortaleza

IN“ITUTQ;EU:E‘:L'I’:SLQI:EHZ?AE:;?LVI"ENru P R E F E I T U R A

Monitores em geral, de qualquer tipo ou modelo inclui cabos;

Monitorizagao Invasiva continua do paciente (alguns exemplos: Pressao - Invasiva,
PVC, PAM, Temperatura, Pressao Intracraniana); inclui cabos;

Nao inclui o material descartavel para a instalagdo da monitorizagao invasiva.
Nebulizador, qualquer tipo ou modelo;

Conjunto de nebulizagao/inalagado (nebulizador, inalador, mascara, extensdo e
reservatorio para o medicamento), descartavel ou nao;

Oximetro, qualquer tipo ou modelo incluir sensor e cabo;

Ventilador/Respirador mecéanico ou eletronico/BIPAP inclui: circuito respiratério,
traqueias, conexdes, descartaveis ou nao;

Aparelho/equipamento para Fototerapia Convencional ou tipo Biliberco e Bilispot:
inclui a taxa de uso;

Conjunto para inalagao, extensor de latex para oxigenioterapia e aspiragao;
Eletrocardiégrafo o equipamento e a taxa do aparelho para o Eletrocardiograma —
ECG (incluso o papel e os eletrodos descartaveis bem como todos os insumos
necessarios para realizagao do exame de eletrocardiograma);

O ato de transportar os equipamentos, como: raio X intensificador de imagem,
eletrocardiégrafo, ultrassom, equipamento de video, microscépio oftalmico, trépano,
entre outros. Nao é pertinente a cobrancga da taxa de transporte de equipamentos;
Equipamento de Protegdo Individual — EPI (luva de procedimento n&o estéril,
mascara descartavel ou cirurgica, mascara N 95, avental descartavel, propés, toucas
ou gorros, dispositivo para descarte de material perfurocortante e 6culos de protegao
ou dispositivo de protegao facial) segundo a NR 32, NR6 e NR9;

Oximetro de pulso;

Termometro.

17.1.6 Diaria de Isolamento em UTI — 80015000

N&ao se paga a referida diaria separadamente na Unidade de Terapia Intensiva.

Para liberacdo nessa acomodacdo, faz-se necessario parecer da CCIH, cultura e

antibiograma. Nas situagdes de isolamento empirico/clinica, sera concedida essa

acomodacado até resultado da cultura inicial. Nos casos de prorrogacdo de tratamento
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antibiotico, faz-se necessario a nova cultura, antibiograma e CCIH.

Coberto por 72h, ate resultado da cultura negativa com ou sem parecer da CCIH. Apds 72h

se cultura positiva com parecer da CCIH ate conclusdo do esquema de antibioticoterapia.
COMPOSICAO:

e Leito préprio(cama/bergo);

e Colchao para prevencéao de lesdes cutaneas de qualquer tipo ou modelo;

e Troca de roupa de cama e banho do paciente;

e Cuidados e materiais de uso na higiene e desinfecgdo ambiental;

e Dieta do paciente de acordo com a prescricdo médica, exceto dietas especiais
(enterais, por sonda nasogastrica, gastrostomia, jejunostomia ou ileostomia ou
parenterais);

e Cuidados deenfermagem;

¢ Administracao de medicamentos por todas asvias;

e Preparo, instalagdo e manutencao de venécliseeaparelhos;

e Controle de sinaisvitais;

¢ Controle de diurese, de drenos, de aspiracido continua, de balangohidrico;

e Curativos (EXCLUSO MATERIAL);

¢ Sondagens;

o Aspiragdes,inalacoes;

¢ Mudanca dedecubito;

¢ Locomocéo interna dopaciente.

e Preparo do paciente para procedimentos médicos (enteroclisma, lavagem gastrica,
tricotomia, preparo cirurgico,etc);

e Cuidados e higiene pessoal do paciente (INCLUSOMATERIAL);

e Preparo de corpo em caso de 6bito (incluso material);

e Orientagao nutricional no momento daalta;

e Transporte de equipamentos (raio X, eletrocardiografo, ultrassonografia, etc);

e Prescricao deenfermagem;
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e Equipamento de Protegao Individual (EPI), conforme legislagédo emvigor;
e Material e solugdes de assepsia e antissepsia (bolas de algodao, alcool, clorexidina
qualquer tipo, povidine tdpico e degermante);

¢ Atendimento de intercorréncias pelo médicoplantonista.

EQUIPAMENTOS:

e Aspirador elétrico e/ou a vacuo inclui tubo de silicone/latex;

e Bomba de infusdo, qualquer tipo ou modelo (inclui Bomba de Seringa qualquer tipo
ou
modelo);

e Carrinho de Emergéncia (incluso todos os equipamentos que compdem o carrinho);

o Desfibrilador/cardioversor, qualquer tipo ou modelo inclui cabos e gel;

e Conjunto de nebulizagao/inalagdo (nebulizador, inalador, mascara, extensdo e
reservatorio para o medicamento), descartavel ou ndo;

¢ Conjunto para inalagao, extensor de Latex para oxigenoterapia e aspiragao;

e Eletrocardiografo o equipamento e a taxa do aparelho para o Eletrocardiograma* —
ECG:
incluso o papel e os eletrodos descartaveis bem como todos os insumos necessarios
para
realizacado do exame de eletrocardiograma;

¢ Filtro Umidificador/Antibacteriano para ventilagao;

e O ato de transportar os equipamentos, como: raio X intensificador deimagem,
eletrocardidgrafo, ultrassom, equipamento de video, microscépio oftalmico, trépano,
entre outros. Nao é pertinente a cobrancga da taxa de transporte de equipamentos;

e Equipamento de Proteg¢ao Individual — EPI (luva de procedimento n&o estéril,
mascaradescartavel ou cirurgica, mascara N 95, avental descartavel, propé, toucas
ou gorros,dispositivo para descarte de material perfurocortante e 6culos de protegao
ou dispositivo de protecéo facial) segundo a NR 32 (legalidade da NR 6, NR 9, NR
32).

