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A Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS tem ampliado suas acdes de divulgacéo
das informagoes relativas a regulagdo do setor, esta publicacdo representa mais um
passo nesta dire¢ao.

Uma das competéncias legais da ANS, definida pela Lei n° 9.961/00 em seu Art. 3 é a
elaboragdo do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, que constitui, a referéncia
basica para a cobertura assistencial minima obrigatoria pelos planos privados de
assisténcia a saude, contratados a partir de 2 de janeiro de 1999, de acordo com a sua
segmentacéo.

A inovagao cientifica € um processo dinamico, por isso a cada dois anos esta cobertura é
revisada. A elaboragéo deste novo normativo — Resolucdo Normativa - RN n°. 387 de 28
de outubro de 2015 — contou com a participacdo dos representantes do setor por meio
de reunides e trabalhos desenvolvidos pelo Comité Permanente de Regulagdo da Atencéo
a Saude - COSAUDE, e também possibilitou a participacdo de toda a sociedade por meio
de Consulta Pdblica.

0 novo normativo é composto pelo corpo da RN n° 387/2015, que orienta a atengdo a
salide na saude suplementar e pelos anexos |, que lista os procedimentos de cobertura
minima obrigatoria, Il, que define as diretrizes de utilizagao para alguns procedimentos, Ill,
que dispoe as diretrizes clinicas na saude suplementar e IV, que apresenta os Protocolos
de Utilizag&o.

A RN n° 387/2015 conta com 3.287 procedimentos dispostos em quatro grandes
capitulos: Procedimentos Gerais; Procedimentos Clinicos, Ambulatoriais e Hospitalares;
Procedimentos Cirurgicos e Invasivos; e Procedimentos Diagnésticos e Terapéuticos e
podem ser classificados de acordo com a segmentagao contratada.

Destaca-se que foram incluidos 21 novos procedimentos de cobertura obrigatdria,
mais um medicamento antineoplasico oral, além da ampliacdo de indicagdo de
outros medicamentos antineoplasicos orais, consultas e sessdes com nutricionistas,
fonoaudidlogos e psicoterapeutas.

0 conteddo desta resolugdo normativa esta disponivel na pagina da ANS na internet.
Além disso, o aplicativo ANS Mdvel desenvolvido para celulares smartphones e tablets,
permite, entre outras fungoes, a pesquisa dos procedimentos de cobertura obrigatoria na
saude suplementar.

Esta publicagdo é mais uma forma de divulgagéo das informagdes relativas a cobertura
assistencial. Pretende-se atender o pablico composto por prestadores de servigos em
salde, operadoras de planos de salde e beneficidrios, facilitando a busca e visualizagéo
dos procedimentos com cobertura obrigatoria assegurada pelos planos de salde
regulamentados pela Lei 9656/1998.

0 novo Rol de Procedimentos e Eventos em Salide representa um ganho para sociedade
e para a melhoria da qualidade da assisténcia prestada no setor de satde suplementar.

JOSE CARLOS DE SOUZA ABRAHAO
Diretor-Presidente da ANS

Apresentacao
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RESOLUGAO NORMATIVA - RN N° 387, DE 28 DE OUTUBRO DE 2015.

Atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, que constitui a referéncia
basica para cobertura assistencial minima nos planos privados de assisténcia a
saude, contratados a partir de 1° de janeiro de 1999; fixa as diretrizes de atencéo
a saude; revoga as Resolugdoes Normativas — RN n® 338, de 21 de outubro de
2013, RN n° 349, de 9 de maio de 2014; e da outras providéncias.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, em vista
do que dispde o § 4° do artigo 10 da Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998; o inciso
Il do artigo 4° e o inciso Il do artigo 10, ambos da Lei n® 9.961, de 28 de janeiro
de 2000; e a alinea “a” do inciso Il do artigo 86 da Resolugdo Normativa — RN n°
197, de 16 de julho de 2009, em reunido realizada em XXXX, adotou a seguinte
Resolugéo Normativa, e eu, Diretor-Presidente, determino a sua publicacéo.

CAPITULO |
DAS DISPOSIGOES PRELIMINARES

Secéo |
Do Objeto

Art. 1° Esta Resolugdo atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde, que constitui a referéncia bésica
para cobertura minima obrigatéria da atengéo a satide nos planos privados de assisténcia a saude, contratados a
partir de 1° de janeiro de 1999, e naqueles adaptados conforme a Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998.

Paragrafo dnico Atualiza-se também o Rol de Procedimentos e Eventos em Salide de Alta Complexidade — PAC,
definido, para fins de cobertura, como procedimentos extraidos do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde,
identificado no Anexo |, que pode ser objeto de cobertura parcial temporéria - CPT nos casos de doencas e lesdes
preexistentes - DLP, conforme o disposto em Resolucdo especifica.

Art. 2° As operadoras de planos privados de assisténcia a satde poderdo oferecer cobertura maior do que
a minima obrigatdria prevista nesta Resolugdo Normativa e nos seus Anexos, por sua iniciativa ou mediante
expressa previsdo no instrumento contratual referente ao plano privado de assisténcia a satde.

Art. 3° Esta Resolugéo é composta por quatro Anexos:

| - 0 Anexo | lista os procedimentos e eventos de cobertura minima obrigatdria, respeitando-se a segmentagéo
contratada;

Il - 0 Anexo Il apresenta as Diretrizes de Utilizagao — DUT, que estabelecem os critérios, baseados nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis, a serem observados para que sejam asseguradas as coberturas de alguns
procedimentos e eventos especificamente indicados no Anexo |;

Il - o Anexo lll apresenta as Diretrizes Clinicas — DC, que visam a melhor prética clinica, abordando manejos e

Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude 2016

1

w



Rol de Procedimentos e Eventos em Saide 2016

-
E=

orientagdes mais amplas, baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, e também definem a cobertura minima obrigatéria; e

IV - 0 Anexo IV apresenta o Protocolo de Utilizagdo — PROUT para alguns procedimentos e eventos em satde listados no Rol.

Secao Il

Dos Principios de Atencgdo a Salde na Sadde Suplementar

Art. 4° A atencéo a salide na saude suplementar devera observar os seguintes principios:

| - atencéo multiprofissional;

Il - integralidade das agdes respeitando a segmentacéao contratada;

Il - incorporagdo de agdes de promogéo da salde e prevengao de riscos e doengas, bem como de estimulo ao parto normal;
IV - uso da epidemiologia para monitoramento da qualidade das agdes e gestéo em saude; e

V - adogdo de medidas que evitem a estigmatizagéo e a institucionalizacdo dos portadores de transtornos mentais, visando ao aumento
de sua autonomia.

Paréagrafo Unico. Os principios estabelecidos neste artigo devem ser observados em todos os niveis de complexidade da atengao,
respeitando-se as segmentacdes contratadas, visando a promocdo da sadde, a prevencdo de riscos e doengas, ao diagnéstico, ao
tratamento, a recuperacdo e a reabilitagao.

Art. 5° Os procedimentos e eventos listados nesta Resolugdo Normativa e nos seus Anexos poderdo ser executados por qualquer
profissional de salide habilitado para a sua realizagao, conforme legislagao especifica sobre as profissdes de saude e regulamentagéo de
seus respectivos conselhos profissionais, respeitados os critérios de credenciamento, referenciamento, reembolso ou qualquer outro tipo
de relagdo entre a operadora de planos privados de assisténcia a salde e prestadores de servigos de sadde.

§ 1° Os procedimentos listados nesta Resolugéo Normativa e nos seus Anexos serdo de cobertura obrigatéria quando solicitados pelo
médico assistente, conforme disposto no artigo 12 da Lei n° 9.656, de 1998, com excecdo dos procedimentos odontoldgicos e dos
procedimentos vinculados aos de natureza odontolégica — aqueles executados por cirurgido-dentista ou os recursos, exames e técnicas
auxiliares necessarios ao diagndstico, tratamento e prognéstico odontolégicos - que poderdo ser solicitados ou executados diretamente
pelo cirurgido-dentista.

§ 2° Os procedimentos eletivos a serem realizados conjuntamente por médico e cirurgido-dentista, visando a adequada seguranca, a
responsabilidade assistencial ao paciente é do profissional que indicou o procedimento, conforme Resolugéo do Conselho Federal de
Odontologia n° 100, de 18 de marco de 2010 e Resolugdo do Conselho Federal de Medicina n° 1950, de 10 de junho de 2010.

CAPITULO Il
DAS DISPOSIGOES GERAIS

Secéo Unica
Das Coberturas Assistenciais

Art. 6° As operadoras de planos privados de assisténcia a salide deverao oferecer obrigatoriamente o plano-referéncia de que trata o artigo
10 da Lei n° 9.656, de 1998, podendo oferecer, alternativamente, planos ambulatorial, hospitalar, hospitalar com obstetricia, odontoldgico
e suas combinagdes, ressalvada a excecéo disposta no §3 ° do artigo 10 da Lei n° 9.656, de 1998.

Art. 7° 0Os eventos e procedimentos relacionados nesta RN e nos seus Anexos, que necessitem de anestesia, com ou sem a participacéo
de profissional médico anestesista, terdo sua cobertura assistencial obrigatéria, caso haja indicagao clinica, respeitando-se os critérios de
credenciamento, referenciamento, reembolso ou qualquer tipo de relagéo entre a operadora de planos privados de assisténcia a salde e
prestadores de servigos de sadde.

Parégrafo unico. Os insumos necessarios para realizacdo de procedimentos cobertos nesta RN ou nos seus Anexos, assim como a equipe
cirdrgica necesséaria para a realizacdo de procedimentos cirdrgicos terdo sua cobertura assistencial obrigatdria, caso haja indicacao clinica,
respeitando-se os critérios de credenciamento, referenciamento, reembolso ou qualquer tipo de relagdo entre a operadora de planos
privados de assisténcia a satde e prestadores de servigos de salde.

Art. 8° As acdes de planejamento familiar de que trata o inciso Il do artigo 35-C da Lei n° 9.656, de 1998, devem envolver as atividades de
educacao, aconselhamento e atendimento clinico previstas nos Anexos desta Resolucéo, observando-se as seguintes definigoes:



| - planejamento familiar: conjunto de agdes de regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais de constitui¢ao, limitagao ou aumento
da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal;

Il - concepcéo: fuséo de um espermatozdide com um 6vulo, resultando na formagéo de um zigoto;
IIl - anticoncepgao: prevengdo da concepcéo por bloqueio tempordrio ou permanente da fertilidade;

IV - atividades educacionais: sdo aquelas executadas por profissional de salde habilitado mediante a utilizagéo de linguagem acessivel,
simples e precisa, com o objetivo de oferecer aos beneficiarios os conhecimentos necessarios para a escolha e posterior utilizagao do
método mais adequado e propiciar a reflexdo sobre temas relacionados a concepgéo e @ anticoncepgéo, inclusive a sexualidade, podendo
ser realizadas em grupo ou individualmente e permitindo a troca de informacdes e experiéncias baseadas na vivéncia de cada individuo
do grupo;

V —aconselhamento: processo de escuta ativa que pressupde a identificagéo e acolhimento das demandas do individuo ou casal relacionadas
as questdes de planejamento familiar, prevengédo das Doengas Sexualmente Transmissiveis/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida - DST/
AIDS e outras patologias que possam interferir na concepgéo/parto; e

VI - atendimento clinico: realizado apds as atividades educativas, incluindo anamnese, exame fisico geral e ginecoldgico para subsidiar a
escolha e prescricdo do método mais adequado para concepgdo ou anticoncepgao.

Art. 9° Os procedimentos de transplante, no ambito da prestagdo de servigos de salde suplementar, deverdo submeter-se a legislagéo
especifica vigente.

§ 1° Na sadde suplementar, os candidatos a transplante de 6rgaos e tecidos provenientes de doador cadaver deverdo obrigatoriamente
estar inscritos em uma das Centrais de Notificagdo, Captaco e Distribuicdo de Orgdos - CNCDO e sujeitar-se-ao ao critério de fila inica
de espera e de selecéo.

§ 2° As entidades privadas e equipes especializadas interessadas na realizagdo de transplantes deverdo observar o regulamento técnico —
legislagdo vigente do Ministério da Sadde - que dispde quanto a forma de autorizagdo e cadastro junto ao Sistema Nacional de Transplante
-SNT.

§ 3° Séo competéncias privativas das CNCDO, dentro das funcdes de gerenciamento que lhes séo atribuidas pela legislagdo em vigor:
| - determinar 0 encaminhamento de equipe especializada; e
Il - providenciar o transporte de tecidos e 6rgaos ao estabelecimento de sadde autorizado em que se encontre o receptor.

§ 4° Os exames e procedimentos pré e pds-transplantes, para fins das disposicoes da RN n° 259, de 17 de junho de 2011, s3o considerados
procedimentos de urgéncia e emergéncia, respeitadas as segmentacdes, os prazos de caréncia e a Cobertura Parcial Temporaria — CPT.

Art. 10. A atencdo prestada aos portadores de transtornos mentais devera priorizar o atendimento ambulatorial e em consultérios, utilizando
a internagdo psiquiatrica apenas como Ultimo recurso terapéutico e sempre que houver indicagdo do médico assistente.

Paragrafo anico. Todos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de transtornos mentais, inclusive aqueles necessarios ao
atendimento das lesdes auto-infligidas, estdo obrigatoriamente cobertos.

Art. 11. Os procedimentos necessarios ao tratamento das complicacdes clinicas e cirlrgicas, decorrentes de procedimentos ndo cobertos,
tém cobertura obrigatdria quando constarem do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, respeitadas as segmentagdes e os prazos de
caréncia e Cobertura Parcial Temporaria — CPT.

Paréagrafo Gnico. Procedimentos necessarios ao seguimento de eventos excluidos da cobertura, como internacéo em leito de terapia
intensiva apos transplante ndo coberto, ndo sdo considerados tratamento de complicagdes, mas parte integrante do procedimento inicial,
ndo havendo obrigatoriedade de sua cobertura por parte das operadoras de planos privados de assisténcia a saude.

Art. 12. Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robética, neuronavegagao ou outro sistema de navegagao, escopias
e técnicas minimamente invasivas somente terdo cobertura assegurada quando assim especificados no Anexo |, de acordo com a
segmentagao contratada.

Paragrafo unico. Todas as escopias listadas nos Anexos tém igualmente assegurada a cobertura com dispositivos opticos ou de video para
captacéo das imagens.

Art. 13. 0 atendimento deve ser assegurado independente da circunstancia e do local de ocorréncia do evento, respeitadas a segmentagéo,
a area de atuagdo e abrangéncia, a rede de prestadores de servigos contratada, credenciada ou referenciada da operadora de plano privado
de assisténcia a salde e os prazos de caréncia estabelecidos no contrato.

Art. 14. Caso a operadora ofereca a internagao domiciliar em substituicéo a internagéo hospitalar, com ou sem previsdo contratual, devera
obedecer as exigéncias previstas nos normativos vigentes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA e nas alineas “c”, “d”, “e”
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e “g” do inciso Il do artigo 12 da Lei n° 9.656, de 1998.

Parégrafo Unico. Nos casos em que a assisténcia domiciliar ndo se dé em substituicdo a internagéo hospitalar, tal assisténcia devera
obedecer a previsdo contratual ou a negociacéo entre as partes.

Art. 15. Nos contratos de planos individuais ou familiares, coletivos por ades@o e coletivos empresariais é obrigatéria a cobertura dos
procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, relacionados ou ndo com a sadde ocupacional e acidentes de
trabalho, respeitadas as segmentagdes contratadas.

