ANEXO N

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
52 BATALHAO DE INFANTARIA LEVE
(Terco da Bahia/1631)
“REGIMENTO ITORORO”

TABELA DE PARAMETROS DE PRECOS PARA CONTRATOS COM OCS/PSA -
UG/FUSEXx 5° BIL

OS VALORES VIGENTES FORAM AUTORIZADOS PELO PARECER TECNICO N°
178-DRAS/DSAU, DE 20 DE JULHO DE 2023.

TABELA REFERENCIAL DE PROCEDIMENTOS DE ASSISTENCIA MEDICA
DOMICILIAR E REMOCAO

Definicdo: Entende-se por Assisténcia Domicilidria a prestagdo de servicos de saide de forma
sistematizada por equipe multiprofissional especializada, no domicilio do paciente, com o objetivo de
promover e/ou restabelecer a satide e bem-estar do mesmo através de acdes terapéuticas, preventivas,

reabilitadoras ou cuidados paliativos.
1 — DIARIAS DO ATENDIMENTO DOMICILIAR

1.1.  Assisténcia Domiciliar:

1.1.1. Atendimento prestado por visita de equipe multidisciplinar de profissionais
da area de sadde integrada por médico, enfermeiro, fonoaudidlogo, psicologo,
terapeuta ocupacional, assistente social e de fisioterapeuta, permitindo garantir
melhoria nas atividades de vida diarias (AVD’s) e maior independéncia
funcional.
1.1.2. Valor: Serd pago o honorério do profissional da area de satide que esta
prestando o atendimento.
1.2.  Internacdo Domiciliar:
1.2.1. Internagdo Domiciliar de Baixa Complexidade: incluem os servicos de
técnico de enfermagem por 06 (seis) h/dia.
1.2.1.1. Esta modalidade é aplicada somente para treinamento de
cuidador e processo de desmame final;

1.2.1.2. Consta de supervisio de enfermagem, plantdo médico,
adequacao do ambiente domiciliar, treinamento de
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cuidador/acompanhante, central de atendimento telefonico com
médicos e enfermeiros capacitados para o atendimento domiciliar de
urgéncia, servico de urgéncia/emergéncia 24 (vinte e quatro) horas,
inclusive com remocao e orientacdo a familia;

1.2.1.3. Inclui, também, o mobiliario hospitalar para o periodo
contratado, em regime de comodato, composto de uma cama hospitalar
manual ou 05 movimentos elétrica com grade, uma escadinha 02
degraus, uma cadeira de higiene simples/obeso, um suporte de soro,
micronebulizador, glicosimetro (c/ fitas e lancetas), aparelho de
pressdo, termOmetro, nobreak e um aspirador de secrecdo
elétrico/cirurgico até 10 litros, oximetro, bomba, cilindro/concentrador
0O,, estetoscopio, remocao inicial, coleta de exames laboratoriais e
procedimentos de enfermagem; e 1.2.1.4. Previsao de recursos basicos
para a assisténcia: 01 (um) Médico com 01 (uma) visita por meés, 01
(um) Enfermeiro com 01 (uma) visita por més, 01 (um) Assistente
Social com 01 (uma) visita por trimestre, Equipe multidisciplinar
(Fisioterapeuta 02 (duas) sessdes por semana, Nutricionista ou
Fonoaudioélogo ou Psicélogo ou Terapeuta Ocupacional) com 01 (uma)
visita mensal e avaliagdo inicial por um membro da equipe e
acompanhamento telefénico 24 horas; e

1.2.1.5. Consta com visita do Enfermeiro mensal e em casos de
intercorréncias (visita de plantao);

1.2.1.6. Quando for necessario, uma maleta de emergéncia (ambu
incluso) devera estar na residéncia do paciente ou de posse do médico
nas visitas; e

1.2.1.7. Sera pago o honorario do profissional da éarea de sadde
integrada por médico, fonoaudidlogo, psicologo, assistente social,
terapia ocupacional e fisioterapeuta conforme tabela de honorarios.
1.2.1.8. Valor R$ 180,53 (cento e oitenta e cinquenta e trés centavos).

1.2.2. Internacdo Domiciliar de Média Complexidade: incluem os servicos de
técnico de enfermagem por 12 (doze) h/dia.
1.2.2.1. Além do previsto nos subitens 1.2.1.2. e 1.2.1.3, consta com
visita do Enfermeiro quinzenal e em casos de intercorréncias (visita de
plantdo);
1.2.2.2. Quando for necessario, uma maleta de emergéncia (ambu
incluso) devera estar na residéncia do paciente ou de posse do médico
nas visitas; e
1.2.2.3. Previsdo de recursos basicos para a assisténcia: 01 (um) Médico
com 01 (uma) visita por més, 01 (um) Enfermeiro com 02 (duas) visitas
por més, 01 (um) Assistente Social com 01 (uma) visita por bimestre,
Equipe Interdisciplinar (Fisioterapeuta 03 (trés) sessdes por semana ou
Nutricionista 01 (uma) visita por més ou Fonoaudi6logo 01 (uma)
sessdao por semana ou Psicdlogo ou Terapeuta Ocupacional ambos sob
justificativa maximo de 02 (duas) sessdes no més) e acompanhamento
telefonico 24 horas; e
1.2.2.4. Valor R$ 303,29 (trezentos e trés reais e vinte e nove

centavos).
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centavos).