17.1.7 Diarias de UTIl Neonatal - 80017037
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Abrangem todos os itens que compdem as diarias normais, acrescidos de:

Espaco fisico (de acordo com as especificagdes da RDC n? 50/2002 da ANVISA);
Atendimento médico por plantonista para intercorréncias clinicas a beira do leito, pois
ja

€ remunerado plantonista 12 horas;

Dietas e complementos alimentares por via oral de acordo com a prescricdo médica,
exceto dietas enterais, parenterais e suplementos alimentares;

Orientagao nutricional no momento da alta; Avaliagao nutricional da alimentagao ao
paciente, pela nutricionista;

Leito proprio comum ou especial (cama, bergo/ber¢o aquecido/incubadoras qualquer
tipo ou modelo inclui sensor de temperatura);

Fitas adesivas de qualquer tipo ou modelo como: esparadrapo, micropore, fita crepe,
curativo adesivos de qualquer tipo ou modelo (ex: bandaid, blood stop), usados em
qualquer procedimento durante a internagéo;

Materiais e solu¢cdes de assepsia e antissepsia. Inclui: bolas de algodao, alcool,
povidine

tépico e degermante, éter, asseptol, cloxedina qualquer tipo, sabonete liquido
qualquer

tipo, escova para assepsia (qualquer tipo ou modelo), inclui os materiais utilizados,
descartaveis ou ndo descartaveis;

Dosador para medicagdo via oral; copos descartaveis; bolinha de algoddo para
medicagao

parenteral e pungdes venosas; anti-séptico (alcool 70%), seringa dosadora
descartavel;

Pulseira de identifcacdo do paciente e acompanhante;

Rouparia permanente e descartavel (alguns exemplos: avental cirurgico, campo
cirurgico de qualquer tipo e modelo, inclusive os campos cirurgicos adesivos
iodoforados, escova para assepsia, mascara facial cirurgica, gorro, propé e botas;
Troca de roupa de cama e banho do paciente e acompanhante;

Taxa administrativa do hospital;

Tubo de silicone, latex (prolongamento) qualquer tipo ou modelo;

Canula de guedel, qualquer tipo ou modelo;
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e Cortador de frascos e soros;

¢ Mascara Facial Silicone com coxim inflavel, qualquer tipo ou modelo;

e Colchao para prevencéo de lesdes cutaneas de qualquer tipo ou modelo;

¢ Incubadora / Ber¢coAquecido;

e Mascara de Venturi e mascara de reservatoério incluso todos os acessorios;

e Macro nebulizador

e Lixa cirurgica permanente ou descartavel, qualquer tipo ou modelo;

e Marcador cirurgico tipo caneta, (exceto azul de metileno na condigao de utilizagao

descrita em observagao) qualquer tipo ou modelo.
EQUIPAMENTO:

e Aspirador elétrico e/ou a vacuo inclui tubo de silicone/latex;

e Bisturi elétrico, placa de bisturi, eletrodo de bisturi, caneta para bisturi, prolongador
de caneta de bisturi (qualquer tipo ou modelo) inclui gel;

e Bomba de infusdo, qualquer tipo ou modelo (inclui Bomba de Seringa qualquer tipo
ou modelo);

Capnografo, qualquer tipo ou modelo;

e Carrinho de emergéncia/anestesia inclui: Cal sodada, circuitos e sensores e
traqueias descartaveis ou nado. Incluso todos os equipamentos que compde o
carrinho;

o Desfbilador/cardioversor, qualquer tipo ou modelo inclui cabos e gel;

o Equipamentos de monitoragao hemodinamica e suporte ventilatério incluem cabos,
circuito respiratério, mascaras nasais, bocais e faciais, com ou sem coxim, ambu e
macronebulizador;

¢ Filtro Umidifcador/Antibacteriano para ventilagao;

e Gerador de marca-passo (provisorio);

e Monitores em geral, de qualquer tipo ou modelo inclui cabos;

e Monitorizagao Invasiva continua do paciente (alguns exemplos: Pressao - Invasiva,
PVC,PAM, Temperatura, Pressao Intracraniana) - inclui cabos. N&o inclui o material

descartavel para a instalagdo da monitorizagao invasiva;
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e Nebulizador, qualquer tipo ou modelo;

e Conjunto de nebulizagao/inalagao (nebulizador, inalador, mascara, extensédo e
reservatdrio para o medicamento), descartavel ou nio;

o Oximetro, qualquer tipo ou modelo incluir sensor e cabo;

¢ Ventilador/Respirador mecénico ou eletrénico/BIPAP inclui: circuito respiratorio,
traqueias, conexdes, descartaveis ou nao;

e Aparelho/equipamento para Fototerapia Convencional ou tipo Biliberco e Bilispot:
incluia taxa de uso;

e Conjunto para inalagéo, extensor de latex para oxigenioterapia e aspiragéao;

e Eletrocardiografo o equipamento e a taxa do aparelho para o Eletrocardiograma —
ECG 9incluso o papel e os eletrodos descartaveis bem como todos os insumos
necessarios pararealizacao do exame de eletrocardiogramao;

e O ato de transportar os equipamentos, como: raio X intensificador deimagem,
eletrocardiografo, ultrassom, equipamento de video, microscépio oftalmico, trépano,
entre outros. Nao é pertinente a cobranca da taxa de transporte de equipamentos;

e Equipamento de Protecdao Individual — EPI (luva de procedimento ndo estéril,
mascaradescartavel ou cirurgica, mascara N 95, avental descartavel, propeés, toucas
ou gorros,dispositivo para descarte de material perfurocortante e 6culos de protecao
ou dispositivo de protegao facial) segundo a NR 32, NR6e NR9;

o Capacete de hood;

e Oximetro de pulso;

e Termobmetro.

OBSERVAGAO - ITENS NAO INCLUIDOS NA COMPOSIGAO DAS DIARIAS:

e Materiais descartaveis e Medicamentos;

e Honorarios médicos;

e Servigos Auxiliares De Diagnostico e Tratamento - SADT,;
e Gasoterapia;

e Hemoterapia;

o Dietas especiais (Enteral e parenteral).
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Uso de oximetros/monitores, BIPAP e similares em Enfermaria, ndo necessitam de
autorizagao prévia. Ficaréo a critério da avaliagao técnica da Auditoria de Enfermagem nas

seguintes situagdes:

I.  Oximetros/Monitores com registros de no minimo 03 (trés) vezes ao dia de saturagao

de oxigénio e frequéncia cardiaca (taxa unica);

Il. BIPAP e similares: sem cobertura para uso como técnica fisioterapéutica em

nenhuma unidade de internamento;

lll. BIPAP e similares quando na UTI. Acatamos nas 12 24h de uso ou alta.