§ 1° Para fins de cobertura obrigatdria pelos planos privados de assisténcia a salde, entende-se como cobertura relacionada com a saude
ocupacional, o diagndstico, o tratamento, a recuperacéo e a reabilitagio de doencas relacionadas ao processo de trabalho listadas na
Portaria 1.339 MS/GM, de 18 de novembro de 1999.

§ 2° Salvo disposicdo contratual em contrdrio, exclui-se da cobertura obrigatéria a ser garantida pelas operadoras de planos privados
de assisténcia a salde a realizagdo dos exames médicos admissionais, periddicos, de retorno ao trabalho, de mudanga de fungao e
demissionais.

Art. 16. Os procedimentos e eventos em salde de cobertura obrigatoria, contemplados nesta Resolugéo Normativa e nos seus Anexos, que
envolvam a colocagdo, insercdo e/ou fixagdo de orteses, préteses ou outros materiais possuem cobertura igualmente assegurada de sua
remocao e/ou retirada.

Art. 17. Taxas, materiais, contrastes, medicamentos, entre outros, necessarios para a execugao de procedimentos e eventos em salde de
cobertura obrigatdria, contemplados nesta Resolugdo Normativa e nos seus Anexos, possuem cobertura obrigatdria, desde que estejam
regularizados e registrados e suas indicacbes constem da bula/manual junto a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA e
respeitados os critérios de credenciamento, referenciamento, reembolso ou qualquer outro tipo de relacéo entre a operadora de planos
privados de assisténcia a satde e prestadores de servigos de satde.

Art. 18. No caso de procedimentos sequenciais e/ou continuos, tais como quimioterapia, radioterapia, hemodidlise e didlise peritonial, a
operadora deve assegurar a continuidade do tratamento conforme prescrigéo do profissional assistente e justificativa clinica, respeitadas
as segmentacdes, os prazos de caréncia e a Cobertura Parcial Temporaria — CPT.

§ 1° A continuidade do tratamento deve ser realizada no prazo definido pelo médico assistente, ndo cabendo nova contagem ou recontagem
dos prazos de atendimento estabelecidos pela RN n° 259, de 2011.

§ 2° 0 procedimento “Medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados a tratamentos antineoplasicos”
¢ considerado como continuidade dos procedimentos de quimioterapia e terapia antineopldsica oral para o tratamento do cancer, ndao
cabendo nova contagem ou recontagem de prazo de atendimento para aquele procedimento.

Art. 19. Os planos privados de assisténcia a salde deverdo assegurar cobertura para medicamentos registrados/regularizados na ANVISA
que sejam utilizados nos procedimentos diagndsticos e terapéuticos contemplados na presente Resolugdo Normativa e em seus Anexos,
de acordo com a segmentagao contratada.

Subsecéo |
Do Plano-Referéncia

Art. 20. A cobertura assistencial de que trata o plano-referéncia compreende todos os procedimentos clinicos, cirtrgicos, obstétricos e 0s
atendimentos de urgéncia e emergéncia, na forma estabelecida no artigo 10 da Lei n° 9.656, de 1998.

§ 1° Sdo permitidas as seguintes exclusdes assistenciais:

| - tratamento clinico ou cirtrgico experimental, isto é, aquele que:

a) emprega medicamentos, produtos para a salde ou técnicas nao registrados/ndo regularizados no pais;

b) é considerado experimental pelo Conselho Federal de Medicina — CFM ou pelo Conselho Federal de Odontologia- CFO; ou
¢) ndo possui as indicacdes descritas na bula/manual registrado na ANVISA (uso off-label).

Il - procedimentos clinicos ou cirirgicos para fins estéticos, bem como Orteses e préteses para o mesmo fim, ou seja, aqueles que ndo
visam restauragdo parcial ou total da fungéo de 6rgéo ou parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia
congeénita;

Il - inseminagao artificial, entendida como técnica de reproducdo assistida que inclui @ manipulagao de odcitos e esperma para alcancar a
fertilizacéo, por meio de injecdes de esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doacéo de oécitos, indugdo da



ovulagdo, concepgdo pdstuma, recuperagéo espermatica ou transferéncia intratubaria do zigoto, entre outras técnicas;

IV - tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética, assim como em spas, clinicas de repouso e estancias
hidrominerais;

V - fornecimento de medicamentos e produtos para a satide importados ndo nacionalizados, isto €, aqueles produzidos fora do territdrio
nacional e sem registro vigente na ANVISA;

VI - fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, isto é, aqueles prescritos pelo médico assistente para administragao em ambiente
externo ao de unidade de satde, com excecéo dos medicamentos previstos nos incisos X e XI do art. 21 desta RN e, ressalvado o disposto no
artigo 14 desta Resolucéo Normativa (Redagao dada pela Retificacéo publicada no DOU em 04 de Dezembro de 2015, Secéo 1, pagina 41);

VIl - fornecimento de préteses, orteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirlirgico;

VIII - tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou nao reconhecidos pelas autoridades competentes;
IX - casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade competente; e

X - estabelecimentos para acolhimento de idosos e internagdes que néo necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar.

§ 2° Protese é entendida como qualquer material permanente ou transitério que substitua total ou parcialmente um membro, 6rgéo ou
tecido.

§3° Ortese é entendida como qualquer material permanente ou transitério que auxilie as fungdes de um membro, 6rgéo ou tecido, sendo
ndo ligados ao ato cirdrgico os materiais cuja colocagéo ou remogao ndo requeiram a realizagéo de ato cirurgico.

§ 4° A referéncia para classificacdo dos diversos materiais utilizados pela medicina no pais como Orteses ou préteses devera estar de
acordo com a lista a ser disponibilizada e atualizada periodicamente no endereco eletronico da ANS na Internet (www.ans.gov.br), nao sendo
esta, uma lista que atribua cobertura obrigatéria aos materiais ali descritos.

Subsecéo Il
Do Plano Ambulatorial

Art. 21. 0 Plano Ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério ou em ambulatorio, definidos e listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, néo incluindo internagéo hospitalar ou procedimentos para fins de diagnéstico ou terapia que, embora
prescindam de internagdo, demandem o apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou servicos como unidade de
terapia intensiva e unidades similares, observadas as seguintes exigéncias:

| - cobertura de consultas médicas em niimero ilimitado em clinicas bésicas e especializadas (especialidades médicas), inclusive obstétrica
para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM;

Il - cobertura de servigos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos
ambulatoriais solicitados pelo médico ou pelo cirurgido-dentista assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que
ndo se caracterize como internacao conforme preceitua o caput deste artigo;

Il - cobertura de consultas ou sessdes com nutricionista, fonoaudi6logo, terapeuta ocupacional e psicélogo de acordo com o estabelecido
nos Anexos desta Resolugao Normativa;

IV - cobertura de psicoterapia de acordo com o nimero de sessdes estabelecido nos Anexos desta Resolugdo Normativa, que podera ser
realizada tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitados;

V — cobertura dos procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica listados nos Anexos desta Resolugdo Normativa, que podem ser
realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, em nimero ilimitado de sessdes por ano;

VI - cobertura das agdes de planejamento familiar, listadas no Anexo | desta Resolugéo, para segmentagdo ambulatorial;
VIl - cobertura de atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia conforme resolugao especifica vigente sobre o tema;

VIl - cobertura de remoc&o, depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia, quando caracterizada
pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade para a continuidade da atengdo ao paciente ou pela necessidade de
internagéo;

IX — cobertura de hemodidlise e dialise peritonial - CAPD;

X — cobertura de quimioterapia oncoldgica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administracdo de medicamentos para
tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes (medicamentos
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empregados de forma associada aos quimioterapicos citostaticos com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de atuar de forma
sinérgica ao tratamento) que, independentemente da via de administragdo e da classe terapéutica, necessitem, conforme prescrigéo do
médico assistente, ser administrados sob intervencéo ou superviséo direta de profissionais de satde dentro de estabelecimento de Sadde;

XI - cobertura de medicamentos antineoplésicos orais para uso domiciliar, assim como medicamentos para o controle de efeitos adversos
e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou venoso, respeitando preferencialmente as seguintes
caracteristicas:

a) medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador, que se pretende ser com este intercambiavel,
geralmente produzido apds expiragdo ou renincia da protecdo patentdria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua
eficécia, seguranca e qualidade, e designado pela Denominacdo Comum Brasileira - DCB ou, na sua auséncia, pela Denominagdo Comum
Internacional - DCI, conforme definido pela Lei n° 9.787, de 10 de fevereiro de 1999; e

b) medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da embalagem original, conforme necessidade do paciente e
defini¢ao do 6rgdo competente — ANVISA.

XIl — cobertura dos procedimentos de radioterapia listados no Anexo | desta Resolugdo para a segmentacéo ambulatorial;

XIll - cobertura dos procedimentos de hemodindmica ambulatoriais que prescindam de internagéo e de apoio de estrutura hospitalar por
periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de terapia intensiva e unidades similares e que estejam descritos no segmento ambulatorial
do Anexo | desta Resolugéo Normativa;

XIV — cobertura de hemoterapia ambulatorial; e

XV — cobertura das cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais listadas nos Anexos desta Resolugéo.

§ 1° Para fins de aplicacéo do artigo 10 da Lei n° 9.656, de 1998, é permitida, para a segmentacdo ambulatorial, a exclusao de:
| - procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local, sedagdo ou bloqueio;

Il - quimioterapia oncoldgica intra-tecal ou que demande internagéo; e

Il - embolizagdes.

§ 2° Para efeitos do disposto no inciso | do caput, as areas de atuacdo estabelecidas pelo Conselho Federal de Medicina ndo sdo
consideradas especialidades médicas.

Subsecéo Il
Do Plano Hospitalar

Art. 22. 0 Plano Hospitalar compreende os atendimentos realizados em todas as modalidades de internagéo hospitalar e os atendimentos
caracterizados como de urgéncia e emergéncia, conforme Resolugdo especifica vigente, nao incluindo atendimentos ambulatoriais para fins
de diagnostico, terapia ou recuperacéo, ressalvado o disposto no inciso X deste artigo, observadas as seguintes exigéncias:

| - cobertura, em nimero ilimitado de dias, de todas as modalidades de internagdo hospitalar;

Il - quando houver previsdo de mecanismos financeiros de regulagao disposto em contrato para internagao hospitalar, o referido aplica-se
a todas as especialidades médicas, contudo a coparticipagéo nas hipéteses de internagdes psiquiatricas somente podera ser exigida
considerando os seguintes termos, que deverdo ser previstos em contrato:

a) somente haverd fator moderador quando ultrapassados 30 dias de internacdo continuos ou ndo, nos 12 meses de vigéncia; e

b) a coparticipagdo poderd ser crescente ou ndo, estando limitada a0 maximo de 50% do valor contratado entre a operadora de planos
privados de assisténcia a satde e o respectivo prestador de servigos de satde.

Il - cobertura de hospital-dia (recurso intermediério entre a internagdo e o ambulatério, que deve desenvolver programas de atencéo e
cuidados intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a internag@o convencional, e proporcionando ao beneficiario a mesma
amplitude de cobertura oferecida em regime de internacdo hospitalar) para transtornos mentais, de acordo com as Diretrizes de Utilizacdo
estabelecidas no Anexo Il desta Resolugao;

IV - cobertura de transplantes listados nos Anexos desta Resolugdo Normativa, e dos procedimentos a eles vinculados, incluindo:

a) as despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estdo sob expensas da operadora de planos privados de assisténcia a satde do
beneficiario receptor;

b) os medicamentos utilizados durante a internagao;



¢) 0 acompanhamento clinico em todo o periodo pés-operatério, que compreende nao sé o pés-operatério imediato (primeiras 24 horas da
realizagao da cirurgia) e mediato (entre 24 horas e 48 horas da realizagdo da cirurgia), mas também o pds-operatdrio tardio (a partir de 48
horas da realizagdo da cirurgia), exceto medicamentos de manutencao; e

d) as despesas com captacdo, transporte e preservacéo dos 6rgéos na forma de ressarcimento ao SUS.

V - cobertura de consultas, sessdes ou avaliagdes por outros profissionais de salde, de forma ilimitada durante o periodo de internagéo
hospitalar, quando indicado pelo médico ou odontélogo assistente, obedecidos aos seguintes critérios:

a) que seja dentro do escopo de atuacdo dos profissionais de saude indicados e em conformidade com a legislacéo especifica sobre as
profissdes de salde e a regulamentagao dos respectivos conselhos profissionais; e

b) que, no caso de ser necessdria a realizagéo de procedimentos, estes constem do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude definido por
esta Resolugdo Normativa, respeitando-se a segmentagao contratada;

VI — cobertura de drteses e proteses ligadas aos atos cirirgicos listados nos Anexos desta Resolugao;

VIl - cobertura das despesas, incluindo alimentagdo e acomodacdo, relativas ao acompanhante, salvo contraindicacéo justificada do médico
ou do cirurgido-dentista assistente, nos seguintes casos:

a) criancas e adolescentes menores de 18 anos;
b) idosos a partir do 60 anos de idade; e
c) pessoas com deficiéncia.

VIl - cobertura dos procedimentos cirdrgicos buco-maxilo-faciais listados nos Anexos desta Resolugdo, para a segmentacéo hospitalar,
conforme disposto no artigo 5° desta Resolugéo Normativa, incluindo a solicitacdo de exames complementares e o fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentagéo, 6rteses, préteses e demais materiais
ligados ao ato cirdrgico utilizados durante o periodo de internagao hospitalar;

IX — cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos odontoldgicos passiveis de realizagdo ambulatorial,
mas que por imperativo clinico necessitem de internacao hospitalar, com equipe de salde necesséria @ complexidade do caso, incluindo
exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e
alimentagao utilizados durante o periodo de internagéo hospitalar;

X - cobertura obrigatdria para os seguintes procedimentos considerados especiais cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da
assisténcia prestada em nivel de internacéo hospitalar:

a) hemodialise e didlise peritonial - CAPD;

b) quimioterapia oncolégica ambulatorial, como definida no inciso Xl do artigo 21 desta Resolu¢do e os medicamentos para tratamento
antineoplasico domiciliar de uso oral (Redagéo dada pela Retificagao publicada no DOU em 04 de Dezembro de 2015, Segdo 1, pagina 41);

c) procedimentos radioterapicos previstos no Anexo | desta Resolugao para as segmentacoes ambulatorial e hospitalar;
d) hemoterapia;

e) nutricdo parenteral ou enteral;

f) procedimentos diagnésticos e terapéuticos em hemodinamica descritos nos Anexos desta Resolugdo Normativa;

g) embolizagdes listadas nos Anexos desta Resolugao Normativa;

h) radiologia intervencionista;

i) exames pré-anestésicos ou pré-cirrgicos;

j) procedimentos de reeducacéo e reabilitacéo fisica listados nos Anexos desta Resolugdo Normativa; e

k) acompanhamento clinico no pés-operatoério imediato, mediato e tardio dos pacientes submetidos aos transplantes listados nos Anexos,
exceto fornecimento de medicacéo de manutencéo.

§ 1° Para fins do disposto no inciso VI deste artigo, deve ser observado o seguinte:

| - cabe a0 médico ou ao cirurgido-dentista assistente a prerrogativa de determinar as caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das
orteses, das préteses e dos materiais especiais — OPME necessarios a execugao dos procedimentos contidos nos Anexos desta Resolugéo
Normativa;

Rol de Procedimentos e Eventos em Saude 2016



Rol de Procedimentos e Eventos em Saide 2016

o

Il - o profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela operadora de plano privado de assisténcia a satde, justificar clinicamente
a sua indicacéo e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regula-
rizadas junto a ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas;

Il - em caso de divergéncia clinica entre o profissional requisitante e a operadora, a decisdo cabera a um profissional escolhido de comum
acordo entre as partes, com as despesas arcadas pela operadora; e

IV- o profissional requisitante pode recusar até trés nomes indicados por parte da operadora para composigéo da junta médica.