1.3.

1.2.3. Internacdo Domiciliar de Alta Complexidade: incluem os servigos de
técnico de enfermagem por 24 (vinte e quatro) h/dia.
1.2.3.1. Além do previsto nos subitens 1.2.1.2. e 1.2.1.3, consta com
visita do Enfermeiro semanal e em casos de intercorréncias (visita de
plantdo) e respirador incluso na diaria; 1.2.3.2. Quando for necessario,
uma maleta de emergéncia (ambu incluso) devera estar na residéncia do
paciente ou de posse do médico nas visitas; e
1.2.3.3. Previsdo de recursos basicos para a assisténcia: 01 (um) Médico
com 02 (duas) visita por més, 01 (um) Enfermeiro com 04 (quatro)
visitas por més, 01 (um) Assistente Social com 01 (uma) visita por més,
Equipe multidisciplinar (Fisioterapeuta 05 (cinco) sessoes por semana
ou Nutricionista 01 (uma) visita por més ou Fonoaudi6logo 02 (duas)
sessOes por semana ou Psicologo ou Terapeuta Ocupacional ambos sob
justificativa maximo de 02 (duas) sessdes no més) e acompanhamento
telefonico 24 horas; e
1.2.3.4. Valor R$ 505,48 (quinhentos e cinco reais e quarenta e 0ito

Gerenciamento de casos Cronicos:
1.3.1. Compreender a realizacdo das atividades de coordenacdo da
assisténcia, educacdao dos pacientes, seus familiares e cuidadores, e a realizacao
de intervengOes terapéuticas sempre que necessarias;
1.3.2. O trabalho é desenvolvido por equipe interdisciplinar, compreendendo
médico e enfermeiro obrigatoriamente, além de fisioterapeuta, fonoaudi6logo,
nutricionista, psicologo e terapeuta ocupacional, sempre de acordo com o plano
de tratamento definido para cada paciente, dependendo do caso o paciente sera
enquadrado como GCB, GCI ou GCA;
1.3.3. Gerenciamento de Caso Basico (GCB) compreende:
1.3.3.1. Portadores de doengas cronicas estaveis, sendo frequentemente
idosos ou adultos, com pequena sequela neurolégica, deméncia em fase
inicial, ou demais comprometimentos da sua saide que necessite de
monitoramento menos intensivo;
1.3.3.2. Pacientes dependentes parciais ou independentes de seus
cuidadores;
1.3.3.3. Pacientes com pouca dificuldade de acesso a rede de atencao;
1.3.3.4. Pacientes que apresentam histérico de reinternagdo sucessivas
de curta duracdo evitaveis, que geram repeticdo de procedimento e
exames;
1.3.3.5. Pacientes e cuidadores desinformados sobre os cuidados
necessarios para prevenir a exacerbacao da doenca;

1.3.4.  Gerenciamento de Caso Intermediario (GCI) compreende: 1.3.4.1.
Portadores de doencas cronicas, sendo frequentemente idosos frageis
ou adultos com sequela neurolégica, deméncia em fase intermediaria;
ou demais comprometimentos da sua saude que necessite de
monitoramento intensivo;
1.3.4.2. Pacientes com ou sem lesdo de 6rgdo alvo;
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1.3.4.3. Pacientes dependentes parciais de seus cuidadores; 1.3.4.4.
Pacientes que, pelo grau de dependéncia possuem dificuldade de
acesso, consideravel, a rede de atencao;

1.3.4.5. Pacientes que apresentam historico de reinternacdes sucessivas
evitaveis, que geram repeti¢cdes de procedimentos e exames invasivos;
1.3.4.6. Pacientes com infeccGes de repeticdo;

1.3.5. Gerenciamento de Caso Avangado (GCA) compreende:

1.3.5.1. Portadores de doengas cronicas de dificil controle;

1.3.5.2. Pacientes com ou sem lesdo de 6rgdo alvo;

1.3.5.3. Pacientes dependentes totais de seus cuidadores; 1.3.5.4.
Pacientes que pela dependéncia, possuem extrema dificuldade de
acesso a rede de atencao;

