MINISTERIO DA DEFESA
COMANDO DA AERONAUTICA
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

REFERENCIAL DE CUSTOS DE SERVICOS DE SAUDE
ATENCAO DOMICILIAR E INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA
IDOSOS (ILPI)

1. APRESENTACAO

1.1. Este documento complementa a internagao de atengao domiciliar e
Instituicdes de Longa Permanéncia para idosos (ILPI), precificagdo dos ser-
vicos, medicamentos, materiais e procedimentos abrangidos pelo credencia-
mento de Organizagdes Civis de Saude (OCS) e Profissionais de Saude Au-
tonomos (PSA) do grupo de Satide de Guaratinguetd (GSAU-GW), com base
no Termo de Referéncia deste credenciamento.

1.2. A atencdo domiciliar estd configurada dentro de uma estratégia de
cuidados de saide do SISAU, com vista a redu¢ao da demanda por atendi-
mento hospitalar, redu¢do do periodo de permanéncia internado, humaniza-
¢do da atencdo e ampliagdo da autonomia dos usuarios com doencgas croni-
cas, degenerativas ou em finitude. E composta por duas modalidades: a inter-
na¢ao domiciliar e a assisténcia domiciliar.

1.3. A admissdo e a alta do beneficiario neste regime de atendimento se-
rdo por meio de avaliagdo técnica profissional e por tipo de patologia. Obe-
decerd, ainda, a critérios de elegibilidade: epidemioldgicos, sociais, adminis-
trativos e de custo/ beneficios compensatorios.

1.4. Esse tipo de assisténcia na rede complementar sempre dependera de
autorizagdo prévia do GSAU-GW, conforme previsto na Ordem Técnica n°
010/DIRSA/2022 — Normatizagdo para atengcdo domiciliar e internacao de
longa permanéncia por meio da rede complementar do SISAU.

1.5. No caso de internagdo domiciliar ou de assisténcia domiciliar, a
atencdo somente se dara caso conte com a existéncia de um familiar ou res-
ponsavel que more com o paciente. O cuidador responsavel devera receber
orientagdes, de modo a garantir a continuidade dos cuidados necessarios
quando o paciente receber alta.

1.6. Sao considerados assisténcia de enfermagem:
1.6.1.  Preparo e administracdo de medicamentos por todas as vias, assim
como trocas de frascos para soroterapia ou para dietas orais, gastrostomias,
jejunostomias, enterais e parenterais;



1.6.2.  Controle de sinais vitais (pressdo arterial ndo invasiva e invasiva,
verificacdo de Pressdo Intracraniana (PIC), Pressao Intrabdominal (PIA),
capnografia, frequéncia cardiaca e respiratdria, temperatura por qualquer
via);

1.6.3.  Controle de balanco hidrico, de drenos, de diurese, antropométrico,
de PVC e de gerador de marca-passo, dentre outros;

1.6.4.  Banho no leito, de imersao ou de aspersao;
1.6.5. Instalacdo e controle de monitorizagao cardiaca, irrigagdes vesicais,
sondagens, aspiracdes, inalagdes, curativos e de glicemia;

1.6.6. Manutencao da permeabilizagdo de cateteres, tricotomia, curativos,
mudanca de decubito e locomogao interna do paciente;

1.6.7.  Servigo de enfermagem do procedimento;

1.6.8. Assepsia e antissepsia (inclui a equipe, paciente e inclui os materiais
utilizados, descartaveis ou nao descartaveis);

1.6.9. Preparo, instalacao e manutencdo de vendclise e aparelhos;
1.6.10. Esterilizacao/desinfeccao de instrumentais;

1.6.11. Preparo do paciente para procedimentos médicos de qualquer tipo
(alguns exemplos: enteroclisma, lavagem gastrica, tricotomia, preparo ci-
rargico);

1.6.12. Cuidados e higiene pessoal do paciente e desinfec¢ao ambiental (esta
incluido o material utilizado);

1.6.13. Preparo de corpo em caso de obito;

3.16.14. Transporte dos equipamentos, como Raio-X, intensificador de ima-
gem, eletrocardidgrafo, ultrassom, equipamento de video, microscopio of-
talmico, trépano, entre outros;

1.6.15. Enfaixamento e Contengao;
1.6.16. Prescrigao/Anotacao de Enfermagem;
1.6.17. Verificagdao de medidas antropométricas;

1.6.18. Equipamento de Prote¢do Individual — EPI (luva de procedimento
nao estéril, mascara cirargica, mascara N95, avental descartavel, pro pé, dis-
positivo para descarte de material perfurocortante e 6culos de protecdo ou
dispositivo de protecdo facial) segundo a NR 32. (base legal: NR6, NRO,
NR32);

1.6.19. Coleta de exames laboratoriais.

2. ATENCAO DOMICILIAR NA MODALIDADE DE INTERNACAO DOMICILIAR

2.1. A indicagdo e selecao do beneficiario para a internagdo domiciliar ¢ parte
de uma politica de aten¢do ao paciente cronico, visando desospitalizagdo precoce
do paciente estavel, na qual ainda necessita de cuidados complexos dependentes da
acdo de enfermagem e tecnologia especializada, bem como suporte para urgéncia e
emergéncia, estabelecendo metas terapéuticas.



2.2. A admissdo e a alta do paciente neste regime de atendimento obedecem a
critérios epidemioldgicos, administrativos e de custos/beneficios, resultado de
avaliagdo técnica profissional por tipo de patologia e, ainda, por contar com a
existéncia de um familiar ou responsavel que more junto com o paciente.

2.3. A necessidade de internagao domiciliar decorre de indicagao médica e ad-
ministrativa.
2.4. A elegibilidade do paciente serd definida por meio do preenchimento da

Solicitagao de Internagdo Domiciliar e da Tabela de Avaliagdo para Internagdo Do-
miciliar (NEAD) por Oficial Médico ou Enfermeiro do efetivo do GSAU-GW,
que visitara o beneficiario e analisara os critérios de elegibilidade.

2.5. Conforme preenchimento da Tabela de Avaliacao para Internagdo Domi-
ciliar (NEAD), (Anexo 1) o plano terapéutico sera classificado da seguinte forma:
a)  Visita pontual de enfermagem para realizar procedimentos especificos;

b) Internagdo Domiciliar com até 12 horas de enfermagem; e
c) Internagdo Domiciliar com até 24 horas de enfermagem.

2.6. E vedada a inclusdo de aditivos (beneficios) e/ou visitas especializadas de
profissionais ao plano terapéutico, sem a autorizac¢do prévia do GSAU-GW.

2.7. O encaminhamento ao servigo credenciado sera feito por meio de Guia
de Apresentacdo do Beneficiario (GAB) (Anexo 2), emitida pelo GSAU-GW, com
validade equivalente ao periodo de execugdo dos servigos. Cada GAB deve definir
o periodo autorizado de execu¢do do servigo, o qual ndo deve ser superior a 30
dias.

2.8. Obrigatoriamente, o paciente em internacdo domiciliar devera ter um res-
ponsavel, com vinculo familiar ou ndo, para receber orientacdes da Equipe Multi-
profissional da Atencdo Domiciliar, de modo a garantir a continuidade dos cuida-
dos necessarios quando esse receber alta.

2.9. Excluem-se dos critérios de elegibilidade para interna¢do domiciliar: os
doentes psiquiatricos e dependentes quimicos, o domicilio sem estrutura minima e
a auséncia de responsavel, com vinculo familiar ou ndo, para receber orientagdes
da Equipe Multiprofissional da Aten¢ao Domiciliar.

2.10. O fornecimento de dietas enterais industrializadas ou suplementos nutri-
cionais durante a internagao domiciliar deve ser fundamentada por estrita indica-
¢do clinica e a aquisicao sera feito pelo GSAU-GW ou pelo responsavel por meio
da modalidade de reembolso.

2.11. O prestador do servigo de internacdo domiciliar deverd encaminhar ao
GSAU-GW (auditoria.esgw@fab.mil.br), até o 20° dia de cada més, o relatério
multidisciplinar do atendimento prestado que subsidiara possiveis alteracdes no
plano terapéutico (prorrogacao, aumentos ou reducdes de visitas, alta do paciente).

2.12. O beneficiario assistido sera visitado mensalmente por auditores do
GSAU-GW, com o objetivo de avaliar a necessidade de prorrogagdo do plano te-
rapéutico.

2.13.  S3o necessarias prescri¢des médicas para todas as condutas que cabem ao
ato médico, transferéncia do paciente, suspensao ou inclusdo de medicamentos, ti-
pos de servigos e tratamentos, até a alta.

2.14.  Ainternagdo domiciliar cessard nos seguintes casos:
a)  Mudanca de domicilio para um ambiente inapropriado;

b)  Nao adesao, pelo paciente ou familia, do plano terapéutico proposto;



c¢) Alta da internagdo domiciliar.

2.15.  Equipe multiprofissional ¢ composta por Auxiliar/Técnico de enferma-
gem (12 horas ou 24 horas), médico, enfermeiro, fisioterapia, nutricionista, fono-
audiologo, psicélogo e assistente social.

2.16. A familia devera indicar uma pessoa que sera responsavel pelo paciente,
a qual designara “Cuidador”. Esta pessoa sera de grande importancia para que os
objetivos do tratamento sejam atingidos, pois o “Cuidador” sera responsavel pelo
acompanhamento e evolugdo do paciente, bem como pelo atendimento das neces-
sidades gerais do paciente durante e apds a alta da internacao domiciliar.

2.17.  As despesas com o “Cuidador”, se existirem, serdo de responsabilidade
do beneficiario e/ou seu representante legal. O “Cuidador” seréd capacitado e ori-
entado para prestar os cuidados necessarios ao paciente, facilitando a sua alta
quando o quadro clinico assim o permitir.

2.18.  Sao atribuicdes do “Cuidador”: os cuidados de higiene pessoal, a admi-
nistracdo de medicamentos (exceto injetaveis), o auxilio na mobilizacdo, a alimen-
tacdo por sondas ou via oral, os curativos simples etc..

