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Apresentacao

A Tabela de Terapias Medicamentosas e de Procedimentos Associados do BC Salde
contempla todos os servicos dessa natureza, exceto em casos de internacdo, passiveis
de cobertura pelo Programa de Assisténcia a Satude dos Servidores do Banco Central -
PASBC (BC Saude), mantido pelo Banco Central do Brasil para a assisténcia a satde de
seus servidores e dos respectivos dependentes.

Os valores desta tabela se aplicam ao custeio dos atendimentos realizados por
entidades credenciadas.

Destaca-se que a cobertura dos eventos presentes neste documento esta sujeita as
normas de regulamentacdo gerais do Programa e as disposicdes a seguir.

A versao atualizada desta tabela é disponibilizada aos credenciados na area restrita do
Portal BC Saude (https://www.bcb.gov.br/acessoinformacao/bcsaude), local em que
também é possivel o envio eletronico de faturas. Informacdes gerais sobre o Programa,
incluindo contatos de atendimento, constam na area publica do Portal.



https://www.bcb.gov.br/acessoinformacao/bcsaude

|. Disposicoes Gerais

1. Esta tabela contempla a prestacdo de servicos relacionada a administracdo ou ao fornecimento de medicacdes em
ambiente ambulatorial ou domiciliar, limitando-se aos seguintes tipos de medicamentos:

a) Medicamentos oncoldgicos: assim considerados os medicamentos utilizados em tratamentos oncoldgicos,
independentemente da via de administracdo ou do valor, abrangendo:

i. Medicamentos antineoplasicos: utilizados para tratamento direto da neoplasia maligna;

ii. Medicamentos adjuvantes: utilizados apés o tratamento primario da neoplasia maligna, para potencializar
a terapia curativa; e

iii. Medicamentos para efeito adverso, quando administrados durante o atendimento oncoldgico
ambulatorial: utilizados para tratar quadros secundarios ao tratamento oncoldgico.

b) Medicamentos ambulatoriais: assim considerados os medicamentos que demandem a participacdo de
profissional de salide (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem) para sua administracdo, conforme
indicacdo em bula, bem como aqueles que sejam classificados como restrito hospitalar; e

¢) Medicamentos de alto custo: assim considerados aqueles de uso oral ou subcutdneo (sem necessidade de
aplicacdo por profissional de salide), cujo enquadramento como de alto custo seja confirmado pela regulacdo
do Programa, apés avaliacao do valor mensal de tratamento envolvido.

2. Os medicamentos abrangidos por esta tabela poderao ser administrados:

a) De forma assistida: quando houver indicacdo em bula que determine a participacdo de profissional de satde
para a administracdo ou a necessidade de monitorizacdo, em razao do risco clinico, do tempo de infusdo ou
outra condicdo especificada em bula; e

b) De forma oral ou subcutanea: quando a terapia permita a autoadministracdo em domicilio pelo beneficiario
ou por seu responsavel legal, sem necessidade de monitorizacdo assistencial durante ou apds a administracao
prevista em bula.

3. As medicacOes, as taxas e os pacotes abrangidos por esta tabela demandam autorizacdo prévia, exceto os
medicamentos para efeitos adversos que serdo administrados durante o tratamento oncolégico ambulatorial e a
taxa de heparinizacao.

4. A autorizacdo prévia serd concedida em conformidade com as disposicoes estabelecidas neste instrumento,
observadas as normas vigentes do Programa, o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) e as respectivas Diretrizes de Utilizacdo (DUT), quando aplicaveis.

5. Para fins de autorizacao, serd exigido o cédigo TUSS do medicamento e a prescricdo médica valida, emitida por
profissional médico ha, no maximo, 60 (sessenta) dias (exceto quando houver normativo especifico estabelecendo
prazo diverso), contendo indicacdo clinica ou diagnéstico codificado (CID), posologia e tempo de tratamento. Caso
nao haja indicacdo do cédigo TUSS do medicamento, a regulacdo do BC Salude realizard o enquadramento.