1.3.5.5. Pacientes que apresentam historico de reinternagoes sucessivas
evitaveis de procedimentos e exames invasivos;

1.3.5.6. Pacientes com alta recente, estavel, quadro clinico delicado e
com alto risco de descompensacao;

Procedimentos de Enfermagem:

1.4.1. Servigos de Técnico de Enfermagem, sob Supervisao de Enfermagem,
durante o atendimento domiciliar para realizagdo de curativos, administracao de
medicamentos por todas as vias, administracdo de dietas enterais, realizacao de
higiene em pacientes acamados e, outros atendimentos de enfermagem que ndo

1.4.

requerem acompanhamento continuo, remunerado conforme tabela de
honorarios;
2. VALORES DE HONORARIOS DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE
DESCRICAO PROCEDIMENTO VALOR
Diéria de baixa complexidade 6H Diaria R$ 180,53
Diéria de média complexidade 12h Diaria R$ 303,29
Diéria de alta complexidade 24 Diaria R$ 505,48
Médico (qualquer especialidade) Visita/avaliagdo R$ 260,45
Enfermeiro (qualquer especialidade) | Visita/avaliagao/procedimento R$ 71,75
Fisioterapeuta Sessao R$ 54,60
Fonoaudidloga Sessao R$ 67,70
Nutricionista Visita/avaliacao R$ 65,30
Psicélogo Sessdo R$ 71,30
Terapeuta ocupacional Sessdo R$ 71,30
Assistente social Visita/Avaliagao R$ 71,30
Técnico de enfermagem Procedimentos de enfermagem R$ 54,00
2.1.  Observagoes:
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2.1.1. Havendo necessidade de o profissional aumentar a quantidade das sessdes,
este devera solicitar um aditivo a UG FuSEx mediante relatorio com
justificativa detalhada.

2.1.2. Caso haja necessidade da visita de assistente social, esta devera ser
justificada ao credenciante.

3. OXIGENIOTERAPIA E EQUIPAMENTOS

3.1  Tabela com os valores referentes as locagcdes mensais:

ITENS LOCACAO VALOR (R$)
Andador Didria R$ 1,40
Aspirador de Secrecao Diaria R$ 4,36
Aparelho de Pressao Diaria R$ 1,00
Bomba de Infusdo Didria R$ 5,45
Cadeira de Banho Didria R$ 1,35
Cadeira de Rodas Simples Diéria R$ 3,09
Cadeira de Rodas - Especial Diaria RS$ 3,83
[(f;(ille;lsra de Rodas c/ elevacdo das Didria R$ 5,16
Cama com grade e colchdo Diaria R$ 4,09
Colchdo Pneumatico ** Diaria R$ 5,20
Concentrador 2 em 1 O, + Diaria R$ 12,35
Inalador ¢/ backup
s 1154
S;lrllz?;%ilgnco ¢/ cesto para Diéria R$ 15,60
Inalador Elétrico Diaria R$ 2,02
Maca Ortostatica Elétrica ** Diaria R$ 2,02
Macronebulizador Diaria R$ 2,002
Monitor Cardiaco Didaria R$ 8,32
No break Diaria R$ 7,28
Oximetro de mesa ¢/ alarme Diaria R$ 7,86
Oximetro de pulso portatil s/ Diéaria R$ 4,49
alarme
Suporte Soro moével Didria R$ 0,84

**Itens liberados somente com autoriza¢do do FuSEx.

MATERIAIS ATENCAO

DOMICILIAR FATOR VALOR (R$)

TABELA REFERENCIAL DE PROCEDIMENTOS DE ASSISTENCIA MEDICA DOMICILIAR E REMOGCAO 5/15



BIPAP Stellar ¢/ base aquecida e
descartaveis (Porta de entrada de
O,, cateter morto, valvula .
? L . Diéria R$ 71,38
exalatoria anti-asfixia, respirador,
circuito completo, copo da base
aquecida e filtro respirador)
BIPAP Sincrony Invasivo c/ base
aquecida e descartaveis (Porta de .
d ( Diaria R$ 20,80
entrada de O, cateter morto,
valvula exalatoria anti-asfixia,
respirador, circuito completo,
copo da base aquecida e filtro
respirador)
BIPAP Sincrony nao Invasivo
(circuito, aparelho ¢/ base Diaria RS 11,18
aquecida e copo)
Cufometro
MENSAL R$ 6,48
GASES MEDICINAIS FATOR VALOR (R$)
Cilindro de Oxigénio com Diéria R$ 2,02
fluxometro 1 a 10 m3
Recarga de Cilindro Oxigénio m3 RS
43,60
Recarga de Cilindro ar
g. . m3 R$ 59,28
comprimido
OUTROS SERVICOS |UNIDADE VALOR (RS$)
- SONDAGEM di E\?gLoé’gg Material/Medi to/Honorari
NASOENTERAL Procedimento dlerla edicamento/onorario
Enfermagem
- TROCA DE Procediment R$ 530,00 - inclui suporte de UTI , Médico e material e
TRAQUEOSTOMIA rocedimento | e dicamentos
- TROCA DE . R$ 120,00 - inclui suporte de UTI , Médico e material e
Procedimento .
GASTROSTOMIA medicamentos
- SONDA VESICAL Procedimento |R$ 205,49- Incluso Material/Medicamento/Honorario
DEMORA
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- SONDA VESICAL
ALIVIO

Procedimento

R$ 132,78 - Incluso Material/Medicamento/Honorario

*Exceto em casos de emergéncia justificada.

