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SECRETARIA-GERAL DO MPU

PORTARIA SG/MPU N° 140, DE 8 DE OUTUBRO DE 2025.

A SECRETARIA-GERAL DO MINISTERIO PUBLICO DA UNIAO, no uso da competéncia que lhe foi atribuida pelo artigo 6°,
inciso XXXII, do Regimento Interno Administrativo do MPF, aprovado pela Portaria PGR/MPF n° 382, de 5 de maio de 2015, considerando o disposto
no artigo 1° da Portaria PGR/MPU n° 683, de 26 de setembro de 2013, tendo em vista o disposto no artigo 38 da Lei n® 8.112, de 11 de dezembro de
1990, e nos expedientes MPU-SG-00233700/2025 e MPU-SG-00247555/2025, resolve:

1. Dispensar, a partir de 3 de outubro de 2025, SILVANIR JANUARIA DA SILVA, ocupante do cargo de Técnico do
MPU/Administracdo, matricula n® 33295, do encargo de substituta eventual da Chefe do Nucleo de Negociacdo de Contratos nos Estados, FC-3, da
Secretaria do Programa de Satde e Assisténcia Social do Ministério Ptblico da Unido.

2. Designar ISABEL CRISTINA TENORIO DE BRITTO, ocupante do cargo de Técnico do MPU/Administragdo, matricula n°
23511, para exercer o encargo de substituta eventual da Chefe da Secdo de Apoio Técnico-Operacional-Maranhdo, FC-2, da Secretaria do Programa
de Saude e Assisténcia Social do Ministério Publico da Unido.

ELIANA PERES TORELLY DE CARVALHO
PROGRAMA DE SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL
INSTRUCAO DE SERVICO DEPAM/SEPLAN N° 1, DE 12 DE SETEMBRO DE 2025.

A DIRETORA EXECUTIVA DA SECRETARIA DO PROGRAMA DE SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL DO MINISTERIO
PUBLICO DA UNIAO, no uso das atribui¢des que lhe conferem o art. 57, §§2° e 8°, combinado com o art. 59, inciso V, todos do Regulamento Geral
do Plan-Assiste, ouvida a Diretoria Executiva Colegiada, resolve:

Art. 1° Orientar as Diretorias Nacionais, Diretorias ¢ Coordenadoria Regionais e Geréncias e Nucleos Estaduais do Plan-Assiste a
observar o disposto nesta Instru¢do de Servigo.

Art. 2° Esta Instrucdo de Servigo tem como objetivo orientar as equipes deste Programa de Saude quanto as diretrizes basicas para
autorizacdo dos procedimentos, materiais e medicamentos, constantes do anexo.

Art. 3° Esta Instru¢@o de Servigo entra em vigor na data da sua publicag@o.

SONIA MARCIA FERNANDES AMARAL
Diretora Executiva do Plan-Assiste/MPU

ALEXANDRE TEIXEIRA DE OLIVEIRA
Diretor de Saude e Assisténcia

SANDRA PEREIRA CARRIJO
Diretora de Satude
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Ministério Publico da Unido
Programa de Saude e Assisténcia Social

Terapia com Imunoglobulina Humana

1. Objetivo

Orientar quanto a aplicagdo dos critérios estabelecidos no protocolo para autorizagao da terapia de reposi¢do com Imunoglobulina
Humana intravenosa (ex: Endobulin Kiovig®) em casos de imunodeficiéncia.

2. Indicagdes

2.1. Imunodeficiéncias Primarias

- Agamaglobulinemia

- Hipogamaglobulinemia congénita

- Defeitos de anticorpos

- Sindromes: Wiskott-Aldrich, WHIM, DiGeorge, Hiper-IgM, Hiper-IgE

- Deficiéncia de anticorpos especificos

- Criangas com hipogamaglobulinemia grave, historico de infecgdes graves e internagdes associadas.

- Requisitos de autorizagéo:

o Relatério médico com diagnoéstico confirmado.

2.2. Hipogamaglobulinemia Secundaria

- Uso de rituximabe

- Doengas da célula B: Mieloma Multiplo, LLC, Linfoma Hodgkin e nao-Hodgkin

- Requisitos de autorizagio:

o Relatorio médico com diagnéstico confirmado.

2.3. Alteragdes de IgG

- 1gG <200 mg/dL; ou

- IgG entre 200-500 mg/dL + > 3 internagdes por infec¢do grave no ultimo ano.

- Requisitos de autorizagéo:

o Relatério médico com CID e justificativa.

o Exames laboratoriais (IgG).

Ministério Publico da Unido
Programa de Saude e Assisténcia Social

Laserterapia Oral

1. Objetivo

Orientar quanto a aplicagdo dos critérios estabelecidos no protocolo para autorizagdo de laserterapia oral de baixa intensidade
como terapia complementar na prevengdo e tratamento da mucosite oral.

2. Indicagdes

2.1. Prevencao

Para prevencao de mucosite oral em pacientes com diagnostico de:

- Cancer em regido de cabeca e pescoco.

- Cancer hematopoiético.

- Requisitos de autorizagéo:

o Relatorio médico com diagnoéstico oncologico.

[ Indicagdo clinica da laserterapia (prevengao).

2.2. Tratamento

Autorizagdo permitida para tratamento de mucosite oral:

- Cancer em regido de cabega e pescogo.

- Cancer hematopoiético.

- Pacientes submetidos a quimioterapias, independentemente do tipo de cancer.

- Requisitos de autorizagao:
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. Relatoério médico com diagnostico oncoldgico.

° Indicagdo clinica da laserterapia (tratamento).

2.3. Radioterapia ou braquiterapia

Os pedidos devem ser encaminhados ao Plan-Assiste para analise individual.
- Requisitos para analise do pedido de autorizagio:

. Relatério médico com diagnostico oncoldgico.

° Indicagdo clinica da laserterapia (prevencgdo ou tratamento).

Ministério Publico da Unido
Programa de Saude e Assisténcia Social

Estimulagdo Magnética Transcraniana (EMT)

1. Objetivo

Orientar quanto a aplicagio dos critérios de autorizagdo estabelecidos no protocolo da estimulagdo magnética transcraniana (EMT)
no tratamento de transtornos psiquiatricos graves, com base em evidéncias cientificas e diretrizes nacionais e internacionais, no ambito do Programa
de Saude e Assisténcia Social do Ministério Publico da Unido — PLAN-ASSISTE.

2. Indicagdes Autorizadas

- Depressdo grave refrataria ao tratamento medicamentoso e psicoterapico

- Depressao uni e bipolar

- Alucinagdes auditivas associadas a esquizofrenia

- Planejamento de neurocirurgias

Requisitos de autorizagio:

o Relatério médico com indicagdo precisa e justificativa clinica.

