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Deliberagao n° 32 de 27/07/2023
ultima atualizacao 08/2026

My CAMARJ

REEMBOLSO MEDICO-HOSPITALAR

Considerando a existéncia de inUmeras deliberacdes referentes a reembolsos médicos
editadas ao longo dos anos;

Considerando a necessidade de maior transparéncia e sistematizacdo a fim de facilitar
a consulta dos valores de reembolso por parte dos Associados;

Considerando a necessidade de revisao constante dos valores de reembolso;

O Conselho Diretor resolve:

Art. 1° - Fica criada a tabela nomeada "DIRETRIZES PARA REEMBOLSO", a qual
atualiza e consolida todos os valores e parametros de reembolso em documento Unico,
dotado de sumario, requisitos e valores, que segue anexo a presente deliberagao.
Art. 2° — Eventual omissdo ou divergéncia da tabela, inclusive com as normativas da
ANS, serdo submetidas a Auditoria Médica da CAMAR] e decididas pela Presidéncia, apos
oitiva do Diretor de Beneficio.

Art. 3° - A atualizagdo dos valores, inclusdo ou exclusdo de procedimentos sera realizada
diretamente no documento anexo, por decisao deste Conselho.

Art. 4° - Esta deliberagdo, aprovada na reunidao do Conselho Diretor ocorrida na presente
data, entrara em vigor no dia 01 de agosto de 2023, revogando todas as normas internas

em contrario.

Rio de Janeiro, 27 de julho de 2023.

Paulo Vinicius Cozzolino Abrahdo

Diretor Presidente
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1. CONSULTAS MI'EI’)ICAS / VISITA HOSPITALAR
1.1. CONSULTA MEDICA EM CONSULTORIO

Reembolso de R$ 310,00 (trezentos e dez reais), limitado a 1 (uma) consulta por
més com o mesmo profissional, salvo casos especiais, que poderdo ser avaliados pela

auditoria médica, como gravidez, dentre outros.

1.2. CONSULTA NUTRICIONAL EM CONSULTORIO

Reembolso de R$ 102,00 (cento e dois reais).

1.3. CONSULTA MEDICA DOMICILIAR
Reembolso de R$ 310,00 (trezentos e dez reais), sendo necessario enviar um relatorio

médico justificando o motivo da consulta domiciliar.

1.4. VISITA MEDICA HOSPITALAR
Reembolso de 310,00 (trezentos e dez reais), limitado a 1 (uma) visita/dia. Havendo

mais de 1 (uma) visita/ dia, devera ter justificativa médica.

2. TRATAMENTOS ESPECIALIZADOS/SERIADOS

OBS.: A cada 365 dias, sera necessario a renovacado do laudo indicativo do

tratamento para a continuidade do reembolso.

2.1. ACUPUNTURA
Reembolso de R$ 86,61 (oitenta e seis reais e sessenta e um centavos) por sessao,

sendo necessario enviar o pedido médico com a indicagao clinica.

2.2. DRENAGEM LINFATICA
Reembolso de R$ 80,94 (oitenta reais e noventa e quatro centavos) mediante a
apresentacdo de laudos comprovando cirurgia oncoldgica ou de membros inferiores

com linfedema.

2.3. FISIOTERAPIA
Reembolso calculado pela tabela CBHPM 52 edicdao Porte 2016 conforme indicacao

no pedido médico.
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2.3.1. Fisioterapia Domiciliar: R$ 74,15 (setenta e quatro reais e quinze centavos)
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apods avaliacdo realizada pela Auditoria Médica e sempre mediante autorizagao prévia,

inclusive quanto ao nimero de sessdes semanais.

2.4. PSICOMOTRICIDADE
Reembolso de R$ 60,00 (sessenta reais), sendo necessario enviar o pedido

médico com a indicagao clinica.