Uso de duplo lumen na Enfermaria sera acatado apenas quando em uso concomitante com

Nutricdo Parenteral Total.

17.2 Taxas Hospitalares
17.2.1 Taxa de Sala de Recuperagao Pds-Anestésica (SRPA) — 80020305

CONCEITO: Designa-se sala de recuperacao pés-anestésica (SRPA) uma unidade de
cuidadosespecificos cuja fungdo é garantir a recuperagdo segura da anestesia e prestar
cuidados péds-operatérios imediatos a pacientes egressos das salas de cirurgias
(RESOLUCAO n° 44/2012 - CREMEC).

Todo paciente submetido a anestesia geral, regional, bloqueio terapéutico ou sedacao,
devera ser enviado a sala de recuperagao poés-anestésica (SRPA), salvo recomendagédo em
contrario do anestesiologista responséavel pelo procedimento (RESOLUCAO n° 44/2012 -
CREMEC).

COMPOSICAO:
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Espaco fisico (de acordo com as especificagbes da RDC n? 50/2002 da ANVISA);
Dosador para medicagdo via oral; copos descartaveis; bolinha de algodao para
medicacdo parenteral e puncbes venosas; anti-séptico (élcool 70%), seringa
dosadora descartavel;

Leito proprio comum ou especial (cama, bergo/berco aquecido/incubadoras qualquer
tipo ou modelo);

Pulseira de identificagdo do paciente e acompanhante;

Fitas adesivas de qualquer tipo: como, esparadrapo, micropore, fita crepe, curativo
adesivos dequalquer tipo ou modelo (ex: bandaid, blood stop), usados em qualquer
procedimento durante a internagao;

Troca de roupa de cama e banho do paciente e acompanhante;

Colchao para prevengao de lesbes cutaneas de qualquer tipo ou modelo;

lluminagao (focos) de qualquer tipo ou modelo;

Instrumental/Equipamento basico para a cirurgia e também aqueles que sao
permanentes na unidade; inclui desinfeccao e esterilizagao;
Instrumental/equipamentos de anestesia e também aqueles que sao permanentes na
unidade; inclui desinfeccao e esterilizacao;

Instrumental para realizagao de curativos (inclui desinfecgao e esterilizagéo);

Canula de guedel, qualquer tipo ou modelo;

Cortador de frascos de soro;

Mascara Facial Silicone com coxim inflavel, qualquer tipo ou modelo;

Mascara Laringea qualquer tipo ou modelo;

Materiais e solugcdes de assepsia e antissepsia. Inclui: bolas de algodao, alcool,
polvidine

tépico e degermante, éter, asseptol, clorexidina qualquer tipo, sabonete liquido
qualquer

tipo, escova para assepsia (qualquer tipo ou modelo);

Rouparia permanente e descartavel (alguns exemplos: avental cirdrgico, campo
cirargico de qualquer tamanho e modelo, inclusive os campos cirurgicos adesivos
iodoforadosescova para assepsia, mascara facial cirdrgica, gorro e propé;

Tubo de silicone, latex (prolongamento) qualquer tipo ou modelo;

Mascara de Venturi e mascara de reservatorio incluso todos os acessorios.
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EQUIPAMENTOS:

e Aspirador elétrico e/ou a vacuo;

e Bisturi elétrico, placa de bisturi, eletrodo de bisturi, caneta para bisturi, prolongador
de
caneta de bisturi (qualquer tipo ou modelo) inclui gel;

e Bomba de infusdo, qualquer tipo ou modelo, (inclui Bomba de Seringa qualquer tipo
ou
modelo);

e Capnoégrafo, qualquer tipo ou modelo;

e Carrinho de emergéncia/anestesia inclui: Cal sodada, circuitos e sensores e
traquéias
descartaveis ou nao. Incluso todos os equipamentos que compde o carrinho;

o Desfibrilador/cardioversor, qualquer tipo ou modelo;

o Eletrocardiégrafo o equipamento e a taxa do aparelho para o Eletrocardiograma* —
ECG (incluso o papel e os eletrodos descartaveis bem como todos os insumos
necessarios para
realizacado do exame de eletrocardiograma;

e Equipamentos de monitoragdo hemodindmica e suporte ventilatério incluem cabos,
circuito respiratorio, mascaras nasais, bocais e faciais, com ou sem coxim, ambu e
macronebulizador;

¢ Filtro Umidifcador/Antibacteriano para ventilagao;

e Gerador de Marca Passo;

¢ Kit de Lavagem Pulsatil;

¢ Monitores em geral, de qualquer tipo ou modelo;

e Monitorizagao Invasiva continua do paciente (alguns exemplos: Pressao - Invasiva,
PVC,

PAM, Temperatura, Pressao Intracraniana); inclui cabos;

e Na3ao inclui o material descartavel para a instalagdo da monitorizagao invasiva;

¢ Nebulizador, qualquer tipo ou modelo;

e Oximetro, qualquer tipo ou modelo incluir sensor e cabo;
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Ventilador/Respirador mecanico ou eletrénico e BIPAP, incluem: circuito respiratério,
traqueias, conexdes, descartaveis ou nao;

O ato de transportar os equipamentos, como: raio X intensificador de

imagem, eletrocardiégrafo, ultrassom, equipamento de video, microscépio oftalmico,
tré-

pano, entre outros. Nao € pertinente a cobranca da taxa de transporte de
equipamentos;

Conjunto de nebulizagao/inalagado (nebulizador, inalador, mascara, extensdo e
reservato-

rio para o medicamento), descartavel ou nao;

Conjunto para inalagao, extensor de latex para oxigenioterapia e aspiragao;
Equipamento de Protegao Individual — EPI (luva de procedimento nao-estéril,
mascara

cirurgica, mascara N95, avental descartavel, propé, dispositivo para descarte de
material

perfurocortante e 6culos de protecéo ou dispositivo de protecao facial) segundo a NR
32

(legalidade da NR 6, NR 9, NR 32).