2.19. O “Cuidador” sera o elo entre o cliente, a Equipe Multidisciplinar ¢ os
demais membros da familia.

2.20. A familia e o Cuidador deverao submeter-se a treinamento € assumir pro-
gressivamente as responsabilidades no tratamento, de modo a estarem aptos a exe-
cugdo dos cuidados apoés a alta da assisténcia domiciliar ou na suspensdo da pre-
senca de técnico de enfermagem no domicilio.

2.21.  Sendo a internacao domiciliar um servigo compartilhado, sao de respon-
sabilidade da familia a aquisi¢do e/ou locagdo de: medicagdo profilatica e de uso
continuo (anti-hipertensivos, hipoglicemiantes, diuréticos, ansioliticos, antidepres-
sivos, etc.), pomadas preventivas e hidratantes, produtos de higiene, inclusive fral-
das descartaveis.

3. ATENCAO DOMICILIAR NA MODALIDADE DE ASSISTENCIA DOMICILIAR

3.1. A assisténcia domiciliar visa o gerenciamento de doencgas cronicas e bus-
ca a constru¢do de uma estrutura de apoio que possibilite ao paciente e a seus fa-
miliares, enfrentar os problemas cotidianos advindos da enfermidade.

3.2 A indicacdo e selecao do beneficidrio nesta modalidade ¢ parte de uma
politica que visa: melhorar a qualidade de vida e identificar fatores de riscos deter-
minantes do estado de satde, estimular o engajamento da familia no processo de
otimizagdo dos cuidados, promover agdes para minimizar os efeitos de doengas e
incapacidades, com a participagdo de profissionais especializados e/ou cuidador
responsavel, promover a assisténcia nas complicacdes e manifestagdes mais avan-
cadas da doenga, reabilitando ou amenizando sequelas ja instaladas, reduzir a uti-
lizagdo dos servigos assistenciais com tecnologias desnecessdrias, reduzir o nume-
ro de internagdes/reinternacdes hospitalares, bem como o tempo de permanéncia
hospitalar (atuagdo preventiva nas intercorréncias), promover maior conforto e
dignidade para os pacientes em processo de finitude e motivar o individuo a me-
lhor compreender e aceitar sua condi¢cdo de satude, contribuindo para melhoria da
adesdo ao tratamento.

3.3. Os beneficiarios do SISAU podem participar desta modalidade de aten-
cdo a saude pela rede complementar do SISAU, desde que retinam todos os se-
guintes critérios de elegibilidade:

a)  Problemas de satde que gerem incapacidade permanente ou tempora-



ria, passiveis de reabilitacdo ou adaptagdo, independentemente da idade do
paciente; e

b)  Dificuldade ou impossibilidade clinica de locomogao até uma unidade
de saude, conforme parecer médico.

3.4. E vedada a admissdo de beneficios e/ou inclusio de aditivos ao plano
previamente aprovado sem autorizacdo do GSAU-GW e sua respectiva homologa-
¢do pela SARAM, bem como a solicitagdo de autorizagdo e/ou prorrogagdo com
data retroativa.

3.5. A autorizacdo de uso do servigo credenciado serd feita por meio de Guia
de Apresentacdo de Beneficidrio (GAB), emitida pelo GSAU-GW, equivalente ao
periodo de execugdo dos servicos. Cada GAB definira o(s) tipo(s) de procedimen-
to(s) especifico(s) e periodo autorizado de execu¢do do servigo, o qual ndo serad
superior a 30 dias.

3.6. A visita domiciliar de médico de qualquer especialidade, de carater eleti-
vo, ndo prevista no plano de assisténcia domiciliar, devera ser submetida a anélise
e autorizagao prévia do ES-GW.

3.7. Para continuidade dos atendimentos domiciliares seriados (como fisiote-
rapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional), os profissionais de satde credencia-
dos deverdo encaminhar até o 20° dia de cada més, ao GSAU-GW (funsa.esgw(@-
fab.mil.br), relatérios dos atendimentos e progressos alcangados.

3.8. E vedada a implementagdo de atendimentos seriados sem a autorizagdo
prévia do GSAU-GW.
3.9. A aquisicdo de medicagdes de carater ambulatorial (uso profilatico,

cronico e/ou continuo) ¢ de responsabilidade do beneficidrio e/ou seu representan-
te legal, assim como, dieta enteral industrializada e /ou suplementos nutricionais.

3.10.  Excluem-se dos critérios de elegibilidade para assisténcia domiciliar: os
doentes psiquiatricos e dependentes quimicos, o domicilio sem estrutura minima,
e a auséncia de responsavel, com vinculo familiar ou ndo, para receber orientagdes
da Equipe Multiprofissional da Aten¢dao Domiciliar.

3.11. Caso exista a necessidade de um Cuidador, a familia devera indicar uma
pessoa que sera responsavel pelo paciente, cujas despesas e encargos trabalhistas,
se houver, serdo de responsabilidade do beneficidrio e/ou seu representante legal.

3.12.  E vedada a implementacdo de qualquer atendimento de satide sem a auto-
rizagdo prévia do GSAU-GW.

3.13. Sendo a assisténcia domiciliar um servigo compartilhado, sdo de responsabi-
lidade da familia a aquisi¢do de materiais de uso pessoal e higiene ou limpeza do-
méstica, e medicacdes de carater ambulatorial (uso profilatico, cronico e/ou conti-
nuo), necessarios ao atendimento ao paciente.

3.14.  Devem ser autorizadas visitas do domicilio e do paciente por auditores do
GSAU-GW, sempre que este considerar necessario.

3.15. O beneficiario e/ou seu representante legal devem manter, no domicilio,
infraestrutura fisica compativel com a realizagdo da assisténcia domiciliar e provi-
denciar as adaptagdes necessarias na residéncia para o atendimento do paciente.

4. INDICES E VALORES
4.1. Procedimentos Médicos

4.1.1.  Os procedimentos médicos e os procedimentos de Servigos de
Apoio a Diagnose e Terapia (SADT), Consultas Médicas e Exames Comple-



mentares serdo pagos de acordo com a Classificacdo Brasileira Hierarquiza-
da de Procedimentos Médicos (CBHPM 2014) como referencial com defla-
tor de 20% (vinte por cento) no porte e no UCO — Unidade de Custo Opera-
cional previstas nesta.

4.1.2.  Somente serdo aceitos procedimentos cobertos pelo Rol da Agéncia
Nacional de Saude — ANS atualizado e de acordo com as restrigoes e limita-
coes de cobertura estabelecidas na legislacdo destinada a regulamentar os
sistemas SARAM, FUNSA e SISAU. Os procedimentos que constarem no
Rol de procedimentos e ndo constem na tabela negociada serdo objeto de
aditivo, sendo analisado caso a caso.

4.2. Os precos aqui apresentados representam o valor maximo aceitavel
pela CREDENCIANTE.
. INTERNACAO~ DOMICILIAR
| CODIGO DESCRICAQO VALOR
60034475 24 HORAS RS 637,64
60034467 |12 HORAS RS 308,55

COMPOSICAO E DESCRICAO DA ATENCAO DOMICILIAR

(INTERNACAO E ASSISTENCIA)

24 horas inclui:

AMBU;

Suporte de soro;

1) Apoio servigo social — Integral;

2) Avaliagao e validagao da residéncia;

3) Avaliacdo inicial do paciente no hospital ou residéncia;

4) Call Center — 24 horas por dia;

S) Coleta de exames laboratoriais em residéncia — conforme necessidade ;

6) Concentrador de oxigénio com cilindro de qualquer tamanho e carrinho para O2;
7) Conjunto de oxigenioterapia por cateter;

8) Curativos quantas vezes forem necessarias;

9) Equipamento de protecdo individual;

10) Kt sinais vitais;
11)  Mala de assisténcia a parada cardiorrespiratoria;

12) Equipamentos:

/Aspirador de secrecdes;

Bomba de infusdo;

Cadeira de rodas e higiénica de qualquer modelo e tamanho;

Cama hospitalar ou elétrica de qualquer modelo e tamanho;

Cilindros de oxigénio de qualquer tamanho e recargas se necessario (inclusos itens necessarios para|
instalacdo como adaptador de tomada dupla com vélvula e etc);

Colchao convencional e/ou de qualquer tipo;

Escada de dois degraus;

Esfigmomandmetro;

Inalador/ aparelho nebulizador e materiais necessarios para o funcionamento;
Oximetro de pulso;

CPAP/ BIPAP e materiais necessarios para o funcionamento (incluso mascaras faciais e conexdes)




13)  Orientacgdes aos familiares e identificagao dos cuidados;
14)  Relatdrios técnicos semanais (multiprofissionais);

15)  Remocao inicial (hospital e domicilio);

16)  Respirador (ventilador) e circuitos (prescrito pelo médico);
17)  Sessdo de fisioterapia motora/respiratoria — até¢ 05 vezes por semana;
18) Sessao de fonoaudiologia — 03 vezes por semana;

19)  Técnico de enfermagem — 24 horas por dia;

20)  Sessao de terapia ocupacional — até 02 vezes por semana;
21)  Visita de enfermeira — 01 vez por semana;

22)  Visita do nutricionista — até 02 vezes ao mes;

23) Visita do psicologo — até 02 vezes por semana;

24)  Visita médica — 01 vez por semana;

25)  Visita do estomoterapeuta — até 02 vezes ao mes;

12 horas inclui:

a) Tudo que esta previsto do item 1 até item 16 das 24 horas citado acima e;
b) Técnico de enfermagem — 12 horas por dia;

c) Sessao de terapia ocupacional — 01 vez por semana;

d) Visita da enfermeira — 03 vezes ao més;

e) Sessdo de fisioterapia motora/respiratoria — até 05 vezes por semana;

f) Sessao de fonoaudiologia — 02 vezes por semana;

g) Visita do psicélogo — até 01 vezes ao més;

h) Visita médica — 02 vezes ao més;

1)Visita do estomoterapeuta — até 02 vezes ao mes;

j) Visita do nutricionista — 01 vez ao més;

TAXA DE EQUIPAMENTOS EXCLUSIVAMENTE PARA:

PACIENTES SEM SERVICO DE INTERNACAO DOMICILIAR.