2.5. FONOAUDIOLOGIA
Reembolso de R$ 74,15 (setenta e quatro reais e quinze centavos) por sessao,

sendo necessario enviar o pedido médico com a indicagao clinica.

2.6. PSICOTERAPIA
Reembolso de R$ 94,37 (noventa e quatro reais e trinta e sete centavos) por

sessao, sendo necessario enviar o pedido médico com a indicagao clinica.

2.6.1. PSICOTERAPIA DE CASAL: Reembolso de R$ 134,82 (cento e trinta e quatro
reais e oitenta e dois centavos) por sessdo, sendo necessario enviar o pedido médico

com a indicagao clinica.

2.7. RPG
Reembolso de R$ 74,15 (setenta e quatro reais e quinze centavos) por sessao,

sendo necessario enviar o pedido médico com a indicagdo clinica.

2.8. TERAPIA OCUPACIONAL
Reembolso de R$ 74,15 (setenta e quatro reais e quinze centavos) por sessao,

sendo necessario enviar o pedido médico com a indicagao clinica.
3. OUTROS REEMBOLSOS

3.1. LENTE INTRAOCULAR

Reembolso de até R$ 2.773,44 (dois mil setecentos e setenta e trés reais e quarenta e
quatro centavos), por lente.
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3.2. PROGRAMA DE TRATAMENTO DE INFERTILIDADE CONJUGAL
Reembolso de reproducao humana assistida que contempla até 3 tentativas.

12 tentativa até R$ 25.680,00 (vinte e cinco mil seiscentos reais e oitenta

centavos)

22 tentativa até R$ 12.840,00 (doze mil oitocentos e quarenta reais)

32 tentativa até R$ 6.420,00 (seis mil quatrocentos e vinte reais)

OBS.: E necesséaria autorizacio prévia da auditoria médica que ira avaliar os laudos

de exames e os relatdrios médicos apresentados.

3.3. PROTESE AUDITIVA
Reembolso de R$ 3.370,50 (trés mil trezentos e setenta reais e cinquenta centavos) por
aparelho, podendo ser renovado a cada 5 anos seguindo os mesmos critérios
estabelecidos para a 12 concessao.
OBS.: Necessario apresentar a indicacdo médica e o laudo audiométrico comprovando a

necessidade do uso do aparelho.

3.4. PROTESE OCULAR
Reembolso de R$ 2.773,44 (dois mil setecentos e setenta e trés reais e quarenta e quatro
centavos) para protese, podendo ser renovado a cada 5 anos seguindo os mesmos

critérios estabelecidos para a 1@ concessao.

OBS.: Necessario apresentar a indicagao médica e o laudo oftalmoldgico comprovando

a necessidade do uso da protese.

3.5. APARELHO CPAP

Reembolso de R$ 2.568,00 (dois mil quinhentos e sessenta e oito reais), podendo ser
renovado a cada 5 anos seguindo os mesmos critérios estabelecidos para a 12
concessao. OBS.: Necessario apresentar laudo médico, exame de polissonografia e

titulagdo do aparelho.

3.6. BOTA ROBOCOP, TIPOIA AMERICANA OU AXILO PALMAR, LUVA
SINTETICA e IMOBILIZADOR PARA JOELHO.

Reembolso de até R$ 128,40 (cento e vinte e oito reais e quarenta centavos), sendo

necessario apresentar relatorio médico.
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3.7. AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

Reembolso de até R$ 963,00 (novecentos e sessenta e trés reais), com

intervalo de seis meses para nova concess3o.