A FICHA DE RECUPERAGCAO POS-ANESTESICA DEVE INCLUIR:

Il
M.
Iv.

VL.
VIL.

Identificacdo do(s) Anestesiologista(s) responsavel(is) e o registro do momento da
admissdo do paciente pelo médico plantonista da sala de recuperagcdo pés-
anestésica;

Identificacdo do paciente;

Momentos da admissao e da alta;

Recursos de monitorizagado adotados;

Registro da consciéncia, pressao arterial, frequéncia cardiaca, oxigenacao, atividade
motora e intensidade da dor do paciente a intervalos ndo superiores a quinze
minutos;

Solugdes e farmacos administrados (momento de administragéo, via e dose);
Intercorréncias e eventos adversos associados ou ndo a anestesia. (RESOLUCAO n°
44/2012 - CREMEC).
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NA SRPA, DESDE A ADMISSAO ATE O MOMENTO DA ALTA, OS PACIENTES
PERMANECERAO MONITORADOS QUANTO:

e A circulagado, incluindo afericdo da pressdo arterial e dos batimentos cardiacos e
determinacgao continua do ritmo cardiaco, por meio da cardioscopia;

e A respiragdo, incluindo determinagdo continua da oxigenacdo do sangue arterial
eoximetria de pulso;

¢ Ao estado de consciéncia;

e Alintensidade da dor;

e A evolucdo do quadro de bloqueio motor e/ou simpatico nos pacientes sob
bloqueiosregionais e/ou centrais. (RESOLUCAO n° 44/2012 - CREMEC).

17.2.2 Taxa de Sala de Observacdo em Pronto Atendimento (De 02 a 06 HORAS) —
80031501

COMPOSICAO:

o Espaco fisico (de acordo com as especificagdes da RDC n? 50/2002 da ANVISA);

¢ lluminacgao (focos) de qualquer tipo ou modelo;

¢ Instrumental/equipamentos basico para a cirurgia e também aqueles que sao
permanentes na unidade; inclui desinfeccao e esterilizagao;

¢ Instrumental/equipamentos de anestesia e também aqueles que sao permanentes na
unidade; inclui desinfeccao e esterilizacao;

e Leito proprio comum ou especial (cama, bergo/bergo aquecido/ incubadoras qualquer
tipo ou modelo);

e Rouparia permanente e descartavel (alguns exemplos: avental cirurgico, campo
cirurgico de qualquer tipo e modelo, inclusive os campos cirdrgicos adesivos
iodoforados, escova para assepsia, mascara facial cirdrgica, gorro, propé e botas;

o Troca de roupa de cama e banho do paciente e acompanhante;

¢ Pulseira de identificagdo do paciente e acompanhante;
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o Fitas adesivas de qualquer tipo: como, esparadrapo, micropore, fita crepe, curativo
adesivos dequalquer tipo ou modelo (ex: bandaid, blood stop), usados em qualquer
procedimento durante a internagao;

e Colchao para prevencéo de lesdes cutaneas de qualquer tipo ou modelo;

o Materiais e solugdes de assepsia e antissepsia. Inclui: bolas de algodéao, alcool,
polvidine
toépico e degermante, éter, asseptol, clorexidina qualquer tipo, sabonete liquido
qualquer
tipo, escova para assepsia (qualquer tipo ou modelo), inclui os materiais utilizados,
descartaveis ou ndo descartaveis;

e Dosador para medicagdo via oral; copos descartaveis; bolinha de algodado para
medicagao
parenteral e pungdes venosas; anti-séptico (alcool 70%), seringa dosadora
descartavel;

o Dietas e complementos alimentares por via oral de acordo com a prescrigao médica,
exceto dietas enterais, parenterais e suplementos alimentares;

e Canula de guedel, qualquer tipo ou modelo;

e Cortador de frascos de soro;

o Mascara Facial Silicone com coxim inflavel, qualquer tipo ou modelo;

e Tubo de silicone, latex (prolongador) qualquer tipo ou modelo;

e Lixa cirurgica permanente ou descartavel, qualquer tipo ou modelo;

e Marcador cirurgico tipo caneta, (exceto azul de metileno na condigao de utilizagao

descrita em observagao) qualquer tipo ou modelo.
EQUIPAMENTOS:

e Aspirador elétrico e/ou a vacuo;

e Bisturi elétrico, placa de bisturi, caneta para bisturi, prolongador de caneta de bisturi
(qualquer tipo ou modelo);

e Bomba de infusado, qualquer tipo ou modelo inclui Bomba de Seringa qualquer tipo ou
modelo;

e Capnoégrafo, qualquer tipo ou modelo;
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Desfibrilador/cardioversor, qualquer tipo ou modelo inclui cabos e gel;

Conjunto de nebulizagéo/inalagdo (nebulizador, inalador, mascara, extensao e
reservatorio para o medicamento), descartavel ou nao;

Nebulizador, qualquer tipo ou modelo;

Conjunto para inalacao, extensor de latex para oxigenioterapia e aspiragao;

Curativo: se refere ao ato de realizar procedimento de Enfermagem inclui:
instrumental,

invélucros para o instrumental, fita teste, esparadrapo ou micropore, fta crepe,
algodao

e solucdes de assepsia e antissepsia como: alcool, polvidine tépico e degermante,
éter,

agua oxigenada, clorexidina qualquer tipo;

Equipamentos de monitoracdo hemodinamica e suporte ventilatorio; incluem cabos,
circuito respiratério, mascaras nasais, bocais e faciais, com ou sem coxim, ambu e
macronebulizador;

Filtro Umidificador/Antibacteriano para ventilagao;

Monitores em geral, de qualquer tipo ou modelo;

Monitorizagao continua do paciente (alguns exemplos: Pressédo - Invasiva, PVC,
PAM,

Temperatura, Pressao Intracraniana);

Oximetro, qualquer tipo ou modelo;

Transporte dos equipamentos, como raio-X, intensificador de imagem,
eletrocardiografo, ultrassom, equipamento de video, microscépio oftalmico, trépano,
entre outros;