Ministério Ptblico da Unido
Programa de Saude e Assisténcia Social

Compressdo Pneumatica Intermitente

1. Objetivo

Orientar quanto aos critérios estabelecidos no protocolo de autorizagdo do procedimento de compressdo pneumatica intermitente,
no ambito do Programa de Saude e Assisténcia Social do Ministério Publico da Unido — PLAN-ASSISTE.

2. Indicacdes

2.1. Pacientes Clinicos Hospitalizados

- Pacientes com idade superior a 40 anos, presenga de pelo menos um fator de risco para TEV (escore Padua) e mobilidade reduzida
por no minimo 3 dias.

- Requisitos de autorizagdo:

. Relatorio médico com justificativa clinica

° Comprovagio de avaliacdo de risco TEV (escore Padua)

2.2. Pacientes Cirtrgicos

- Risco moderado ou alto conforme Escala de Caprini

- Requisitos de autorizagao:

[ Relatorio médico com justificativa clinica

[ Comprovagdo de avaliacdo de risco TEV (Caprini)

2.3. Pacientes de Obstetricia

- Gestantes em uso prévio de anticoagulantes, com suspensdo da medicag@o para parto (vaginal ou cesareo)
- Autorizagdo até o restabelecimento da profilaxia farmacologica (previsdo: 12 horas apds o parto)
- Requisitos de autorizagéo:

o Relatério médico com justificativa clinica

3. Restrigdes e exclusoes

- Pacientes com risco baixo conforme avalia¢do clinica

- Procedimentos ambulatoriais de baixo risco para TEV que ndo exigem internacdo
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Ministério Publico da Unido
Programa de Saude e Assisténcia Social

Invega Sustenna®

1. Objetivo

Orientar quanto a aplicagdo dos critérios de autorizagao estabelecidos no protocolo da medicagdo Invega Sustenna® (palmitato de
paliperidona) no ambito do Plan-Assiste, especialmente no contexto de aplicagdo em hospital dia ou clinicas/hospitais nido psiquiatricos.

2. Indicagdes Autorizadas

O Invega Sustenna ¢ indicado para o tratamento e prevengdo da recorréncia da esquizofrenia, bem como para o transtorno
esquizoafetivo e como um adjuvante aos estabilizadores de humor ou antidepressivos.

Obs: Apesar de ndo estar incluida no Rol da ANS, possui cobertura obrigatoria durante interna¢des hospitalares, inclusive em
regime de hospital dia psiquiatrico.

A INVEGA SUSTENNA®) ser4 autorizada também para aplicagio em hospital dia ou mesmo em clinicas ou hospitais nio
psiquiatricos, desde que sejam observados os critérios de autorizagéo.

- Requisitos de autorizagéo:

U Relatorio médico com indicagdo precisa e justificativa clinica.

° Inclusdo do valor de referéncia do Plan-Assiste na autorizagéo.

3. Restrigoes e Glosas

- Diarias solicitadas exclusivamente para aplicacdo da medicagdo ndo devem ser autorizadas.

- E obrigatéria a apresentacio da guia assinada pelo médico e paciente, com checagem de enfermagem, na apresentagdo de contas.

- Glosa de taxa hospitalar se houver cobranga simultanea com taxa de injec¢ao.

- Glosa de diaria hospitalar ou hospital dia se utilizada apenas para aplicacdo da medicagao, fora do contexto de internagao.

Ministério Publico da Unido
Programa de Saude e Assisténcia Social

Técnicas Cirargicas para Tratamento de Hiperplasia Prostatica Benigna

1. Objetivo

Orientar quanto a aplicagdo dos critérios clinicos estabelecidos em Norma Complementar quanto ao protocolo para autorizagao
de técnicas cirtirgicas no tratamento da Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB), visando controlar os sintomas do trato urinario inferior e melhorar a
qualidade de vida do paciente, em conformidade com as evidéncias cientificas e diretrizes clinicas.

2. Indicagdo

A cirurgia da prostata € indicada para pacientes com sintomas urinarios moderados a graves que apresentam indicagdes absolutas
de cirurgia ou alivio insuficiente dos sintomas apds tratamentos conservadores/medicamentosos.

Indicagdes:
Retengdo urinaria recorrente ou refrataria.
Incontinéncia por transbordamento.
Infecgdes recorrentes do trato urinario.
Célculos ou diverticulos na bexiga.
Hematuria macroscopica devido a HPB.
. Dilataco do trato urinario superior devido a HPB, com ou sem insuficiéncia renal.
3. Critérios Especificos por Técnica:
a) Resseccdo Transuretral da Prostata - RTU

o Codigo TUSS: 31201130 - Resseccao Endoscopica da Prostata.

. Indicacgdo:

° Prostatas > 50g.

b) Vaporizagdo Transuretral da Prostata ou Fotovaporizacdo (PVP, TURP a laser — Rezum e GreenLight)
o Codigo TUSS: 31201059 - Eletrovaporizagdo da prostata.

° Indicagdes:

[ Tamanho da prostata <100g. e
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. Escore Internacional de Sintomas Prostaticos (IPSS) > 12.
¢) Enucleacao da Prostata a Laser (HoLEP, ThuLEP, GreenLight)

° Codigos associados para Autorizagdo (por ndo possuir codigo TUSS especifico na Diretriz de Utilizagao da ANS):

° 31201130 - Ressecgao Endoscopica da Prostata; e

° 31201016 - Ablagéo a Laser.

° Indicagdes:

. Tamanho da prostata > 100g. ou

o Pacientes em uso continuo de anticoagulacdo ou terapia antiplaquetaria.

4. Documentacao

o Relatoério médico contendo:

o Diagnostico de Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB).

o Detalhamento dos sintomas do trato urinario inferior e seu impacto na qualidade de vida.

° Historico dos tratamentos conservadores ou medicamentosos prévios, incluindo medicagdo, dose, tempo de uso e
resposta.

[ Confirmagédo da presenca de indicagdes absolutas para cirurgia, se aplicavel.

[ Informacdo sobre o tamanho da prostata (em gramas).

[ Escore Internacional de Sintomas Prostéaticos (IPSS), se aplicavel.

[ Informacdo sobre uso continuo de anticoagulagdo ou terapia antiplaquetaria, se aplicavel.

[ Justificativa para a escolha da técnica cirtirgica proposta, considerando riscos, beneficios e comorbidades do paciente.

5. Observagdo

[ Os casos omissos com relagdo as técnicas e procedimentos objeto da Norma Complementar serdo resolvidos pela

Diretoria Executiva Colegiada do Plan-Assiste.

Ministério Publico da Unido
Programa de Saude e Assisténcia Social

Medicamentos

1. Objetivo

Orientar quanto a aplicagdo dos critérios estabelecidos no protocolo de autorizagdo de medicamentos no ambito do Plan-Assiste,
contemplando o uso hospitalar, ambulatorial, bem como a solicitacdo de medicamentos de alto custo e de uso continuo.