3.8. VACINAS
A CAMAR] passa a adotar a seguinte tabela para reembolso de vacinas

relacionadas abaixo:

Vacinas Valor Vacinas Valor

Dengue R$ 408,00 Meningite A+C+Y+W135 R$ 312,00
Febre Amarela R$ 210,00 Meningite B (por dose) R$ 480,00
Febre Tiféide R$ 63,24 Penta Valente R$ 174,00
campana do Minitério da sadde. | % 7920 Prieumo 13 R 315,00
Hepatite A Adulto R$ 132,22 Pneumo 15 R$ 300,00
Hepatite A Pediatrico R$ 132,00 Pneumo 20 R$ 504,00
HEPATITE A+B ADULTO R$ 156,00 Pneumo 23 R$ 86,81
HEPATITE A+B PEDIATRICO R$ 157,50 Rotavirus R$ 255,82
Hepatite B-Adulte R$73:45 Tetraviral R$ 216,00
Hepatite B - Pediatrico R$ 66,00 Triplice Bacteriana Acelular - Inf| R$ 84,00
Herpes Zoster (Shingrix) R$ 816,00 Triplice Bacteriana Acelular — Ad| R$ 118,86
Hexa Valente R$ 204,00 Triplice Viral R$ 64,78
HPV Nonavalente R$ 840,00 Varicela R$ 156,00
VSR Virus Sincicial R$ 900,00

OBS.: N3o serdo reembolsadas as vacinas que nao constem no calendario oficial de
vacinagdo do Ministério da Saude, exceto as citadas na relagdo acima.

A CAMARJ promovera a vacinagdo para a gripe anualmente, sempre com a divulgagao e
comunicagao do periodo da campanha, nao havendo cobertura e/ou reembolso para a
mesma fora do periodo previamente divulgado.

Diretrizes da vacina VSR — Virus Sincicial: Arexvy (50 anos ou mais)

Regras para Utilizagao:
1. Esquema de dose Unica;
2. E obrigatdria a Autorizacdo Prévia;

3. Para faixa etaria de 50 a 59 anos a cobertura é autorizada para aqueles que
apresentem risco aumentado devido a comorbidades, como DPOC, asma, insuficiéncia
cardiaca ou diabetes, sendo obrigatorio a apresentacao de laudo médico com a
devida indicagao clinica.

Politica de Reembolso:

O reembolso sera de R$ 900,00 (novecentos reais)
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DIRETRIZES PARA LIBERACAO DA VACINA PNEUMOCOCICA 20-VALENTE
(VPC20 / PREVENAR 20) — CAMAR]

1. REQUISITOS ADMINISTRATIVOS E AUTORIZA(;I'SO PREVIA

A liberacdo da vacina Pneumo 20 (VPC20) para todos os publicos esta sujeita a
Autorizacao Prévia pela Auditoria Médica da CAMARJ, condicionada a apresentacao
de Relatoério Médico recente contendo:

Indicagao clinica detalhada e diagndstico principal;

Justificativa médica para a escolha e uso do imunobioldgico;

Sorotipos pleiteados no tratamento (quando aplicavel) ou histérico vacinal
prévio contra 0 pneumococo.

2. PUBLICO INFANTIL (0 A 10 ANOS)

Abrangéncia: Criancas a partir de 2 meses de idade completos até 10
anos completos na data da solicitagdo.

Esquema Posologico por Faixa Etaria

Faixa Etaria de

Inicio Esquema de Vacinagao Intervalo e Reforco
Intervalo minimo de 4 semanas entre
as doses primarias.
3 doses no esquema primario + 1
2 a 6 meses q P

dose de reforgo
Reforco aplicado entre 12 e 15 meses
de idade.

2 doses no primeiro ano de vida + Reforco aplicado entre 12 e 15 meses
7 a 11 meses

1 dose de reforgo de idade.
12 a 24 meses 2 doses Intervalo de 2 meses entre as doses.
3 a1l0 anos Dose Unica Sem necessidade de dose de reforgo.
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Abrangéncia: Individuos adultos mediante autorizacao prévia e avaliagdo das condigdes clinicas
elegiveis.
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3. PUBLICO ADULTO (A PARTIR DE 18 ANOS)

¢ Recomendacoes e Indicacoes Clinicas
Idosos (60 anos ou mais): Recomendacao de dose unica de VPC20 como primeira escolha.