6. A prescricdo devera conter identificacdo completa do emissor (nome e nimero de inscricdo no conselho de classe),
data e assinatura. Assinaturas digitais serdo aceitas desde que reconhecidas pelos Conselhos competentes. A
prescricdo podera ser acompanhada de relatério médico com informacdes complementares, quando necessario.

7. Para autorizagdo de terapias oncoldgicas, além das especificagdes usuais que devem constar na prescricdo médica,
é necessario informar a quantidade de ciclos e os respectivos intervalos, a dosagem dos medicamentos, a forma de
administracdo, a superficie corpérea e o peso utilizados no calculo da dosagem, além da data prevista para aplicacdo
e aindicacdo do ciclo atual.

8. Qualquer alteracdo no protocolo terapéutico, ajuste de dose, troca de medicacdo ou mudanca de linha de
tratamento apds autorizacdo prévia deverd ser previamente submetida a analise do BC Salde, acompanhada de



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

relatério médico justificando a modificacao.
O BC Saude somente cobre medicamentos com registro ativo na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).
Para a dispensacdo de medicamentos de uso oral domiciliar, deverdo ser observados, obrigatoriamente:

a) Quantidade de comprimidos ou capsulas autorizados, conforme prescricdo médica e autorizacdo;

b) Liberacdo do medicamento somente apés a emissao da autorizagao; e

¢) Assinatura do beneficidrio ou de seu responsavel legal em documento comprobatério de retirada do
medicamento, contendo a data, a quantidade dispensada e o nome comercial do farmaco entregue.

Excepcionalmente, quando as caracteristicas do medicamento, o risco clinico, a necessidade de monitorizacdo ou a
diretriz técnica especifica indicarem a necessidade de administracdo ou de acompanhamento em ambiente assistencial,
a terapia oral podera ser realizada em regime ambulatorial, mediante autorizacdo prévia, aplicando-se, nesses casos, as
regras e os pacotes especificos para a administracdo assistida.

Para fins de precificacdo dos medicamentos, serd adotada como referéncia a tabela Brasindice (Preco de Fabrica-PF)
vigente na data do atendimento, acrescida dos inflatores pactuados, desde que tal despesa ndo esteja incluida nos
pacotes previamente contratados, observados os seguintes critérios:

a) Medicamento ambulatorial (administracdo assistida ou restrito hospitalar) e medicacdo para efeitos adversos
administrada durante o tratamento oncolégico ambulatorial: Preco do Fabricante (PF) da tabela Brasindice,
acrescido de inflator de 16%;

b) Medicamento oncolégico oral e subcutaneo: PF da tabela Brasindice acrescido de inflator de 10%; e

¢) Medicacdo de alto custo (para fins de referenciamento do prestador na rede credenciada do BC Saude): PF
da tabela Brasindice, acrescido de inflator de 10%.

Caso o medicamento ndo esteja listado na tabela Brasindice, serd admitida a utilizacdo da tabela Simpro, com
aplicacdo de deflator de 20%.

Caso o medicamento seja descontinuado pelo fabricante, a precificacdo seguird o valor da ultima publicacdo
disponivel nas tabelas Brasindice (preferencial) ou Simpro, acrescido do inflator/deflator previsto nos itens
anteriores. Caso ele ndo conste em nenhuma dessas publicacdes, o prestador deverd notificar previamente o BC
Salde para anélise e validacdo do preco antes da utilizacdo do medicamento.

Caso nao haja histérico do medicamento em nenhum dos referenciais adotados pelo BC Saude (tabelas Brasindice
e Simpro), a precificacdo seguird o valor descrito na nota fiscal a ser apresentada pelo credenciado, acrescido de
taxa de manuseio e de dispensacdo de 15%.

Para fins de faturamento, o prestador deverd apresentar o cédigo TUSS do medicamento, o qual deverd
corresponder integralmente a codificagdo constante na autorizagdo emitida, sob pena de glosa.

O BC Salde autoriza e paga as medica¢des por miligramagem, de maneira fracionada. A dosagem do medicamento
serd validada pela auditoria de contas, em conformidade com a autoriza¢do emitida.