Tabelas com a classificagao dos curativos:

4. CLASSIFICACAO DOS CURATIVOS PARA PAGAMENTO

DESCRICAO DO FREQUENCIA DE CARACTERISTICA DA
CURATIVO TROCA LESAO
S‘ulfadlazrlpa de prata + 12/12hrs Queimaduras
nitrato cério
AGE Diaria Tecido granulacdo
24/24hrs Infectada

Hidrogel com ou sem
alginato de calcio

72h necrose

Tecido vitalizado e desvitalizado,
pouco exsudato.

Cobertura secundaria, tecido de

Filme transparente 3 a 7 dias Coe o
epitelizacdo.
. L. . Com ou sem necrose, tecido de
Placa hidrocoléide 3 a7 dias ~
granulacdo.
. . Feridas infectadas, com odor
Carvao ativado com prata 3 a7 dias Lo By
fétido, cavitarias.
. i Tecido granulacdo, presenca de
Malha impregnada com 3 a 5dias . & . ¢ P . ¢
trolat tecido 0sseo, queimaduras,
petrolatum 24/24hrs com justificativa | enxertos.
. s . Feridas exsudativas, com odor
Alginato de célcio 3 a7 dias . o
fétido, cavitarias.
Feridas com tecido desvitalizado
Colagenase 24/24hrs
(necrose)
Feridas como queimaduras de I e
II rau; abrasOes; enxertos;
Malha acetato de celulose 24/24hrs i 8 .
ulceras venosas e incisbes
cirdrgicas.
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Bota de Unna

Ap6s 1° colocacdo,
avaliacdo clinica em 24hs
ou 48hs e 1? troca em 04

dias. Apo6s controle do
exsudato deve
permanecer até 07 dias.

Trocar a cobertura

secundaria sempre que
saturada

Ulceras Venosas de MMII

Hidrofibra sem prata

Até 07 dias

Feridas com exsudato moderado a
alto, feridas cavitarias.

Hidrofibra com prata (Ag)

Até 07 dias

Feridas com exsudato moderado a
alto, feridas cavitarias e altamente
colonizadas ou infectadas.

Curativo Hidroalginato de
Calcio com Prata

Até 07 dias

Feridas agudas ou crénicas como
Ulceras por pressdo, ulceras
venosas feridas  traumaticas,
deiscéncias, pé diabético,
queimaduras.

Feridas infectadas ou com um alto
risco de infeccdo e exsudato de
moderado a alto

Curativo de
Heteropolimero/ Espuma
ndo adesivo

Até 07 dias

Lesdo por pressdo estagio III ou
IV, pé diabético, deiscéncias.

com
intenso
tecido

Feridas sem infeccdo
exsudato moderado a
Feridas abertas com
vitalizado ou desvitalizado;

Papaina Creme 10%

24/24hrs

LesOes com necrose seca.

Papaina Gel 10%

24/24hrs

Lesbes com necrose imida, tecido
viavel > 50%

4.1.1. Caso seja necessario realizar trocas de curativos com frequéncia maior do
que o especificado no subitem 4.1, as solicitacdes deverdo ser justificadas, por
escrito, pelo Enfermeiro Especialista em Tratamento de Lesdo.

4.2 Curativos Especiais serdo pagos mediante prescricdo do Enfermeiro Especialista em
Lesdo ou Médico e devem ser apresentados 03 or¢amentos para analise e autorizagao.

4.3 Para realizacdo de curativos ndo é necessario utilizacao de luvas estéril, utilizar
técnica limpa.

4.4 Pacientes do sexo feminino que apresentem lesdo por pressdao em estagio IV
pode ser adotado conduta de sondagem vesical de demora, quando cicatrizagdo
da lesdo estiver comprometida por contato com a urina.
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5. NUTRICAO

5.1  As nutri¢Ges serdo pagas conforme tabela abaixo

CLASSE TABELA/REVISTA REMUNERACAO
ORTESE/PROTESE/ 3 Orcamentos + NF
MA TERIAL ESPECIAL
SIMPRO SEM TAXA | SIMPRO COM DEFLATOR
MATERIAIS 20%
MEDICAMENTO Brasindice PMC
DIETA BRASINDICE Deflator 30%

5.2. Pacientes em processo de desospitalizacdo em uso de dieta enteral ou parenteral,
obrigatoriamente devera passar por avaliacao do nutricionista.