Adultos (18 a 59 anos): Indicada exclusivamente para portadores de comorbidades e condicoes
de risco, tais como:

Diabetes mellitus;

Cardiopatias cronicas;

Pneumopatias cronicas e Asma moderada/grave;
Imunossupressao / Imunodeficiéncias;

Pacientes oncoldgicos;

Nefropatias cronicas e Sindrome Nefrética;
Hepatopatias cronicas;

Asplenia anatébmica ou funcional;

Fistula liqudrica e Implante coclear.

SN N N N N NN

¢ Regras de Posologia e Transicao do Historico Vacinal

Pacientes ndo vacinados (virgens de tratamento): Dose unica de VPC20 (sem
necessidade de reforcos).

Pacientes previamente vacinados com Pneumo 23 (VPP23): Autorizada 1 dose de
VPC20, respeitando o intervalo minimo de 12 meses apods a Ultima aplicagdo da VPP23.

Pacientes previamente vacinados com Pneumo 13/15 (VPC13/VPC15):
Autorizada 1 dose de VPC20, respeitando o intervalo minimo de 12 meses apds a
ultima dose da vacina conjugada anterior.

3.9. TRATAMENTO COM ECT E EMT

Reembolso de tratamento de Eletroconvulsoterapia e Estimulagdo Magnética
Transcraniana.

ECT — Ambulatorial: R$ 172,06 (cento e setenta e dois reais e seis centavos) por
sessao, com limite de 24 sessbdes/ano.

ECT — Internado: R$ 344,11 (trezentos e quarenta e quatro reais e onze centavos) por
sessao, com limite de 24 sessbdes/ano.

EMT — Ambulatorial: R$ 258,28 (duzentos e cinquenta e oito reais e vinte e oito
centavos) por sessao, com limite de 20 sessdes/ano.

EMT — Internado: R$ 516,55 (quinhentos e dezesseis reais e cinquenta e cinco

centavos) por sessao, com limite de 20 sessdes/ano.

OBS.: O tratamento necessita de autorizacdo prévia da Auditoria Médica, que ira avaliar
o laudo médico de especialista e laudos dos exames complementares que comprovem o
CAMARJ—Rua do Carmo, 7, 22 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ 10
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diagnostico do paciente.

3.10. CAMARIJ ESPECIAL MULTIDISCIPLINAR

Tratamento especializado oferecido aos Associados, dependentes e agregados, menores
de idade, que tem por objetivo oferecer modalidades terapéuticas para criancas e
adolescentes com deficiéncia mental/intelectual ou fisica, que visam proporcionar maior
autonomia, reabilitacdo, coordenacdo motora, autoconfianca, verbalizacdo e

independéncia aos participantes.

O valor do reembolso para CONSULTA com especialista médico, psicoterapeuta,
fonoaudidlogo, psicdlogo, terapia alimentar e demais TERAPIAS serdao equivalentes a
DUAS VEZES a Tabela CBHPM 52 edicdo Porte 2016, ou Tabela a época utilizada pela
CAMARJ.

O paciente elegivel sera classificado em 3 niveis de funcionalidade:

Nivel 1 — Necessita suporte: Tera limite de reembolso mensal de R$ 1.617,84 (Mil,

seiscentos e dezessete reais e oitenta e quatro centavos), conforme as Notas Fiscais

apresentadas, adequadas ao atendimento proposto por Laudo Médico ou de Psicélogo.

Nivel 2 — Necessita suporte substancial: Terd limite de reembolso mensal de R$

2.696,40 (dois mil seiscentos e noventa e seis reais e guarenta centavos), conforme as

Notas Fiscais apresentadas, adequadas ao atendimento proposto por Laudo Médico ou de

Psicologo. Nivel 3 — Necessita suporte muito substancial: Terd limite de reembolso

mensal de R$ 4.718,70 (quatro mil setecentos e dezeito reais e setenta centavos),

conforme as Notas Fiscais apresentadas, adequadas ao atendimento proposto por Laudo
Médico ou de Psicdlogo.