CODIGO DESCRICAO UNIDADE VALOR
AMBU ADULTO COMPLETO POR DIA R$ 3,12
AMBU PEDIATRICO COMPLETO POR DIA R$ 2,75
AMBU NEONATAL PEDIATRICO POR DIA R$ 2,75
APARELHO DE PRESSAO ADULTO POR DIA R$ 1,73
APARELHO DE PRESSAO INFANTIL POR DIA R$ 1,76
APARELHO DE PRESSAO NEONATAL POR DIA R$ 2,18
APARELHO DE PRESSAO OBESO POR DIA R$ 2,26
ANDADOR ARTICULADO POR DIA R$ 3,21
60025220 |[ASPIRADOR ELETRICO DE SECRECOES POR DIA R$ 6,16
ASSENTO HIGIENICO (INCLUSIVE OBESO) POR DIA RS 3,06
BALANCA DIGITAL ADULTO POR DIA RS 7,76
BALANCA DIGITAL PEDIATRICA POR DIA R$ 9,43




60025328 [BENGALA 4 PONTAS POR DIA RS 4,15
BERCO ACRILICO NEONATAL POR DIA R$ 3,09
BERCO COM COLCHAO E GRADES POR DIA RS 7,71
60025662 [BOMBA DE INFUSAO DE DIETA POR DIA RS 16,40
60025689 [BOMBA DE INFUSAO DE MEDICAMENTO POR DIA RS 16,90
60025964 |CADEIRA DE RODAS NORMAL POR DIA R$ 6,05
CADEIRA DE RODAS DOBRAVEL POR DIA R$ 6,79
CADEIRA DE RODAS PARA OBESO POR DIA RS 7,42
60025972 |[CADEIRA HIGIENICA SIMPLES POR DIA RS 4,88
CADEIRA HIGIENICA PARA OBESO POR DIA RS 5,74
CAMA HOSPITALAR MANUAL COM COLCHAO E
60026111 | 0 A DES (1.90CM) ] POR DIA R$ 9,35
CAMA HOSPITALAR MANUAL COM COLCHAO E
760026146 GRADES (2.10CM) POR DIA R$ 8,00
60026120 [CAMA MOTORIZADA 5 MOVIMENTOS (1,90CM) POR DIA RS 14,00
60026138 [CAMA MOTORIZADA 5 MOVIMENTOS (2,10CM) POR DIA RS 14,50
KIT MACRONEBULIZACAO (Troca a cada 72 horas) POR DIA RS 88,06
CATETER DE OXIGENIO (Troca a cada 72 horas) POR DIA R$ 30,00
| 60030313 ICAPNOGRAFO POR USO R$ 60,23
CARRINHO PARA TRANSPORTE DE CILINDRO DE
OXIGENIO POR USO RS 4,45
60034491 |CILINDRO DE OXIGENIO 1 M3 (PPU 1.000L) POR USO RS 2,67
60034483 |CILINDRO DE OXIGENIO 10M3 (PPU 10.000L) POR USO RS 2,67
CILINDRO DE OXIGENIO 3,5M3 (PPU 3.500L) POR USO R$ 2,67
CILINDRO DE OXIGENIO 4 M3 (PPU 4.000L) POR USO R$ 3,00
CILINDRO DE OXIGENIO 6 M3 (PPU 6.200L) POR USO R$ 3,00
CILINDRO DE OXIGENIO 7 M3 (PPU 7.000L) POR USO R$ 3,00
CILINDRO DE OXIGENIO 8 M3 (PPU 8.000L) POR USO RS 2,72
60026332 |COLCHAO DE AR COM PRESSAO VARIAVEL POR USO R$ 7,00
60026340 |COLCHAO PNEUMATICO COM COMPRESSOR POR USO R$ 10,31
COLCHAO HOSPITALAR PADRAO POR USO R$ 3,13
COLCHAO HOSPITALAR GRANDE POR USO RS 3,33
COLETA DE EXAMES POR USO RS 130,00
CONCENTRADOR DE OXIGENIO POR DIA R$ 20,00
COPO UMIDIFICADOR MENSAL RS 4,20
ESCADA DE 2 DEGRAUS POR USO RS 2,75
EXTENSAO DE ASPIRADOR (Troca a cada 72 horas) POR USO RS 15,92
EXTENSAO DE OXIGENIO (Troca a cada 72 horas) POR USO RS 13,65
. 60026910 [FLUXOMETRO POR USO RS 3,58
GERADOR DE ENERGIA POR USO RS 48,12
KIT INALACAO (Troca a cada 72 horas) POR USO RS 52,27
KIT DE ASPIRACAO A VACUO POR USO R$ 19,55
MASCARA PARA NEBULIZACAO ADULTO POR DIA RS 15,45
MASCARA PARA NEBULIZACAO INFANTIL POR DIA R$ 15,90
MASCARA DE TRAQUEOSTOMIA ADULTO POR DIA R$ 47,01
MASCARA DE TRAQUEOSTOMIA INFANTIL POR DIA R$ 47,16
MESA DE REFEICAO POR DIA R$ 9,91
60029188 |MONITOR CARDIACO POR DIA RS 88,38
60029994 |[MONITOR DE APNEIA POR DIA R$ 60,68
MONITOR DE GLICEMIA POR DIA RS 15,20
MULETA CANADENSE POR DIA RS 4,60
MULETA AXILAR POR DIA R$ 5,60
60034513 |[NOBREAK ESTABILIZADOR DE ENERGIA POR DIA R$ 9,57
60031719 |OXIMETRO ADULTO COM ALARME POR DIA R$ 10,91




60031760 JOXIMETRO INFANTIL COM ALARME POR DIA RS 13,00
60031778 |OXIMETRO NEONATAL COM ALARME POR DIA RS 13,73
OXIMETRO PORTATIL POR DIA R$ 9,37
' 60031433 |OXICAPNOGRAFO POR DIA RS 197,77
RECARGA CILINDRO DE OXIGENIO 1 M3 POR USO RS 96,67
RECARGA CILINDRO DE OXIGENIO 10M3 POR USO RS 325,00
RECARGA CILINDRO DE OXIGENIO 3,5M3 POR USO RS 146,67
RECARGA CILINDRO DE OXIGENIO 4 M3 POR USO RS 156,67
RECARGA CILINDRO DE OXIGENIO 6 M3 POR USO RS 200,00
RECARGA CILINDRO DE OXIGENIO 7 M3 POR USO R$ 218,33
RECARGA CILINDRO DE OXIGENIO 8 M3 POR USO RS 255,00
RESPIRADOR CPAP POR DIA RS 38,00
RESPIRADOR BIPAP BREAS PV 101 POR DIA RS 48,00
RESPIRADOR POR DIA RS 85,59
60028041 |SUPORTE DE SORO FIXO POR DIA RS 1,87
SUPORTE DE SORO MOVEL POR DIA RS 2.87
SUPORTE PARA BOMBA DE INFUSAO POR DIA RS 5,75
TUBO T (Troca a cada 72 horas) POR USO RS 66,97
LANCETADOR POR USO RS 18,87
UMIDIFICADOR PARA OXIGENIO POR DIA RS 24,15
SONDAGEM VESICAL DE DEMORA POR USO RS 202,06
SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO POR USO RS 159,96
SONDAGEM NASOGASTRICA POR USO RS 174,07
SONDAGEM NASOENTERAL (Material + Raio-X) POR USO R$ 339,38
TABELA DE HONORARIOS
MEDICO GENERALISTA E QUALQUER OUTRA ESPECIALIDADE
| CODIGO , DESCRICAO VALOR |
10102027 |CONSULTA MEDICA DOMICILIAR CBHPM 2014
NUTRICIONISTA
| CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
| 50000578 |1° ATENDIMENTO DOMICILIAR RS 163,33
50000578 | ATENDIMENTO DOMICILIAR SUBSEQUENTE RS 140,00

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO COM NUTRICIONISTA

1. Observacdes para autorizagio:
1.1. A consulta na area de nutricdo e a avaliagdo inicial para tratamento corresponderao a
uma consulta em consultdrio, realizada no horario normal ou preestabelecido (eletiva).

do peso/altura);

1.4.2. Jovens entre 10 e 16 anos em risco nutricional (< percentil 5 ou > percentil 85 do

peso/altura);

1.4.3. Idosos (maiores de 60 anos) em risco nutricional (IMC < 22 kg/m2);

1.2. As consultas na area de nutrigdo ambulatorial e domiciliar limitam-se a 01 (uma) sessao
individual mensal, exceto nos casos de atendimento de assisténcia e interna¢ao domiciliar.

1.3. Para fins de comprovag¢ao da realizagdo do atendimento, o credenciado devera enviar a
Guia de Apresentagdo de Beneficiario (GAB) com as respectivas datas e assinatura do paci-
ente/responsavel;

1.4. O paciente tera direito a doze consultas, por ano, quando preenchidos pelo menos um|
dos seguintes critérios:
1.4.1. Criangas com até 10 anos em risco nutricional (< percentil 10 ou > percentil 97

1.4.4. Pacientes com diagnostico de Insuficiéncia Renal Cronica;

1.4.5. Pacientes com diagnodstico de obesidade ou sobrepeso (IMC > ou igual a 25




kg/m2) com mais de 16 anos;
1.5. Pacientes ostomizados;
1.6. Apds cirurgia gastrointestinal;

1.7. O paciente terd direito a dezoito consultas por ano, para pacientes com diagnostico de
Diabetes Mellitus em uso de insulina ou no primeiro ano de diagndstico.

1.8. Para todos os casos nao enquadrados nos critérios acima: 6 (seis) consultas de nutri¢ao
por ano, desde que justificadas clinicamente.