Carrinho de emergéncia/anestesia inclui: Cal sodada, circuitos e sensores e
traquéias

descartaveis ou nao. Incluso todos os equipamentos que compde o carrinho;
Eletrocardiégrafo o equipamento e a taxa do aparelho para o Eletrocardiograma* —
ECG:

incluso o papel e os eletrodos descartaveis bem como todos os insumos necessarios
para

realizacdo do exame de eletrocardiograma;

O ato de transportar os equipamentos, como: raio X intensificador de imagem,

eletrocardiégrafo, ultrassom, equipamento de video, microscépio oftalmico, trépano,
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entre outros. Nao é pertinente a cobranga da taxa de transporte de equipamentos;
Equipamento de Protegao Individual — EPI (luva de procedimento nao-estéril,
mascara

cirurgica, mascara N95, avental descartavel, propé, dispositivo para descarte de
material

perfuro cortante e 6culos de protegao ou dispositivo de protecao facial) segundo a
NR 32

(legalidade da NR 6, NR 9, NR 32).

REGRAS PARA COBRANCA:

Atendimentos em Emergéncia, em leitos especificos para esta finalidade;

Caso o paciente necessite de observagao por um minimo de 02 (duas) horas;

Ha necessidade de prescricdo, evolugdo de admissao e de alta, feitas pelo médico
assistente ou plantonista;

Aplicavel a casos de instabilidade clinica que requeiram administragdo de medicacao
endovenosa, monitorizacao ou reavaliagdes clinicas frequentes;

Inclui monitorizagao cardiaca e oximetria.

17.2.3 Taxa de Alimentagao para Acompanhante em Enfermaria - 80011063

O IPM Saude prevé a cobertura de despesas de diaria de um acompanhante no local da

internagcéo se o paciente for menor de 18 anos ou com idade igual ou superior a 60 anos,

bem como os portadores de necessidades especiais, caso 0 médico recomendar.

17.2.4 Taxa de Sala de Gesso - 80031307

COMPOSICAO:
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e Espaco fisico (de acordo com as especificagdes da RDC n? 50/2002 da ANVISA);

¢ lluminacgao (focos) de qualquer tipo ou modelo;

e Servico de Enfermagem;

¢ Instrumental/equipamento basico que sao permanentes na unidade;

¢ Instrumental/equipamentos de anestesia e também aqueles que sao permanentes na
unidade;

e Leito proprio comum ou especial (cama, berco/bergo aquecido/; incubadora qualquer
tipo ou modelo);

e Mesa operatodria;

o Rouparia permanente e descartavel (alguns exemplos: avental cirirgico, campo
cirargico de qualquer tamanho, escova para assepsia, mascara facial cirargica, gorro
e propé);

e Pulseira de identificagao;

o Fitas adesivas de qualquer tipo ou modelo como: esparadrapo, micropore, fita
crepe,curativo adesivos de qualquer tipo ou modelo (ex: bandaid, blood stop),
usados em qualquer procedimento durante a internacao, exceto nos curativos;

e Materiais e solugdes de assepsia e antissepsia. Inclui: bolas de algodé&o, alcool,
polvidine
tépico e degermante, éter, asseptol, cloxedina qualquer tipo, sabonete liquido
qualquer
tipo, escova para assepsia (qualquer tipo ou modelo), inclui os materiais utilizados,
descartaveis ou ndo descartaveis;

o Dosador para medicagdo via oral; copos descartaveis; bolinha de algodao para
medicagao
parenteral e pungdes venosas; anti-séptico (alcool 70%), seringa dosadora
descartavel;

e Cortador de frascos de soro;

e Mascara Facial Silicone com coxim inflavel, qualquer tipo ou modelo;

e Tubo de silicone, latex (prolongamento) qualquer tipo ou modelo.

EQUIPAMENTOS:
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O ato de transportar os equipamentos, como: raio X, intensificador de imagem,
eletrocardidgrafo, ultrassom, equipamento de video, microscépio oftalmico, trépano,
entre outros. Nao é pertinente a cobranga da taxa de transporte de equipamentos;
Oximetro, qualquer tipo ou modelo incluir sensor e cabo;

Aspirador elétrico e/ou a vacuo inclui tubo de silicone/latex;

Bomba de infusao, qualquer tipo ou modelo (inclui Bomba de Seringa qualquer tipo
ou

modelo);

Carrinho de emergéncia/anestesia inclui: Cal sodada, circuitos e sensores e
traqueias

descartaveis ou nao. Incluso todos os equipamentos que compde o carrinho;
Desfibrilador/cardioversor, qualquer tipo ou modelo inclui cabos e gel;

Conjunto de nebulizagao/inalagado (nebulizador, inalador, mascara, extensdo e
reservatdrio para o medicamento), descartavel ou ndo;

Nebulizador, qualquer tipo ou modelo;

Conjunto para inalagao, extensor de latex para oxigenioterapia e aspiragao;
Tococardiografo o equipamento e a taxa do aparelho para o Eletrocardiograma* —
ECG (incluso o papel e os eletrodos descartaveis bem como todos os insumos
necessarios para

realizagao do exame de eletrocardiograma);

Filtro Umidificador/Antibacteriano para ventilagao;

Monitores em geral, de qualquer tipo ou modelo inclui cabos;

Equipamento de Protecdo Individual — EPI (luva de procedimento nao-estéril,
mascara

cirdrgica, mascara N95, avental descartavel, propé, dispositivo para descarte de
material

pérfuro cortante e éculos de protegao ou dispositivo de protecao facial) segundo a
NR 32

(legalidade da NR 6 , NR 9, NR 32).