§ 2° Para fins do disposto no inciso IX deste artigo, o imperativo clinico caracteriza-se pelos atos que se impdem em funcéo das necessi-
dades do beneficiario, com vistas a diminuicéo dos riscos decorrentes de uma intervengao, observadas as seguintes regras:

| - em se tratando de atendimento odontoldgico, o cirurgido-dentista assistente e/ou 0 médico assistente ird avaliar e justificar a neces-
sidade do suporte hospitalar para a realizagdo do procedimento odontoldgico, com o objetivo de garantir maior seguranga ao paciente,
assegurando as condigdes adequadas para a execugao dos procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos
praticados; e

Il - os honorarios do cirurgido-dentista e os materiais odontolégicos utilizados na execugao dos procedimentos odontoldgicos ambulatoriais
que, nas situacdes de imperativo clinico, necessitem ser realizados em ambiente hospitalar, ndo estdo incluidos na cobertura da segmen-
tacdo hospitalar e plano referéncia.

Subsecéo IV
Do Plano Hospitalar com Obstetricia

Art. 23. 0 Plano Hospitalar com Obstetricia compreende toda a cobertura definida no artigo 22 desta Resolugéo, acrescida dos procedimen-
tos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério, observadas as seguintes exigéncias:

| - cobertura das despesas, incluindo paramentacéo, acomodagao e alimentagao, relativas ao acompanhante indicado pela mulher durante:
a) pré-parto;

b) parto; e

¢) pés—parto imediato, entendido como o periodo que abrange 10 dias apés o parto, salvo intercorréncias, a critério médico.

Il - cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario, ou de seu dependente, durante os primeiros 30 (trinta)
dias apds o parto; e

Il - opcdo de inscricdo assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario, como dependente, isento do cumprimento
dos periodos de caréncia, desde que a inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias do nascimento ou adogao.

Paragrafo Unico. Para fins de cobertura do parto normal listado nos Anexos, este procedimento podera ser realizado por enfermeiro
obstétrico habilitado, conforme legislagao vigente, de acordo com o artigo 5° desta Resolugao.

Subsegéo V
Do Plano Odontoldgico

Art. 24. 0 Plano Odontoldgico compreende a cobertura de todos os procedimentos listados no Anexo | desta Resolug@o Normativa para a
segmentagéo odontoldgica.

§ 1° Os procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de internagao hospitalar ndo estdo cobertos pelos planos odontoldgicos,
porém tém cobertura obrigatéria no plano de segmentagao hospitalar e plano-referéncia.

§ 2° Nas situacbes em que, por imperativo clinico, o atendimento odontoldgico necessite de suporte hospitalar para a sua realizagao,
apenas os materiais odontoldgicos e honordrios referentes aos procedimentos listados no Anexo | para a segmentagao odontolégica deverao
ser cobertos pelos planos odontolégicos.

§ 3° E obrigatéria a cobertura dos atendimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia, conforme normas especificas vigentes sobre
o tema.



CAPITULO Ill
DAS DISPOSIGOES FINAIS

Art. 25. As operadoras de planos privados de assisténcia a saide devem comunicar em linguagem clara e acessivel, preferencialmente
por escrito, aos beneficiarios ou contratantes de planos de salide quanto as alteragdes nas coberturas obrigatdrias, notadamente quanto as
inclusdes e exclusdes de procedimentos e eventos em sadde.

Parégrafo Unico. As comunicacOes de que trata o caput deste artigo deverdo ser disponibilizadas em formato acessivel, respeitando-se
as especificidades dos beneficiarios que se apresentem na condigéo de pessoa com deficiéncia, em especial as com deficiéncia visual e/
ou auditiva.

Art. 26. As operadoras de planos privados de assisténcia a salde deverdo garantir a cobertura de medicamentos e de produtos registrados
pela ANVISA, nos casos em que a indicagéo de uso pretendida seja distinta daquela aprovada no registro daquela Agéncia, desde que:

| - a Comisséo Nacional de Incorporacéo de Tecnologias no SUS — CONITEC tenha demonstrado as evidéncias cientificas sobre a eficécia, a
acurdcia, a efetividade e a seguranca do medicamento ou do produto para o uso pretendido; e

Il - a ANVISA tenha emitido, mediante solicitagéo da CONITEC, autorizagao de uso para fornecimento, pelo SUS, dos referidos medicamentos
e produtos, nos termos do art. 21, do Decreto n° 8.077, de 14 de agosto de 2013.

Art. 27. As operadoras devem cumprir o estabelecido nos normativos expedidos pelos 6rgaos governamentais competentes no que con-
cerne a Politica Nacional de Sangue, Componentes e Hemoderivados.

Art. 28. 0 Rol de Procedimentos e Eventos em Salde devera ser revisto periodicamente a cada 2 (dois) anos, podendo ser atualizado a
qualquer tempo, segundo critérios da ANS.

Parégrafo Unico. Para fins de qualificar e organizar o processo de revisdo, as solicitagdes de inclusdo, exclusdo ou alteragdo no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saulde e de suas diretrizes de atengao & salde deverdo ser feitas por meio de formulario préprio, disponibili-
zado em periodo a ser definido pela ANS.

Art. 29. Fica mantido o Comité Permanente de Regulacdo da Atengdo a Satide — COSAUDE, por meio da Instrugdo Normativa — IN n° 44, de
14 de fevereiro de 2014, da Diretoria de Normas e Habilitagéo dos Produtos.

Art. 30. Esta Resolugdo Normativa e seus Anexos estardo disponiveis para consulta e copia no endereco eletronico da ANS na Internet -
WWWw.ans.gov.br.

Art. 31. Ficam revogadas a Resolugdo Normativa n° 338, de 21 de outubro de 2013, a Resolug&o Normativa n° 349, de 9 de maio de 2014,
da Diretoria de Normas e Habilitac@o dos Produtos.

Art. 32. Esta Resolugdo Normativa entra em vigor no dia 2 de janeiro de 2016.

JOSE CARLOS DE SOUZA ABRAHAO

Diretor — Presidente
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ANEXO | DA RESOLUGAO NORMATIVA -

RN N° 387, DE 29 DE OUTUBRO DE 2015
(Vigente a partir de 02/01/2016)

0 Anexo | lista os procedimentos e eventos de cobertura minima obrigatoria,
respeitando-se a segmentacéo contratada e as exclusdes previstas pelo Artigo 10
da Lei 9.656/98.

Capitulo |
Procedimentos gerais

Capitulo Il
Procedimentos clinicos ambulatoriais e hospitalares

Capitulo 11l
Procedimentos cirtrgicos e invasivos

Capitulo IV
Procedimentos diagndsticos e terapéuticos

Anexo |
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Procedimentos gerais

&

Procedimentos gerais

Legenda: od - Odontolégico | amb - Ambulatorial | hco - Hospitalar com Obstetricia | hso - Hospitalar sem Obstetricia | PAC - Procedimentos de Alta Complexidade

| dut - Diretriz de utilizagio | ref - Plano Referéncia

Procedimentos gerais -

Procedimentos Segmentacao PAC  D.Ut

Consultas, visitas hospitalares ou acompanhamento de pacientes

ACONSELHAMENTO GENETICO AMB HCO HSO REF
ATENDIMENTO/ACOMPANHAMENTO EM HOSPITAL-DIA PSIQUIATRICO (COM Vg 5 A "DUT
DIRETRIZ DE UTILIZACAO) N° 109"
ATENDIMENTO INTEGRAL AO RECEM-NASCIDO (SALA DE PARTO, BERGARIO E UTI) HCO REF
ATENDIMENTO MEDICO DO INTENSIVISTA EM UTI GERAL OU PEDIATRICA HCO HSO REF
ATENDIMENTO PEDIATRICO A GESTANTES (3° TRIMESTRE) AMB HCO REF
ATIVIDADE EDUCACIONAL PARA PLANEJAMENTO FAMILIAR AMB REF
ATIVIDADE EDUCATIVA EM SAUDE BUCAL oD
ATIVIDADE EDUCATIVA EM ODONTOLOGIA PARA PAIS E/OU CUIDADORES DE o
PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS
CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) oD ND;J;
ESTABILIZAGAO DE PACIENTE POR MEIO DE CONTENCAO FISICA E/OU MECANICA oD
CONSULTA DE ACONSELHAMENTO PARA PLANEJAMENTO FAMILIAR AMB REF
CONSULTA COM FISIOTERAPEUTA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAQ) AMB REF NQD%TZ,
CONSULTA MEDICA AMB REF
CONSULTA ODONTOLOGICA oD
CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL oD
CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA oD
CONSULTA ODONTOLOGICA PARA AVALIACAO TECNICA DE AUDITORIA oD

. . . "DUT
CONSULTA/SESSAQ COM PSICOLOGO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB REF o
CONSULTA/SESSAQ COM PSICOLOGO E/OU TERAPEUTA OCUPACIONAL (COM D R "DUT
DIRETRIZ DE UTILIZACAO) N° 106"
CONSULTA/SESSAQ COM FONOAUDIOLOGO (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) AMB REF N°D1L(J)L"

. "DUT

CONSULTA COM NUTRICIONISTA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) AMB REF o (P
CONSULTA/SESSAQ COM TERAPEUTA OCUPACIONAL (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) AMB REF NDD%TT,
TRANSPORTE EXTRA-HOSPITALAR DE PACIENTES GRAVES COM ACOMPANHAMENTO
MEDICO, DO ESTABELECIMENTO HOSPITALAR DE ORIGEM PARA OUTRO HCO HSO REF
ESTABELECIMENTO DE SAUDE
VISITA HOSPITALAR HCO HSO REF
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Procedimentos clinicos,
ambulatoriais e hospitalares

Legenda: od - Odontolégico | amb - Ambulatérial | hco - Hospitalar com Obstetricia | hso - Hospitalar sem Obstetricia | PAC - Procedimentos de Alta Complexidade | dut - Diretriz de

utilizacao
Procedimentos clinicos ambulatoriais e hospitalares -
Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

Avaliag6es/Acompanhamentos

ACOMPANHAMENTO CLINICO AMBULATORIAL POS-TRANSPLANTE DE CORNEA HCO HSO REF
ACOMPANHAMENTO CLINICO AMBULATORIAL POS-TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA HCO HSO REF
ACOMPANHAMENTO CLINICO AMBULATORIAL POS-TRANSPLANTE RENAL HCO HSO REF

ACOMPANHAMENTO CLINICO DE TRANSPLANTE RENAL NO PERIODO DE INTERNACAQ
DO RECEPTOR E DO DOADOR

AVALIAGAQ CLINICA DIARIA ENTERAL E/OU PARENTERAL HCO HSO REF

AVALIACAQ CLINICA E ELETRONICA DE PACIENTE PORTADOR DE MARCA-PASSO OU

SINCRONIZADOR OU DESFIBRILADOR AMB Hco Hs0 REF

CARDIOVERSAO ELETRICA COM ELETROCARDIOGRAMA AMB  HCO  HSO  REF

CONTROLE DE BIOFILME DENTAL (PLACA BACTERIANA) 0D

FORNECIMENTO DE EQUIPAMENTOS COLETORES E ADJUVANTES PARA COLOSTOMIA,

ILEOSTOMIA E UROSTOMIA, SONDA VESICAL DE DEMORA E COLETOR DE URINA (COM AMB  HCO  HSO  REF

PROTOCOLO DE UTILIZAGAO - PROUT)

PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO oD

TERAPIA ANTINEOPLASICA ORAL PARA TRATAMENTO DO CANCER (COM DIRETRIZ DE "DUT
UTILZACAO) AMB  HCO  HSO  REF  PAC o,
MEDICAMENTOS PARA O CONTROLE DE EFEITOS ADVERSOS E ADJUVANTES . jeF pac DU
RELACIONADOS A TRATAMENTOS ANTINEOPLASICOS (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) Ne 54"
Monitorizagdes

CARDIOTOCOGRAFIA AMB  HCO  HSO  REF

HOLTER DE 24 HORAS - 2 OU MAIS CANAIS - ANALOGICO OU DIGITAL AMB REF

MONITORIZAGAO AMBULATORIAL DA PRESSAQ ARTERIAL - MAPA (24 HORAS) - COM AR o "DUT
DIRETRIZ DE UTILIZAGAO N° 56"
MONITORIZAGAO DA PRESSAO INTRACRANIANA HCO  HSO  REF

MONITORIZAGAO HEMODINAMICA INVASIVA OU NAO INVASIVA HCO  HSO  REF

MONITORIZAGAO NEUROFISIOLOGICA INTRA-OPERATORIA HCO  HSO  REF

POTENCIAL EVOCADO INTRA-OPERATORIO - MONITORIZAGAO CIRURGICA (PE/I0) HCO  HSO  REF

TESTE DE INCLINAGAO ORTOSTATICA (TILT TEST) - COM DIRETRIZ DE UTILIZACAQ AMB  HCO  HSO  REF  PAC NDg
Reabilitacao

ADAPTACAO E TREINAMENTO DE RECURSOS OPTICOS AMB REF

AMPUTAGAO (PREPARAGAQ DO COTO E TREINAMENTO PROTETICO) AMB  HCO HSO  REF

BIOFEEDBACK COM EMG AMB  HCO  HSO  REF

EXERCICIOS DE ORTOPTICA AMB REF

INFILTRAGAO DE PONTO GATILHO OU AGULHAMENTO SECO AMB  HCO  HSO  REF

REABILITACAO E REEDUCACAO DE SEQUELAS EM TRAUMATISMOS E POLITRAUMATIZADOS AMB  HCO  HSO  REF

REABILITACAQ LABIRINTICA AMB  HCO  HSO REF
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Procedimentos clinicos, ambulatoriais e hospitalares

(=2}

Procedimentos clinicos ambulatoriais e hospitalares

Procedimentos Segmentagao PAC  D.Ut
REABILITACAO PERINEAL/VESICO-URETRAL COM OU SEM BIOFEEDBACK AMB  HCO  HSO  REF
REEDUACACAO E REABILITACAO DE QUEIMADOS PARA PREVENCAO DE SEQUELAS AMB  HCO  HSO  REF
REEDUCACAO E REABILITACAO CARDIOVASCULAR AMB  HCO  HSO  REF
REEDUCAGAQ E REABILITACAQ DO SISTEMA LINFATICO E/OU VASCULAR PERIFERICO AMB  HCO  HSO REF

REEDUCACAQ E REABILITACAQ DO SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO POR DISTURBIOS

CONGENITOS OU REUMATICOS AMB  HCO  HSO  REF

REEDUCACAO E REABILITACAO NEUROLOGICA AMB  HCO  HSO REF
REEDUCAGAO E REABILITACAO NEURO-MUSCULO-ESQUELETICA AMB  HCO  HSO REF
REEDUCACAQ E REABILITACAO NO RETARDO DO DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR AMB  HCO HSO  REF
REEDUCAGAQ E REABILITACAO RESPIRATORIA AMB  HCO  HSO REF