FONOAUDIOLOGIA
7C(')DIGO PROCEDIMENTO VALOR
50000624 SESSAO DOMICILIAR R$ 175,40
COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO COM FONOAUDIOLOGIA
1. Para fins de comprovacao da realizacdo do atendimento, o credenciado deverd enviar a Guia de
IApresentacdao de Beneficiario (GAB) com as respectivas datas e assinatura do paciente/responsa-
vel;

2. O paciente tera direito a vinte e quatro consultas/sessdes, por ano, quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a) Taquifemia (CID F98.6);

b) Pacientes com fenda palatina, labial ou labio palatina (CID Q35, Q36 e Q37);

c) Pacientes portadores de anomalias dento faciais (CID K07);

d) Pacientes com transtornos hipercinéticos — TDAH (CID F90);

e) Dislexia e outras disfungdes simbolicas, nao classificadas em outra parte (CID R48);
f) Pacientes com apnéia de sono (CID G47.3);

g) Pacientes com queimadura e corrosdo da cabecga e pescogo (CID T20);

h) Pacientes com queimadura e corrosao do trato respiratorio (CID T27);

1) Pacientes com queimadura de boca e da faringe (CID T28.0);

j) Pacientes com disfonia ndo cronica (CID R49.0).

2. O paciente tera direito a quarenta e oito consultas/sessdes, por ano, quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a) Pacientes com gagueira [tartamudez] (CID F98.5);

b) Pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem e trans-
torno ndo especificado do desenvolvimento da fala ou da linguagem (CID F80);

c) Pacientes com casos de disfagia nos casos em que haja dificuldade na degluti¢ado compro-
metendo e/ou impedindo a alimentag@o por via oral do paciente (CID R13);

d) Pacientes portadores de um dos seguintes diagnosticos: disartria e anartria, apraxia e dis-
lexia (CID R47.1, R48.2 ¢ R48.0);

e) Pacientes com disfonia causada por paralisia das cordas vocais e da laringe, pdlipo das
cordas vocais e da laringe, edema na laringe, presenca de laringe artificial, neoplasia benigna
da laringe, carcinoma in situ da laringe, doengas das cordas vocais e da laringe e outras doen-
cas de corda vocal (CID J38, CID Z96.3, CID D14.1, CID D02.0);

f) Pacientes com perda de audicdo (CID H90 e H91) nos quais seja caracterizada deficiéncia
auditiva bilateral, parcial ou total, de quarenta e um decibéis (dB) ou mais, aferida por audio-
grama nas frequéncias de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz mediante o disposto no capi-
tulo II do Decreto n.° 5.296 de 2 de dezembro de 2004;




g) Pacientes portadores de retardo mental leve com transtorno de fala (CID F70) e retardo
mental ndo especificado com transtorno de fala (CID F79).

3. O paciente tera direito a noventa e seis consultas/sessdes, por ano, quando preenchido pelo me-
nos um dos seguintes critérios:

a) Portadores de Implante Coclear;
b) Pacientes portadores de Protese Auditiva Ancorada no Osso;

c) Pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem e trans-
tornos globais do desenvolvimento — Autismo (CID F84);

d) Pacientes portadores do diagndstico de disfasia e afasia (CID R47.0).

4. Para os casos ndo enquadrados nos critérios acima: 12 consultas/sessdes por ano, desde que jus-
tificadas clinicamente.

PSICOLOGIA
7C(')DIGO PROCEDIMENTO VALOR
50000470 SESSAO DOMICILIAR R$ 140,56
COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM PSICOLOGIA
1. A consulta na area de psicologia e a avaliacdo inicial para tratamento corresponderao a uma
consulta em consultorio, realizada no horéario normal ou preestabelecido (eletiva).

2. Para fins de comprovagdo da realizagdo do atendimento, o credenciado deverd enviar a Guia
de Apresentagdo de Beneficiario (GAB) com as respectivas datas e assinatura do paciente/respon-
savel.

3. O paciente tera direito a doze consultas por ano, quando preenchidos pelo menos um dos se-
guintes critérios: (conforme CID)

a) Pacientes candidatos a cirurgia de esterilizagdo masculina e que se enquadram nos
critérios de utilizagao do procedimento;

b) Pacientes candidatos a gastroplastia e que se enquadram nos critérios de utilizagao do
procedimento;

c) Pacientes candidatos a cirurgia de implante coclear e que se enquadram nos critérios de
utilizagao do procedimento;

d) Pacientes ostomizados e estomizados.

e) Pacientes candidatos a cirurgia de esterilizagdo feminina e que se enquadram nos
critérios de utilizagao do procedimento;

4. Para os casos ndo enquadrados nos critérios acima, até 24 sessoes seriadas de psicoterapia por|
ano poderdo ser autorizadas, mas somente quando indicadas por Psiquiatra, mediante relatorio es-
pecializado encaminhado para a auditoria prospectiva, ¢ quando preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios, a seguir:

a) Pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos neur6ticos, transtornos
relacionados com o “stress” e transtornos somatoformes (CID F40 a F48);

b) Pacientes com diagndstico primdrio ou secundédrio de sindromes comportamentais
associados a disfungdes fisioldgicas e a fatores fisicos (CID F51 a F59);

c) Pacientes com diagndstico primario ou secundério de transtornos do comportamento ¢
emocionais da infancia e adolescéncia (CID F90 a F98);

d) Pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do desenvolvimento
psicologico (CID F80, F81, F83, F88, F89);

e) Pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do humor (CID F30 a
F39).




5. Nas localidades onde houver Psiquiatra do COMAER, o relatério especializado a que se refere
a alinea “e” do item 5.7.3.5 deve ser emitido obrigatoriamente por esse profissional.

TERAPIA OCUPACIONAL

| CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
50000098 SESSAO DOMICILIAR R$ 173,33
COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM TERAPIA OCUPACIONAL

1. Para os servigos de terapia ocupacional serd utilizada a tabela do Referencial de Custos, apos

solicita¢do do oficial militar.

2. Para fins de comprovagao da realizacao do atendimento, o credenciado devera enviar a Guia de

Apresentagdo de Beneficidrio (GAB) com as respectivas datas e assinatura do paciente/responsa-

vel.

3. O paciente tera direito a doze consultas/sessdes, por ano, quando preenchido pelo menos um
dos seguintes critérios:

a) Pacientes com diagndstico primario ou secundario de deméncia (CID F00 a F03);
b) Pacientes com diagndstico primario ou secundario de retardo (CID F70 a F79);

c) Pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos especificos do desen-
volvimento (CID F82 e F83);

d) Pacientes com disfuncgdes de origem neurologica (CID GO0 a G99);

e) Pacientes com disfungdes de origem traumato/ortopédica e reumatoldgica (CID MO0 a

M99).
FISIOTERAPIA

CODIGO PROCEDIMENTO VALOR

50000241 |SESSAO DOMICILIAR RS 104,00

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM FISIOTERAPIA

1. Para os servicos de FISIOTERAPIA AMBULATORIAL sera utilizada este tabela do Referen-
cial de Custos, e a cobranga serd da seguinte forma:

a) O encaminhamento sera feito por oficial médico;

b) Para fins de comprovagdo da realizagdo das sessoes, o credenciado devera enviar a GAB
com as respectivas datas e assinatura do paciente/responsavel; e

c) Até 20 (vinte) consultas/sessoes de fisioterapia para cada novo CID apresentado pelo pa-
ciente. As sessdes serdo autorizadas em conjuntos de até 10 (dez). Prorrogacdes adicionais
necessitardo da construgcdo de novo diagndstico fisioterapéutico.

HONORARIOS MULTIDISCIPLINAR — ATENCAO DOMICILIAR

CODIGO PROCEDIMENTO VALOR

50000683 [ASSISTENTE SOCIAL (Visita quando indicado pelo médico) R$ 118,33
50000535 [ENFERMEIRO ESTOMA TERAPEUTA RS 181,67
50000535 [ENFERMEIRO DOMICILIAR RS 185,00
50000535 [TECNICO DE ENFERMAGEM DOMICILIAR RS 150,00




5. INTERNACOES DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS

5 .1. Entende-se por Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) ins-
tituicdes governamentais ou ndo governamentais, de carater residencial, destina-
da a domicilio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou
sem suporte familiar, em condi¢des de liberdade e dignidade e cidadania. (Reso-
lugdo de Diretoria Colegiada- RDC n 283, de 26 de setembro de 2005, da ANVI-
SA).

5.2. As instituicdes sé serdo credenciadas se atenderem as condigdes gerais,
processos operacionais para funcionamento, que estdo amplamente definidas,
respectivamente no item 4 e 5 da RDC n°® 283, de 26 de setembro de 2005, da
ANVISA, amparo legal.

5.3. Segundo a Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003 que instituiu o Estatuto
do Idoso, art. 37. “O idoso tem direito a moradia digna, no seio da familia natural
ou substituta, ou desacompanhado de seus familiares, quando assim o desejar,
ou, ainda, em institui¢do publica ou privada.

“8§ 12 A assisténcia integral na modalidade de entidade de longa permanéncia serd prestada
quando verificada inexisténcia de grupo familiar, casa-lar, abandono ou caréncia de recursos financeiros
préprios ou da familia.”

5.4. Sao considerados elegiveis para internagdes de longa permanéncia em ILPI
(Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos) credenciada, os beneficidrios que
apresentem quadros cronicos que necessitem de assisténcia especializada e incom-
pativeis com a permanéncia na residéncia ou em OSA, conforme relatério social
(formulario anexo K), e Ordem Técnica n® 03/DIRSA/2017, de 11 de abril de
2017.

5.5. Serao amparados pelo SISAU, na assisténcia em ILPI, os beneficiarios do
FUNSA que ndo possuam familiar, e que necessitem de ILPI de acordo com os
graus de dependéncia do Idoso, descritos a seguir:

a Grau de Dependéncia I: idosos independentes, mesmo que requeiram uso de
equipamentos de auto-ajuda (bengala, andador, o6culos, aparelho auditivo e cadei-
ras de rodas);

b Grau de Dependéncia II: idosos com dependéncia em até trés atividades de au-
tocuidado para a vida didria, tais como: alimentagdao, mobilidade, higiene; sem
comprometimento cognitivo ou com alteragdo cognitiva controlada;

¢ Grau de Dependéncia III: idosos com dependéncia que requeiram assisténcia
em todas as atividades de autocuidado para a vida diaria e ou com comprometi-
mento cognitivo.