2. Critérios para Autorizacdo para Assisténcia Médica-hospitalar:

2.1 Durante Internagdo Hospitalar ou Domiciliar

* Medicamentos administrados conforme prescri¢ao do profissional assistente.

* Indicagdo em conformidade com o registro da ANVISA (constar em bula).

» Medicamentos quimioterapicos antineoplasicos, adjuvantes ou para controle de efeitos adversos do tratamento de cancer.

» Medicamentos antineoplasicos ou com valor acima de R$ 1.000,00 necessitam autorizagio e pericia médica.

2.2. Ambulatorial

* Medicamentos previstos no Rol da ANS e que atendem aos critérios da DUT.

* Antineoplasico oral — conforme DUT 64.

* Imunobioldégico — conforme DUT 65.

* Antibidtico EV ou IM sem alternativa oral.

2.3. Quando Nao Atende aos Critérios da Assisténcia Médica-Hospitalar

* Avaliar enquadramento como medicamento de Alto Custo ou de Uso Continuo.

3. Critérios — Medicamentos de Alto Custo

* Valor mensal igual ou superior a um salario minimo.

» Medicamento alopatico prescrito por médico ou odontdlogo, ndo coberto pela assisténcia médica-hospitalar.

* Registro na ANVISA e indicag@o em bula.

* Nio fornecido pelo SUS (Farmacia Popular ou RENAME), ou indisponibilidade comprovada.

* Nao se enquadrar nas proibi¢cdes da Norma Complementar (ex: cosméticos, dietéticos, fertilidade, disfungdo erétil, sais minerais
e vitaminas ndo essenciais).

4. Critérios — Medicamentos de Uso Continuo

* Tratamento de doencas crOnicas e/ou degenerativas.

» Medicamento alopatico prescrito por médico ou odontélogo.

* Registro na ANVISA e indicagdo em bula.

* Nao fornecido pelo SUS (incluindo RENAME) ou indisponibilidade comprovada.

* Nao se enquadrar nas proibi¢cdes da Norma Complementar (ex: cosméticos, dietéticos, fertilidade, disfungdo erétil, sais minerais
e vitaminas ndo essenciais).

5. Orientagdes de Faturamento

* Verificar prescricdo médica e checagem da enfermagem — auséncia implica glosa.
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* Avaliar se a medicagdo ¢ fracionada e calcular a quantidade efetivamente prescrita.

» Usar referéncia da Brasindice — PMC regional.

* Para medicamentos de uso restrito hospitalar, usar PF da regido e aplicar taxa (até 38,24%) somente quando previsto em contrato
e uso for comprovado.

* Medicamentos com valor > R$ 1.000,00 exigem autorizacdo prévia.

* Dietas: utilizar referéncia da Revista Simpro; ndo cabe aplicagdo de taxa de uso hospitalar; valores devem ser negociados
conforme pesquisa de mercado.

Ministério Publico da Unido
Programa de Saude e Assisténcia Social

Escetamina

1. Objetivo

Orientar quanto a aplicagdo dos critérios estabelecidos no protocolo para autorizacdo da escetamina intranasal (Spravato®) no
tratamento de pacientes com Transtorno Depressivo Maior (TDM) grave e resistente ao tratamento instituido.

2. Critérios para Autorizagdo

* Diagnostico de Transtorno Depressivo Maior unipolar grave.

* Presencga de 8 ou 9 sintomas do DSM-V ou escore > 20 no PHQ-9 (Questionario de Satde do Paciente — Nove Itens).

* Histodrico de falha em pelo menos 2 antidepressivos diferentes, em dose e tempo adequados.

* Tratamento com escetamina por via intranasal (Spravato®), conforme registro ANVISA.

* Frequéncia maxima: 1 aplicagdo por semana.

* Duracdo inicial autorizada: até 1 ano, com necessidade de reavaliagdo para nova autorizagio.

3. Documentagdo

* Relatorio médico contendo:

- Diagnéstico de depressdo maior unipolar.

- Detalhamento de tratamentos medicamentosos prévios (medicagdo, dose, tempo de uso, substituicdes e associagdes).

- Historico de internagdes psiquiatricas e de afastamentos do trabalho.

- Gravidade atual: incluindo presenca ou auséncia de sintomas psicoticos, ideacdo ou tentativa de suicidio.

4. Restri¢des e exclusdes

* A forma endovenosa (cetamina) ndo sera autorizada por auséncia de registro na ANVISA para esta indicagio.

* A autorizagdo pode ser por um periodo intervalar de 1x/semana e a duragdo do tratamento por um periodo maximo de 1 ano,
quando devera ser solicitada nova autorizagao.

* O pagamento de diaria tipo hospital-dia ndo serd autorizado, pois o tempo de observagéo (1,5 a 2h) esta incluso na aplicaggo.

» Recomenda-se negociagdo prévia dos valores da medicagdo e da aplicago antes da autorizagio.

Ministério Publico da Unido
Programa de Saude e Assisténcia Social

Cirurgia Robdtica

1. Objetivo

Orientar quanto aos critérios de autorizagdo estabelecidos na Norma Complementar, que trata de cirurgia robotica (Robo-
Assistida).

2. Indicagdes

A cobertura de cirurgia roboética serd concedida para os seguintes tratamentos, conforme estabelecido em Norma Complementar:

. para os tratamentos de:

I. adenocarcinoma ductal pancreatico;

II. tumores renais.

. para o procedimento de Nefrectomia parcial robética fica limitada aos casos de:

I. massas renais endofiticas que pontuam 3 pontos no dominio “E” do escore de nefrometria (RENAL-NS), e, de forma geral,
lesdes completamente cobertas por parénquima saudavel;

II. tumores renais hilares;

III. tumores grandes (cT2-T3);

IV. tumor em rim Unico;

V. tumor local recorrente;

VI. tumores renais bilaterais simultaneos;
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VII. multiplos tumores em rim ipsilateral.

3. Critérios para Autorizagao

A Cirurgia Robdtica (Robo-Assistida) € um procedimento cirtrgico de alta complexidade, a ser utilizado por via minimamente
invasiva, aberta ou combinada, para o tratamento de doengas em que ja se tenha comprovado sua eficacia e seguranga.

- Requisitos para o Médico Cirurgido:

o O procedimento robdtico sé podera ser realizado por médico que, obrigatoriamente, tenha Registro de Qualificagdo de
Especialista (RQE) no Conselho Regional de Medicina (CRM) na area cirtirgica relacionada ao procedimento.
o O cirurgido deve possuir treinamento especifico em cirurgia roboética, realizado durante a Residéncia Médica ou por

intermédio de capacitagdo especifica.

o Fase de Treinamento: O cirurgido principal, apds completada a etapa basica de capacitagdo, s6 podera realizar cirurgia
robdtica sob supervisdo e orientagdo de um cirurgido instrutor que tenha realizado, no minimo, 50 cirurgias robéticas na condigdo de cirurgido
principal.