REEDUCACAQ E REABILITACAO TRAUMATO-ORTOPEDICA (EXCLUI TECNICAS

CINESIOTERAPICAS ESPECIFICAS) AMB  HCO HSO  REF

REEDUCACAQ E/OU REABILITACAQ DE DISTURBIOS CRANIO-FACIAIS AMB  HCO  HSO REF

REEDUCACAO E/OU REABILITAGAO NOS PROCESSOS INFLAMATORIOS PELVICOS AMB  HCO  HSO REF

Terapéutica

ACTINOTERAPIA AMB  HCO HSO REF

APLICACAQ DE CARIOSTATICO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAQ) oD ND;J;
APLICACAQ DE HIPOSSENSIBILIZANTE AMB  HCO HSO REF

APLICAGAO DE SELANTE (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAQ) oD N?gg,,
APLICAGAO TOPICA DE FLUOR oD

APLICACAQ TOPICA DE VERNIZ FLUORETADO oD

BETATERAPIA AMB  HCO HSO REF PAC
CARDIOVERSAO QUIMICA DE ARRITMIA PAROXISTA AMB  HCO HSO REF

CATETERISMO VESICAL AMB  HCO HSO REF

CERUMEN - REMOGAQ AMB  HCO HSO REF

CRIOTERAPIA AMB  HCO HSO REF

CURATIVOS EM GERAL COM OU SEM ANESTESIA AMB  HCO HSO REF

DILATACAO URETRAL AMB  HCO HSO REF

DESSENSIBILIZACAO DENTARIA oD

ESTIMULACAO ELETRICA TRANSCUTANEA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB  HCO HSO REF NDlZJI
FOTOTERAPIA COM UVA (PUVA) PARA TRATAMENTO DE PSORIASE OU VITILIGO AVB REF PAC
INSTILACAO VESICAL OU URETRAL AMB  HCO HSO REF

LESOES MUSCULO TENDINOSAS - TRATAMENTO INCRUENTO AMB  HCO HSO REF

PLANEJAMENTO TECNICO DA IMUNOTERAPIA ALERGENO INESPECIFICA AMB  HCO HSO REF

PLANEJAMENTO TECNICO DA IMUNOTERAPIA ALERGENO-ESPECIFICA AMB  HCO HSO REF

PRIAPISMO - TRATAMENTO NAO CIRURGICO AMB  HCO HSO REF

PULSOTERAPIA AMB  HCO HSO REF

OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAQ) HCO HSO REF PAC ND;JST
REDUCAO DE LUXACAO DA ATM (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) oD AMB  HCO HSO REF ND;J;
REMINERALIZACAO DENTARIA oD

SESSAQ DE ACUPUNTURA AVB REF
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Procedimentos clinicos ambulatoriais e hospitalares

Procedimentos Segmentacgéo PAC  D.Ut
N - "DUT
SESSAQ DE PSICOTERAPIA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAQ) AMB REF P
TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA PARA TRATAMENTO DE ARTRITE REUMATOIDE, B
ARTRITE PSORIASICA, DOENGA DE CROHN E ESPONDILITE ANQUILOSANTE (COM DIRETRIZ AMB  HCO HSO REF A G
DE UTILIZAGAQ)
TERAPIA IMUNOBIOLOGICA SUBCUTANEA PARA TRATAMENTO DE ARTRITE REUMATOIDE, BT
ARTRITE PSORIASICA, DOENCA DE CROHN E ESPONDILITE ANQUILOSANTE (COM DIRETRIZ AMB  HCO HSO REF PAC o
DE UTILIZAGAQ)
TERAPIA INALATORIA (NEBULIZAGAO) AMB  HCO HSO REF
TERAPIA ONCOLOGICA - PLANEJAMENTO AMB  HCO HSO REF PAC
TERAPIA ONCOLOGICA COM APLICACAQ DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRACAVITARIA
AL TG HCOo HSO REF PAC
TERAPIA ONCOLOGICA COM APLICACAQ INTRA-ARTERIAL OU INTRAVENOSA DE
o — AMB  HCO HSO REF PAC
TERAPIA ONCOLOGICA MEDICAMENTOSA PEROPERATORIA HCO HSO REF PAC
Procedimentos cirtl rg'cos e invasivos
Legenda: od - Odontoldgico | amb - Ambulatorial | hco - Hospitalar com Obstetricia | hso - Hospitalar sem Obstetricia | PAC - Procedimentos de Alta Complexidade | dut - Diretriz de
utilizacao
Pele e tecido celular subcutaneo / Mucosas e anexo -
Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
Procedimentos
APENDICE PRE-AURICULAR - RESSECCAO AMB HCO HSO REF
AUTONOMIZAGAO DE RETALHO HCO HSO REF
BIOPSIA DE FACE AMB  HCO HSO REF
BIOPSIA DE PELE, TUMORES SUPERFICIAIS, TECIDO CELULAR SUBCUTANEQ, LINFONODO
SUPERFICIAL, UNHA, ETC SR O 5 iiF
CALOSIDADE E/OU MAL PERFURANTE - DESBASTAMENTO AMB  HCO HSO REF
CANTOPLASTIA UNGUEAL AMB  HCO HSO REF
CAUTERIZACAO QUIMICA AMB HCO HSO REF
CIRURGIA DA HIDROSADENITE HCO HSO REF
CORRECAOQ CIRURGICA DE SEQUELAS DE ALOPECIA TRAUMATICA COM MICROENXERTOS M 4G R
PILOSOS
CORRECAQ DE DEFORMIDADES POR EXERESE DE TUMORES OU SEQUELAS DE
TRAUMATISMOS COM O EMPREGO DE EXPANSORES EM RETALHOS CUTANEOS, HCO HSO REF
MUSCULARES E/OU MIOCUTANEQOS
CRIOCIRURGIA (NITROGENIO LiQUIDO) DE NEOPLASIAS CUTANEAS AMB  HCO HSO REF
CURATIVO DE QUEIMADURAS AMB  HCO HSO REF
CURATIVO ESPECIAL SOB ANESTESIA HCO HSO REF
CURETAGEM, ELETROCOAGULACAOQ E/OU DERMOABRASAO DE LESOES DE PELE E MNE MG - R
MUCOSAS
_ "DUT
DERMOLIPECTOMIA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) HCO HSO REF s
DESBRIDAMENTO CIRURGICO AMB  HCO HSO REF
DESBRIDAMENTO DE FERIMENTOS INFECTADOS E MORDIDAS DE ANIMAIS AMB  HCO HSO REF
ENXERTO DE CARTILAGEM, MUCOSA E/OU COMPOSTO HCO HSO REF
ENXERTO DE PELE MULTIPLO HCO HSO REF
ENXERTO OU HOMOENXERTO DE PELE HCO HSO REF
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Procedimentos cirurgicos e invasivos

N
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Pele e tecido celular subcutaneo / M

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
ESCALPO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ESCAROTOMIA DESCOMPRESSIVA AMB  HCO HSO REF
EXERESE DE HIGROMA CISTICO HCO HSO REF
EXERESE DE LESAO COM AUTO-ENXERTIA AMB  HCO HSO REF
EXERESE DE LESAQ DE PELE E MUCOSAS AMB  HCO HSO REF
EXERESE DE TUMOR DE PARTES MOLES AMB  HCO HSO REF
EXERESE DE UNHA AMB  HCO HSO REF
EXERESE E SUTURA DE LESOES COM OU SEM ROTACAQ DE RETALHOS AMB  HCO HSO REF
EXPANSAO TISSULAR HCOo HSO REF
EXTENSOS FERIMENTOS, CICATRIZES OU TUMORES - EXCISAO E RETALHOS CUTANEQS HCO HSO REF
EXTENSOS FERIMENTOS, CICATRIZES OU TUMORES - EXERESE E EMPREGO DE RETALHOS a0 150 e
CUTANEOS OU MUSCULARES CRUZADOS
EXTENSOS FERIMENTOS, CICATRIZES OU TUMORES - EXERESE E RETALHOS CUTANEOS HCO HSO REF
EXTENSOS FERIMENTOS, CICATRIZES OU TUMORES - EXERESE E ROTACAQ DE RETALHO uE 5 -
FASCIOCUTANEO OU AXIAL
EXTENSOS FERIMENTOS, CICATRIZES OU TUMORES - EXERESE E ROTACAQ DE RETALHOS M 5 -
MIOCUTANEOS
EXTENSOS FERIMENTOS, CICATRIZES OU TUMORES - EXERESE E ROTACAQ DE RETALHOS M e -
MUSCULARES
EXTENSOS FERIMENTOS, CICATRIZES, OU TUMORES - EXERESE E ENXERTO CUTANEQ HCO HSO REF
INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO, HEMATOMA, FLEGMAQ E/OU PANARICIO AMB  HCO HSO REF
INFILTRAGAO INTRALESIONAL, CICATRICIAL E HEMANGIOMAS AMB  HCO HSO REF
MATRICECTOMIA AMB  HCO HSO REF
E@SSQTUE?:;@ )PARA 0 TRATAMENTO DA MUCOSITE ORAL/OROFARINGE (COM DIRETRIZ D LE e - ND;T
PLASTICA EM Z OU W AMB  HCO HSO REF
RECONSTRUGCAQ COM RETALHOS DE GALEA APONEUROTICA HCO HSO REF
RETALHO CUTANEO, MUSCULAR OU COMPOSTO (INCLUINDO CARTILAGEM OU 0SS0) HCOo HSO REF
RETIRADA DE CORPO ESTRANHO SUBCUTANEQO AMB  HCO HSO REF
rﬁgggz@ggcmmum DE ZONA DE FLEXAQ E EXTENSAO DE MEMBROS SUPERIORES E . . o
RETRACAQ DE APONEUROSE PALMAR (DUPUYTREN) HCOo HSO REF
SUTURA DE FERIMENTOS COM OU SEM DESBRIDAMENTO AMB  HCO HSO REF
TRANSECCAO DE RETALHO HCOo HSO REF
TRANSFERENCIA INTERMEDIARIA DE RETALHO HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA UNHA (ENXERTO) AMB  HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE HEMANGIOMAS, LINFANGIOMAS OU NEVUS HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE BRIDAS CONSTRICTIVAS HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DO ABSCESSO DE UNHA (DRENAGEM) AMB  HCO HSO REF
TRATAMENTO DA MIIASE FURUNCULOIDE AMB  HCO HSO REF
TRATAMENTO DE ESCARAS OU ULCERAGOES COM RETALHOS CUTANEQOS HCO HSO REF
IARL/};@LYLTRTSS DE ESCARAS OU ULCERAGOES COM RETALHOS MIOCUTANEQS OU uE g -
TRATAMENTO DE FISTULA CUTANEA HCO HSO REF
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Cabeca e pescogo -

Procedimentos Segmentagéo PAC  D.Ut

Labio
BIOPSIA DE LABIO (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

EXCISAO COM PLASTICA DE VERMELHAQ

EXCISAO COM RECONSTRUGCAO COM OU SEM RETALHOS
EXCISAO EM CUNHA

FRENOTOMIA/FRENULOTOMIA LABIAL

FRENULECTOMIA LABIAL

QUEILOPLASTIA PARA FISSURA LABIAL

RECONSTRUCAO DE SULCO GENGIVO-LABIAL
RECONSTRUCAO TOTAL DO LABIO

TRATAMENTO CIRURGICO DE HIPERTROFIA DO LABIO

Boca
ADEOUACAO DO MEIO BUCAL (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

AJUSTE OCLUSAL POR ACRESCIMO

AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE SELETIVO

ALONGAMENTO CIRURGICO DO PALATO MOLE

ALVEOLOPLASTIA

AMPUTACAOQ RADICULAR COM OBTURACAQ RETROGRADA
AMPUTACAO RADICULAR SEM OBTURACAO RETROGRADA
APICETOMIA BIRRADICULARES COM OBTURACAQ RETROGRADA
APICETOMIA BIRRADICULARES SEM OBTURAGAO RETROGRADA
APICETOMIA MULTIRRADICULARES COM OBTURACAO RETROGRADA
APICETOMIA MULTIRRADICULARES SEM OBTURAGAQ RETROGRADA
APICETOMIA UNIRRADICULARES COM OBTURACAQ RETROGRADA
APICETOMIA UNIRRADICULARES SEM OBTURACAO RETROGRADA
APROFUNDAMENTO/AUMENTO DE VESTIBULO

AUMENTO DE COROA CLINICA

BIOPSIA DE BOCA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAQ)

BRIDECTOMIA

BRIDOTOMIA

CAPEAMENTO PULPAR DIRETO - EXCLUINDO RESTAURACAO FINAL
CIRURGIA PARA EXOSTOSE MAXILAR

CIRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR

CIRURGIA PARA TORUS PALATINO

CIRURGIA PERIODONTAL A RETALHO

COLAGEM DE FRAGMENTOS DENTARIOS

COROA UNITARIA PROVISORIA COM OU SEM PINO/PROVISORIO PARA PREPARO DE
RESTAUGCAO METALICA FUNDIDA (RMF) - COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAQ

REEMBASAMENTO DE COROA PROVISORIA
CUNHA PROXIMAL

CONTROLE DE HEMORRAGIA COM APLICACAO DE AGENTE HEMOSTATICO EM REGIAO
BUCO-MAXILO-FACIAL

CONTROLE DE HEMORRAGIA SEM APLICAGAQ DE AGENTE HEMOSTATICO EM REGIAQ
BUCO-MAXILO-FACIAL

INCISAO E DRENAGEM EXTRA-ORAL DE ABSCESSO, HEMATOMA E/OU FLEGMAO DA
REGIAQ BUCO-MAXILO-FACIAL
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Procedimentos cirurgicos e invasivos

o

Cabeca e pescoco -

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

INCISAO E DRENAGEM INTRA-ORAL DE ABSCESSO, HEMATOMA E/OU FLEGMAO DA

REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL b RALE ico i idr

EXCISAO DE LESAQ COM RECONSTRUGAOQ HCO HSO REF
EXCISAO DE TUMOR DE BOCA COM MANDIBULECTOMIA OU MAXILECTOMIA HCO HSO REF
EXERESE DE LESAO E ENXERTO CUTANEO OU MUCOSO HCO HSO REF
ENXERTO GENGIVAL LIVRE oD
ENXERTO PEDICULADO oD
EXODONTIA A RETALHO oD
EXODONTIA DE RAIZ RESIDUAL oD
EXODONTIA SIMPLES DE DECIDUO oD
EXODONTIA DE PERMANENTE POR INDICACAQ ORTODONTICA/PROTETICA oD
EXODONTIA SIMPLES DE PERMANENTE oD
FACETA DIRETA EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL oD
GENGIVECTOMIA oD
GENGIVOPLASTIA oD
GLOSSECTOMIA SUBTOTAL OU TOTAL, COM OU SEM MANDIBULECTOMIA HCO HSO REF
IMOBILIZACAO DENTARIA EM DENTES DECIDUOS oD
IMOBILIZACAO DENTARIA EM DENTES PERMANENTES oD
NUCLEO DE PREENCHIMENTO oD
ODONTO-SECGAO oD

OPERAGCAO COMPOSTA COM ESVAZIAMENTO CERVICAL E RECONSTRUGAQ A CUSTA DE

RETALHOS OSTEOMIOCUTANEQS HCO HSO REF

PALATOPLASTIA COM RETALHO OU ENXERTO HCO HSO REF
PALATOPLASTIA PARCIAL OU TOTAL HCO HSO REF
PALATO-QUEILOPLASTIA HCO HSO REF
PLASTICA DO DUCTO PAROTIDEO HCO HSO REF
PULPOTOMIA 0D
PULPOTOMIA EM DENTE DECIDUO oD