Oximetro de pulso;

Termdmetro.
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17.2.5 Taxa de Sala de Cirurgia Ambulatorial — 80030513
COMPOSICAO:

o Espaco fisico (de acordo com as especificagcdes da RDC n? 50/2002 da ANVISA);

e Colchao para prevencéao de lesdes cutaneas de qualquer tipo ou modelo;

¢ lluminacgao (focos) de qualquer tipo ou modelo;

e Instrumental/equipamento basico para a cirurgia e também aqueles que sao
permanentes na unidade inclui desinfecgao e esterilizagao;

¢ Instrumental /equipamentos de anestesia e também aqueles que sdo permanentes
na
unidade inclui desinfecgao e esterilizagao;

¢ Instrumental para realizagao de curativos (inclui desinfecgao e esterilizagao);

o Mesa operatoria;

o Pulseira de identificagao paciente e acompanhante;

e Rouparia permanente e descartavel (alguns exemplos: avental cirurgico, campo
cirargico de qualquer tipo e modelo, inclusive os campos cirurgicos adesivos
iodoforados escova para assepsia, mascara facial cirdrgica, gorro, propé, botas;

¢ Instalagtes da sala;

¢ Fitas adesivas de qualquer tipo ou modelo como: esparadrapo, micropore, fita crepe,
curativo adesivos de qualquer tipo ou modelo (ex: bandaid, blood stop), usados em
qualquer procedimento durante a internagéo, exceto para curativos;

o Materiais e solugdes de assepsia e antissepsia. Inclui: bolas de algodao, alcool,
polvidine
tépico e degermante, éter, asseptol, clorexidina qualquer tipo, sabonete liquido
qualquer
tipo, escova para assepsia (qualquer tipo ou modelo), inclui os materiais utilizados,
descartaveis ou ndo descartaveis;

e Dosador para medicagdo via oral; copos descartaveis; bolinha de algodado para
medicagao
parenteral e pungbes venosas; antisséptico (alcool 70%), seringa dosadora

descartavel;
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e Leito préprio comum ou especial (cama, bergo/bergo aquecido/incubadoras qualquer
tipo ou modelo);

e Troca de roupa de cama e banho do paciente e acompanhante;

o Dietas e complementos alimentares por via oral de acordo com a prescrigdo médica,
exceto dietas enterais, parenterais e suplementos alimentares;

¢ Orientagdo nutricional no momento da alta; Avaliagao nutricional da alimentacao ao
paciente, pela nutricionista;

e Canula de guedel, qualquer tipo ou modelo;

e Cortador de frascos de soro;

e Mascara Laringea qualquer tipo ou modelo;

e Lixa cirurgica permanente ou descartavel,

e Marcador cirurgico tipo caneta, (exceto azul de metileno na condicao de utilizagao
descrita em observagao) qualquer tipo ou modelo;

o Mascara Facial Silicone com coxim inflavel, qualquer tipo ou modelo;

e Tubo de silicone, latex (prolongador) qualquer tipo ou modelo.
EQUIPAMENTOS:

e Aspirador elétrico e/ou a vacuo inclui tubo de silicone/latex;

e Bisturi elétrico, placa de bisturi, eletrodo de bisturi, caneta para bisturi, prolongador
de
caneta de bisturi (qualquer tipo ou modelo) inclui gel,

¢ Bomba de Circulagao extra corporea;

e (Cal sodada;

e Capnografo, qualquer tipo ou modelo;

e Carrinho de emergéncia/anestesia inclui: Cal sodada, circuitos e sensores e
traqueias
descartaveis ou nao. Incluso todos os equipamentos que compde o carrinho;

¢ Bomba de infusdo, qualquer tipo ou modelo, inclui Bomba de Seringa qualquer tipo
ou

modelo);
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Desfibrilador/cardioversor, qualquer tipo ou modelo inclui cabos e gel;
Eletrocardiégrafo o equipamento e a taxa do aparelho para o Eletrocardiograma —
ECG:

incluso o papel e os eletrodos descartaveis bem como todos os insumos necessarios
para

realizacao do exame de eletrocardiograma;

Equipamentos de monitoragcado hemodinamica e suporte ventilatério incluem cabos,
circuito respiratério, mascaras nasais, bocais e faciais, com ou sem coxim, ambu e
macronebulizador;

Os instrumentais cirurgicos como drill, garrote pneumatico, trépano, frezas, brocas,
serras, laminas de serras, lavagem pulsatil e bico de aspirador sdo instrumentos
cirurgicos

que constituem o material basico para a realizacdo do procedimento;

Monitorizacdo Invasiva continua do paciente (alguns exemplos: Presséo - Invasiva,
PVC,

PAM, Temperatura, Pressado Intracraniana); inclui cabos; Nao inclui o material
descartavel para a instalagdo da monitorizagao invasiva;

Filtro Umidificador/Antibacteriano para ventilagao;

Monitores em geral, de qualquer tipo ou modelo;

Nebulizador, qualquer tipo ou modelo;

Oximetro, qualquer tipo ou modelo incluir sensor e cabo;

Ventilador/Respirador mecanico ou eletrdnico e circuito respiratorio;

O ato de transportar os equipamentos, como: raio X intensificador de imagem,
eletrocardiografo, ultrassom, equipamento de video, microscépio oftalmico, trépano,
entre outros. Nao é pertinente a cobranca da taxa de transporte de equipamentos.
Conjunto de nebulizagao/inalagcao (nebulizador, inalador, mascara, extensdo e
reservatorio para o medicamento), descartavel ou nao;

Conjunto para inalagao, extensor de latex para oxigenioterapia e aspiragao;

Mascara de Venturi e mascara de reservatorio incluso todos os acessorios;
Equipamento de Protegao Individual — EPI (luva de procedimento n&o-estéril,
mascara

cirdrgica, mascara N95, avental descartavel, propé, dispositivo para descarte de
material

perfuro cortante e 6culos de protegdo ou dispositivo de protegao facial) segundo a
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(legalidade NR 6 , NR 9, NR 32);
e Oximetro de pulso;

e Termobmetro.