. Autonomia: O cirurgido principal somente tera autonomia para realizar cirurgia robdtica sem a participagdo do cirurgido
instrutor apos comprovar conclusio e aprovagdo no treinamento com cirurgido instrutor, tendo realizado um minimo de 10 cirurgias robdticas.

- Requisitos para o Hospital:

o As cirurgias roboticas, obrigatoriamente, devem ser realizadas em hospitais que atendam as normas vigentes de
funcionamento para a realizacdo de procedimentos de alta complexidade, previstas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM).

3. Documentagao

Para a autorizagdo do procedimento, a seguinte documentagéo é obrigatoria:

o Relatorio médico detalhado: Justificando a indicagdo da cirurgia robdtica para o tratamento da doenga especifica, com
base na comprovagdo de eficacia e seguranca.

. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): Elaborado pelo médico responsavel, informando o paciente sobre
os riscos e beneficios do procedimento de alta complexidade.

° Comprovagdo da Qualificagdo do Cirurgido:

° Copia do Registro de Qualificagdo de Especialista (RQE) no CRM na area cirurgica.

. Comprovagido de treinamento especifico em cirurgia robdtica (durante Residéncia Médica ou capacitagdo especifica).

. Para cirurgides em fase de treinamento, comprovagdo da supervisdo e orientagdo de um cirurgifo instrutor qualificado.

. O diretor técnico do hospital onde sera realizada a cirurgia robotica € o responsavel por conferir a documentagido que

garante a capacitagdo e competéncia do cirurgido principal, do cirurgido-instrutor em cirurgia robotica e dos demais médicos membros da equipe.

Ministério Publico da Unido
Programa de Saude e Assisténcia Social

Enfermeiro Obstetra
1. Objetivo
Orientar quanto a aplicacdo dos critérios de autorizagdo estabelecidos no protocolo da atuagdo de enfermeiros obstetras no
acompanhamento do pré-natal, trabalho de parto e parto vaginal de gestantes de baixo risco.
2. Critérios para Autorizagdo
2.1 Pré-Natal de Baixo Risco

. Realizagao por profissional com titulo de especialista em Enfermagem Obstétrica registrado no COREN.
. Encaminhamento pelo médico obstetra com relatdrio médico circunstanciado.

[ Renovagdo da autorizagdo a cada 3 consultas.

o Maximo de 6 consultas de pré-natal e 2 de puerpério com enfermeiro obstetra.

o Auséncia de condigdes clinicas que caracterizam gravidez de alto risco.

2.2 Assisténcia ao Trabalho de Parto/Parto Vaginal

. Realizagao por profissional com titulo de especialista em Enfermagem Obstétrica registrado no COREN.
° Gestagdo classificada como de baixo risco.

. Auséncia de distocia.

o Duragdo minima de 1 hora e maxima de 6 horas.

[ Obrigatoria apresentagdo de partograma.

[ Relatorio médico informando a assisténcia prestada pelo enfermeiro obstetra.

3. Diretrizes de Remuneragao

3.1 Assisténcia ao Trabalho de Parto

o Aplicagdo do codigo 31309038 — Assisténcia ao trabalho de parto, por hora (até 6h), apenas quando o periodo for

superior a 1 hora.
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° Em caso de assisténcia compartilhada, a remuneragdo sera proporcional ao tempo efetivamente prestado por cada
profissional.

° Caso o parto ocorra na primeira hora de assisténcia, ndo ha pagamento do codigo de assisténcia.

3.2 Realizagdo do Parto Vaginal

. Aplicagdo do codigo 31309127 — Parto via vaginal, para parto realizado por enfermeiro obstetra.

. O auxiliar de parto podera ser remunerado, se indicado em relatorio médico detalhado.

3.3 Consultas de Pré-Natal e Puerpério
Pagamento condicionado a apresentagdo de:

[ Solicitagdo do médico assistente.

[ Guia assinada pelo enfermeiro obstetra com titulo de especialista.
[ Cartdo da Gestante com registro da consulta.

3.4 Observagdes Complementares

[ O parto deve ocorrer em ambiente hospitalar.

o Nao sera autorizada cobertura para partos domiciliares.

Ministério Publico da Unido
Programa de Saude e Assisténcia Social

FERINJECT® e outras Formas Venosas de Reposi¢do de Ferro

1. Objetivo

Definir critérios técnicos para a autorizagdo do uso do Ferinject® (carboximaltase férrica) e de outras formula¢des intravenosas
de ferro no tratamento da anemia.

2. Indicagdo Clinica

Primeira linha de tratamento: ferro oral (sulfato ferroso), salvo contraindicagdes.

Indicagdo do ferro intravenoso: apenas quando houver falha terapéutica, intolerancia absoluta ao ferro oral ou condi¢des clinicas
especificas. A cobertura sera concedida apenas em anemia grave com Hb < 7 g/dL, da seguinte forma:

2.1 Critérios para Autorizagdo do Ferinject®

- Doenga renal cronica;

- Perda sanguinea continua; e

- Anemia refratéria ap6s 8 semanas de ferro via oral.

Contraindicagdes do Ferinject:

- Doenga inflamatdria intestinal;

- Cirurgia bariatrica prévia;

- Excesso de alcool; e

- Trauma, sepse, diabetes ou ingestio oral gravemente prejudicada.

2.2. Critérios para Autorizacdo de outras Formas de Ferro Venoso

- Todas as indicagdes do Ferinject®;

- Doenga inflamatdria intestinal;

- Alteragdes anatomicas do trato gastrointestinal que prejudiquem absor¢éo;

- Pacientes que tenham realizado cirurgia géstrica; e

- Intolerancia absoluta ao ferro oral (nduseas ou vomitos incoerciveis).

3. Documentagdo Exigida

- Laudo médico detalhado descrevendo quadro clinico, tentativas de ferro oral (apresentacdes, doses e tempo de uso);

- Hemograma recente (tltimos 30 dias) com Hb <7 g/dL;

- Exames complementares das comorbidades do paciente;

- Declara¢do médica atestando auséncia de contraindicagdo ao ferro venoso.

4. Restrigdes e Exclusoes

e Auséncia de Anemia: A reposicdo de ferro, seja oral ou venosa, ndo serd autorizada na auséncia de anemia e/ou redugao de ferro
sérico comprovada, mesmo em pacientes com sintomas classicos de deficiéncia de ferro.

e Nivel de Hemoglobina: O ferro intravenoso, incluindo o Ferinject®, ndo sera autorizado caso o hemograma recente ndo ateste
um nivel de hemoglobina < 7 g/dL.

INSTRUCAO DE SERVICO N° 2/DEPAM/SEPLAN, DE 12 DE SETEMBRO DE 2025.