5.6. O encaminhamento ao servigo credenciado ocorrerd nas situagdes em que o
GSAU-GW nao disponha de condicdes para a realizagdo de internagdo para paci-
entes cronicos ou em que ndo exista OSA na localidade e, ainda, somente apos
homologag¢ao da solicitagdo de Internagao pela SARAM.

5.7. A internagdo sera feita por meio de Guia de Apresentacdo do Beneficiario
(GAB), emitida pelo GSAU-GW, com validade equivalente ao periodo de execu-
¢ao dos servigos.

5.8. Cada GAB deve definir o periodo autorizado de execugao do servigo, o qual
ndo deve ser superior a 30 dias.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2010.741-2003?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2010.741-2003?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2010.741-2003?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2010.741-2003?OpenDocument

5.9. A institui¢do de ILPI obrigatoriamente deveré enviar até o 20° do més, rela-
torio sobre o beneficiario assistido para que seja elaborada a autorizagdo de pror-
rogacdo para o servigo prestado no més seguinte. Relatdrios técnicos mensais
(multiprofissionais).

5.10. Os beneficidrios assistidos em ILPI, serdo visitados por equipe médica do
GSAU-GW, mensalmente, com o objetivo de avaliar o relatério de prorrogagao
encaminhado pelo prestador.

5.11. A internagao de longa permanéncia cessara nos seguintes casos:

a) mudanca para internagdo hospitalar no caso de intercorréncia clinica, assis-
téncia domiciliar ou internagdo domiciliar;

b) ndo adesdo a Instituigdo, pelo paciente; e,

c) obito.

5.12. O fornecimento de dietas enterais industrializadas ou suplementos nutricio-
nais durante a internacao domiciliar deve ser fundamentada por estrita indicagao

clinica e a aquisi¢do sera feito pelo GSAU-GW ou pelo responséavel por meio da
modalidade de reembolso.

5.13.Para a utilizacao de materiais, medicamentos e dietas enterais industrializa-
das, devera obrigatoriamente ser realizada solicitacdo de autorizagcdo prévia da
auditoria do GSAU- GW, funsa.esgw@fab.mil.br .

5.14.Sdo de responsabilidade da familia/responsavel legal/tutor, a aquisicdo de
materiais de uso pessoal e higiene, aquisicao e/ou locacao de: medicagdo profila-
tica e de uso continuo (anti- hipertensivos, hipoglicemiantes, diuréticos, ansioliti-
cos, antidepressivos, etc.), tiras e aparelho de glicemia capilar, lancetas, pomadas
preventivas e hidratantes, produtos de higiene, inclusive fraldas descartaveis, an-
dador, cadeira de banho, cadeira de rodas, cama hospitalar (incluindo escada e
colchdo), comadre/papagaio, colchdo caixa de ovo, nebulizador, termometro,
oximetro, CPAP ¢ BIPAP.

5.15.Itens inclusos exclusivamente para os idosos com grau de Dependéncia III:

a  Sessdo/atendimento na(s) especialidade(s) autorizadas pelo GSAU-GW:
para Fonoaudiologia e Fisioterapia;

b Supervisdo de Enfermagem 24 h;

¢ Equipamento de Protecao Individual — EPI (luva de procedimento ndo esté-
ril, méscara cirargica, mascara N95, avental descartavel, propé, dispositivo para
descarte de material perfurocortante e dculos de protegao ou dispositivo de prote-
¢ao facial) segundo a NR 32 (legalidade da NR 6, NR 9, NR 32); medicamentos
(soro fisiologico, soro glicosado, dgua destilada e demais diluentes); e qualquer
dispositivo de seguranga para profissional do credenciado;

d  Procedimentos: Curativos quantas vezes for necessario;

e Remocao inicial (hospital e ILPI).


mailto:funsa.esgw@fab.mil.br

INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS

ITEM DESCRICAO VALOR
EDITAL

2022 +10%

01 Individuo auténomo — ¢ aquele que detém poder decisorio e controle RS 4.372.50

sobre a sua vida.

02 Grau de De;pendéncia I- idosqs independentes, mesmo que requeiram RS 4.372.50
uso de equipamentos de auto-ajuda

Grau de Dependéncia II — idosos com dependéncia em até trés ativida-
03 des d.e gutocuidado para a vida diaria tais' como: alimentagdo, rnobilidq—
de, higiene; sem comprometimento cognitivo ou com alteragdo cogniti-
va controlada

R$ 4.757,50

Grau de Dependéncia III — idosos com dependéncia que requeiram as-
04 sisténcia em todas as atividades de autocuidado para a vida diaria e ou | R$ 4.757,50
com comprometimento cognitivo.

6. RADIOFARMACOS E MEDICAMENTOS (INCLUSIVE USO RESTRITO HOSPI-
TALAR E ANTINEOPLASICOS)

6.2. Caso o medicamento esteja incluido na composi¢do de taxas ou pacotes, o
mesmo nao poderd ser cobrado separadamente.

6.3. Nao sera coberto o uso sistémico de inibidores de bomba de proton parenteral
em pacientes com via oral disponivel.

7. NOTA EXPLICATIVA PARA A UTILIZACAO DA TABELA CBHPM

7.1. O Termo de Referéncia define quais itens serdo precificados de
acordo com a CBHPM, sendo remunerados com o porte da tabela CBHPM-
2014, considerando o valor de Unidade de Custo Operacional (UCO) de R$

16,15 (dezesseis reais e quinze centavos), ambos com deflator de 20%.

7.2. Foi escolhida a tabela CBHPM - Classifica¢do Brasileira Hierarqui-
zada de Procedimentos Médicos — por ser uma lista hierarquizada, com pa-
drao minimo e €tico de remuneracao dos procedimentos médicos para o Sis-
tema de Saude Suplementar que contempla todas as especialidades, confor-
me Resolucao CFM 1.673/03. Quanto ao ano, foi escolhida sua versao 2014
em decorréncia desta apresentar os valores mais proximos aplicados no mer-

cado da regido.

7.3. Com relacdo ao deflator, segue texto constante na tabela CBHPM:

“Custos operacionais referentes a acessorios e descartaveis serdo ajustados direta-
mente e de comum acordo entre as partes. A valoracdo dos portes e da UCO ficara
sujeita a alteracdo sempre que modificadas as condi¢des que nortearam suas fixagoes,

sendo admitida banda de até 20%, para mais ou para menos como valores referenci-



ais minimos, em respeito a regionalizacdo e a partir destes, os valores deverdo ser

acordados por livre negociagdo entre as partes (CBHPM, 2014, p. 17).”

7.3.1.  Sendo assim, foi considerado o maximo percentual deflator utilizado,

20% em cima do Porte e UCO.
6.4. A tabela CBHPM ¢ confeccionada por uma camara técnica perma-
nente pertencente a Associagdo Médica Brasileira, sendo que no processo

participam as seguintes entidades:

7.4.1.  Conselho Federal de Medicina, Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, Federacdo Nacional de Saude Suplementar, Federacao
Meédica Brasileira, Associagdao Brasileira de Medicina de Grupo, Co-
missdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS, Instituto
Brasileira de Defesa ao Consumidor, Federacdo Nacional dos Médicos,
etc (fonte:<amb.org.br>, acessado em 20/08/2020). Sendo assim, ha
entidades que dao suporte para a confecgado e lisura dos precos acorda-
dos.

7.5. A Unidade de Custo Operacional (UCO) foi adotada para o célculo

dos custos, incorporando depreciagdo de equipamentos, manuten¢ao, mobi-

lidrio, imovel, aluguéis, folha de pagamento e outras despesas relacionadas

aos procedimentos.

7.6. Para obter o preco sugerido pela CBHPM para cada procedimento, é
necessario um calculo, na qual é previsto a aplicagdo de deflator de até 20%,

conforme especificado no item anterior.

HONORARIOS DE PROCEDIMENTOS MEDICOS E

SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA (SADT)

VALORES DE PORTE- CBHPM 2014
1A RS 14,49 5C R$ 328,54 10B R$ 1.088,81
1B RS 28,97 6A R$ 357,84 10C RS$ 1.208,51
1C RS 43,47 6B R$ 393,51 11A R$ 1.278,56
2A R$ 57,96 6C R$ 430,43 11B R$1.402,08
2B RS 76,40 7A RS 464,82 11C RS$ 1.538,35
2C R$ 90,42 7B R$ 514,48 12A R§ 1.594,37
3A RS$ 123,55 7C R$ 608,70 12B R$ 1.714,08
3B RS$ 157,87 8A R$ 657,11 12C R$ 2.099,93
3C R$ 180,83 8B RS 688,94 13A R$2.311,33
4A R$ 215,22 8C R$ 730,96 13B R§ 2.535,46




4B R$ 235,60 9A RS 776,82 13C R$ 2.804,16
4C R$ 266,16 9B RS 849,41 14A R$ 3.125,07
SA RS 286,52 9C R§$ 935,98 14B RS 3.400,15
5B R$ 309,45 10A R$ 1.004,76 14C R$ 3.750,34

UCO -R$ 16,15

Deve ser aplicado o deflator de 20%, nos valores de PORTE
e UCO.

8. NOTA EXPLICATIVA PARA A UTILIZACAO DA TABELA BRASINDICE

8.1. O Termo de Referéncia define quais itens adotardo a tabela BRA-
SINDICE para a precificagdo. Sera utilizada a tabela vigente na ocasido do
atendimento, observando a coluna de Preco Fabrica.

8.2. A tabela BRASINDICE foi escolhida por ser um guia farmacéutico
indicador de valores de medicamentos, solugdes parenterais e materiais hos-
pitalares, que tem incorporado os codigos TUSS gradualmente e ¢ publicada
por empresa especializada, na qual consta o preco de medicamentos vendi-
dos no Brasil, sendo reconhecida no meio hospitalar, de forma que a maior
parte dos contratos de prestacao de servicos hospitalares a tem como referen-
cial para precificacdo, pois reflete o valor praticado no mercado de servigos
de saude.