17.2.6 Taxa de Sala de Centro Cirurgico — 80023037

COMPOSICAO:

e Espaco fisico (de acordo com as especifcagdes da RDC n? 50/2002 da ANVISA);

e Mobiliarios para a cirurgia (mesas, hamper, focos cirurgicos);

e Filtro HEPA, Fluxo Laminar;

e lluminacgao (focos) de qualquer tipo ou modelo;

e Instrumentador;

¢ Instrumental/Equipamento basico para a cirurgia e também aqueles que sao
permanentes na unidade; inclui desinfeccao e esterilizagao;

¢ Instrumental/equipamentos de anestesia e também aqueles que sdo permanentes na
unidade; inclui desinfeccgao e esterilizacao;

¢ Instrumental para realizagao de curativos (inclui desinfecgao e esterilizagéo);

e Mesa operatéria;

o Rouparia permanente e descartavel (alguns exemplos: avental cirirgico, campo
cirurgico de qualquer tipo e modelo, inclusive os campos cirdrgicos adesivos
iodoforados, escova para assepsia, mascara facial cirurgica, gorro, propé, botas;

e Colchao para prevengao de lesdes cutaneas de qualquer tipo ou modelo;

o Cuidados, materiais e solugdes de uso na higiene e desinfecgdo ambiental.
Higienizacao
concorrente e terminal, incluindo todos os materiais de uso na higiene e desinfecgéo;

o Fitas adesivas de qualquer tipo ou modelo como: esparadrapo, micropore, fta crepe,
curativo adesivos de qualquer tipo ou modelo (ex: bandaid, blood stop), usados em
qualquer procedimento durante a internacéo, exceto curativos;

o Materiais e solugdes de assepsia e antissepsia. Inclui: bolas de algod&o, alcool,
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polvidine

tépico e degermante, éter, asseptol, cloxedina qualquer tipo;

Sabonete liquido qualquer tipo, escova para assepsia (qualquer tipo ou modelo),
inclui os

materiais utilizados, descartaveis ou ndo descartaveis;

Dosador para medicagdo via oral; copos descartaveis; bolinha de algodao para
medicagao

parenteral e puncgbes venosas; antisséptico (alcool 70%), seringa dosadora
descartavel;

Leito proprio comum ou especial (cama, bergo/ber¢o aquecido/incubadoras qualquer
tipo ou modelo);

Pulseira de identificagdo do paciente e acompanhante;

Troca de roupa de cama e banho do paciente e acompanhante;

Mascara Facial Silicone com coxim inflavel, qualquer tipo ou modelo;

Mascara Laringea qualquer tipo ou modelo;

Canula de guedel, qualquer tipo ou modelo;

Tubo de silicone, latex (prolongamento) qualquer tipo ou modelo;

Mascara de Venturi e mascara de reservatério incluso todos os acessorios;

Cortador de frascos de soro;

Lixa cirurgica permanente ou descartavel,

Marcador cirurgico tipo caneta, (exceto azul de metileno na condi¢cao de utilizagao

descrita em observagao) qualquer tipo ou modelo.

EQUIPAMENTO:

Aspirador elétrico e/ou a vacuo;

Bisturi elétrico, placa de bisturi, eletrodo de bisturi, caneta para bisturi, prolongador
de

caneta de bisturi (qualquer tipo ou modelo) inclui gel;

Bomba de infuséo, qualquer tipo ou modelo (inclui Bomba de Seringa qualquer tipo
ou

modelo);
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Bomba de Circulagao extra corporea;

Carrinho de emergéncia/anestesia inclui: Cal sodada, circuitos e sensores e
traqueias

descartaveis ou nao. Incluso todos os equipamentos que compde o carrinho;
Capnografo, qualquer tipo ou modelo;

Desfibrilador/cardioversor, qualquer tipo ou modelo;

Eletrocardiégrafo o equipamento e a taxa do aparelho para o Eletrocardiograma —
ECG:

incluso o papel e os eletrodos descartaveis bem como todos os insumos necessarios
para

realizacdo do exame de eletrocardiograma;

Equipamentos de monitoracdo hemodindmica e suporte ventilatério incluem cabos,
circuito respiratério, mascaras nasais, bocais e faciais, com ou sem coxim,
ambuemacronebulizador;

Filtro Umidificador/Antibacteriano para ventilagao;

Gerador de marca-passo (provisorio);

Os instrumentais cirurgicos como drill, garrote pneumatico, trépano, frezas, brocas,
serras, ldminas de serras, lavagem pulsatil e bico de aspirador sao instrumentos
cirurgicos

que constituem o material basico para a realizagdo do procedimento;

Monitores em geral, de qualquer tipo ou modelo; inclui cabos

Monitorizagao Invasiva continua do paciente (alguns exemplos: Pressao - Invasiva,
PVC,

PAM, Temperatura, Pressao Intracraniana); inclui cabos. Nao inclui o material
descartavel para a instalagdo da monitorizagao invasiva.

Conjunto de nebulizagao/inalagao (nebulizador, inalador, mascara, extensdo e
reservatorio para o medicamento), descartavel ou nao;

Nebulizador, qualquer tipo ou modelo;

Oximetro, qualquer tipo ou modelo incluir sensor e cabo;

O ato de transportar os equipamentos, como: raio X, intensificador de imagem,
eletrocardiégrafo, ultrassom, equipamento de video, microscépio oftalmico, trépano,
entre outros. Nao é pertinente a cobrancga da taxa de transporte de equipamentos;
Ventilador/Respirador mecéanico ou eletrénico inclui: circuito respiratorio, traqueias,

conexoes, descartaveis ou nio;
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e Conjunto para inalagao, extensor de latex para oxigenioterapia e aspiragéao;

e Equipamento de Protegdo Individual — EPI (luva de procedimento nao-estéril,
mascara
cirdrgica, mascara N95, avental descartavel, propé, dispositivo para descarte de
material
pérfuro-cortante e 6culos de protecdo ou dispositivo de proteg¢ao facial) segundo a
NR 32
(legalidade da NR 6, NR 9, NR 32).