OBS.: O tratamento necessita de autorizagdo prévia da Auditoria Médica, que ira avaliar
o laudo médico de especialista e laudos dos exames complementares que comprovem

o diagnostico do paciente, bem como o enquadramento em um dos niveis.

3.11. HONORARIOS MEDICOS HOSPITALARES C/ CORPO CLINICO ABERTO

Nos casos de URGENCIA E EMERGENCIA realizados em hospitais de corpo clinico aberto,
onde haja a utilizagdo de servicos médicos particulares, seja ampliado o valor do
reembolso dos honorarios para UMA VEZ E MEIA (1,5) A TABELA CBHPM PORTE 2016,
PLENA, COM UCO DE R$ 19,36, até o limite dos valores pagos.
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3.12. MAPEAMENTO CORPORAL TOTAL - DERMATOSCOPIA DIGITAL
Reembolso maximo de R$1.027,20 (Mil vinte e sete reais e vinte centavos), por ano, para
os procedimentos de DERMATOSCOPIA DIGITAL PARA MAPEAMENTO CORPORAL.

3.13. ANALISADOR DE FIBRAS NERVOSAS - GDX

Reembolso maximo de R$ 166,92 (cento e sessenta e seis reais e noventa e dois centavos).

3.14. TOXINA BOTULINICA PARA MIGRANEA CRONICA
Reembolso nos tratamentos com TOXINA BOTULINICA restrita a pacientes com
migranea (enxaqueca) cronica. Os HONORARIOS MEDICOS serdo processados POR

SEGMENTO CORPORAL DE APLICACAO, POR SIMETRIA DE LADOS ESQUERDO E DIREITO
(100% cada lado), a saber, hemiface direita, hemiface esquerda, etc, com aplicacao a cada 12
semanas ou mais, sendo estabelecido o valor maximo, por ampola (frasco) de Botox de 100U, de
até R$ 1.412,40 (Mil quatrocentos e doze reais e quarenta centavos), com limite maximo de 2
ampolas, por aplicacdo, na forma da quantidade recomendada nos estudos apresentados no
Parecer de até 195U.

OBS.: Este tratamento necessita de autorizacao prévia da Auditoria Médica, sendo
necessario apresentar relatorio com justificativa médica e laudos de exames.

3.15. DISPOSITIVO INTRAUTERINO - DIU E IMPLANON NTX
Reembolso de R$ 1.155,60 (Mil cento e cinquenta e cinco reais e sessenta centavos) para
os tipos de dispositivos listados abaixo, sendo os honorarios médicos pagos conforme a

tabela contratada.

DIU de cobre: E feito de plastico, mas revestido somente com cobre em suas hastes,
(prazo minimo de 5 anos para novo requerimento);

DIU de cobre com prata: Ele é bem parecido com o DIU de cobre, s6 que ele tem prata
na sua formulacdo, (prazo minimo de 5 anos para novo requerimento); DIU hormonal:
Contém hormonio, porém dose bem menor do que uma cartela de anticoncepcional,
(prazo minimo de 5 anos para novo requerimento);

IMPLANON NTX: E um dispositivo anticoncepcional de facil insercao e remogao, que
apresenta agao de até 03 anos. E inserido no antebraco da mulher para liberar
continuamente na corrente sanguinea o hormonio etonogestrel que bloqueia a acgdo

dos ovarios, (prazo minimo de 3 anos para novo requerimento).
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3.16. TERAPIA POR ONDAS DE CHOQUE

Reembolso de R$ 392,06 por sessao (trezentos e noventa e dois reais e seis centavos).
OBS.: Necessario enviar relatorio médico com indicacdo e justificativa para o tratamento.
3.17. VISCOSSUPLEMENTAGCAO POR PUNCAO ARTICULAR

Reembolso do pacote para pungao articular no valor maximo de até R$ 701,06 (setecentos e
um real e seis centavos), incluindo honorarios médicos, medicamentos e materiais.