8.3. O mercado nao utiliza a tabela da Camara de Regulagdo do Merca-
do de Medicamentos (CMED). Para confirmar o exposto, foi realizada uma
pesquisa de mercado, questionando os principais prestadores de servigos de
satde na regido (Irmandade Santa Casa de Lorena, Hospital Maternidade
Frei Galvao, servico de atengdo domiciliar HN Home Care, Santa Casa de
Pinda, Santa Casa de Guaratingueta, Centro Hospitalar de Guaratingueta Da
Vinci, Certho, Santa Casa de Sao José dos Campos, Associagdo Intituto Chui
de Psiquiatria, Radimage, Vila Romana), verificando a ampla utiliza¢ao da
tabela BRASINDICE, conforme ANEXO A

8.4. Ressalta-se que a precificagdo de medicamentos, ndo se trata de
uma compra e venda, e sim, o ressarcimento dos insumos para a prestagao
dos servicos contratados, ndo modificando a natureza da contratacdo, que ¢

de servigo.

9. NOTA EXPLICATIVA PARA A TABELA SIMPRO

9.1. O Termo de Referéncia define quais itens adotardo a tabela SIM-
PRO. Sua precificacao sera utilizando o Preco de Fabrica, em vigor no perio-

do do atendimento/internagdo, aplicando-se um deflator de 20%.



9.2. A SIMPRO foi escolhida por ser um banco de dados de materiais e
medicamentos, utilizado como referéncia de informagdes (preco, apresenta-
cdo, registro ANVISA, codigo TUSS, classificagdo, embalagem, e outros),
direcionado a compras, faturamento, licitagdes, analise e auditoria de contas
médico-hospitalares, sendo reconhecida no meio hospitalar de forma que a
maior parte dos contratos de prestacdo de servigos hospitalares a tem como
referencial para precificagdo, pois reflete o valor praticado no mercado de
servicos de saude.

9.3. Para confirmar o exposto, foi realizada uma pesquisa de mercado,
questionando os principais prestadores de servicos de saude na regido (Ir-
mandade Santa Casa de Lorena, Hospital Maternidade Frei Galvao, servigo
de atencdo domiciliar HN Home Care, Santa Casa de Pinda, Santa Casa de
Guaratingueta, Centro Hospitalar de Guaratingueta Da Vinci, Certho, Santa
Casa de Sao José dos Campos, Associagdo Intituto Chui de Psiquiatria, Radi-
mage, Vila Romana), verificando a ampla utilizagdo da tabela SIMPRO, con-
forme ANEXO A.

9.4. O mercado, na regido abrangida, exige a precificagdo por meio da
tabela SIMPRO, aceitando até 20% de deflator, pratica seguida também pe-

los planos e operadoras de saude privados.

10. NOTA EXPLICATIVA PARA A UTILIZACAO DA TAXA DE COMPENSA -
CAO PELA MANUTENCAO DE ESTOQUE

10.1.  Esta taxa diz respeito ao custo do hospital em manter em estoque os
medicamentos utilizados pelo paciente, tais como manutengdo predial da far-
macia, climatizagdo do local de armazenamento, transporte interno, frete
(transporte externo), energia elétrica; administracdo, controle e organizagao
do estoque de medicamentos; mobiliario, equipamentos para acondiciona-
mento e conservagao, seguranga, deterioracdo de materiais, custo de oportu-
nidade (capital mobilizado), e os demais custos relacionados.

10.2.  Foi adotado o percentual de 10% sobre o valor de nota fiscal para
OPME e Medicamentos oncoldgicos e Imunobioldgicos, visto cobrir os cus-
tos indiretos relacionados, conforme descrito no Termo de Referéncia.

11. MATERIAIS MEDICO-CIRURGICO/DESCARTAVEIS/APOSITOS

11.1. Para materiais sera utilizada a tabela SIMPRO que ¢ um banco de dados de
materiais ¢ medicamentos, utilizado como referéncia de informagdes (prego, apre-
sentacdo, registro na ANVISA, codigo da Terminologia Unificada da Satde Su-
plementar, classificacdo, embalagem e outros), destinada a compras, ao fatura-

mento, as licitagdes, a analise e a auditoria de contas médico-hospitalares.

11.2. Os materiais serdo consultados na tabela a SIMPRO, em vigor no periodo do



atendimento/internacdo, e quando ndo encontrados a CREDENCIADA devera
apresentar a respectiva Nota Fiscal (NF) para melhor conferéncia, aplicando-se
um deflator de 20%.

11.3. Aposito ¢ definido como material penso, curativo, compressa ou emplastro
que se poe sobre lesdo ou ferimento.

11.4. O material médico cirurgico descartavel é o material de consumo hospitalar
usado no dia a dia de atendimentos médicos e que ndo podem ser reutilizados.

11.5. JELCOS e SCALPS: Sera pago 01 (um) a cada 03 (trés) dias. Quando neces-
sitar de uma quantidade maior terd que ser justificado, desde que nao esteja inclu-
so no PACOTE.

11.6. LAMINA DE SHAIVER (no caso da ldmina com didmetro menor de 03
(trés) mm, a embalagem devera estar anexada para pagamento integral), desde que
nao esteja incluso no PACOTE.

11.7. LUVA ESTERIL: Sera pago somente para procedimento estéril, desde que
ndo esteja incluso no PACOTE.

11.8. MICROPORE e ESPARADRAPO: Sera pago conforme indicado por proce-
dimento, 30 (trinta) cm para acesso venoso de adulto e 20 (vinte) cm para crianga,

estara sujeito a glosa casos de excesso ou uso indevido, desde que ndo esteja in-
cluso no PACOTE.

11.9. PERFUSORES ¢ TORNEIRINHAS: Sera pago a cada 72 (setenta e duas)
horas para sua troca ou a cada pungao de acesso. Em situagdes especiais devera ter
o uso justificado, desde que nao esteja incluso no PACOTE.

11.10. Nao serdo remunerados nenhum tipo de dispositivo de seguranca em serin-
gas, agulhas, jelco, scalp entre outros, para protecao do profissional.

12. OPME (ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS):

12.1. As Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME) sdo insumos utilizados
na assisténcia a saude, relacionados a uma intervencdo médica, odontologica ou
de reabilitacdo, diagndstica ou terapéutica.

12.2. O procedimento cirrgico devera estar listado no Rol de Procedimentos e
eventos em Saude da ANS. O profissional assistente deverd justificar clinicamente
a sua indicagdo, incluindo as caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das
orteses, das proteses e dos materiais especiais — OPME, oferecendo, no minimo, 3
(trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre
aquelas regularizadas junto 8 ANVISA, que atendam as caracteristicas especifica-
das, com a indicacdo dos seus pregos de aquisicdo. Materiais de origem estrangei-
ra que possuem registro valido na ANVISA serdo considerados nacionalizados.
Para a escolha do material e liberagao do procedimento, serd considerado o menor
valor dentre os 03 (trés). (Conforme Anexo 1).

12.3. Para o pagamento, serd acrescida a taxa de compensagdo pela manutencao
de estoque.

12.4. Para a analise dos or¢amentos serd exigido o descritivo do material com o
respectivo codigo da ANVISA, logomarca do fornecedor, endereco e telefone da



empresa fornecedora. Ao prontuario do paciente, devera ser anexada a embalagem
ou rotulo/selo/etiqueta/lacre de controle ou identificagdo com nimero, de forma
a confirmar sua utilizag¢do, além de nota fiscal de todos os materiais a serem uti-
lizados.

12.5. Os or¢amentos deverdo ser enviados pela CONTRATADA para o e-mail
funsa.esgw(@fab.mil.br, no prazo de 10 (dez) dias uteis de antecedéncia a utiliza-
¢do para procedimento eletivo, a fim de viabilizar os processos de auditoria e
analise, com as informagoes conforme formulario de solicitagdo de autorizagao
para OPME (Anexo 1).

12.6. Nos casos de cirurgias com uso de OPME, em carater de urgéncia/ emergén-
cia, quando ndo houver a possibilidade de solicitagdo de autorizagdo prévia, deve-
ra ser utilizado material disponivel.

12.7. A cirurgia em cardter de urgéncia/emergéncia devera ser comunicada a
SFUNSA, pelo e-mail: funsa.esgw@fab.mil.br em até 02 (dois) dias uteis apos a
realizagdo do procedimento, com a cdpia da descrigdo cirirgica e justificativa
médica para o uso do OPME.

12.8. Caso o prazo ndo seja cumprido, o OPME utilizado e suas justificativas de-
verdo compor a fatura final, para a analise da auditoria retrospectiva e estara sujei-
ta a glosa por falta de autorizagao.

12.9. Devera ser anexada a embalagem ou rotulo/selo/lacre de controle ou identifi-
cacdo com numero, no prontuario do paciente, de forma a confirmar sua utiliza-
¢ao.

12.10. Fica definido o valor minimo de OPME/Medicamentos de alto custo em R$

500,00 (quinhentos reais), ndo sendo necessaria a solicitacdo de autorizacdo pré-
via para valores inferiores.

12.11. E proibida a substitui¢ao ou troca de OPME previamente autorizado, exce-
tuando-se os casos comprovadamente de intercorréncia médica imponderavel du-
rante o ato cirurgico.

12.12. Em caso de troca de OPME motivada por intercorréncia médica, a CRE-
DENCIADA devera comunicar ao GSAU-GW por escrito, através do e-mail fun-
sa.esgw(@fab.mil br, em até 48 (quarenta e oito) horas uteis.

12.13. Falhas administrativas por parte da CREDENCIADA nio serdo considera-
das como justificativa para troca de OPME, podendo resultar em glosa dos valores
excedentes ao autorizado.