A DIRETORA EXECUTIVA DA SECRETARIA DO PROGRAMA DE SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL DO MINISTERIO
PUBLICO DA UNIAO, no uso das atribui¢des que lhe conferem o art. 57, §§2° ¢ 8°, combinado com o art. 59, inciso V, todos do Regulamento Geral
do Plan-Assiste, ouvida a Diretoria Executiva Colegiada, resolve:

Art. 1° Orientar as Diretorias Nacionais, Diretorias e Coordenadoria Regionais e Geréncias e Nucleos Estaduais do Plan-Assiste a
observar o disposto nesta Instru¢ao de Servigo.
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Art. 2° Esta Instrugdo de Servigo tem como objetivo estabelecer orientagdes para a Auditoria de Contas avaliar durante a analise
e execugao do pagamento, conforme anexo.
Art. 3° Esta Instru¢@o de Servigo entra em vigor na data da sua publicag@o.

SONIA MARCIA FERNANDES AMARAL
Diretora Executiva do Plan-Assiste/MPU

ALEXANDRE TEIXEIRA DE OLIVEIRA
Diretor de Satde e Assisténcia

SANDRA PEREIRA CARRIJO
Diretora de Saude

Ministério Ptblico da Unido
Programa de Saude e Assisténcia Social
Protocolo de Auditoria de Contas

1. Objetivo

Estabelecer orientagdes para a Auditoria de Contas do Plan-Assiste.

2. Critérios de Avaliacdo e Pagamento

a) Nao Cabe Pagamento:

Eventos:

Sem autorizagdo ou sem pericia nos casos exigidos (conforme termo de credenciamento ou Norma Complementar sobre o tema).

Sem comprovacéo da realizagdo (laudos de exames, evolucdo de enfermagem, descri¢do cirtirgica ou boletim anestésico, lacre de
materiais, etc.).

Taxas e Adicionais:

Horario especial, dobras (xhtm) ou qualquer outro adicional sobre taxas.

Dobras (xhtm) aos procedimentos realizados em PS.

Refeigdo para acompanhante no pronto socorro, independente da condigdo do paciente (menor, idoso ou PCD), pois ¢ pertinente
somente na internagao.

Taxa de sala para medicamentos em Pronto Socorro ou taxa de sala de emergéncia, quando ja houver sido paga taxa de sala de
observagao.

Taxas para uso de pacote de curativo e bandejas, aspirador, monitor, oximetro, capndgrafo, eletrocardidgrafo, eletroencefalografo,
cardiotocografo, monitorizagdo de glicose, desfibrilador, cadeira de rodas e colchdo de agua.

Ar comprimido para nebulizagdo.

Taxa de nebulizagdo para aplica¢do de medica¢des como aerolyn ou similares.

Anestesista, auxiliar ou instrumentador quando for aplicado o codigo 0.02.01.0009 - Taxa de pequeno ato médico fora do centro
cirurgico ou equivalente.

Adicional para isolamento em qualquer tipo de acomodac@o ou mesmo PS, quando tiver acordado codigos especificos para diarias
de isolamento.

Horario especial para cirurgias eletivas, ainda que realizadas apos as 19h, sabado, domingo ou feriado.

Antibioticoterapia, Imunoglobulina, Quimioterapico em Pronto Socorro, com excegdo se o paciente for encaminhado para
internagdo, comprovado quando houver solicitagdo de internagdo pelo médico assistente e registro de encaminhamento pela enfermagem.

Dois codigos referentes a taxa de sala de Quimioterapia (QT) para uma mesma aplicagdo (observar se o honorario pago € referente
ao planejamento ou dia subsequente).

TUE - Taxa de Uso de Equipamento, considerando que a tabela adotada pelo programa contempla a UCO para a mesma finalidade.

Taxa de uso restrito hospitalar para dietas.

Preparo e manipulacdo das dietas.

Taxas adicionais relativas as atividades de enfermagem, tais como taxa de injegdo, instalacdo de soro, etc, quando for realizado
cobranca da taxa de sala de observagao ou diarias hospitalares.

Taxas de equipamentos especiais - tais como: taxa de Eletrocardidgrafo, eletroencefalografo, cardiotocografo e desfibrilador;
Monitor, Oximetro, Capndgrafo; Aspirador; Pacote de curativo e Bandejas - quando for realizado cobranca de taxa de PS, UCO relacionada, taxa de
sala de observagdo ou diarias.

Materiais Permanentes e Itens Inclusos em Diarias e Taxas:

Espacador para aerolyn para pacientes acima de 6 anos.

Extensor para nebulizagéo.
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Equipos de bomba de infusdo para antibioticoterapia, ndo sera pago pois ndo ha indicag@o para uso na bula da medicagéo.

Dispositivo de seguranga dos perfurocortantes.

Dosador para medicagdo, copos descartaveis, bolinha de algodao.

EPI e paramentagdo (mascara, gorro, propé, avental, luva, capote) descartavel ou ndo, utilizada pela equipe multidisciplinar e
paciente.

Materiais com dispositivo de seguranga (sugere-se negociar ¢ aplicar o valor do material sem o dispositivo de seguranga, conforme
NR 32).

Rouparia, lengol e toalha descartavel.

Materiais de higiene pessoal: absorvente higiénico, 1dmina para tricotomia, haste flexivel (cotonete), enxaguante bucal.

Materiais e solu¢des antissépticas e produtos de higiene do paciente: alcool, clorexidina, Clorohex (Spray Antisséptico), agua
oxigenada, detergente enzimatico.

Materiais reusaveis ou de uso comum: bolsa de agua quente, borracha/extensor para aspirador, termdmetro, oximetro, comadres ¢
papagaios.

Bolinhas de algodao, eletrodo, comb red, gel para lubrificagdo, pas para DEA (desfibrilador), sensor de oximetria.

Aconchego, aquecedor, bacia plastica, band-aid, blusas descartaveis, bom ar, bomba para ordenha, borracha de silicone, cabo
bipolar, cadeira de apoio para banho, calgcados ortopédicos, camisa para micro cAmera, campo cirirgico (operatorio) descartavel, caneta para bisturi
descartavel, canula de Guedel, capa para microscopio, chuca/chupeta, cidex, cinta ou colete lombar, cobre corpo (incluso na taxa de necrotério),
combi-red (tampa para soro), compressa cirirgica, conexdo para aspiragdo, bomba e pressdo, conector, creme dental, Dermoidini, Gehm-Hand,
Esterilderm, Alcool rodado, despesa de frigobar, dispositivo anti-trombolitico, escova de degermacio, escova de dente, espéculo descartével, esponja
para banho, estabilizador de tornozelo, éter benzina e tintura de iodo, faixa elastica pos-operatoria (SMARCH?), filme endoscopio, filtro respirador,
Fiso-Hex, povidine, fixador de tubo traqueal, fixador externo, formol, frascos para exame, gaze radiopaca, gel para biométrica, gerador de tecnécio,
Germipol, gesso sintético, imobilizador, latex extensor de O2, luva para aparelho de laparoscopia, manteiga de cacau, mascara laringea, material de
banho do RN, meia elastica, meia, cinta, atadura e calga elastica, mercurio de prata, micro por espagador, muletas, pijama descartavel, plug adaptador
macho, sabonete, sandalia para gesso, sandalias para gesso ¢ palmilha para calcaneo, sensor infantil neonatal, sensor para oximetro, seringa preenchida,
tapoin, termometros, tipoias, toalha descartavel, redutor trocater, esparadrapo, micropore, tampa cone Luer.