COLETA DE RASPADO EM LESOES OU SiTIOS ESPECIFICOS DA REGIAO
BUCO-MAXILO-FACIAL

PUNCAOQ ASPIRATIVA NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL 0D
RASPAGEM SUB-GENGIVAL E ALISAMENTO RADICULAR/CURETAGEM DE BOLSA

oD

PERIODONTAL b
RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL E POLIMENTO CORONARIO oD
REABILITACAO COM COROA DE ACETATO, ACO OU POLICARBONATO (COM DIRETRIZ DE o "DUT
UTILIZAGAO) N° 89"
REABILITACAO COM COROA TOTAL DE CEROMERO UNITARIA - INCLUI A PECA PROTETICA o "DUT
(COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) Ne 92"
REABILITACAO COM COROA TOTAL METALICA UNITARIA- INCLUI A PECA PROTETICA (COM o "DUT
DIRETRIZ DE UTILIZACAO) N° 93"
REABILITACAO COM NUCLEQ METALICO FUNDIDO/NUCLEQ PRE-FABRICADO - INCLUI A a5 "DUT
PECA PROTETICA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) Ne 94"
REABILITACAO COM RESTAURAGAO METALICA FUNDIDA (RMF) UNITARIA - INCLUI A i~ "DUT
PECA PROTETICA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) Ne 95"
RECIMENTACAO DE PECA/TRABALHO PROTETICO oD
RECONSTRUGAQ DE SULCO GENGIVO-LABIAL oD
REDUCAO CRUENTA DE FRATURA ALVEOLO DENTARIA oD
REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA ALVEOLO DENTARIA oD
REIMPLANTE DE DENTE AVULSIONADO COM CONTENGAQ oD
REMOGAQ DE CORPO ESTRANHO INTRACANAL oD
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Procedimentos

REMOGAQ DE DENTES INCLUSOS / IMPACTADOS

REMOGAQ DE DENTES SEMI-INCLUSOS / IMPACTADOS

REMOGAO DE DRENO EXTRA-ORAL

REMOCAO DE DRENO INTRA-ORAL

REMOGAQ DOS FATORES DE RETENGAQ DE BIOFILME DENTAL (PLACA BACTERIANA)
REMOGAQ DE NUCLEO INTRACANAL

REMOGAQ DE PECA/TRABALHO PROTETICO

RESTAURAGAO EM AMALGAMA

RESTAURAGAO EM IONOMERO DE VIDRO

RESTAURAGAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL

RESTAURAGAQ TEMPORARIA | TRATAMENTO EXPECTANTE

RETRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR EM DENTES PERMANENTES
RETRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR EM DENTES PERMANENTES
RETRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR EM DENTES PERMANENTES
TRATAMENTO CIRURGICO DA MACROSTOMIA

TRATAMENTO CIRURGICO DA MICROSTOMIA

TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULA OROFACIAL

TRATAMENTO CIRURGICO DAS FISTULAS BUCO NASAL (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

TRATAMENTO CIRURGICO DAS FISTULAS BUCO SINUSAL (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAOQ)

EXERESE DE LIPOMA NA REGIAQ BUCO-MAXILO-FACIAL

TRATAMENTO CIRURGICO DE HIPERPLASIAS DE TECIDOS MOLES NA REGIAQ BUCO-
MAXILO-FACIAL (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAQ)

TRATAMENTO CIRURGICO DOS TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS MOLES NA REGIAO
BUCO-MAXILO-FACIAL (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

TRATAMENTO DE ABSCESSO PERIODONTAL

TRATAMENTO DE ALVEOLITE

TRATAMENTO DE ODONTALGIA AGUDA

TRATAMENTO DE PERFURACAO (RADICULAR/CAMARA PULPAR)
TRATAMENTO ENDODONTICO DE DENTE COM RIZOGENESE INCOMPLETA
TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO

TRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR EM DENTES PERMANENTES
TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR EM DENTES PERMANENTES
TRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR EM DENTES PERMANENTES

TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

TUNELIZACAO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

ULECTOMIA
ULOTOMIA

Lingua
BIOPSIA DE LINGUA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAQ)
FRENOTOMIA/FRENULOTOMIA LINGUAL

FRENULECTOMIA LINGUAL

GLOSSECTOMIA COM MANDIBULECTOMIA E ESVAZIAMENTO CERVICAL E RECONSTRUGAO
A CUSTA DE RETALHOS OSTEOMIOCUTANEQS
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Cabeca e pescoco

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

GLOSSECTOMIA COM PELVECTOMIA E ESVAZIAMENTO CERVICAL COM OU SEM

RECONSTRUCAO A CUSTA DE RETALHOS DE PELE ico i idr

TUMOR DE LINGUA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF

Glandulas salivares

"DUT

BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) 0D AMB HCO HSO REF Ne 82"

EXCISAO COM OU SEM RECONSTRUCAQ A CUSTA DE RETALHOS DE GLANDULAS

SALIVARES

EXENTERAGAO + PAROTIDECTOMIA E ESVAZIAMENTO CERVICAL HCOo HSO REF
EXERESE OU EXCISAO DE CALCULO SALIVAR oD AMB HCO HSO REF
EXERESE OU EXCISAO DE MUCOCELE oD AMB  HCO HSO REF
EXERESE OU EXCISAO DE RANULA oD AMB HCO HSO REF
EXERESE DE RANULA OU MUCOCELE oD AMB  HCO HSO REF
PLASTIA DE DUCTO SALIVAR OU EXERESE DE CALCULO OU DE RANULA SALIVAR oD AMB  HCO HSO REF
EXERESE DE TUMOR E ENXERTO LIVRE HCO HSO REF
EXERESE INCLUINDO PELE, CARTILAGEM COM RECONSTRUGAQ A CUSTA DE RETALHOS AMB  HCO HSO REF

PAROTIDECTOMIA PARCIAL OU TOTAL COM OU SEM RECONSTRUCAQ OU CONSERVAGAQ

DO NERVO FACIAL HCO HSO REF

PAROTIDECTOMIA TOTAL COM RESSECCAO DO RAMO ASCENDENTE DA MANDIBULA HCO HSO REF
PLASTIA DE DUCTO SALIVAR AMB HCO HSO REF
RESSECC/:\O DE TUMOR DE GLANDULA SALIVAR COM QU SEM ESVAZIAMENTO CERVICAL HCO HSO REF
Faringe

ADENO-AMIGDALECTOMIA HCO HSO REF
ADENOIDECTOMIA HCO HSO REF
ADENOIDECTOMIA POR VIDEOENDOSCOPIA HCO HSO REF
AMIGDALECTOMIA DAS PALATINAS HCO HSO REF
AMIGDALECTOMIA LINGUAL HCO HSO REF
BIOPSIA DO CAVUM, OROFARINGE OU HIPOFARINGE AMB HCO HSO REF
CAUTERIZAC/:\O HCO HSO REF
CRIPTOLISE AMIGDALIANA HCO HSO REF
FARINGOLARINGECTOMIA HCO HSO REF
FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIA COM QU SEM ESVAZIAMENTO HCO HSO REF
RESSECCAO DE NASOANGIOFIBROMA HCO HSO REF
RESSECC/:\O DE TUMOR DE BOCA OU FARINGE HCO HSO REF
RESSECCAO DE TUMOR DE FARINGE (VIA BUCAL OU NASAL) HCO HSO REF
TS(SSSAECCAO DE TUMOR DE FARINGE COM ACESSO POR FARINGOTOMIA OU POR RETALHO HCO HsO REF
RESSECCAO DE TUMOR DE FARINGE COM OU SEM MANDIBULECTOMIA HCO HSO REF
RESSECCAO DE TUMOR DE FARINGE POR MANDIBULOTOMIA HCO HSO REF
RESSECCAO DE TUMOR DE NASOFARINGE VIA ENDOSCOPICA HCO HSO REF
RESSECC/:\O DE TUMOR DE RINOFARINGE (VIA TRANSPALATINA OU TRANSMAXILAR) HCO HSO REF
RESSECCAO OU DRENAGEM DE ABSCESSO FARINGEQ AVB HCO HSO REF
RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DE FARINGE, COM OU SEM ANESTESIA GERAL AMB HCO HSO REF
UVULOPALATOFARINGOPLASTIA HCO HSO REF
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Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
Laringe
ALARGAMENTO DE TRAQUEOSTOMIA HCO HSO REF
ARITENOIDECTOMIA MICROCIRURGICA HCO HSO REF
ARITENOIDECTOMIA OU ARITENOPEXIA HCO HSO REF
CONFECCAO DE FISTULA TRAOUEO—E§OFAGICA PARA PROTESE FONATORIA COM MGG 5@ o
MIOTOMIA FARINGEA - INCLUI A PROTESE FONATORIA
EXERESE DE TUMOR POR VIA ENDOSCOPICA HCO HSO REF
EXERESE DE TUMOR POR VIA ENDOSCOPICA, COM LASER HCO HSO REF
INJECAO INTRALARINGEA DE TOXINA BOTULINICA HCO HSO REF
LARINGECTOMIA PARCIAL OU TOTAL COM OU SEM ESVAZIAMENTO CERVICAL COM 0U v . .
SEM RECONSTRUGAO POR RETALHOS
LARINGOFISSURA (INCLUSIVE COM CORDECTOMIA) HCO HSO REF
LARINGOSCOPIA DIRETA PARA DIAGNOSTICO AMB  HCO HSO REF
LARINGOTRAQUEOPLASTIA HCO HSO REF
MICROCIRURGIA COM LASER PARA RESSECCAQ DE LESOES BENIGNAS OU MALIGNAS HCO HSO REF
MICROCIRURGIA PARA DECORTICACAO OU TRATAMENTO DE EDEMA DE REINKE HCO HSO REF
MICROCIRURGIA PARA REMOGAO DE CISTO OU LESAO INTRACORDAL HCO HSO REF
MICROCIRURGIA PARA REMQCAO E/OU RESSECGAO DE TUMOR, POLIPO, NODULO, M . -
GRANULOMA OU OUTRA LESAO
MICROCIRURGIA PARA TRATAMENTO DE PARALISIA DE PREGA VOCAL (INCLUI INJECAQ e uE -
DE MATERIAIS)
RECONSTRUGAQ PARA FONAGAQ HCO HSO REF
TIROPLASTIA COM OU SEM ROTAGAO DE ARITENOIDE HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA ESTENOSE LARINGO-TRAQUEAL HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE TRAUMA LARINGEO HCO HSO REF
TRATAMENTO ENDOSCOPICO DA ESTENOSE LARINGEA HCO HSO REF
Trauma cranio-maxilo-facial
FRATURA COMINUTIVA DE MANDIBULA - REDUCAQ CIRURGICA COM FIXAGAQ OSSEA E v 5 -
BLOQUEIO INTERMAXILAR EVENTUAL
FRATURA LEFORT I, Il OU Ill- FIXACAO CIRURGICA COM SINTESE OSSEA, LEVANTAMENTO v 5 -
CRANIO-MAXILA E BLOQUEIO INTERMAXILAR EVENTUAL
FRATURA SIMPLES OU COMPLEXA DE MANDIBULA - REDUCAO CIRURGICA COM FIXACAQ Wi o e
(OSSEA E BLOQUEIO INTERMAXILAR EVENTUAL
REDUCAOQ DE FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO COM OU SEM FIXACAO HCO HSO REF
REDUCAO DE FRATURA DE SEIO FRONTAL HCO HSO REF
REDUCAOQ DE FRATURA DO MALAR COM OU SEM FIXACAO HCO HSO REF
REDUCAO DE FRATURAS DE CONDILO MANDIBULAR HCO HSO REF
REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA DE MANDIBULA HCO HSO REF
RETIRADA DOS MEIOS DE FIXACAO (NA FACE) AMB  HCO HSO REF
TRATAMENTO DE FRATURA DE MANDIBULA COM OU SEM CONTENGAO, FIXACAQ OSSEA E v . -
BLOQUEIO INTERMAXILAR EVENTUAL
TRATAMENTO DE FRATURA DE MAXILA, REDVU(;/:\O CIRURGICA COM FIXAGAQ OSSEA
OU APLICAGAO DE LEVANTAMENTO ZIGOMATICO MAXILAR E BLOQUEIO INTERMAXILAR HCO HSO REF
EVENTUAL
TRATAMENTO DE FRATURA NASO-ORBITO-ETMOIDAL HCO HSO REF
TRATAMENTO DE FRATURAS ALVEOLARES FIXACAO COM APARELHO E CONTENGAO HCO HSO REF
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Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

TRATAMENTO DE FRATURAS MULTIPLAS E/OU COMPLEXAS DO TERCO MEDIO DA FACE,
FIXAGAO CIRURGICA COM SINTESE OSSEA, LEVANTAMENTO CRANIO MAXILAR, BLOQUEIO HCO HSO REF
INTERMAXILAR, ENXERTO OSSEQ E HALO CRANIANO EVENTUAL

Cirurgia reparadora e funcional da face

CORRECAO CIRURGICA DE DEPRESSAQ (AFUNDAMENTO) DA REGIAO
FRONTAL

HEMIMANDIBULECTOMIA COM OU SEM ENXERTO (OSSEO COM OU SEM
COLOCACAOQ DE PROTESE

OSTEOPLASTIA PARA PROGNATISMO, MICROGNATISMO OU

HCO  HSO REF

HCO  HSO REF

HCO  HSO REF

LATEROGNATISMO

OSTEQPLASTIAS DA ORBITA HCO  HSO REF
OSTEQPLASTIAS DE MANDIBULA/MAXILA HCO  HSO REF
OSTEQPLASTIAS DO ARCO ZIGOMATICO HCO  HSO REF
OSTEQPLASTIAS ETMOIDO ORBITAIS HCO  HSO REF
OSTEOTOMIA CRANIO-MAXILARES HCO  HSO REF
OSTEOTOMIA E OSTEQPLASTIA DE MANDIBULA PARA LATEROGNATISMO HCO  HSO REF
OSTEOTOMIAS ALVEOLO PALATINAS HCO  HSO REF
OSTEOTOMIAS DOS MAXILARES OU MALARES HCO HSO REF
RECONSTRUCAOQ DE MANDIBULA/MAXILA COM PROTESE E OU ENXERTO OSSEQ HCO HSO REF

REDUCAO SIMPLES DA LUXACAQ DA ARTICULACAQ TEMPORO-MANDIBULAR COM

FIXACAQ INTERMAXILAR HCO HSO REF

RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA REGIAQ BUCO-MAXILO-FACIAL HCO HSO REF
SUTURA DE FERIDA EM REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) 0D AMB HCO HSO REF N?;J;
TRATAMENTO CIRURGICO DE ANQUILOSE DA ARTICULACAO TEMPORO MANDIBULAR HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE CISTOS HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULA BUCO-MAXILO-FACIAL E BUCO NASAL HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAOQ DA ATM HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES E EXOSTOSES HCO HSO REF

TRATAMENTO CIRURGICO OU ARTROPLASTIA PARA LUXACAO DA ARTICULACAO

TEMPORO-MANDIBULAR HCO HSO REF

Face
CORREGAO DE TUMORES, CICATRIZES OU FERIMENTOS COM O AUXILIO DE EXPANSORES

HCO HSO REF
DE TECIDOS
EXERESE DE CISTO AMB  HCO HSO REF
EXERESE DE TUMOR OU FISTULA HCO HSO REF
HEMIATROFIA FACIAL, CORRECAO COM ENXERTO DE GORDURA OU IMPLANTE HCO HSO REF