5.3 Para terapia nutricional para cicatrizacdo de feridas, somente com prescricao do
especialista e nutricionista, com autorizagao prévia.

6. TRANSPORTE

6.1 Para servicos de remocao:
REMOCAO

Descricao Valor
Ambulancia simples, saida R$ 332,00
- Km rodado acima de 125 Km R$ 5,05
- Hora parada RS 138,00
Ambulancia UTI, saida RS 648,00
- Km rodado acima de 125 Km R$ 5,05
- Hora parada RS 172,80

Descricao Valor
Ambulancia UTI pediatrica RS 945,00
- Km rodado acima de 125 Km R$ 5,05
- Hora parada R$ 172,80
Ambulancia UTI, neonatal R$ 1.296,00
- Km rodado acima de 125 Km R$ 5,05
- Hora parada RS 172,80

7. INSTRUCOES GERAIS

7.1. Pacientes sob os cuidados de clinicas geriatricas (residéncias geriatricas ou casas de
repouso) sdo inelegiveis ao programa de Atencdao Domiciliar. As clinicas geriatricas sao
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estabelecimentos de saide em que constam com equipe de profissionais de satide
(médico, enfermeiro, técnicos e auxiliares de enfermagem, fisioterapeuta e outros
profissionais) e cuidadores.
7.2. Pacientes que necessitam somente dos aparelhos para tratar a apneia do sono e
diversas doencas respiratérias (ex: CPAP, BIPAP, entre outros), devem adquirir o
equipamento através de processo junto a secdo de Inativos e Pensionistas (SIP), em
Batalhdes e Companhias da area de abrangéncia da 2* RM de acordo com o artigo 25,
capitulo 1V, da IR 30-38, de 2008. Estes aparelhos ndo sdo fornecidos sozinhos em
programa de Atencdo Domiciliar.
7.3. O paciente com atendimento reduzido ao desmame, com demanda unica de dieta,
devera o seu responsavel se responsabilizar pela aquisicdo do insumo. 7.4 A Atencdo
Domiciliar ndo tem como objetivo fornecer insumos e materiais, desta forma, havendo
demanda isolada de oxigenoterapia, o equipamento deve ser alugado, podendo ser
solicitado o ressarcimento parcialmente pelo FuSEx (com Autorizacao Prévia) ou
adquirido gratuitamente na rede do SUS.
7.5. Concernente ao aparelho de Glicemia (inclusa fita e lanceta) e aparelho de
micronebulizacdo, a UG FuSEx ndo se responsabiliza pelo fornecimento destes
equipamentos.
7.6. O Paciente com enquadramento no Programa de Assisténcia Domiciliar (item 1.1.1),
podera ser atendido pela rede de contratados do FuSEx.
7.7. O Técnico de Enfermagem no domicilio é um profissional exclusivo para o paciente,
ndo faz parte das atividades do técnico exercer fungdes domésticas tais como limpar
casa, cozinhar, lavar roupas ou prestar favores aos familiares. 7.8 A necessidade da
presenca do Auxiliar /Técnico de Enfermagem seria apenas para execucdo de
procedimentos técnicos, tais como administrar medicacOes por via parentais, manipular
aparelhos ventiladores mecanicos, realizar curativos complexos, entre outros
procedimentos. Realizacdo ou apoio nas atividades de vida diaria sdao cuidados que
podem ser realizados pelo cuidador.
7.9. A ocupacao de Cuidador integra a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes — CBO,
sob o0 codigo - 5162-10 e considera que o cuidador pode ser um familiar ou pessoa
contratada, que auxilia o paciente em suas necessidades e atividades da vida cotidiana
(vida diaria). As principais atividades desempenhadas pelo cuidador sdo auxilio no
banho, movimentacdo, alimentacdo, cuidados de higiene, vestir se e ir ao banheiro. No
Programa de Atencdao Domiciliar ndo existe previsdao de cuidador, cabe a familia arcar
com o0s custos de uma eventual contratacdo, caso seja do interesse dos parentes
responsaveis.
7.10. Os valores referentes a locacoes mensais terdo cobranga pro-rata conforme o
nimero de dias da internacao domiciliar.
7.11 No valor das diarias de Alta, Média e Baixa Complexidade, deverdo estar incluidos:
7.11.1. Troca de roupa de cama e banho de paciente;
7.11.2 Cuidados e materiais de uso na desinfec¢do ambiental;
7.11.3 Administracdo de dieta do paciente, de acordo com a prescricao meédica ou
nutricional, (oral, enterais, por sonda nasogastrica, gastrostomia, jejunostomia ou
ileostomia);
7.11.4. Cuidados de enfermagem: administracdo de medicamentos por todas as
vias; preparo, instalacdo e manutencao de venoclise e aparelhos; controle de
sinais vitais; controle de diurese; sondagens; mudanca de dectbito; locomocao
interna do paciente; preparo do paciente para procedimentos médicos
(enteroclisma, tricotomia, etc); cuidados e higiene pessoal do paciente;
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7.11.5. Manuseio da caixa para armazenamento de material perfuro cortante e
coleta desse lixo; cuidados com cateter (vesical, enteral, nasal, etc); uso de
equipamento de protecao individual (EPI); curativos de qualquer porte, glicemia
capilar, lavagem de bolsa de colostomia; troca de fraldas; monitoramento de
suporte respiratorio (oxigenioterapia nebulizagdo, etc); preparo do corpo em caso
de 6bito; demais atividades correlatas aos servigos de técnico de enfermagem.
7.11.6. Orientacdo nutricional no momento da alta;
7.11.7. Aspiracao de secrecao;
7.11.8. Equipamentos de protecao individual (EPI): mascaras descartaveis,
aventais, luvas de procedimentos nao estéreis, oculos, toucas descartaveis e
jaleco.
7.12. As taxas de assepsia e vigilancia epidemiologica nao serao cobertas.
7.13. As medicacOes serdo pagas conforme prescricdo médica, mas em caso de
medicacoes similares ou genéricos existentes no mercado serdao pagos os de menor valor.
O CREDENCIADO fica responsavel por apresentar Nota Fiscal do produto com data
atualizada, ficando a verificacdo in loco do servico de auditoria, se necessario.
7.14. Afasta-se a presente regra de preco caso, no momento de afericdo das faturas
(glosa), seja constatado valor superior ao praticado no mercado, por for¢a do Acérdao n°
3.016/2012-Plenério/TCU.
7.15. Na hipétese do item anterior sera adotada a regra de preco para “medicamentos de
preco livre”.
7.16. Referencial para cobranca de medicamentos:
7.16.1. Xylocaina liquida: sera cobrada por ml;
7.16.2. Xylocaina gel: serd cobrada integralmente para sondagem vesical
feminina e masculina; e
7.16.3. AGE: sera cobrado 20 (vinte) ml por lesdo, somente com prescricdo, valor
por frasco de 200 ml - R$ 49,00.
7.12.3.1 Observacdo: mediante justificativa médica, os fracionamentos,
poderdo ser reavaliados durante auditoria, os mesmos estardo submetidos as
normas da ANVISA e ANS.
7.17 Os materiais serdo pagos conforme revista SIMPRO com deflator de 20%.
7.18 Nao sera pago coleta de exames pelos servicos terceirizados.
7.19 Luva estéril sera paga somente para procedimento invasivo e asséptico.
7.20 As torneirinhas 3 vias e multivias serdo pagas somente em caso de infusdo continua
e multiplas medicagdes, ndo serdo cobertas quando estiverem cobrando juntamente com
equipo com injetor lateral.
7.21 Colchdo caixa de ovo sera pago para pacientes com risco de feridas de pressdo e
mediante prescricdo médica ou do enfermeiro.