Excecdes para Pagamento de Materiais:

Cotonete: Pagar apenas para oftalmologia.

Cotondide: Pagar apenas para neurologia.

Fraldas: Apenas quando justificado pela condigdo do paciente na evolu¢do da enfermagem (em geral até 5/dia para paciente
internado).

Luvas Cirtrgicas: Um par para cada membro da equipe responsavel pelo procedimento, permitindo um segundo par adicional
quando o tempo cirurgico (comprovado no boletim anestésico e descrigao cirtrgica) for superior a seis horas de duragio.

b) Cabe Pagamento Conforme Critérios Especificos:

Instrumentador: Embora ndo caiba pagamento, enquanto estiver na tabela de taxas e diarias do Plan-Assiste MPU, pagar conforme
tabela. Nao cabe pagamento de dobras ou horario especial.

Visitas Médicas:

Paciente Cirtrgico: No periodo de 10 dias apoés a cirurgia, ndo ha pagamento de visita. Apds esse periodo, podera haver 1x/dia até
o 15° dia e, a partir dai, até 3x/semana. Visita no periodo de 10 dias, realizada por outro médico que nio a equipe responsavel, pode ser entendida
como parecer de especialista (se houver solicitaco e justificativa do cirurgido, e comprovacdo de acompanhamento concomitante e nio transferéncia
de responsabilidade).

Paciente Nao Cirtirgico: Seguem a regra de uma visita médica por dia ou até 3x/semana em caso de paciente cronico. Parecer de
outro especialista exige pedido médico e justificativa registrada em prontuario.

Todas as visitas estdo condicionadas a evolug@o no prontudrio.

Dobras (xTHM) podem ser aplicadas conforme regra de tabela (valoragdo do porte pelo dobro de sua quantificagdo, em casos de
pacientes internados em apartamento ou quarto privativo, em "hospital-dia" ou UTI), exceto para atos médicos do Capitulo IV (Diagndsticos e
Terapéuticos). Jamais ¢ cabivel o pagamento de horario especial.

Plantonistas: Inclusos nas didrias, ndo devendo ser pagos separadamente (cabe pagamento apenas para diaristas).

Polifix 2 Vias: Pagar somente quando houver infusdo concomitante de medicamentos e com volume maior que 100 ml.

Torneira three hart e torneirinha 3 vias: Pagar somente em UTI quando houver infusdo de multiplos medicamentos.

Curativo preventivo: Pagar somente quando o paciente pontuar de 6 a 9 na escala de Braden (muito alto risco) e apresentar condigdo
de imobilidade com impossibilidade de reposicionamento/mudanca de decubito realizado pela equipe, ou ainda quando ja apresentar lesdo por pressao,
devendo estar o motivo registrado na evolugdo de enfermagem.
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Pontos 1 2 3 4

Percepcao Totalmente Muito limitado ~ Levemente limitado Nenhuma
Sensorial limitado limitacdo

Umidade Completamente  Muito molhado = Ocasionalmente Raramente

molhado molhado molhado
Atividade Acamado Confinado a Anda Anda
cadeira ocasionalmente  frequentemente
Mobilidade Totalmente Bastante Levemente limitado  Nao apresenta
imével limitado limitagdes
Nutricao Muito pobre Provavelmente Adequada Excelente
inadequada
Friccao e Problema Problemaem  Nenhum problema -
Cisalhamento potencial
Risco Muito Alto 6 a9 pontos
Risco Alto 10 a 12 pontos
Risco Moderado 13 a 14 pontos
Risco Leve 15 a 18 pontos

Figura 2:Escala de Braden (Fatores de risco para Lesdo por Pressao) — versao resumida.
Fonte: Paranhos (1999).

Colchio casca de ovo: Pagar quando paciente pontuar como risco muito alto na escala de Braden e quando o reposicionamento
manual frequente ndo é possivel (registrado na evolucdo de enfermagem). Pagar apenas 1 por paciente durante toda a internacdo, independente do
tempo.

Manta para aquecimento: Pagar apenas nas seguintes situagdes:

Cirurgia com duracdo de mais de 3 horas.

Paciente com idade superior a 70 anos.

Crianga menor de 5 anos.

Cirurgia com comprometimento vascular.

Paciente portador de anemia falciforme.

Sensor bis: Pagar nas seguintes situagdes:

Paciente com escore elevado de risco cirurgico (estado fisico 4 ¢ 5, pela classificagdo ASA).
Pacientes com proposta de hipotermia intraoperatoria cirtirgica e ndo cirtrgica.

Pacientes obesos (IMC acima de 35).

Cirurgias de monitorizagdo neurologica intraoperatoria (tireoide, mastoide, artrodeses, escolioses).
Cirurgias de emergéncia com instabilidade hemodinamica.

Cirurgias de grandes variagdes volémicas ou instabilidade hemodinamica.

Cirurgias cardiacas e de cardtidas.

Procedimentos de embolizagdo cerebral e vaso carotideo.

Procedimentos em hepatopatas.

Perneira: Pagar apenas para pacientes com risco de TEV/TEP aumentado e que apresentam contraindica¢do a profilaxia
medicamentosa, ou nas seguintes situagoes:

Pacientes gestantes em uso prévio de anticoagulantes que tiveram a medicagdo suspensa para a realizacdo do parto vaginal ou
cesareo, até 12 horas apos.

Paciente >40 anos de idade, com pelo menos um fator de risco (no escore de Padua) e que estejam com mobilidade reduzida
(metade do dia sentados ou deitados a beira do leito, excluindo o periodo do sono) ha, no minimo, 3 dias.
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TABELA 1 = Fatores de risco para tromboembolismo venoso em pacientes
clinicos hospitalizados, segundo o escore de Padua.

Neoplasia em atividade
TVP ou EP pregressas
Mobilidade reduzida
Trombofilia conhecida
Traumatismo e/ou cirurgia < 30 dias
Idade > 70 anos
ICC ou insuficiéncia respiratéria
IAM ou AVCi
Infeccao ou distdrbio reumatolégico
IMC > 30 kg/m?

Sob tratamento hormonal

Pl S| e b i OIS ERDE RO R )

[N

TVP: trombose venosa profunda; EP: embolia pulmonar; ICC: insuficiéncia cardiaca con-
gestiva; IAM: infarto agudo do miocardio; AVCi: acidente vascular cerebral isquémico;
IMC: indice de massa corpodrea.