REANIMAGAO COM O MUSCULO TEMPORAL PARA O TRATAMENTO DA PARALISIA FACIAL,

COM OU SEM NEUROTIZAGAO HCO HSO REF

RECONSTRUCAQ COM RETALHO AXIAL DA ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL HCO HSO REF
RECONSTRUCAO COM RETALHOS AXIAIS SUPRA-ORBITAIS E SUPRATROCLEARES HCO HSO REF
RECONSTRUGAQ COM RETALHOS EM VY DE PEDICULO SUBARTERIAL HCO HSO REF
RECONSTRUCAQ COM ROTACAO DO MUSCULO TEMPORAL HCO HSO REF
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Mandibula e maxila

BIOPSIA DE MANDIBULA/MAXILA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) oD AMB
TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS ODONTOGENICOS SEM
RECONSTRUCAQ (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAQ)

REMOCAQ DE ODONTOMA 0D AMB

TRATAMENTO CIRURGICO DE HIPERPLASIAS DE TECIDOS OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA
REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS OSSEOS/
CARTILAGINOSOS NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

0D AMB

0D AMB
0D AMB

EXERESE DE PEQUENOS CISTOS DE MANDIBULA/MAXILA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) 0D AMB

HEMIMANDIBULECTOMIA OU RESSECCAO SECCIONAL DA MANDIBULA

MANDIBULECTOMIA COM QU SEM ESVAZIAMENTO GANGLIONAR CERVICAL COM OU
SEM ENXERTO OSSEO

MANDIBULECTOMIA COM QU SEM ESVAZIAMENTO ORBITAL E RINOTOMIA LATERAL
MANDIBULECTOMIA COM RECONSTRUCAQ A CUSTA DE OSTEOMIOCUTANEQ
MANDIBULECTOMIA COM RECONSTRUGAQO MICROCIRURGICA

OPERACAO "PULL THROUGH" PARA TUMORES DA BOCA COM ESVAZIAMENTO
RESSECCAO DE TUMOR DE MANDIBULA COM DESARTICULAGAQ DE ATM
RESSECCAQ PARCIAL DA MANDIBULA (SEGMENTAR OU SECCIONAL)

Pescoco

CERVICOTOMIA EXPLORADORA

DRENAGEM DE ABSCESSO CERVICAL PROFUNDO

ESCALENOTOMIA

ESVAZIAMENTO CERVICAL

EXERESE DE TUMOR, CISTO OU FISTULA CERVICAL

LINFADENECTOMIA PROFUNDA

LINFADENECTOMIA SUPERFICIAL AMB
NEUROBLASTOMA CERVICAL - EXERESE

OPERACAO COMPOSTA COM ESVAZIAMENTO CERVICAL COM OU SEM RECONSTRUCAO A
CUSTA DE RETALHOS DE PELE

PUNGAO-BIOPSIA DE PESCOCO AMB
RECONSTRUCAQ DE ESOFAGO CERVICAL

RESSECCAO DE TUMOR DE CORPO CAROTIDEO

RETRAGAQ CICATRICIAL CERVICAL COM OU SEM EMPREGO DE EXPANSORES DE TECIDO

TORCICOLO CONGENITO - TRATAMENTO CIRURGICO

TRATAMENTO CIRURGICO DA LIPOMATOSE CERVICAL

TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULA COM RETALHO CUTANEQ

Tiredide

BIOPSIA DE TIREOIDE AMB
BOCIO MERGULHANTE: EXTIRPACAQ

ISTMECTOMIA OU NODULECTOMIA

TIREOIDECTOMIA PARCIAL OU TOTAL COM OU SEM ESVAZIAMENTO GANGLIONAR
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Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
Paratiredide
BIOPSIA DE PARATIREOIDE AMB  HCO  HSO REF
PARATIREOIDECTOMIA COM ESVAZIAMENTO CERVICAL HCO  HSO REF
PARATIREOIDECTOMIA COM TORACOTOMIA HCO  HSO REF
PARATIREOIDECTOMIA SUBTOTAL HCO  HSO REF
PARATIREOIDECTOMIA TOTAL COM IMPLANTE DE PARATIREOIDES HCO  HSO REF
REIMPLANTE DE PARATIREOIDE PREVIAMENTE PRESERVADA HCO  HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DO HIPERPARATIREQIDISMO HCO  HSO REF
Crénio
CRANIOPLASTIA HCO  HSO REF
CRANIOTOMIA OU CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA HCO  HSO REF
CRANIOTOMIA PARA TUMORES OSSEOS HCO  HSO REF
RECONSTRUCAO CRANIANA OU CRANIOFACIAL HCO  HSO REF
RETIRADA DE CRANIOPLASTIA HCO  HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA CRANIOSSINOSTOSE HCO  HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO CRANIO - AFUNDAMENTO HCO  HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA OSTEOMIELITE DE CRANIO HCO  HSO REF

I

Procedimentos Segmentacédo PAC  D.Ut
Palpebra

ABSCESSO DE PALPEBRA - DRENAGEM AMB REF
BIOPSIA DE PALPEBRA AMB REF
BLEFARORRAFIA AMB REF
CALAZIO - TRATAMENTO CIRURGICO AMB REF
CANTOPLASTIA AMB  HCO HSO REF
COLOBOMA - CORREGAO CIRURGICA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB  HCO HSO REF ND?J;
CORREGAO CIRURGICA DE ECTROPIO OU ENTROPIO AMB HCO HSO REF
EPICANTO - CORREGAQ CIRURGICA AMB  HCO HSO REF
EPILAGAO DE CiLIOS POR ELETROLISE AMB HCO HSO REF
FISSURA PALPEBRAL - CORRECAO CIRURGICA AMB  HCO HSO REF
LAGOFTALMO - CORRECAO CIRURGICA AMB  HCO HSO REF
PALPEBRA - RECONSTRUGAQ COM OU SEM RESSECGAO DE TUMOR HCOo HSO REF
PTOSE PALPEBRAL - CORRECAQ CIRURGICA HCO HSO REF
RESSECCAO DE TUMORES PALPEBRAIS AMB  HCO HSO REF
RETRACAQ PALPEBRAL - CORRECAO CIRURGICA AMB  HCO HSO REF
SIMBLEFARO COM OU SEM ENXERTO - CORRECAO CIRURGICA HCO HSO REF
SUPERCILIO - RECONSTRUGAQ HCOo HSO REF
SUTURA DE PALPEBRA AMB  HCO HSO REF
TARSORRAFIA AMB  HCO HSO REF
TELECANTO - CORRECAQ CIRURGICA AMB  HCO HSO REF
TRIQUIASE COM OU SEM ENXERTO AMB  HCO HSO REF
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Cavidade orbitaria

CORREGAO DA ENOFTALMIA HCOo HSO REF

DESCOMPRESSAQ DE ORBITA OU NERVO OTICO HCO HSO REF

EXENTERAGAO DE ORBITA COM OU SEM OSTEQTOMIA HCO HSO REF

EXERESE DE TUMOR COM ABORDAGEM CRANIOFACIAL ONCOLOGICA (TEMPO FACIAL) wE . -

PALPEBRA, CAVIDADE ORBITARIA E OLHOS

EXERESE OU RESSECCAO DE TUMOR DE ORBITA HCO HSO REF

FRATURA DE ORBITA - REDUGAO CIRURGICA COM OU SEM ENXERTO OSSEO HCO HSO REF

IMPLANTE SECUNDARIO DE ORBITA HCO HSO REF

MICROCIRURGIA PARA TUMORES ORBITARIOS HCO HSO REF

RECONSTITUICAO DE PAREDES ORBITARIAS HCO HSO REF

RECONSTRUGAO DA CAVIDADE ORBITAL HCO HSO REF

RESSECCAO DE TUMORES DA CAVIDADE ORBITARIA HCO HSO REF

Conjuntiva

AUTOTRANSPLANTE CONJUNTIVAL HCO HSO REF

BIOPSIA DE CONJUNTIVA AMB  HCO HSO REF

EXERESE DE PTERIGIO AMB HCO HSO REF

EXERESE DE TUMOR DE CONJUNTIVA HCO HSO REF

INFILTRACAO SUBCONJUNTIVAL AMB  HCO HSO REF

PLASTICA DE CONJUNTIVA PARA PTERIGIO, TUMORES OU TRAUMAS AMB  HCO HSO REF

RECONSTITUICAQ DE FUNDO DE SACO HCO HSO REF

SUTURA DE CONJUNTIVA AMB  HCO HSO REF

Cornea

CAUTERIZACAO DE CORNEA AMB  HCO HSO REF

CERATECTOMIA FOTOTERAPEUTICA (PTK) AMB  HCO HSO REF PAC

CERATECTOMIA SUPERFICIAL HCO HSO REF

CIRURGIA REFRATIVA - PRK OU LASIK (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAQ) AMB  HCO HSO REF NDlg

IMPLANTE DE ANEL INTRAESTROMAL (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) HCO HSO REF ND;JI 177)

RECOBRIMENTO CONJUNTIVAL AMB  HCO HSO REF g

RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA CORNEA AMB  HCO HSO REF %

SUTURA DE CORNEA (COM OU SEM HERNIA DE iRIS) HCO HSO REF E

TARSOCONJUNTIVOCERATOPLASTIA HCO  HSO REF CI_J
8
S

Camara anterior >

PARACENTESE DA CAMARA ANTERIOR AMB  HCO HSO REF \Z:S

RECONSTRUCAO DA CAMARA ANTERIOR HCO HSO REF ©

REMOGAOQ DE HIFEMA HCO HSO REF 8

RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA CAMARA ANTERIOR HCO HSO REF -.GC_D'
=

N i)

Cristalino o

CAPSULOTOMIA YAG OU CIRURGICA AMB  HCO HSO REF e
(a1
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Procedimentos cirurgicos e invasivos

(-}

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
FACECTOMIA COM LENTE INTRA-OCULAR COM OU SEM FACOEMULSIFICACAO AMB  HCO  HSO REF
FACECTOMIA SEM IMPLANTE AMB  HCO  HSO REF
IMPLANTE SECUNDARIO | EXPLANTE DE LENTE INTRA-OCULAR AMB  HCO  HSO REF
REMOGAQ DE PIGMENTOS DA LENTE INTRA-OCULAR COM YAG LASER, APOS CIRURGIA
e @S AMB  HCO  HSO REF
Corpo vitreo
BIOPSIA DE TUMOR VIA PARS PLANA HCO  HSO REF
BIOPSIA DE VITREO VIA PARS PLANA HCO  HSO REF
ENDOLASER/ENDODIATERMIA HCO  HSO REF
IMPLANTE DE SILICONE INTRAVITREO HCO  HSO REF
INFUSAQ DE PERFLUOCARBONO HCO  HSO REF
TRATAMENTO OCULAR QUIMIOTERAPICO COM ANTIANGIOGENICO (COM DIRETRIZ DE D M S o e DUT“
UTILIZAGAO) Ne 74
MEMBRANECTOMIA EPI OU SUB-RETINIANA HCO  HSO REF
RETIRADA DE CORPO ESTRANHO HCO  HSo REF
RETIRADA DE OLEO DE SILICONE AMB  HCO  HSO REF
TROCA FLUIDO GASOSA HCO  HSO REF
VITRECTOMIA A CEU ABERTO - CERATOPROTESE HCO  HSO REF
VITRECTOMIA ANTERIOR HCO  HSO REF
VITRECTOMIA VIAS PARS PLANA HCO  HSo REF
Esclera
BIOPSIA DE ESCLERA AMB  HCO  HSO REF
ENXERTO DE ESCLERA HCO  HSO REF
SUTURA DE ESCLERA HCO  HSO REF
Bulbo ocular
ENUCLEAGAO OU EVISCERACAO COM OU SEM IMPLANTE HCO  HSO REF
INJECAO RETROBULBAR HCO  HSO REF
RECONSTITUICAO DE GLOBO OCULAR COM LESAO DE ESTRUTURAS INTRA-OCULARES HCO  HSO REF
Iris e corpo ciliar
BIOPSIA DE IRIS E CORPO CILIAR AMB HCO HSO REF
CICLOTERAPIA ANTIGLAUCOMATOSA AMB  HCO  HSO REF

CIRURGIAS FISTULIZANTES ANTIGLAUCOMATOSAS COM OU SEM IMPLANTES
VALVULARES

DRENAGEM DE DESCOLAMENTO DE COROIDE HCO HSO REF

FIXACAO ESCLERAL OU IRIANA DE LENTE INTRA-OCULAR (EXCETO PARA CORRECAO
ISOLADA DE DISTURBIOS DE REFRAGAO)

HCO HSO REF

HCO HSO REF

FOTOTRABECULOPLASTIA (LASER) AMB HCO HSO REF
GONIOTOMIA OU TRABECULOTOMIA AMB HCO HSO REF
IRIDECTOMIA (LASER OU CIRURGICA) AMB HCO HSO REF
IRIDOCICLECTOMIA HCO HSO REF
SINEQUIOTOMIA (LASER OU CIRURGICA) AMB HCO HSO REF
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Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
Musculos
BIOPSIA DE MUSCULOS AMB  HCO HSO REF
CIRURGIA COM SUTURA AJUSTAVEL HCO HSO REF
ESTRABISMO CICLO VERTICAL/TRANSPOSICAQ HCO HSO REF
ESTRABISMO HORIZONTAL HCO HSO REF
INJECAO OCULAR DE TOXINA BOTULINICA AMB  HCO HSO REF PAC
Retina
APLICACAQ DE PLACA RADIATIVA EPISCLERAL HCO HSO REF
BIOPSIA DE RETINA HCO HSO REF
EXERESE DE TUMOR DE COROIDE E/OU CORPO CILIAR HCO HSO REF
FOTOCOAGULAGAO (LASER) AMB  HCO HSO REF
:?:A(:ALAASF;EIT';T\;ADVEITSTES ZDAECE\C())IEIMERO FARMACOLOGICO DE LIBERAGAO CONTROLADA ME G o o N(l))g;
MAPEAMENTO DE RETINA (FUNDOSCOPIA) AMB  HCO HSO REF
PANCRIOTERAPIA PERIFERICA HCO HSO REF
[P)/;!\LTTOILF‘(;TA%E\%/]\GULACAO A LASER NA RETINOPATIA DA PREMATURIDADE (COM DIRETRIZ NG L 5 - ND;J;
REMOGAO DE IMPLANTE EPISCLERAL HCO HSO REF
RETINOPEXIA COM INTROFLEXAO ESCLERAL HCO HSO REF
RETINOPEXIA PNEUMATICA HCO HSO REF
RETINOPEXIA PROFILATICA (CRIOPEXIA) HCO HSO REF
TERMOTERAPIA TRANSPUPILAR A LASER (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAQ) AMB  HCO HSO REF NDfLng
Vias lacrimais
CIRURGIA DA GLANDULA LACRIMAL HCO HSO REF
DACRIOCISTECTOMIA HCO HSO REF
DACRIOCISTORRINOSTOMIA COM OU SEM INTUBACAO HCO HSO REF
FECHAMENTO DOS PONTOS LACRIMAIS AMB  HCO HSO REF
RECONSTITUICAO DE VIAS LACRIMAIS COM SILICONE OU OUTRO MATERIAL HCO HSO REF
SONDAGEM DAS VIAS LACRIMAIS - COM OU SEM LAVAGEM AMB  HCO HSO REF

T

Procedimentos Segmentacdo PAC  D.Ut

Pavilhdo auricular
BIOPSIA DE PAVILHAO AURICULAR
EXERESE DE TUMOR

EXERESE DE TUMOR COM ABORDAGEM CRANIOFACIAL ONCOLOGICA PAVILHAO
AURICULAR (TEMPO FACIAL)