8. MATERIAIS DESCARTAVEIS NAO COBERTOS PELO FuSEx:

8.1. Absorvente Higiénico.

8.2. Abaixador de lingua.

8.3. Aconchego.

8.4. Agua oxigenada.

8.5. Algodao.

8.6. Aparelho para barbear/tricotomia.
8.7. Aquecedor e manta térmica.

8.8. Bacia plastica.

8.9. Band-aid.
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8.10.
8.11.
8.12.
8.13.
8.14.
8.15.
8.16.
8.17.
8.18.
8.19.
8.20.
8.21.
8.22.
8.23.
8.24.
8.25.
8.26.
8.27.
8.28.
8.29.
8.30.
8.31.
8.32.
8.33.
8.34.
8.35.
8.36.
8.37.
8.38.
8.39.
8.40.
8.41.
8.42.
8.43.
8.44.
8.45.
8.46.
8.47.
8.48.
8.49.
8.50.
8.51.
8.52.
8.53.
8.54.
8.55.
8.56.
8.57.
8.58.
8.59.

Blusas descartaveis.

Bolsa de agua quente.

Odorizador de ambiente.

Borracha para aspirador.

Cadeira de apoio para banho.
Canula de Guedel.

Cinta lombar.

Clorohex.

Colar cervical.

Colete lombar.

Combi-red (tampa para soro).
Compressa cirurgica.

Coneccao para aspiracdo, bomba e pressao.
Conector.