Fonte: adaptada Barbar S et al., 2010.°
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TABELA 1 » Escala de Caprini para avaliacao do risco de tromboembolismo venoso.

1 ponto 2 pontos 5 pontos
Idade 41 a 60 anos [ ] Idade 61 a 74 anos [ 1 AVC(<1més) [
Cirurgia maior prévia (<« 1 més) [ ] Artroscopia [ 1 Artroplastia [
Cirurgia menor [ 1 Cancer [ 1 Fratura de quadril/pelve [
DIl [ ] Cateter venoso central [ 1 Politraumatismo [
Doenga pulmonar grave [ 1 Cirurgia maior(>45min) [ ] TRM [
DPOC [ 1 Imobilizacao gessada il
Edema de MMII [ 1 Laparoscopia(>45min) [ ]
Gravidez e posparto (<1 més) [ ] Restrigdoaolefto(>72h) [ ]
. [ ] 3 pontos Total de pontos
Idade > 75 anos L]
1AM [ 1 Anticoagulante lupico [ ]
icc [ 1 Anticorpos anticardiolipina [ ]
Obesidade [ ] FatorV de Leiden [ 1
Perda fetal/aborto [ ] Histéria familiarde TEV [ ]
Restricao ao leito [ 1 Histéria prévia de TEV [ 1 [ 1
Sepse (< 1 més) [ 1 Homocisteina elevada ]
Protrombina 20210A [
Varizes [ 1
TIH [l
outros [ ] Outros [ ]

DIl: doencga intestinal infamatéria; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; MMII: membros inferiores; IAM: infarto ag
do miocérdio; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; TEV: tromboembolismo venoso; TIH: trombocitopenia induzida por h
rina; AVC: acidente vascular cerebral; TRM: traumatismo raquimedular.

Fonte: adaptada de Caprini JA, 2010.22

Transofix: Pagar somente para lavagem de cavidades em procedimentos cirargicos e curativos complexos que necessitem de um

volume grande de irrigacdo.

Nutrélogo na internago:

Realizar o pagamento do honorario somente quando o paciente estiver com dieta NPT (parenteral).

Demais dietas ndo paga, pois o custo ja estd previsto na consulta para o nutricionista ou prescri¢do do médico assistente.
Podera ser autorizado 1 avaliaggo por dia, até o 10° dia. A partir de entdo, até 2 vezes por semana.

Fonoaudiologia na internagdo: Apenas quando o paciente apresentar alteragdo na deglutigdo.

Taxa de registro e expediente em PS:

Taxa de registro e Expediente em Pronto Socorro (PS), quando o atendimento for exclusivamente para consulta médica e

nebulizagdes subsequentes no mesmo paciente

Apenas quando houver outros procedimentos realizados no PS, além de consulta e nebuliza¢des.
Serd paga apenas 1 vez por paciente por data.

Para o pagamento, ¢ necessaria a guia com a assinatura do médico e do beneficiario e a prescricdo médica para o procedimento

que justifique o pagamento da taxa.

Os horarios de admissdo e da alta do paciente deverdo estar registrados; na falta do mesmo, ndo cabera pagamento.

Sobre a taxa, ndo cabe o pagamento de horario especial, dobras ou qualquer outro adicional.

Consulta em pronto socorro:

Para o pagamento, ¢ necessaria a guia com a assinatura do médico e do beneficiario.

O horario especial sera pago apenas em casos de urgéncia e emergéncia nos horarios definidos na tabela (conforme TABJUDMPU

ref 2024, de 19h as 7h e em qualquer horario aos sabados, domingos e feriados).

O horario especial é aplicado apenas as consultas e outros honorarios médicos; em nenhuma situagao devem ser aplicadas dobras

(xhtm) aos procedimentos realizados em PS.

outros.

Sera paga apenas 1 consulta em PS por paciente por data.
Nao cabe o pagamento de consulta para revisdo de procedimentos ciriirgicos ambulatoriais, retirada de pontos, retirada de gesso e

Nao cabe o pagamento concomitante de consulta e de codigos cirirgicos para honorario médico.
Em situacdes em que houver pedido de parecer de outra especialidade, cabera o pagamento do codigo de parecer.
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Para pacientes que retornam no mesmo dia ou em periodo subsequente com queixas relacionadas & patologia inicial, ndo sera
remunerada uma nova consulta nem sera cobrada uma nova taxa de registro. Esta regra também se aplica em caso de mudanga de plantdo.

Se houver justificativa técnica para a reconsulta no retorno ao Pronto-Socorro no mesmo dia (como agravamento do quadro clinico,
necessidade de consulta com outra especialidade, entre outros), sera devido o pagamento da consulta e da taxa de registro, caso haja a realizagdo de
procedimentos.

Taxa de sala de observagdo:

Apenas quando houver necessidade de observacdo médica e de enfermagem registradas na evolugéo.

Quando houver prescrigdo de medicamentos, s6 ¢ cabivel o pagamento quando for prescrita a infusdo de medicamentos
endovenosa (EV) com volume superior a 100ml.

Para o pagamento, é necessario apresentar a evolug@o de enfermagem evidenciando o horario de admiss@o e alta do paciente e os
procedimentos realizados.

Conforme a tabela de taxas e diarias da TABJUDMPU, a taxa ¢ paga pelo periodo, havendo um valor unico para a permanéncia
de até 6h. A partir de 6 horas, ¢ cobrado por cada hora (R$9,47) até 12 horas, quando o paciente pode ir para a internagao.

Nao sera aplicada quando:

Houver somente a consulta médica.

Para procedimentos de enfermagem ambulatoriais (Ex: curativos, troca de sondas, aplicagdo de medicamentos oral ou IM, lavagem
gastrica, entre outros).

Para Quimioterapia.

Para pacientes que estdo aguardando resultado de exames e para pacientes que evoluirem para internacdo e nio tenham feito uso
de medicagio.

Recomenda- se acordar com os prestadores que, quando for realizado o pagamento da taxa sala de observagao, ndo serdo pagas as
outras taxas de atividades de enfermagem (taxa de injecao, instalagdo de soro, etc.), pois a taxa de sala contempla a utilizacdo de recursos e insumos
essenciais.

Day clinic:

Nao ha previsdo para Day Clinic na emergéncia (reservado para pequenos procedimentos cirirgicos, observagao até 12 horas; ndo
pago para exames como endoscopia/colonoscopia, nem no PS).

Apos o periodo de 12h, cabera o pagamento de uma diaria de alojamento conjunto (ndo ha previsdo contratual para internagdo em
enfermaria; pagamento de apartamento tipo B somente com acomodagio de fato nesse tipo).

Taxa de gesso ou taxa de sala de gesso:

Sera paga em caso de colocacdo de gesso.

Para o pagamento, ¢ necessario o pedido médico assinado e carimbado ou com assinatura digital que indique o numero do CRM.

NAO ser4 remunerada quando:

Imobilizagdes descartaveis, reutilizaveis, plasticas e sintéticas.