12.14. Para procedimentos cirtirgicos que envolvam utilizacdo de OPME, ¢ neces-
saria a realizacdo de radiografia ou outro exame que comprove a sua utilizagdo,
apos o procedimento cirtrgico, estando assim sujeito a glosas.

13. MATERIAIS REPROCESSADOS

13.1. Para a utilizacdo de material reprocessado, deverd seguir a normatizacao es-
tabelecida pela ANVISA com atengdo aos critérios para a proibigdo do processa-
mento de um produto para satude.

13.2. O material sera considerado passivel de reprocessamento, basicamente se as
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duas condicdes a seguir ndo forem evidenciadas:

13.3. Se o material constar da lista publicada pela RE/ANVISA 2605, de 11 de
agosto de 2006, que estabelece a lista de produtos médicos enquadrados como de
uso unico, cujo reprocessamento € proibido; e

13.4. A rotulagem do produto apresentar os dizeres “Proibido Reprocessar”, con-
forme estabelece a RDC/ANVISA n° 156, de 11 de agosto de 2006, que dispde so-
bre o registro, rotulagem e reprocessamento de produtos médicos.

13.5. O valor a ser pago, e desde que comprovada a sua utilizacdo em boletim de
sala dos atos cirurgicos e procedimentos de SADT, e sera remurada 1/3 do valor
constante na tabela SIMPRO.

14. MATERIAIS DESCARTAVEIS NAO COBERTOS PELO FUNDO DE SAUDE

14.1. Os seguintes materiais deverdo ser considerados inclusos em itens ja re-
lacionados neste projeto basico, ndo podendo ser cobrados separadamente:

a) Absorvente higiénico;

b) Adesivo para fixagdo (micropore, esparadrapo, fita crepe, filmes transparen-
tes);

¢) Agua oxigenada;

d) Algodao;

e) Aquecedor e manta térmica;

f) Bacia plastica;

g) “Band-aid” ou curativos similares;
h) Bandeja para raquianestesia;

1) Bisturi descartavel,

j) Blood stop e equivalentes;

k) Blusas descartaveis;

1) Bolsa de dgua quente;

m) “Bom ar” ou produtos similares;
n) Bomba para ordenha;

0) Borracha de silicone;

p) Cabo bipolar;

q) Cadeira de apoio para banho;

r) Calgados ortopédicos;

s) Campo cirtrgico operatério de qualquer tipo descartavel ou esterilizavel,
t) Caneta para bisturi descartavel,
u) Canula de Guedel,;

v) Capa de video;

w) Capa para microscopio;

x) Cinta lombar;

y) Colete lombar;



z) Colchao de quaisquer tipo (piramidal, pneumatico, casca de ovo e etc);
aa) Compressa cirdrgica;

ab) Conexao para aspiragdo, bomba e pressao;

ac) Copo descartavel;

ad) Cotonete e cotondide — pago apenas para oftalmologia;
ae) Creme dental;

af) Chuca/chupeta;

ag) Degermantes e solugdes para assepsia ou limpeza de superficies;
ah) Despesa de frigobar;

ai) Dispositivo anti-trombolitico;

aj) Eletrodos (exames e monitorizacao)

ak) Escova de degermacao;

al) Escova de dente;

am) Espéculo descartavel;

an) Esponja para banho;

ao) Estabilizador de tornozelo;

ap) Eter benzina e tintura de iodo;

aq) Extensor para aspirador (qualquer tipo);

ar) Extensor para gasoterapia (qualquer tipo);

as) Faixa elastica pos-operatoria;

at) Filme endoscopio;

au) Filtro para leucocitos, hemacias e plaquetas;

av) Fitas de video e CD, DVD;

aw) Fixador de sonda;

ax) Fixador de tubo traqueal;

ay) Fixador externo (ortopedia);

az) Formol,

ba) Fralda descartavel;

bb) Frascos para exame;

bc) Frasco coletor de secregdo (vidro ou plastico)

bd) Gaze radiopaca;

be) Gaze nao estéril;

bf) Gel para biométrica;

bg) Gerador de tecnécio;

bh) Gesso sintético;

bi) Gorro, mascaras, propés, aventais, capotes ¢ calgas;
bj) Imobilizador;

bk) Instrumento para tricotomia e barbear;



bl) Lencol descartavel;

bm) Lengo umedecido;

bn) Luva para aparelho de laparoscopia;

bo) Luva de procedimento;

bp) Logdes hidratantes;

bq) Manta de qualquer material, tipo ou finalidade;
br) Manteiga de cacau;

bs) Maéscara laringea;

bt) Material de banho do RN;

bu) Meia elastica, cinta, atadura e calga elastica;

bv) Mercurio de prata;

bw) Micro por espacador;

bx) Muletas;

by) Pasta gel;

bz) Plug-adaptador com ou sem membrana para administracdo de medicamentos;
ca) Papel higiénico;

cb) Pijama descartavel;

cc) Pulseira de identificacao;

cd) Protetor labial e auricular;

ce) Redutor trocater;

cf) Sabonete;

cg) Sandalias para gesso e/ou palmilha para calcaneo;
ch) Sensor infantil neonatal,

ci) Sensor para oximetro;

¢j) Talco;

ck) Tampa cone Luer;

cl) Tampa oclusora macho e fémea (Combi-red / tampa para soro);
cm) Tapoin;

cn) TermdOmetros;

co) Tipdias;

cp) Toalha descartavel e demais produtos com finalidade higiénica e cosmética.

cq) Transdutor isolador de pressdo para maquina de hemodialise.



ANEXO A - PESQUISA DE MERCADO



PARAMETRIZADO
HOSPITAL SIM PARA TODOS TABELA PLENA(SEM DEFLATOR) Nio. OPME € NF + 20%
SIMPRO
HOME CARE SIM ® 10.,00% 20.00%
HOSPITAL Simpro Pura * Sem Deflator (utiliza-se pura) Nio. OPME & NF + 13%
HOSPITAL SIM * 20,00% Nio. OPME & NF + 10%
HOSPITAL DIA SIM * 10% Nao. OPME € NF + 10%
HOSPITAL SIM ® 20 Nao. OPME € NF + 10%
Oncologia Clinica. Hematologia, Mastologia,
Quimioterapia, Pulsoterapia e Dispensagio de % 5 .
Medicamentos de Uso Oral (Hormonioterapia e SIM 2 Nao. OPME € NF + 10%
Quirnioterapia)
HOSPITAL SIM * PLENA(SEM DEFLATOR) Nio. OPME & NF + 15%
HOSPITAL Sim Nio aplicavel 20 Nota fiscal + 10%
RADIOTERAPIA Sim * 20 *
HOSPITAL SIM * 20 Nio. OPME € NF + 10%

. PARAMETRIZADO PARA )
HOSPITAL NAO TODOS TABELA BRASINDICE PMC PF+30% NF+30%
BRASINDICE
HOME CARE Nio Utilizado Brasindice SIM ( Preco de mercado) PF + 10% NF+20%
HOSPITAL NAO Utilizado Brasindice Brasindice PF + 10% PF + 10% NF=10%
HOSPITAL ~Nio Utllizado Brasindice STM (Preco de PF + 10% NF+10%
mercado)
HOSPITAL DIA wNio Utilizado Brasindice SIM ( PF +10%) PF + 10% NF+10%
HOSPITAL NAo Utilizado Brasindice SIM ( Prego de fabrica) PF NF
Oncologia Clinica. Hematologia. Mastologia,
‘Quitnioterapia. Pulsoterapia e Dispensacio de M . L SIM ( Precode
Medicamentos de Uso Oral (Hormonioterapia NAO Utilizado Brasindice mercada) PF + 10% NF+10%
Quimioterapia)
HOSPITAL Nio Utlizade Brasindice SIM (Pregode PF +20% NF+15%
mercado)
HOSPITAL Nio Utilizag3o do Brasindice Brasindice PMC Brasindice PF + 10% | Nota fiscal + 10%
RADIOTERAPIA * * * 030 usamos *
HOSPITAL Nio Utllizado Brasindice SDM(Pregode PF +10% NF+10%
mercado)




ANEXO 1 - NEAD

TABELA DE AVALIACAO PARA PLANEJAMENTO DE ATENGAO DOMICILIAR

nd

Data da Avaliagas,__ ! i

Morme do Paciente: _

Matricuia:

|dade:;

Convénia:

Diagnostica Principal.
Diagndstico Secundaria;

Medico Asszisiente:

C.RM.

ELEGIBILIDADE AD ATENDINMENTO DOMICILIAR

Sing NAD

Apresenta Cuidador em perioda integral?

7

O dormicilio & livre de risco?

Existe algurmn impedimeanto para se deglocar até a rede credenciada?

Se responder "NAD a quulquer uma das questdes acima, cansiderar :-:ﬁ:ra-ﬂd car A|.=-n|;...-_, Domiciian.

GRUPO 2 ~ CRITERIOS PARA INDICACAO IMEDIATA DE INTERNACAC DOMICILIAR '

PERCIL DE INEHHAI:.AB DomICILIAR

ATENDIMENTEO DOMICILIAR /
24 HORAS 12 HORAS QUTROS PROGRAMAS
| ALIMENTACAD PARENTERAL Par mais de 12 horas/diz At 17 horas/dia Mag utifza
ASPIRACAD DE TRAQUEDSTOMIA f MIAS . : ) - g
: Maic de § d Até 5 veres/dia Nio utiliza
AEREAS INFERICIRES iy e s
VENTILACAD MECANICA CONTINUA : 1 5 ) NBa utiiza
INVASIVA OU NAD Por mais de 12 horas/dia Ate 12 horas/dia
MEDICACAD PARENTERAL OU - | wid 4 e Foia
| HiPODE et e bais de 4 vistes/dia I

Para indicar3a de Plansjamento de Atengio Domiciliar (PAD ), considerar a malnr complexidade assinalada,
GRUPC 3~ CRITERIOS DE APOIO PARA INDICACAD DE PLANEJIAMENTO DE ATENCAQ DOMICILIAR -=»-

ainda oue uma dnica ver

CBESD/DESHUTRIDD

CLASSIFICACAD DO PACIENTE™ 075 0" sunh 0 = i

S L !.