Copo descartavel.

Cotonete.

Creme dental.

Dermoidini, Gehm-Hand, Esterilderm, Alcool Iodado.
Dispositivo anti-trombolitico.
Escova de degermacao.

Escova de dente.

Escova para assepsia das maos.
Esponja para banho.

Estabilizador de tornozelo.

Eter benzina e tintura de iodo.
Faixa elastica poés-operatoria.

Filtro para leucdcitos, hemacias e plaquetas.
Filtro respirador.

Fiso-Hex, povidine.

Fixador de tubo traqueal.

Fixador externo.

Formol.

Frascos para exame.

Fraldas descartaveis.

Gaze radiopaca.

Gesso sintético.

Gorro, mascaras, propés, aventais, capotes e calcas.
Imobilizador.

Lamina para tricotomia.

Latex extensor de O2.

Lencol descartavel.

Manta.

Manteiga de cacau.

Mascara laringea.

Meia elastica.

Meia, cinta, atadura e calca elastica.
Micro por espacador.

Muletas.

Pasta gel.

Pijama descartavel.
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8.60. Plug adaptador macho.

8.61. Sabonete.

8.62. Sandalia para gesso.

8.63. Sandalias para gesso e palmilha para calcaneo.
8.64. Sensor para oximetro.

8.65. Tapoin.

8.66. Termometros.

8.67. Tipébias.

8.68. Toalha descartavel

8.69. Alcool.

9. DETERMINACOES SOBRE TROCA DE ARTIGOS UTILIZADOS EM ATENCAO
DOMICILIAR.

9.1. As determinac0es das trocas de artigos sao baseadas nas
recomendacdes dos fabricantes e da literatura cientifica referenciada abaixo:
9.1.2. Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Medidas
para Prevencdo de Infeccdo Relacionada a Satde. Brasilia, 2017.
9.1.3. Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).
Resolucdo da Diretoria Colegiada RDC n° 63 de julho de 2000 que
dispde sobre os requisitos minimos para terapia nutricional enteral.
Brasilia, 2000.
9.1.4. BRASIL, Ministério da Satde. Portaria 337 de 14 abril de
1999. Aprova o Regulamento Técnico para terapia Nutricional. Diério
Oficial da Unido da Republica Federativa do Brasil, Brasilia, 14 de
abril de 1999.
9.1.5. UNAMUNO MRDL&MARCHINI JS. Sonda
nasogastrica/nasoentérica: cuidados na instalagdo, na administragcao da
dieta e prevencao de complicacoes. Medicina, Ribeirdo, 35:95-101,
jan/mar.2002.
9.2. AGUA DESTILADA PARA RESPIRADORES: Seré pago 01 (um)
frasco de 500 (quinhentos) ml por dia, para vidro de umidificador 250
(duzentos e cinquenta) ml e em caso de micronebulizacao ou 01 (uma)
ampola por sessdo. 9.3 ASPIRACAO TRAQUEAL: serd pago 01 (uma)
sonda, 01 (um) par de luvas de pléstico e 01 (um) Soro Fisiol6gico ou Agua
Bidestilada de 10 (dez) ml por aspiragao, até 09 (nove) por dia.

94. ATADURA DE CREPON: sera pago somente quando houver indicacdao, nao
sera coberto em caso de contencao no leito.

9.5. BOLSA COLETORA DE URINA SISTEMA FECHA

9.6. DO: sera pago mediante a prescricdo de sondagem vesical de demora, sua
troca tera que ter justificativa.

9.7. BOLSA DE COLOSTOMIA CARAYA: sera pago uma a cada 07

(sete) dias, e em caso justificado pelo enfermeiro.

9.8. BOLSA DE COLOSTOMIA PLASTICO: 03 (trés) por dia.

9.9. CANULA DE TRAQUEOSTOMIA: serd pago 01 (uma) por traqueostomia,

troca somente em caso de obstru¢do ou se o baldo furar, a descricio devera estar
registrada em prontuario. A embalagem devera ser anexada.

9.10. CATETER DE OXIGENIO: sera pago 01 (um) por internacéo.

9.11. CATETER HEPARINIZADO OU SALINIZADO: somente com prescricao e
pagar 01 (uma) seringa de 10 (dez) ml, 01 (uma) agulha de 25/07, 01 (uma) ampola de
SF com 0.2 ml de heparina.
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9.12. EQUIPOS: infusdao NPT e QT o pagamento sera para cada troca de esquema.
9.13. EQUIPO INFUSAO DE DROGAS FOTOSSENSIVEIS: o pagamento sera
por droga/soro aplicada/dia utilizado.

9.14. JELCOS E SCALPS: sera pago 01 (um) a cada 03 (trés) dias.

Quando necessitar de uma quantidade maior tera que ser justificado.