OBS.: Necessario enviar relatorio médico com justificativa para o procedimento, incluindo tipo
de acido hialurbnico utilizado (baixo e médio peso molecular); grau de artrose da articulagao;
nivel de atividade e idade do paciente e fatores individuais.

Reembolso para ACIDO HIALURONICO de alto peso molecular equivalente ao
Suprahyal One, por ter melhor propriedade viscoelastica e acdo mais duradoura, de seis a 12
meses, o valor maximo de até R$ 1.440,00 (Mil e quatrocentos e quarenta reais),
incluindo honorarios médicos, medicamentos e materiais, para cada joelho.

OBS.: Necessario enviar relatério médico com justificativa para o procedimento, incluindo tipo
de acido hialuronico utilizado (baixo, médio e alto peso molecular);
grau de artrose da articulacdo; nivel de atividade e idade do paciente e fatores individuais;

3.18. CLEXANE PARA GRAVIDEZ DE ALTO RISCO
Reembolso do medicamento CLEXANE 40mg (caixa com 10 seringas) no montante
equivalente ao menor valor cotado pela Auditoria Médica da CAMARJ.

OBS.: Necessita de autorizagdo prévia da Auditoria Médica.

3.19. CANABIDIOL

Reembolso de medicamentos derivados do CANABIDIOL no montante equivalente ao
menor valor cotado pela Auditoria Médica da CAMARJ.

Considerando as exigéncias da autoridade sanitaria, a compra do canabidiol (CBD) sera
realizada preferencialmente de forma direta pela pessoa fisica associada, com o suporte
da CAMAR] para orientagdo e indicagdo da empresa intermediaria da compra, realizando-
se o respectivo reembolso do valor.

Caso a compra seja realizada diretamente pelo associado em valor superior ao orgamento
obtido pela CAMARJ, o valor do reembolso estara limitado ao valor cotado. OBS.:
Necessita de autorizacdo prévia conforme Protocolo de Utilizacgdo 001/2022.

3.20. PROLIA
Reembolso de medicamento PROLIA no montante equivalente ao menor valor cotado
pela Auditoria Médica da CAMARJ, desde que o pedido venha acompanhado de laudo

médico/parecer favoravel da auditoria.
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3.21. EXELON PATCH

Reembolso de 50% para o medicamento EXELON PATCH, deliberado pelo conselho

diretor visto que ndo possui DUT na ANS.

4. REEMBOLSO DE HONORARIOS - MEDICO PARTICULAR

4.1. DOCUMENTACAO NECESSARIA

NFe: CNPJ, descricdo do servico, data do procedimento.

Recibo: CPF do médico, conselho de medicina, descricdo do servico e data do
procedimento.

Pedido médico/Relatdrio/Folha de sala cirargica: Descricdo do procedimento
com CID do paciente.

OBS.: O reembolso somente serd registrado e enviado para andlise mediante a

apresentacao de toda a documentacao listada acima.

4.2. TABELAS E DIRETRIZES MEDICO-HOSPITALAR LIVRE ESCOLHA

Para reembolso de honordrios médicos, sera adotada a tabela CBHPM 52 edicdo Porte
2016, plena.

Para os procedimentos médicos que ndo tenham nomenclatura na tabela CBHPM 52
edicao Porte 2016, plena e que constem do Rol de procedimentos com cobertura
obrigatéria da ANS, na data do protocolo do pedido de reembolso, serdo utilizados os
cédigos TUSS de outra edicdo posterior a esta ou, excepcionalmente, um cddigo de
procedimento similar.