.|—l|'I d|'ll h_'"'" -'l

ESTADD NUTRICIONAL 0| EUTROFICO 1 | SOBREPESDY EMAGRELIDO
] OR
ALIMENTACAOC OU MEDICACOES p GASTROSTOMIA / P
POR VIA ::I:TERAL bl S 1| ASSISTIDA JEIUROSTOMIA 3 smersne
KATZ** (SE PEDIATRIA PONTUAR 2) | 0 | INDEPENDENTE DEPENDENTE PARCIAL DEPERDENTE TOTAL
INTERNACOES NOULTIMC ANO | 0| 0- 1INTERNACAD |1 [ 2- 3 INTERNACOES = 3 INTERNACOES
ASPIRACOES VIAS AEREAS o | AusenTe 1 | ATE 5 VEZES AD DIA MAIS DE 5 VEZES AD DIA
SUPERIORES
EE MULTIPLAS LESOES COM
R EAN HJU n1 | 1 | CURATIVOS SIMPLES DU | © | MULTIPLAS LESDES COM CURATIVOS
LESDES 0 LESAQ UMICA CO ONICALESAOCOM | | compiLexos
CURATVO SIMPLES | | rypamivo cOMPLEXO
INTRAMUSCULAR g INTRAVENCSA ATE 4 VEZES A0 DA/
MEDICACOES 0 WILEHIETAL 1| suBCUTANEA *** HIPODEAMOCLISE
EXERCICIOS VENTIATORIOS 0| AUSENTE 1 | INTERMITENTE
USO DE CHIGENIOTERAFLA 0| AUSENTE INTERMITENTE CONTINUG
NIVEL BE CONSCIENCIA 0| ALERTA 1 | CONFUSO/DESORIENTADD | 2 | COMATOSO
PDﬁTD ACAD Fi

I!N.H.L

& .'H- xf I..T_-.F-'_r.'-:,:t\.'!_ﬂ':-* T

Considerar m:emmenms gntyais euclusivas ou outros Ce 12a 47 Considerar Internagao
Até 5 Pontos 'EEE"‘“‘ %Jﬂumhvuiq ) Medicagdes Parenterals [ | Qutros Pontos Domiciliar 12h

% nslderar Aten:llmen'm Domiciliar ﬁﬂulﬂnmﬁﬁ slmiml 18 ou mais Considerar Internagao
D 63 11 Pontos netul procedimentos ponfuas, e::. & que ndo exclusivos) Pankos Domiciliar 24k

* SHG = Sanda Masogistrica ¢ SNE = Sonda

Masoentérica

** Consuite ESCORE KATZ no werso.

*& Epcluso miedicamantos de autoaplicagdo
coma insulinas e alguns anticoagulantes




TABELA DE AVALIACAO PARA PLANEJAMENTO DE ATENCAO DOMICILIAR n@d

INDEPENDEMNCLA
ATIVIDADES 1 FoNTG
[sem superd sio, orientacdo ou assisténcia pessoal)

DEPENDENCIA
0 PONTD
{com supervisio, orientacio ou assistdnca pesseal ou

EXTEEMIDADE INCAPACITADN.

BAMHA-SE COMPLETAMENTE OU MECESSITA DE
BANHAR-SE AUKILID SOMENTE PARA LAVAK UM PARTE
| CORPCO, COMO AS COSTAS, GEMITAIS OU UMA

auidado integral)

NECESSITA DE AFUDA PARA BAMHAR-SE EM MAIS DE
UsAA PARTE DO CORPOD, ENTRAR E S8R DO CHLWVEIRD
DU BANHEIRA OU RECQUER ASSISTENCIA TOTAL MO
BAMHO,

PARA ARMARFAR D5 SAPATOS

PEGA AS ROUPAS DO ARMARID E VESTE AS ROUPAS
VESTIR-SE [MTIMAS EXTERMAS E CINTOS, PODE RECEDER ANLIDA,

MECESSITA DE AJUDA PARS VESTIR-SE OLU MECESSITA SER
COMPLETAMENTE VESTIDO.

GEMITAL SER AFLADW,.

DIRIGE-SE AD BAMHERGD, ENTRA E SA1 DO MESMO,
IR A0 BANHEIRD ARRUMA SUAS PROPRIAS ROUPAS, LIMPA & AREA

MECESSITA D€ AJUDA PARA IR AD BANHERCGC, LIMPAR-S5E
OU USA URINOL OU COMADRE.

ANIDA SAD ACEITAVEIS.

SEMTA-5E, DEITA-3E E 3E LEVANTA D& Cafds Oul
TRANSFEREMNCIA CADFIRA SEM AIUDA EQUIPAMENTOS MECANMIOOS DE

MECESSITA DE AJUDA PARA SENTAR-SE, DEITAR-5E OU 32
LEWANTAR DA Con, OU CADEIRA

TER COMPLETO OONTROLE SOBRE SIAAS ELIMINACTES

FESSO#A

£ PARCIAL QU TOTALMENTE INCOMTINENTE DO
CONTINENCIA JURINAR £ EVACLIAR), INTESTING DU BEXIGA
LEVA & COMIDA DO PRATO A BOCA SEM AIUDA NECESSITA DE AIUDW PARCIAL OU TOTAL COM A
ALIMENTACAD PREPARACED DA COMIDA PODE SER FEITA POR OUTRA ALIMENTACAD OU RECQIUIER ALIMENTACAO PARENTERAL

DEFEMDEMNTE TOTAL

Assinatura @ Carimbo

Data

P VRN M

INSTRUCDES DE PREENCHIMENTO oy ¥

Grupo 1 — Elegibilidade

alidentificacis de um osdador efetive que esteja presente no
domicife em periodo integral e capacitado a exercer assa
fungdo. Apenas nos casos de procedimentos  pontuais
especificns [medicaciios parenterais, curativos},
desconsiderarparapacientesindepensentes,

b Identificagio de risoo no domiciio: infraestrutura adeguads, com
rede alétrica, saneamento basico, local para armazeramento de
mswmes, acesso da equipe 20 domiclio, facllidede  de
deslocamania _—
dentrodomesmosacessoaopacientee msitvagiesdeemergéncia,

¢} identificar se o paciente possui candigfies clinicas de daslocar-se
até o prestadores de sua rede credenciada. Aspectos sociais
quie possam trazer dificuldades ao deslocamento ndo devem ser
considerados neste nstrurmenio,

Grupo 2 — Critérios para Indicagio Imediata de Internacdo Domiciliar
al Exte grupo trata os prindpals oriténios técnicos que levam 3 uma
indicacdio imediata de Internagdo Domiciliar, sendo, inclusive,
conternplada uma sugestio de Planejamento de Atencio
Dosmiciliar (P.AD) com 12 horas ou 24 horas de enfermagem,
conformeacomplexidadeclinicadopaciente.
Grupo 3 = Critérios de Apoio para Indicacio de PLAD.

a)Este grupo redne critérios de apoio para Indicagdo do P.AD.

Esses critérios e<t3o relacionados ao grau de dependéncia, risoo

para cormplicacdes, morbidade & procedimentos téonicos. A
RPaniacin



Pofor et
TABELA DE AW!.HACEG PARA PLANEJAMENTO DE ATEN(;E.D DOMICILIAR nw.d

atribudda a cada item seguiu o seguinte critério:

i. Zera = nenhuma dependiéncia, baixo risco de complicagoes
g morbidade e sem necessidade da procedimentos téenlcos.

iiL1 ponto = dependéncia parcial, risco moderado  de
complicasbes e morbidade, necessidade de procedimentos
téenicos efou aplicacio de medicagBes por via intramuscular
ou subcutanes.

ii.Z ou 3 pontos = dependéncia total, risoe elevado de
complicaches & morbidade, necessidade de procedimentos
técnicos &fou
aplicagiodemedicagBesporviaintravenosaouhipodermaciise.

biNaqueles casos em que uma internagdo domiciliar tiver sida
indicada segundo as guestdes do Grupo 2, a sugestio de PAD.
{12 ou 24 horas de enfermagem) deverd ser seguida pela
aplicacdo dos critérios do Grupo 3, para maiod embisaments
tecnico.

) Mogrupn 2, noscasocemguaumainternagdodomiciliarndotenhasido
imediatarnente indicada pelo perfil definido, prosseguir para o Grupo
3 para indicar outras modafidades de stengio, guas  sejam
atendmento dormigliar multprofissional, procedmentes portuals
exdusivos em domicilio ou mesmo outros programas de atengio
& salidee,

di& falta de indicag3o de Internagho Domiciliar pelos critérios
apontades no Grupo 2 n3o impede gue a indicagio safa feita
com base nos indicadores do Grupo 3. Em todos os c3sos, ©
documents deve ser preenchide até o final. Mo caso de
divergéncia entre as Indicagbes dos dols grupos, devera
prevalecer agquela de malor complexidade, visando a maior
seguranca do paciente,



ANEXO 2 - GAB

Comando da Aeronautica [ . Numero:GAB2021/ES-GW/00000
Comando Geral de Pessoal | GUIA DE APRESENTAGAO DE BENEFICIARIO
Diretoria de Saude GAB Data:
ES-GW .
Ao: CPF/CNPJ:
Enderego: Telefone:
Apresento a V. Sa. o Beneficiano a seguir identificado para ser submetido ao(s) seguinte(s) exame(s) Tratamento(s)
Nome do beneficiario: SARAM:
Grau de dependencia: I CPF: |Urgente: Internagdo:
Nome do Titular:
Posto/Graduagio/Cat: | ceF: | Unidade:
Especificagdes

Nio cobrar indenizagio ao Paciente

Autorizo o(s) exames/tratamento(s) acima especificado(s) | Certifico que o(5) exame(s)/tratamento(s) acima especificado(s)
foi(oram) realizado(s), conforme especificado nesta GAB

Assinatura do Comandante ou Diretor Assinatura do responsavel pelo paciente / Paciente

Esta guia tem validade de 30 dias a contar da data de emissio
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