9.15. LUVA ESTERIL: sera pago somente para procedimento estéril.

9.16. SONDA NASOENTERICA: serd pago uma por internagdo, sua troca serd
autorizada em caso de internacao prolongada por mais de 90 (noventa) dias ou com
justificativa ou do enfermeiro. Sua embalagem devera estar anexada em prontudrio.

9.17. TUBO TRAQUEAL DESCARTAVEL: pagamento integral.

9.18. EQUIPO (MACROGOTAS, MICROGOTAS), EXTENSOR E TREE-WAY
(TORNEIRINHA) PARA INFUSAO ENDOVENOSA: o pagamento serd a cada 72
horas, podendo haver troca com intervalo menor se houver contaminagdo mediante
relatério do enfermeiro ou médico.

9.19. EQUIPO PARA INFUSAO DE DIETA ENTERAL: o equipo podera ser
utilizado para infusdo de dieta e hidratacdo: O pagamento sera a cada 24 horas, podendo
ser utilizado até 72 horas em caso excepcionais mediante justificativa. Apds o uso é
recomendado lavar o equipo e deixa-lo por até 30 min em solu¢ao com hipoclorito de
sodio (agua sanitaria) e enxaguar apos. Preparo da solu¢ao — Em 1 litro de agua misture
uma colher de sopa (8 ml). A solucao podera ser utilizada durante 24hs.

9.20. FRASCO PARA ADMINISTRACAO DE DIETA: o frasco poderd ser
utilizado para infusdo de dieta e hidratacdo. O pagamento sera a cada 24 horas, podendo
ser utilizado até 72 hs em casos excepcionais mediante justificativa. Apos o uso é
recomendado lavar o equipo e deixa-lo por até 30 min em solu¢ao com hipoclorito de
sodio (agua sanitaria) e enxaguar apos. Preparo da solu¢ao — Em 1 litro de agua misture
uma colher de sopa (8 ml). A solucao podera ser utilizada durante 24hs.

9.21. SERINGA DE 60 ML e 20 ML: para lavar sondas enterais e administracdo de
medicamentos. Sera pago 1(uma) a cada 5 dias. Fazer desinfeccdo diaria - Deixar imerso
em solucdo de hipoclorito de s6dio (4gua sanitaria) por 30 min. Preparo da solu¢dao — Em
1 litro de agua misture uma colher de sopa (8 ml). A solucdo podera ser utilizada durante
24hs.

9.22. SONDA VESICAL DE DEMORA: sera pago em caso de obstrucado,
contaminagdo ou mau funcionamento. Nao existe recomendacdo na literatura para a
troca rotineira. Evitar manipulagdo e descontinuidade do circuito.

9.23. SONDA NASOGASTRICA/ENTERICA: serd pago em caso de obstrugéo,
contaminagdo e mau funcionamento, mediante relatério do enfermeiro ou médico. Nao
existe recomendacdo na literatura para a troca rotineira. Lavar a sonda com 40-60ml de
agua filtrada, ap6s administracao de dieta e/ou medicagao.

9.24. GASTROSTOMIA E MICKEY: sera pago em caso de obstrucdo,
exteriorizacdo e mau funcionamento, mediante relatério do enfermeiro ou médico e
justificativa. Ndo existe recomendacao na literatura para a troca rotineira. Lavar a sonda
com 40-60ml de 4gua filtrada, apds administracdo de dieta e/ou medicacao.

9.25. GASTROSTOMIA TEMPORARIA (SONDA FOLEY): sera pago em caso de
obstrucdo, exteriorizacdo e mau funcionamento, mediante relatério do enfermeiro ou
médico e justificativa. Ndo existe recomendacdo na literatura para a troca rotineira.
Lavar a sonda com 40-60ml de &gua filtrada, apés administracdo de dieta e/ou
medicacao.

9.26. COLETOR PARA INCONTINENCIA URINARIA MASCULINA: serd pago
01(um) por dia. Devera ser feito higienizacdo rigorosa da Glande. Atentar para retornar o
prepucio para posi¢ao anatomica.
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9.27. FRASCO DE COLETOR URINARIO: serd pago 01(um) a cada 07 dias.
Fazer desinfeccdo diaria com solucdo de hipoclorito de sédio (4gua sanitaria). Preparo da
solucdo — Em 1 litro de 4gua misture uma colher de sopa (8 ml).

10. Cabe a CREDENCIADA o transporte e demais encargos trabalhistas aos profissionais envolvidos no
atendimento domicilidrio do Paciente.

11. Populacdo Atendida: Pacientes Pediatricos, Adultos e Geriatricos.

12. Protocolo de Avaliagdo para Atendimento Domiciliario: NEAD (Preenchimento devera seguir os
critérios do Manual de Atencdo Domiciliar).
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