Procedimentos de imobilizagdo provisoria ou nao gessada (enfaixamentos), tipoias.

Naio cabe o pagamento da taxa de serra elétrica para retirada de gesso.

Recomenda-se o ndo pagamento da taxa de retirada do gesso ou ndo gessada (sugere-se exclusdo desses itens na tabela).

Taxa de imobilizag@o provisdria ou ndo gessada:

Para o pagamento, ¢ necessaria a prescricdo médica.

Nao sera remunerada a taxa de retirada da imobilizag@o provisoria (sugere-se exclusdo desses itens na tabela).

Taxa de instalagdo de soro com equipamento:

Para o pagamento, ¢ necessaria a apresentag@o da prescricdo médica, da evolugdo e checagem pela enfermagem.

Deve ser cobrada somente na instalagdo do primeiro soro (apenas uma taxa por paciente).

Sugere- se 0 ndo pagamento concomitante com a taxa de qualquer tipo de sala (observagdo, pequeno ato, etc.), pois se entende que
esta inclusa nos servicos de enfermagem que compdem a taxa de sala.

Taxa de injegdo:

Pagamento realizado em Ambulatério ou Pronto Socorro.

Pagamento por aplicagdo. Para medica¢des EV, paga-se apenas uma vez, independente da quantidade de drogas infundidas. Para
medicagdes IM, paga-se por aplicagao.

Sugere-se 0 ndo pagamento:

Da taxa de injecdo para medicag¢do EV, quando houver o pagamento da taxa de instalacdo de soro.

Concomitante com a taxa de qualquer tipo de sala (observagdo, pequeno ato, ou didria de internacao etc.), pois se entende que estd
inclusa nos servigos de enfermagem que compdem a sala.

Para o pagamento, ¢ necessaria a apresentacdo da prescri¢do médica, da evolucdo e checagem da enfermagem.

Taxa de sondagem gastrica, retal e vesical:

Para o pagamento, ¢ necessaria a prescricdo médica, evolugao e checagem de enfermagem.

Taxa de lavagem géstrica, lavagem intestinal, lavagem e aspiragao traqueal:

Visa cobrir os gastos com a passagem da sonda.

Esvaziamento manual de megacolon:

Para pagamento, deve ser apresentada a prescrigdo médica, a evolugdo e checagem da enfermagem. Pago por sesséo.

Referencial para cobranga de medicamentos:

Atrovent e Berotec: Sera pago em ml, considerando 20 gt (vinte gotas) = 01 (um) mililitro.

Xylocaina liquida: Sera pago por ml.

Xylocaina gel: Sera pago em gramas, sendo a sondagem vesical feminina = 10 gr (dez gramas) e a sondagem vesical masculina =
20 gr (vinte gramas).

Antineoplésicos: Conforme ANVISA, fica definido o fracionamento de medicamentos, que devera ser fornecido segundo as
necessidades do paciente, mesmo que em quantidade distinta da embalagem original. O faturamento sera proporcional a quantidade fracionada,
utilizada.

Documento assinado digitalmente conforme MP n°- 2.200-2 de 24/08/2001, que institui a Infraestrutura de Chaves Publicas Brasileira - ICP-Brasil. O documento pode ser acessado no

endereco eletrénico http://www.transparencia.mpf.mp.br/conteudo/diarios-e-boletins/boletim-de-servico-do-mpu
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Uso individual.
Devera ser retirado assim que terminar sua indicag?
médica, apresentar mau funcionamento ou sinais

sugestivos de infeccdo.
N3o realizar troca préprogramada dos cateteres centrais.

Cateter Venoso Central de Longa
Permanéncia Semi-Implantavel ou
Tunelizado

Uso individual.

Devera ser retirado assim que terminar sua indicacé
apresentar mau funcionamento ou sinais sugestivos
infecciio.

Sem indicacdo de troca programada, podendo permanecer por meses (

danos.

Cateter Venoso Central de Longa
Permanéncia Semi-Implantavel ou
Tunelizado

Uso individual.

Devera ser retirado assim que terminar sua indicac?
apresentar mau funcionamento ou sinais sugestivos
infeccio.

Sem indicagdo de troca programada, podendo permanecer por meses (
anos.

Cateter nasal tipo oculos

Uso individual. Trocar a cada 7 dias no mesmo pacit
ou em periodo inferior, quando na presenca de
sujidade visivel ou mau funcionamento.

Cateter umbilical

Uso individual Arterial: 5 dias Venoso: 7 a 14 dias

Conectores sem agulha,
danulas/torneirinhas

Uso individual. Trocar os conectores junto com o
sistema de infusdo.

Cateteres arteriais periféricos e
dispositivos de monitoramento de
pressdo (P.A.M)

Uso individual. N3o trocar rotineiramente os catete
arteriais periféricos.

Utilizar transdutores descartaveis para a monitorizz
da pressdo arterial invasiva.

Trocar esses transdutores a cada 96 horas, juntame
com os seus acessdrios e solugdes para flush.

3. Documentagdo

A documentagdo essencial para a analise e execugdo do pagamento inclui, mas ndo se limita a:

Prescrigdo Médica: Com assinatura, carimbo ou assinatura digital ¢ nimero do CRM do médico.

Evolugdo e Checagem de Enfermagem: Detalhando os procedimentos realizados e o acompanhamento do paciente.

Guia de Atendimento: Com assinatura do médico e do beneficiario, quando aplicavel.

Laudos de Exames: Para comprovagao da realizagdo de procedimentos diagnosticos.

Descrigao Cirtirgica ou Boletim Anestésico: Para comprovagio de procedimentos cirtirgicos e seus detalhes (e.g., tempo cirurgico

para luvas).

Lacre de Materiais: Quando exigido para comprovagao de uso.
Registro de Horarios: Admissao e alta do paciente em prontudrio ou guia de atendimento para taxas de permanéncia (e.g., Sala de

Observagdo, Taxa de Registro e Expediente em PS).

Justificativa Técnica: Para reconsultas, pareceres de especialistas, uso de fraldas ou outras condi¢des especificas que demandem

pagamento diferenciado.
5. Consideragdes Finais

Este Protocolo visa orientar e padronizar os procedimentos de auditoria de contas do Plan-Assiste, garantindo a transparéncia, a
equidade e a conformidade com a legislagdo vigente e as normas do CFM e da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). A efetividade das
presentes orientagdes depende da observancia por todas as Diretorias Nacionais, Diretorias e Coordenadorias Regionais e Geréncias e Nucleos

Estaduais do Plan-Assiste.

Documento assinado digitalmente conforme MP n°- 2.200-2 de 24/08/2001, que institui a Infraestrutura de Chaves Publicas Brasileira - ICP-Brasil. O documento pode ser acessado no

endereco eletrénico http://www.transparencia.mpf.mp.br/conteudo/diarios-e-boletins/boletim-de-servico-do-mpu
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