Compete ao prestador verificar a autorizacdo emitida pelo BC Salde, especialmente quanto as quantidades
autorizadas e as condicoes de fracionamento. Havendo discordancia ou necessidade de adequacdo, deverd ser
apresentada justificativa técnica fundamentada para analise prévia pelo setor responsavel, antes da administracdo
do medicamento.

O credenciado deverd anexar ao faturamento a prescricdo médica, a evolucdo de enfermagem, a checagem de
administracdo e o registro de lotes e de validade dos medicamentos, quando aplicidvel. Nos casos de procedimentos
envolvendo sessdes, a guia de atendimento deve mencionar as datas de atendimento, sequidas da assinatura do
beneficidrio ou de seu responsavel legal.



20. No caso de utilizacdo das taxas e dos pacotes de administracdo previstos nesta tabela, observar que:

a) Aplicam-se exclusivamente as situacdes que envolvam administracdo assistida por profissional de salde,
incluindo os casos em que, excepcionalmente, medicamentos de uso oral exijam observacao clinica, em razao
de risco assistencial, caracteristicas farmacoldgicas ou diretriz técnica especifica;

b) Nos casos em que o medicamento de uso oral ou subcutdneo ndo demande administracdo assistida ou
observacao clinica, a cobertura limitar-se-3 ao fornecimento para uso domiciliar, ndo sendo devidas taxas
assistenciais ou aplicacdo de valores de pacotes, observadas as regras especificas de cobertura; e

¢) E vedada a cobranca de itens que estejam previstos em pacote, salvo quando expressamente autorizados
pelo BC Saude. Nao serd permitida cobranca concomitante de pacote e de conta aberta para o mesmo
atendimento.



Il. Consulta com Especialistas

Codificacao Descricao Valor
1.01.01.187 Consulta oncoldgica R$ 180,00
1.01.01.160 Consulta hematologia e hemoterapia RS 300,00
1.01.01.063 Consulta reumatologia RS 300,00

1. As consultas serdo remuneradas ao especialista quando realizadas em clinica ou em consultério, em dia distinto

daquele em que ocorrer o tratamento medicamentoso realizado, para fins de avaliacdo e de acompanhamento do
beneficiario.

2. Consulta com oncologista, hematologista e reumatologia ndo devem ser cobradas simultaneamente quando tais
profissionais estiverem atuando em conjunto no mesmo plano terapéutico, sem a adocdo de condutas ou de
decisdes clinicas distintas.



lll. Pacotes para Taxa de Administracao de Terapias Especializadas

Endovenosas

Codificacao Descrigao
60.02.3368 Taxa de administracdo de medicacdo nao oncoldgica-endovenosa Uso R$ 500,00
60.02.4780 Taxa de administracdo de medicacdo oncoldgica-endovenosa Uso R$ 750,00

1. Estdoincluidos nas taxas de administracdo citadas nesta secao: honorarios dos profissionais (para terapia oncoldgica
e imunobioldgica ); todos os materiais necessarios para a infusdo; solucdes inerentes a aplicacdo; taxas de sala, de
sala de observacao, de preparo e de administracdo dos medicamentos e de equipamentos; servicos de enfermagem;
custo de preparo e de manipulacdo das drogas; equipe assistencial; monitorizacdo durante a sessao; e manejo de
intercorréncias imediatas relacionadas ao tratamento.

2. Nas taxas mencionadas, ja estdo contemplados os eventos abaixo, os quais ndo poderao ser cobrados de forma
concomitante com os pacotes abrangidos nesta secao:
a) 2.01.04.308 —Terapia Oncoldgica - Por Dia Subsequente de Tratamento;
b) 2.01.04.251 - Terapia Oncoldgica com Altas Doses — Por Dia Subsequente de Tratamento; e
¢) 2.01.04.391 -Terapia Imunobioldgica Intravenosa (Por Sessdao) — Ambulatorial.