Para os reembolsos de custos hospitalares (didrias, taxas, aluguéis, materiais e
medicamentos) no caso de utilizacdo de internacdao por instituicdo nao credenciada da
CAMARJ, sera adotada a tabela padrdao de credenciamento da CAMARJ] para novos
hospitais, com tabela SIMPRO -20% (deflator de 20%) e Guia Farmacéutico Brasindice

PMF ou Prego de Fabrica + 15%.

4.3. CIRURGIA PLASTICA REPARADORA

As cirurgias reparadoras que forem autorizadas ap0s pericia prévia obrigatéria, quando
nao realizada por equipe médica e em hospitais credenciados serao reembolsaveis pela
CAMARJ, de acordo com as suas tabelas acima mencionadas, tanto para os honorarios
médicos, quanto para as despesas hospitalares.

OBS.: As pericias médicas deverdo sempre ser realizadas na cidade do Rio de Janeiro,
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mesmo para 0s associados residentes em outros municipios.

4.4, CONSULTA COM ENFERMEIRO OBSTETRA OU OBSTETRIZ

Reembolso de R$ 108,00 (cento e oito reais) por consulta, sendo necessario enviar o pedido
médico.

As consultas com Enfermeiro(a) obstetra segue a seguinte diretriz (DUT 135 ANS):

1. Cobertura obrigatdria de até 6 consultas de pré-natal e até 2 consultas de puerpério,
guando atendidos todos os critérios abaixo:

a. Profissional enfermeiro obstétrico ou obstetriz habilitado por seu conselho
profissional para atendimento obstétrico;
b. Atendimento de consultas de pré-natal e puerpério quando solicitado por escrito pelo

médico assistente que coordena o cuidado na equipe multiprofissional de salde.

4.5. TESTE DO PEZINHO COMPLETO

Reembolso no valor de R$ 1.290,00 (Mil duzentos e noventa reais).

Composto pelos seguintes exames:

Cromatografia de aminoacidos - 40301672

PKU - 40301818

Galactose e Galactose-I-Fosfato - 40301974

Atividade da Glicose-6-Fosfato Desidrogenase - 40302059
IRT — 40302563 /HBS, HBC,HBE E OUTRAS — 40304353
Atividade da Biotinidase — 40306488

Anticorpos totais anti- Tripanossoma cruzi — 40306615
IgM anti-Citomegalovirus — 40306674

Anticorpos anti-Hiv 1 e 40307174

IgM anti-virus da Rubéola — 40307700

IgM anti-Toxoplasma gondii - 40307832

Anticorpos totais anti-Treponema pallidum - 40308294
TRECS, KRECS e Agamaglobulinemia — 40314596
170hprogesterona - 40316017

TSH — 40316521

T4 — 40316548

Pesquisa da Mutacao G985A da MCAD — 40321029
Anadlise qualitativa de aminoacidos por Tandem (MS/MS) — 40502201
Pesquisa de delegdes no gene SMNI — 40503658
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Pesquisa da Mutacao 35deIG da Conexina — 40503712

4.6. FISIOTERAPIA ONCOLOGICA
Reembolso de R$ 102,00 (cento e dois reais) por sessao, para tratamento de
fisioterapia com indicacao médica para deficiéncia cinético-funcional no paciente

oncoldgico em nivel ambulatorial/hospitalar.

4.7. MEDICAMENTO AJOVY (Fremanezumabe) PARA ENXAQUECA
Reembolso no valor maximo de R$ 738,50 por caixa para o medicamento AJOVY
injetavel. Este medicamento é indicado para a prevencdo da enxaqueca cronica e
episddica em adultos, atuando na redugdo da frequéncia e intensidade das crises ao

bloquear a proteina CGRP.