RECONSTRUCAO DE ORELHA

RECONSTRUGAO DE UNIDADE ANATOMICA DO PAVILHAO AURICULAR
RECONSTRUGAO TOTAL DE ORELHA

RESSECCAO DE ORELHA
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Procedimentos cirurgicos e invasivos

o

T

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

RESSECCAO DE TUMOR DE PAVILHAO AURICULAR, INCLUINDO PARTE DO 0SSO

TEMPORAL HCO HSO REF

TRATAMENTO CIRURGICO DE SINUS PRE-AURICULAR AMB HCO HSO REF

Orelha externa

ASPIRACAO AURICULAR OU CURATIVO AMB HCO HSO REF
BIOPSIA DE ORELHA EXTERNA AMB HCO HSO REF
ESTENOSE DE CONDUTO AUDITIVO EXTERNO - CORRECAO HCO HSO REF
EXERESE DE CISTO PRE-AURICULAR AMB REF
FURUNCULO - DRENAGEM AMB REF
PERICONDRITE DE PAVILHAO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
RETIRADA DE CORPOS ESTRANHOS OU POLIPOS E OU BIOPSIA AMB HCO HSO REF
TUMOR DE CONDUTO AUDITIVO EXTERNO - EXERESE AMB HCO HSO REF

Orelha média

CAUTERIZACAO DE MEMBRANA TIMPANICA AMB HCO HSO REF
DUCHA DE POLITZER OU CURATIVO DE OUVIDO AMB HCO HSO REF
ESTAPEDECTOMIA OU ESTAPEDOTOMIA HCO HSO REF
EXPLORACAO E DESCOMPRESSAO DO NERVO FACIAL INTRATEMPORAL HCO HSO REF
FISTULA PERILINFATICA - FECHAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
GLOMUS JUGULAR - RESSEC(;AO HCO HSO REF
GLOMUS TIMPANICUS - RESSECC/:\O HCO HSO REF
MASTOIDECTOMIA HCO HSO REF
OUVIDO CONGENITO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
PARACENTESE DO TIMPANO - MIRINGOTOMIA AMB HCO HSO REF
IMPLANTE DE PROTESE AUDITIVA ANCORADA NO 0SSO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO] HCO HSO REF PAC N?/L:I
TIMPANO-MASTOIDECTOMIA HCO HSO REF
TIMPANOPLASTIA - MIRINGOPLASTIA HCO HSO REF
TIMPANOPLASTIA COM RECONSTRU(;‘AO DA CADEIA OSSICULAR HCO HSO REF
TIMPANOTOMIA EXPLORADORA HCO HSO REF
TIMPANOTOMIA PARA TUBO DE VENTI LACAO HCO HSO REF
Orelha interna

DOENCA D'E MENIERE - TRATAMENTO CIRURGICO - DESCOMPRESSAQ DO SACO Heo HSO REF
ENDOLINFATICO OU "SHUNT"

ENXERTO INTRATEMPORAL DO NERVO FACIAL HCO HSO REF
EXPLOR/—\CAO E DESCOMPRESSAO DO NERVO FACIAL HCO HSO REF
IMPLANTE COCLEAR (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) HCO HSO REF PAC NE;JBT
LABIRINTECTOMIA (MEMBRANOSA OU OSSEA) - SEM AUDICAO HCO HSO REF
NEURECTOMIA VESTIBULAR PARA FOSSA MEDIA OU POSTERIOR HCO HSO REF
NEURECTOMIA VESTIBULAR TRANSLABIRINTICA - SEM AUDICZ\O HCO HSO REF
RESSECCAO DO 0SSO TEMPORAL HCO HSO REF
TUMOR DO NERVO ACUSTICO - RESSECCAO HCO HSO REF
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Nariz e seios paranasais -

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
Nariz

ABSCESSO OU HEMATOMA DE SEPTO NASAL - DRENAGEM COM OU SEM ANESTESIA MG MG 5 -
GERAL

ALONGAMENTO DE COLUMELA EM PACIENTES COM LESOES LABIO-PALATAIS HCO HSO REF
BIOPSIA DE NARIZ AMB  HCO HSO REF
CAUTERIZACAQ DE EPISTAXE COM OU SEM MICROSCOPIA AMB  HCO HSO REF
CORNETO INFERIOR - CAUTERIZAGAO LINEAR E/OU INFILTRAGAO MEDICAMENTOSA AMB  HCO HSO REF
EPISTAXE - CAUTERIZAGAO DA ARTERIA ESFENOPALATINA COM OU SEM MICROSCOPIA

POR VIDEOENDOSCOPIA CLERILCO Lee i3
EPISTAXE - LIGADURA DAS ARTERIAS ETMOIDAIS HCO HSO REF
EPISTAXE - TAMPONAMENTO ANTERO-POSTERIOR, COM OU SEM ANESTESIA GERAL AMB  HCO HSO REF
EPISTAXE - TAMPONAMENTO ANTERIOR AMB  HCO HSO REF

EXERESE DE TUMOR COM ABORDAGEM CRANIOFACIAL ONCOLOGICA (TEMPO FACIAL)

PIRAMIDE NASAL HCO HSO REF

EXERESE DE TUMOR NASAL POR VIA ENDOSCOPICA AMB  HCO  HSO REF
FECHAMENTO DE FISTULA LIQUORICA TRANSNASAL HCO  HSO REF
FISTULA LIQUORICA - TRATAMENTO CIRURGICO ENDOSCOPICO HCO HSO REF
FRATURAS DOS 0SSOS NASAIS - REDUCAQ CIRURGICA E GESSO HCO  HSO REF
FRATURAS DOS 0S50S NASAIS - REDUCAQ INCRUENTA E GESSO AMB  HCO  HSO REF
IMPERFURAGAO COANAL - CORRECAO CIRURGICA INTRANASAL OU TRANSPALATINA HCO  HSO REF
IMPERFURACAO COANAL - CORREGAO CIRURGICA INTRANASAL POR VIDEOENDOSCOPIA HCO  HSO REF
OZENA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO  HSO REF
PERFURAGAO DO SEPTO NASAL - CORRECAO CIRURGICA HCO  HSO REF
POLIPECTOMIA AMB  HCO  HSO REF
RECONSTRUCAOQ NASAL HCO  HSO REF
RESSECCAO DE SINEQUIAS AMB HCO HSO REF
RESSECGAO DE TUMORES MALIGNOS TRANSNASAIS HCO  HSO REF
RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DE NARIZ, COM OU SEM ANESTESIA GERAL AMB  HCO  HSO REF
\r;ggimggéo;:o ESTRANHO DE NARIZ, COM OU SEM ANESTESIA GERAL POR RS Tr—— -
RINECTOMIA HCO  HSO REF
RINOSSEPTOPLASTIA FUNCIONAL HCO  HSO REF
SEPTOPLASTIA HCO  HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA ATRESIA NARINARIA HCO  HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE DEFORMIDADE NASAL CONGENITA HCO  HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DO RINOFIMA HCO  HSO REF
TRATAMENTO DE DEFORMIDADE TRAUMATICA NASAL HCO  HSO REF
TUMOR INTRANASAL - EXERESE POR RINOTOMIA LATERAL HCO  HSO REF
TUMOR INTRANASAL - EXERESE POR VIA TRANSNASAL AMB  HCO  HSO REF
TURBINECTOMIA OU TURBINOPLASTIA HCO  HSO REF
Seios paranasais

ANTROSTOMIA MAXILAR INTRANASAL HCO  HSO REF
;\Lv;iziglg/x MAXILAR, ETMOIDECTOMIA (ABERTURA DE TODAS AS CAVIDADES v (4G B
ARTERIA MAXILAR INTERNA - LIGADURA TRANSMAXILAR HCO  HSO REF
BIOPSIA - SEIOS PARANASAIS AMB  HCO  HSO REF
DESCOMPRESSAOQ TRANSETMOIDAL DO CANAL OPTICO HCO  HSO REF
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Procedimentos cirurgicos e invasivos

N

Nariz e seios paranasais -

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
ETMOIDECTOMIA EXTERNA OU INTRANASAL HCO HSO REF
ETMOIDECTOMIA INTRANASAL POR VIDEOENDOSCOPIA HCo HSO REF
EXERESE - POLIPO AMB  HCO HSO REF
EXERESE DE CISTO NASO-ALVEOLAR E GLOBULAR HCO HSO REF
EXERESE DE TUMOR COM ABORDAGEM CRANIOFACIAL ONCOLOGICA (TEMPO FACIAL) HCO HSO REF
EXERESE DE TUMOR DE SEIOS PARANASAIS POR VIA ENDOSCOPICA HCO HSO REF
MAXILECTOMIA COM OU SEM EXENTERACAQ DE ORBITA HCOo HSO REF
PUNGAO MAXILAR TRANSMEATICA OU VIA FOSSA CANINA AMB  HCO HSO REF
RESSECCAO DE ANGIOFIBROMA HCo HSO REF
RESSECCAO DE TUMOR BENIGNO HCO HSO REF
RESSECCAO DO MAXILAR SUPERIOR E RECONSTRUGAO A CUSTA DE RETALHOS HCO HSO REF
RESSECCAO DO MESO E INFRA-ESTRUTURA DO MAXILAR SUPERIOR HCOo HSO REF
SINUSECTOMIA FRONTAL COM RETALHO OSTEOPLASTICO OU VIA CORONAL HCO HSO REF
SINUSECTOMIA FRONTO-ETMOIDAL POR VIA EXTERNA HCOo HSO REF
SINUSECTOMIA MAXILAR CALDWELL-LUC HCO HSO REF

SINUSECTOMIA MAXILAR OU ETMOIDAL OU ESFENOIDAL OU FRONTAL ENDOSCOPICA OU

POR MICROSCOPIA, VIA ENDONASAL a8t i REF

SINUSECTOMIA TRANSMAXILAR - ERMIRO DE LIMA HCO HSO REF

SINUSOTOMIA ESFENOIDAL OU FRONTAL INTRANASAL OU FRONTAL VIA EXTERNA HCO HSO REF

TRATAMENTO CIRURGICO - FISTULA OROANTRAL OU ORONASAL HCo HSO REF
CPactotodoca ||

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

Parede toracica

BIOPSIA CIRURGICA DE COSTELA OU ESTERNO AMB  HCO HSO REF

CORREGAO DE DEFORMIDADES DA PAREDE TORACICA HCO HSO REF

COSTECTOMIA HCOo HSO REF

ESTERNECTOMIA HCO HSO REF

FECHAMENTO DE PLEUROSTOMIA HCOo HSO REF

MOBILIZACAO DE RETALHOS MUSCULARES OU DO OMENTO HCOo HSO REF

PLUMBAGEM EXTRAFASCIAL HCO HSO REF

PUNCAO BIOPSIA DE COSTELA OU ESTERNO AMB  HCO HSO REF

RECONSTRUCAO DA PAREDE TORACICA (COM OU SEM PROTESE) HCO HSO REF

RECONSTRUGAO DA PAREDE TORACICA COM RETALHOS CUTANEOS, MUSCULARES OU

MIOCUTANEOS HCO HSO REF

RECONSTRUCAQ DA REGIAQ ESTERNAL COM RETALHOS MUSCULARES HCO HSO REF
REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA LUXAGAQ DE ESTERNO OU COSTELA AMB HCO HSO REF
RESSECCAO DE TUMOR DO DIAFRAGMA E RECONSTRUGAO HCO HSO REF
RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA PAREDE TORACICA HCO HSO REF
TORACECTOMIA HCO HSO REF
TORACOPLASTIA HCO HSO REF
TORACOTOMIA COM BIOPSIA HCO HSO REF
TORACOTOMIA EXPLORADORA HCO HSO REF
TORACOTOMIA PARA PROCEDIMENTOS ORTOPEDICOS SOBRE A COLUNA VERTEBRAL HCO HSO REF
TRACAO ESQUELETICA DO GRADIL COSTO-ESTERNAL (TRAUMATISMO) HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LUXAGAO DE ESTERNO OU COSTELA HCO HSO REF
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Parede toracica -

Procedimentos Segmentacgéo PAC  D.Ut
TRATAMENTO CIRURGICO DA OSTEOMIELITE DE COSTELA OU ESTERNO HCO HSO REF

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAS DO GRADIL COSTAL HCO HSO REF

Mamas

BIOPSIA INCISIONAL DE MAMA AMB  HCO HSO REF

BIOPSIA PERCUTANEA A VACUO GUIADA POR RAIO X OU ULTRASSONOGRAFIA - US "DUT
(MAMOTOMIA) - COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO CLERLCO G5 i i Ne 7"

BIOPSIA PERCUTANEA DE FRAGMENTO MAMARIO (CORE BIOPSY) ORIENTADA POR US OU

RX - AGULHA GROSSA AMB  HCO HSO REF

COLETA DE FLUXO PAPILAR DE MAMA AMB  HCO HSO REF
CORRECAO DE GINECOMASTIA HCO HSO REF
CORRECAOQ DE INVERSAO PAPILAR HCO HSO REF
DRENAGEM DE ABSCESSO DE MAMA AMB  HCO HSO REF
DRENAGEM E/OU ASPIRACAO DE SEROMA AMB  HCO HSO REF
EXERESE DE LESAO DA MAMA POR MARCAGAOQ ESTEREOTAXICA OU ROLL HCO HSO REF
EXERESE DE MAMA SUPRA-NUMERARIA HCO HSO REF
EXERESE DE NODULO HCO HSO REF
FISTULECTOMIA DE MAMA HCO HSO REF
LINFADENECTOMIA AXILAR HCO HSO REF

MARCAGAO PRE-CIRURGICA POR ESTEREQTAXIA, ORIENTADA POR MAMOGRAFIA,

ULTRASSONOGRAFIA, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA OU RESSONANCIA MAGNETICA R tes B a7 e

MASTECTOMIA HCO HSO REF

MASTOPLASTIA EM MAMA OPOSTA APOS RECONSTRUGAOQ DA CONTRALATERAL EM

CASOS DE LESOES TRAUMATICAS E TUMORES Hic Lee 37

PUNCAO DE CISTO AMB HCO HSO REF
PUNGAQ OU BIOPSIA PERCUTANEA DE AGULHA FINA AMB HCO HSO REF
QUADRANTECTOMIA COM OU SEM LINFADENECTOMIA AXILAR HCO HSO REF

RECONSTRUGAO DA MAMA COM PROTESE E/OU EXPANSOR EM CASOS DE LESOES

TRAUMATICAS E TUMORES HCO HSO REF
RECONSTRUGAO DA PLACA AREOLO MAMILAR HCOo HSO REF

RECONSTRUCAO MAMARIA COM RETALHOS MUSCULARES E/OU CUTANEQS EM CASOS
DE LESOES TRAUMATICAS E TUMORES

RECONSTRUCAOQ PARCIAL DA MAMA POS-QUADRANTECTOMIA EM CASOS DE LESOES

HCO HSO REF

HCO HSO REF

TRAUMATICAS E TUMORES

RESSECCAO DO LINFONODO SENTINELA HCO HSO REF

RESSECCAO DOS DUCTOS PRINCIPAIS DA MAMA HCO HSO REF

RETIRADA DA VALVULA APOS COLOCACAO DE EXPANSOR PERMANENTE HCO HSO REF

SUBSTITUICAO DE PROTESE EM CASO DE LESOES TRAUMATICAS E TUMORES HCO HSO REF

Sistema musculo-esquelético e articulacoes -
Procedimentos Segmentacdo PAC  D.Ut

Autotransplantes osteomiocutaneos

AUTOTRANSPLANTE CUTANEO, GSSEO E/OU MUSCULAR LIGADO POR PEDICULO VASCULAR HCO HSO REF
AUTOTRANSPLANTE DE EPIPLON HCO HSO REF
MICROCIRURGIA NAS GRANDES RECONSTRUCOES DE CABECA E PESCOCO, NAS