IV. Pacotes para Taxa de Administracao de Terapias Especializadas nao

Endovenosas
Codificacao Descricao
60.02.7142 Taxa de afjministragéo de medicacdo ndo endovenosa sem necessidade de Uso RS 60,00
observacao
60.02.8564 Taxa de administracdao de medicacdao ndo endovenosa com necessidade de Uso RS 200,00

observacao

1. Estdo incluidos nos pacotes de taxas de administracdo citadas nesta secdo: honorarios dos profissionais para
acompanhamento, por sessdo; todos os materiais necessarios para a infusdo; solucdes inerentes a aplicacdo; taxas de
sala, de sala de observacdo, de preparo e de administracdo dos medicamentos e de equipamentos; servicos de
enfermagem; custo de preparo e de manipulacdo das drogas; equipe assistencial; observacdo e monitorizacdo
durante a sessdo; e manejo de intercorréncias imediatas relacionadas ao tratamento.

2. A taxa de administracdo de medicacdo ndo endovenosa sem observacdo serd coberta nos casos em que houver
tratamento pontual com medicamento que ndo demande a necessidade de observacao clinica apés a aplicacdo.

3. Ataxade administracdo de medicacdo ndo endovenosa com observacdo sera coberta quando houver necessidade de
acompanhamento assistencial, conforme previsto em bula, em razdo do risco de reacdes adversas e da necessidade
de observacdo apos a aplicacdo, seja em funcdo do medicamento, da via de administracdo ou das condicoes clinicas
do beneficiario.

4., Em ambos os casos, o enquadramento deverd ser compativel com os registros assistenciais e com a evolucio de
enfermagem, sendo vedada a cobranca concomitante das duas modalidades no mesmo atendimento. A auséncia de
registro assistencial que justifique a taxa de administracdo com necessidade de observacdo clinica inviabiliza o
pagamento dessa codificacdo.

5. Nas taxas mencionadas, ja estdo contemplados os eventos abaixo, os quais ndo poderdo ser cobrados de forma
concomitante com os pacotes abrangidos nesta secao:
a) 2.01.04.421 - Terapia imunobiolégica subcutanea (por sessao) ambulatorial;
b) 2.01.04.510 - Terapia imunobioldgica intramuscular (por sessdo) — ambulatorial; e
¢) 2.01.04.430 - Terapia Antineoplasica oral para tratamento do cancer.



V. Pacote para Taxa de Infusao por Cateter Totalmente Implantavel
ou Semi-implantavel

Codificacao Descricao Tipo Valor

Taxa ambulatorial para infusdo por cateter totalmente implantavel ou

60.02.5433 . p
semi-implantavel

Uso R$ 850,00

Taxa de heparinizacdo/salinizacdo de cateter totalmente implantavel ou

60.02.6286 . .
semi-implantavel

Uso R$ 250,00

1. Estdo incluidos nos pacotes de taxas de infusdo citadas nesta secdo: todos os honorarios e os materiais necessarios
para a infusdo; solucdes inerentes a aplicacdo; taxas de sala, de sala de observacao, de preparo e de administracdo
dos medicamentos e de equipamentos; servicos de enfermagem; custo de preparo e de manipulacdo das drogas;
equipe assistencial; monitorizacdo durante a sessdo; e manejo de intercorréncias imediatas relacionadas ao
tratamento.

2. De acordo com protocolos clinicos vigentes, a infusdo de medicamentos por cateter pressupde a necessidade de
salinizacdo antes e apdés o procedimento, bem como de heparinizacdo quando indicado. Portanto, tais
procedimentos ja estdo contemplados no valor do cédigo 60.02.5433, ndo sendo possivel a cobranca concomitante
com o cédigo 60.02.6286.

3. O cbdigo 60.02.6286 (taxa de heparinizacdo/salinizacdo de cateter totalmente implantavel ou semi-implantéavel)
serd coberto exclusivamente para fins de manutencado do cateter, quando ndo estiver diretamente vinculada auma
infusdo especifica, conforme descricdio em prontudrio. A auséncia de registro assistencial que permita o
enquadramento como um evento isolado inviabiliza o pagamento da codificacdo. Ndo é necesséria autorizacao
prévia para esse procedimento.