Informacgoes detalhadas sobre o medicamento e as regras para a liberagao do

reembolso:

Indicagoes:

e Prevencdo em pacientes adultos com enxaqueca cronica (mais de quinze dias por
més) ou enxaqueca episodica (mais de quatro dias por més).

e Casos de resposta inadequada, intolerancia ou contraindicacdo a pelo menos trés
outros medicamentos profilaticos convencionais.

e Uso mediante prescricdao médica especializada (Neurologista ou Clinica
da Dor).

e Necessidade de reavaliagdo de eficacia e efeitos colaterais pelo médico

assistente apos seis meses para continuidade do tratamento.

Contraindicacgoes:

e Uso ndo indicado para menores de 18 anos.

e Nao recomendado sem orientagdo médica rigorosa em casos de
gravidez e amamentacao.

e Pacientes com alergia ao Fremanezumabe ou a qualquer componente

daférmula.

Posologia:
e A administracdo pode ser mensal (225 mg) ou trimestral (675 mg,

correspondente  a trés injegdes de 225 mg aplicadas consecutivamente).
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4.8. REEMBOLSO DA MEDICACOES FERRICAS INTRAVENOSAS(Ferinject,
Noripurum, Derisomaltose Férrica e similares)

Y/ CAMARJ

Critérios de Indicacao Clinica

A terapia com ferro intravenoso é indicada apenas quando houver evidéncia de anemia
ferropriva confirmada laboratorialmente e falha ou impossibilidade do tratamento com sais
de ferro via oral. As situagOes aceitas incluem:

Falha terapéutica: Auséncia de resposta laboratorial apds tratamento prévio adequado com

ferro oral em doses plenas.

o Intolerancia Gastrica: Presencga de efeitos colaterais impeditivos (nduseas, vomitos,

constipacao severa ou dor abdominal) que impossibilitem a adesao ao tratamento oral.

e Ma Absorcdo: Condicdes clinicas que impegam a absorcao intestinal (ex: Doenga de Crohn,

cirurgias bariatricas, doenca celiaca).
e Necessidade de Reposicdo Rapida: Quadros graves de anemia (sintomatica) ou condicdes
onde a rapidez da resposta é essencial para evitar complicagOes, a critério médico.
Critérios Laboratoriais (Exames)

Para analise da auditoria, o solicitante devera apresentar obrigatoriamente os seguintes
exames atualizados:

e Hemoglobina (Hb): Confirmagao do grau de anemia (valores abaixo de 12 g/dL para
mulheres e 13 g/dL para homens).

e Ferritina Sérica: Confirmacdo de estoques de ferro depletados (geralmente < 30 ng/mL, com
ressalvas para estados inflamatdrios ou renais). Em pacientes renais o limite poderia subir

para menos de 100 ng/mL ou com inflamagao para menos de 200 ng/mL.

e Saturagao de Transferrina (TSAT): Indicador de disponibilidade de ferro (valores < 20%

indicam necessidade de reposicao).

Restricoes e Contraindicagoes

Nao indicado no primeiro trimestre de gestacao.

Contraindicado para pacientes com infeccdes ativas sistémicas.

Contraindicado em casos de histdrico de hipersensibilidade grave ao ferro injetavel.

O procedimento deve ser realizado em ambiente que possibilite o atendimento de

intercorréncias (choque anafilatico), sob supervisao de equipe de salde.
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Documentacao Obrirgatéria para Reembolso/Autorizacao

Para instrucdo do processo, o prestador/associado devera anexar:

¢ Relatdrio Médico Detalhado: Deve conter o diagndstico (CID-10), justificativa da falha ou

intolerancia ao ferro oral e a necessidade da via intravenosa.
e Prescricao Médica: Com a dosagem e posologia completa.
¢ Laudo de Exames: Hemograma e perfil de ferro (Ferritina e Saturacdo de Transferrina).

o Nota Fiscal/Recibo: Detalhando o custo do medicamento e o custo da aplicacdo (essencial

para cotacao e auditoria).

o CotagOes: Sempre que aplicavel, o reembolso sera balizado pela menor cotacdo de mercado

obtida pela auditoria, conforme politica interna da CAMARJ.
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