17.2.7 Taxa de Sala Hemodinamica — 80030874

A Taxa de Sala de Hemodindmica podera ser cobrada para procedimentos que deverao ser
realizados impreterivelmente nessa unidade, com excecdo de implantes de acessos

venosos de quaisquer naturezas.
COMPOSICAO:

e Espaco fisico (de acordo com as especificacbes da RDC n? 50/2002 da ANVISA);

¢ lluminagao (focos) de qualquer tipo ou modelo;

e Servigo de Enfermagem, incluindo Instrumentador;

¢ Instrumental/equipamentos basico para a cirurgia e também aqueles que séo
permanentes na unidade;

¢ Instrumental/Equipamento basico e de anestesia para cirurgia e também aqueles que
sao permanentes na unidade. O campo iodoforado esta incluso na Tx de Sala
conforme
atas o Campo Adesivo ou SteriDrape estdo inclusos na Tx de Sala conforme
descricao.Inclui desinfeccéo e esterilizacao;

¢ Instrumental/equipamentos de anestesia e também aqueles que sao permanentes na
unidade; inclui desinfeccao e esterilizacao;

e Leito proprio comum ou especial (cama; bergo/berco aquecido/ incubadora qualquer
tipo ou modelo);

e Mesa operatoéria;
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e Rouparia permanente e descartavel (alguns exemplos: avental cirurgico, campo
cirurgico de qualquer tipo e modelo, inclusive os campos cirurgicos adesivos
iodoforados),
escova para assepsia, mascara facial cirdrgica, gorro, propé e botas;

e Colchao para prevencéao de lesdes cutaneas de qualquer tipo ou modelo;

o Fitas adesivas de qualquer tipo ou modelo como: esparadrapo, micropore, fita crepe,
curativos adesivos de qualquer tipo ou modelo (ex: bandaid, blood stop), usados em
qualquer procedimento durante a internagao;

e Compressas cirurgicas qualquer tipo ou modelo;

e Materiais e solugdes de assepsia e antissepsia. Inclui: bolas de algod&o, alcool,
polvidine
tépico e degermante, éter, asseptol, cloxedina qualquer tipo, sabonete liquido
qualquer
tipo, escova para assepsia (qualquer tipo ou modelo), inclui os materiais utilizados,
descartaveis ou ndo descartaveis;

e Dosador para medicagado via oral; copos descartaveis; bolinha de algodao para
medicagao
parenteral e pungbes venosas; antisséptico (alcool 70%), seringa dosadora
descartavel;

¢ Pulseira de identificagdo do paciente e acompanhante;

e Troca de roupa de cama e banho do paciente e acompanhante;

e Canula de guedel, qualquer tipo ou modelo;

e Cortador de frascos de soro;

o Mascara Facial Silicone com coxim inflavel, qualquer tipo ou modelo;

e Tubo de silicone, latex (prolongamento) qualquer tipo ou modelo;

e Lixa cirurgica permanente ou descartavel, qualquer tipo ou modelo;

¢ Marcador cirargico qualquer tipo ou modelo.
EQUIPAMENTO:

e Aspirador elétrico e/ou a vacuo;

e Bisturi elétrico, placa de bisturi, eletrodo de bisturi, caneta para bisturi, prolongador
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de

caneta de bisturi (qualquer tipo ou modelo) inclui gel;

Bomba de infuséo, qualquer tipo ou modelo (inclui Bomba de Seringa qualquer tipo
ou

modelo);

Capnografo, qualquer tipo ou modelo;

Carrinho de emergéncia/anestesia inclui: Cal sodada, circuitos e sensores e
traqueias

descartaveis ou nao. Incluso todos os equipamentos que compde o carrinho;
Conjunto de nebulizagéo/inalagdo (nebulizador, inalador, mascara, extensao e
reservatorio para o medicamento), descartavel ou nao;

Nebulizador, qualquer tipo ou modelo;

Conjunto para inalagao, extensor de Latex para oxigenoterapia e aspiragao;

Higiene pessoal do paciente, incluindo todo material utilizado, materiais como:
espatula,

absorventes, hidratantes * dentifricio, sabonete de qualquer tipo e higienizante bucal,
hastes de algodao para a higiene ocular, ouvido e nariz;

Desfbilador/cardioversor, qualquer tipo ou modelo;

Equipamentos de monitoracdo hemodindmica e suporte ventilatério incluem cabos,
circuito respiratério, mascaras nasais, bocais e faciais, com ou sem coxim,
ambuemacronebulizador;

Equipamentos que séo especificos para a realizagao do procedimento, de qualquer
tipo

ou modelo e que sejam permanentes na unidade;

Filtro Umidificador/Antibacteriano para ventilagao;

Gerador de marca-passo (provisorio);

Monitores em geral, de qualquer tipo ou modelo;

Monitorizagao Invasiva continua do paciente (alguns exemplos: Pressao - Invasiva,
PVC,

PAM, Temperatura, Pressao Intracraniana); inclui cabos;

Oximetro, qualquer tipo ou modelo;

O ato de transportar os equipamentos, como raio-X, intensificador de imagem,
eletrocardiégrafo, ultrassom, equipamento de video, microscépio oftalmico, trépano,

entre outros;
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e Ventilador/Respirador mecéanico ou eletrdnico e circuito respiratorio;

e Bomba de Circulagao extra corporea;

e (Cal sodada;

o Eletrocardiégrafo o equipamento e a taxa do aparelho para o Eletrocardiograma* —
ECG:
incluso o papel e os eletrodos descartaveis bem como todos os insumos necessarios
para
realizacado do exame de eletrocardiograma;

e Equipamento de Protegdo Individual — EPI (luva de procedimento nao-estéril,
mascara
cirurgica, mascara N95, avental descartavel, propé, dispositivo para descarte de
material
perfurocortante e 6culos de protegéo ou dispositivo de protegéo facial) segundo a NR
32
(legalidade da NR 6, NR 9, NR 32).

17.2.8 Taxa de Sala de Endoscopia/Colonoscopia
Vide item TAXA DE SALA DE CIRURGIA AMBULATORIAL - 80030513

ITENS NAO INCLUSOS NA COMPOSIGAO DAS TAXAS HOSPITALARES:

o (Gases anestésicos e oxigénio;

e Equipamentos ou aparelhos de uso eventual n&o inclusos acima;

¢ Honorarios médicos, exceto na Sala de Recuperacado Pds Anestésica (SRPA);
o Medicamentos;

e SADT.
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2. Fica excluido do Edital n° 101/2022 o subitem 7.2.8, referente a exigéncia do

“Comprovante de inscrigdo no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)”.
3. Os demais dispositivos do Edital supracitado permanecem inalterados.

Fortaleza, 07 de junho de 2022.

Josué de Sousa Lima
Superintendente do IPM

Débora Marques do Nascimento
Presidente do IMPARH
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