4. No valor do cédigo 60.02.5433, ja estdo contemplados os eventos abaixo, os quais ndo poderdo ser cobrados de
forma concomitante com o pacote mencionado:
a) 2.01.04.308 —Terapia Oncoldgica - Por Dia Subsequente de Tratamento;
b) 2.01.04.251 - Terapia Oncoldgica com Altas Doses — Por Dia Subsequente de Tratamento; e
¢) 2.01.04.391 -Terapia Imunobiolégica Intravenosa (Por Sessdo) — Ambulatorial.
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VI. Pacote para Implantacao de Cateter Venoso Central

Codificacao Descricao Valor
4.08.13.231.70 Colocacdo Cateter Venoso Central PORTH-A-CATH R$ 3.000,00
4.08.13.231.80 Colocacdo Cateter Venoso Central HICKMAN RS 3.000,00
4.08.13.231.90 Colocacdo Cateter Venoso Central PICC R$ 2.750,00
3.09.13.128.90 Retirada Cateter Venoso Central PORTH-A-CATH/ HICKMAN RS$ 1.163,00

1. Estdo incluidos nos pacotes para implantacdo de cateter citados nesta se¢do: todos os honorarios profissionais, os
materiais (incluindo os cateteres, independentemente do valor), os medicamentos e os insumos necessarios para a
implantacdo ou para a retirada do cateter; bem como taxas assistenciais, de sala e de uso de equipamentos,
incluindo ultrassonografia, quando necessaria, ndo sendo permitida a cobranca adicional ou apartada de tais itens.
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VIl. Honorarios Profissionais Vinculados a Terapia Medicamentosa

Codificacao Descricao Valor
2.01.04.294 Terapia Oncoldgica - Planejamento E 1° Dia de Tratamento R$ 280,00
2.01.04.383 Pulsoterapia Intravenosa (Por Sessao) - Ambulatorial RS 207,38
2.01.04.278 Terapia oncoldgica com aplicacdo intra-arterial ou intravenosa de RS 184,28

medicamentos em infusdo de duragdo minima de 6 horas - planejamento

2.01.04.243 Terapia Oncolégica Com Altas Doses - Planejamento E 1° Dia De Tratamento RS 363,30

1. Os cédigos 2.01.04.29-4 (terapia oncoldgica - planejamento e 1° dia de tratamento) e 2.01.04.24-3 (terapia
oncoldgica com altas doses — planejamento e 1° dia de tratamento) serdo cobertos exclusivamente quando o
tratamento for realizado em regime ambulatorial, ndo se aplicando a beneficiarios internados que necessitem de
terapia oncoldgica., Tais codificacdes podem ser faturadas apenas uma Unica vez por ciclo terapéutico, ndo sendo
permitida sua cobranca concomitante com demais eventos previstos nesta secao.

2. O cédigo 2.01.04.24-3(terapia oncoldgica com altas doses - planejamento e 1° dia de tratamento) serd coberto
especificamente para os casos de quimioterapia ambulatorial pré-transplante.
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VIIl. Laserterapia em Tratamentos Oncologicos

Codificacao Descrigao Valor
Laserterapia para o tratamento da mucosite oral/orofaringe, por sessdo

Laserterapia de baixa intensidade para prevencdo e tratamento de mucosite oral em
beneficiarios com diagnéstico de cancer em regido de cabeca e pescoco, por sessao

3.02.02.159 ) o ) ) ) R$ 150,64
Laserterapia de baixa intensidade para prevencdo e tratamento de mucosite oral em

beneficidrios com diagndstico de cancer hematopoiético, quando a proposta terapéutica for
o transplante de medula 6ssea, por sessao

Laserterapia de baixa intensidade para tratamento de mucosite oral em beneficiarios com
diagnéstico de cancer hematopoiético, por sessao

1. Para fins de cobertura, o credenciado deverd ser habilitado para uso de laser e de laserterapia em pacientes
oncoldgicos, bem como ser, preferencialmente, especialista em estomatologia.

2. O relatério médico circunstanciado deverad indicar as justificativas para o tratamento e a quantidade de sessoes
necessarias.

13