EXTENSAS PERDAS DE SUBSTANCIA E NA ABLACAO DE TUMORES AO NIVEL DOS HCO HSO REF
MEMBROS (COM MICROANASTOMOSES VASCULARES)

TRANSPLANTE OSSEO VASCULARIZADO (MICROANASTOMOSE) HCO HSO REF
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Sistema musculo-esquelético e articulacoes

Procedimentos cirurgicos e invasivos

S

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

TRANSPLANTES CUTANEOS AUTOLOGOS COM OU SEM MICROANASTOMOSES VASCULARES) HCO HSO REF

TRANSPLANTES MUSCULARES AUTOLOGOS (COM MICROANASTOMOSES VASCULARES) HCOo HSO REF

TRANSPLANTES MUSCULO-CUTANEOS AUTOLOGOS (COM OU SEM MICROANASTOMOSES M - R

VASCULARES)

TRANSPLANTES OSSEOS AUTOLOGOS VASCULARIZADOS E TRANSPLANTES

OSTEOMUSCULOCUTANEOS VASCULARIZADOS (COM MICROANASTOMOSES HCOo HSO REF

VASCULARES)

Transplantes, reimplantes e revascularizagées dos membros

REIMPLANTE DE SEGMENTOS DISTAIS DO MEMBRO SUPERIOR OU INFERIOR, COM HCo HSO REF

RESSECCAO SEGMENTAR

REIMPLANTE DOS MEMBROS SUPERIORES OU INFERIORES OU PARTES HCO HSO REF
TRANSPLANTE ARTICULAR DE METATARSOFALANGICA PARA A MAO HCO HSO REF
TRANSPLANTE DE DEDOS DO PE PARA A MAQ HCO HSO REF
Artroscopia

ARTROCENTESE OU PUNGAQ DIAGNOSTICA OU TERAPEUTICA DE ESTRUTURAS OU

CAVIDADES EXTRA-ARTICULARES COM APLICACAO DE SUBSTANCIAS TERAPEUTICAS R Heo LeC 87

ARTROSCOPIA CIRURGICA PARA CONDROPLASTIA POR ABRASAO, PERFURACOES
MULTIPLAS, REDUCAO DE FRATURAS, RESSECGAO OU DESBRIDAMENTOS DE
FRAGMENTOS TENDINEQS, OSTEOCONDROMATOSE, RESSECCAO DE BURSAS E
CALCIFICACOES TENDINEAS, FIXACAO DE FRATURAS E FRAGMENTOS OSTEOCONDRAIS,
DESCOMPRESSAQ DO CANAL CARPIANO, SINOVECTOMIA, ENCURTAMENTO DO CUBITAL
E ATRODESE EM GERAL

ARTROSCOPIA CIRURGICA PARA DESCOMPRESSAO DO CANAL CARPIANO,
ENCURTAMENTO DO CUBITAL E ATRODESE EM GERAL

ARTROSCOPIA CIRURGICA PARA MENISCECTOMIA, SUTURA MENISCAL, REMODELACAO

HCO HSO REF

DE MENISCO DISCOIDE, REPARACAO, REFORCO OU RECONSTRUCAQ DOS LIGAMENTOS HCO HSO REF
CRUZADOS OU REALINHAMENTO PATELO-FEMORAL

ARTROSCOPIA P/ DIAGNOSTICO COM OU SEM BIOPSIA SINOVIAL HCO HSO REF
ARTROSCOPIA PARA DESCOMPRESSAO SUBACROMIAL COM ROTURA DO MANGUITO

ROTADOR, RESSECCAO DA EXTREMIDADE LATERAL DA CLAVICULA, ARTRODESE DO HCO HSO REF
OMBRO, FIXACAO MENISCA

ARTROSCOPIA PARA SINOVECTOMIAS E RESSECCAO DE MENISCOS HCO HSO REF
ARTROSCOPIA PARA RECONSTRUGAO, RETENCIONAMENTO OU REFORCO DE LIGAMENTO HCO HSO REF
ARTROSCOPIA PARA TRATAMENTO DE INFECGAO, REMOGAO DE CORPOS ESTRANHOS OU

FRAGMENTOS LIVRES, SINOVECTOMIA PARCIAL (PLICAS), ADERENCIAS, MANIPULACGES, HCO HSO REF
DESBRIDAMENTOS

ARTROSCOPIA PARA TRATAMENTO DE LUXAGCAO RECIDIVANTE HCO HSO REF
Tracéo

INSTALACAO DE HALO CRANIANO HCO HSO REF
TRAGAO CUTANEA E OU TRANSESQUELETICA - QUALQUER LOCALIZAGAO HCO HSO REF

Retirada de material de sintese

RETIRADA DE PROTESES DE SUBSTITUICAO DE PEQUENAS ARTICULAGOES HCO HSO REF
RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE (QUALQUER MATERIAL) AMB HCO HSO REF
Imobilizacoes

APARELHOS GESSADOS (QUALQUER TIPO E LOCALIZAGAQ) AMB HCO HSO REF
IMOBILIZACOES NAO-GESSADAS (QUALQUER LOCALIZAGAQ) AMB HCO HSO REF
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Sistema musculo-esquelético e articulacoes

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

Procedimentos gerais

AMPUTACAO/DESARTICULAGAO DE MEMBRO OU SEGMENTO

ARTRODESE COM OU SEM FIXADOR EXTERNO (DINAMICO OU NAO)
ARTROPLASTIA COM OU SEM IMPLANTE

ARTROTOMIA

AUTOENXERTO OSSEQ

BIOPSIA OSSEA COM OU SEM AGULHA - QUALQUER LOCALIZAGAO
BIOPSIAS PERCUTANEA SINOVIAL OU DE TECIDOS MOLES

CORPO ESTRANHO INTRA-ARTICULAR - TRATAMENTO CIRURGICO

CORPO ESTRANHO INTRA-OSSEO, SUBCUTANEO - TRATAMENTO CIRURGICO

CORREGAO DE DEFORMIDADE ADQUIRIDA E OU CONGENITA COM OU SEM FIXADOR
EXTERNO (DINAMICO OU NAQ)

CURETAGEM OU RESSECCAQ EM BLOCO DE TUMOR COM RECONSTRUGAO E ENXERTO
VASCULARIZADO

DESCOLAMENTO EPIFISARIO (TRAUMATICO OU NAO) TRATAMENTO CIRURGICO
ENXERTOS EM PSEUDARTROSES

MANIPULACAO ARTICULAR COM OU SEM ANESTESIA GERAL

OSTEOTOMIA COM OU SEM FIXADOR EXTERNO (DINAMICO OU NAO)
PREPARACAO E REVISAQ DE COTO DE AMPUTACAQ

PUNCAO OU INFILTRACAO ARTICULAR DIAGNOSTICA OU TERAPEUTICA, ORIENTADA OU
NAO POR METODO DE IMAGEM

PUNGAO EXTRA-ARTICULAR DIAGNOSTICA OU TERAPEUTICA/ ARTROCENTESE
(INFILTRAGAO/AGULHAMENTO SECO) ORIENTADO OU NAO POR METODO DE IMAGEM

REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA

REDUCAO INCRUENTA DE LUXACAQ E/OU AVULSOES

RESSECCAO DE LESAO COM CIMENTAGAQ E OSTEQSINTESE

RETIRADA DE CORPO ESTRANHO

RETIRADA DE ENXERTO OSSEQ

REVISAO DE ARTROPLASTIA (QUALQUER SEGMENTO)

TRATAMENTO CIRURGICO - ENCURTAMENTO COM OU SEM OSTEOSSINTESE

TRATAMENTO CIRURGICO ALONGAMENTO COM QU SEM FIXADOR EXTERNO (DINAMICO

OU NAO)

TRATAMENTO CIRURGICO DA ARTROSE COM OU SEM FIXADOR EXTERNO (DINAMICO OU NAO)
TRATAMENTO CIRURGICO DA DESARTICULAGAO

TRATAMENTO CIRURGICO DA OSTEOMIELITE

TRATAMENTO CIRURGICO DA PSEUDOARTROSE COM OU SEM FIXADOR EXTERNO
(DINAMICO OU NAO)

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA COM OU SEM FIXADOR EXTERNO (DINAMICO OU NAO)
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA VICIOSAMENTE CONSOLIDADA

TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES LIGAMENTARES (AGUDAS OU CRONICAS)
TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO E/OU AVULSOES

TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE 0SS0S

TUMOR OSSEO - TRATAMENTO CIRURGICO

Coluna vertebral

ARTRODESE DA COLUNA C/ INSTRUMENTACAQ

ARTRODESE DE COLUNA VIA ANTERIOR OU POSTERO LATERAL - TRATAMENTO CIRURGICO
BIOPSIA CIRURGICA DA COLUNA
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Procedimentos cirurgicos e invasivos

(=2

Sistema musculo-esquelético e articulacoes

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
BIOPSIA DE CORPO VERTEBRAL COM AGULHA AMB  HCO HSO REF
CORDOTOMIA - MIELOTOMIA HCO HSO REF
DERIVACAO LOMBAR EXTERNA HCOo HSO REF
DESCOMPRESSAO MEDULAR E/OU CAUDA EQUINA HCO HSO REF
FRATURA DO COCCIX - REDUCAQ INCRUENTA AMB  HCO HSO REF
FRATURA DO COCCIX - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
FRATURA E/OU LUXACAO DE COLUNA VERTEBRAL - REDUGAQ INCRUENTA AMB  HCO HSO REF
FRATURAS OU FRATURA-LUXACAQ DE COLUNA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
HEMIVERTEBRA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
HERNIA DE DISCO - TRATAMENTO CIRURGICO HCOo HSO REF
LAMINECTOMIA HCO HSO REF
MICROCIRURGIA PARA TUMORES EXTRA OU INTRADURAIS HCO HSO REF
OSTEQTOMIA DE COLUNA VERTEBRAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
PSEUDARTROSE DE COLUNA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
REDUCAO INCRUENTA DE OUTRAS AFECCOES DA COLUNA AMB  HCO HSO REF
RETIRADA DE CORPO ESTRANHO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE - TRATAMENTO CIRURGICO HCOo HSO REF
SUBSTITUICAO DE CORPO VERTEBRAL HCO HSO REF
TRAGAO CERVICAL TRANSESQUELETICA HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA CIFOSE INFANTIL HCOo HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA COSTELA CERVICAL HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA LESAO TRAUMATICA RAQUIMEDULAR HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA OSTEOMIELITE HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DAS MALFORMAGCOES CRANIOVERTEBRAIS HCOo HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE ESPONDILOLISTESE HCOo HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DO DISRAFISMO ESPINHAL HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DO DORSO CURVO OU ESCOLIOSE OU CIFOSE OU GIBA COSTAL HCOo HSO REF
TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR HCO HSO REF

TRATAMENTO MICROCIRURGICO DAS LESOES INTRAMEDULARES (TUMOR,
MALFORMAGOES ARTERIOVENOSAS, SIRINGOMIELIA, PARASITOSES)

TRATAMENTO MICROCIRURGICO DO CANAL VERTEBRAL ESTREITO HCO HSO REF
TUMOR OSSEO VERTEBRAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF

HCO HSO REF

Articulacao escapulo-umeral e cintura escapular

ARTRODESE AO NIVEL DO OMBRO - TRATAMENTO CIRURGICO HCOo HSO REF
ARTROPLASTIA ESCAPULO UMERAL COM IMPLANTE - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ARTROTOMIA GLENOUMERAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
BIOPSIA CIRURGICA DA CINTURA ESCAPULAR HCO HSO REF
DESARTICULAGAQ AO NIVEL DO OMBRO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
DOENCA DE SPRENGEL - TRATAMENTO CIRURGICO HCo HSO REF
ESCAPULA EM RESSALTO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
FRATURAS E/OU LUXAGOES E/OU AVULSOES - REDUGAO INCRUENTA AMB  HCO HSO REF
FRATURAS E/OU LUXACOES E/OU AVULSOES - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
LUXACOES CRONICAS INVETERADAS E RECIDIVANTES - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
OSTEOMIELITE AO NIVEL DA CINTURA ESCAPULAR - TRATAMENTO CIRURGICO HCOo HSO REF
PSEUDARTROSES E/OU OSTEOTOMIAS DA CINTURA ESCAPULAR - TRATAMENTO

CIRURGICO HCO HSO REF
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Sistema musculo-esquelético e articulacoes

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
RESSECCAO PARCIAL OU TOTAL DE CLAVICULA HCO HSO REF
REVISAO CIRURGICA DE PROTESE DE OMBRO HCO HSO REF
TRANSFERENCIAS MUSCULARES AO NiVEL DO OMBRO HCO HSO REF
Membros superiores
ABAIXAMENTO MIOTENDINOSO NO ANTEBRACO HCO HSO REF
ABSCESSOS DE DEDO (DRENAGEM) - TRATAMENTO CIRURGICO AMB  HCO HSO REF
AGENESIA DE RADIO (CENTRALIZACAO DA ULNA NO CARPO) HCOo HSO REF
ALONGAMENTO DO RADIO/ULNA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ALONGAMENTO DOS 05S0S DO ANTEBRACO COM FIXADOR EXTERNO DINAMICO - v 5 -
TRATAMENTO CIRURGICO
ALONGAMENTOS TENDINOSOS DE MAO HCOo HSO REF
AMPUTACAO AO NIVEL DO ANTEBRACO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
AMPUTACAOQ AO NiVEL DO BRAGO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
AMPUTACAO AO NiVEL DOS METACARPIANOS - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
AMPUTACAO DE DEDO (CADA) - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
AMPUTACAO TRANSMETACARPIANA COM TRANSPOSICAO DE DEDO HCOo HSO REF
ARTRODESE - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ARTRODESE ENTRE 0S 0SSOS DO CARPO HCOo HSO REF
ARTRODESE INTERFALANGEANA | METACARPOFALANGEANA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ARTRODESE RADIO-CARPICA OU DO PUNHO HCOo HSO REF
ARTROPLASTIA COM IMPLANTE - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ARTROPLASTIA COM IMPLANTE NA MAO (MF OU IF) HCO HSO REF
ARTROPLASTIA DO PUNHO (COM IMPLANTE) - TRATAMENTO CIRURGICO HCOo HSO REF
ARTROPLASTIA INTERFALANGEANA | METACARPOFALANGEANA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ARTROPLASTIA PARA 0SSOS DO CARPO (COM IMPLANTE) - TRATAMENTO CIRURGICO HCOo HSO REF
ARTROPLASTIAS SEM IMPLANTE - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ARTROTOMIA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
BIOPSIA CIRURGICA AMB  HCO HSO REF
BIOPSIA CIRURGICA DO ANTEBRAGO AMB  HCO HSO REF
BIOPSIA CIRURGICA DO UMERO HCo HSO REF
BIOPSIA CIRURGICA DOS 0S50S DA MAQ AMB  HCO HSO REF
BRIDAS CONGENITAS - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
CAPSULECTOMIA METACARPO-FALANGEANA OU INTERFALANGEANA HCO HSO REF
CENTRALIZACAO DA ULNA (TRATAMENTO DA MAQ TORTA RADIAL) HCO HSO REF
COTO DE AMPUTACAO DIGITAL - REVISAO AMB  HCO HSO REF
DEDO COLO DE CISNE - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
DEDO EM BOTOEIRA - TRATAMENTO CIRURGICO HCOo HSO REF
DEDO EM GATILHO, CAPSULOTOMIA | FASCIOTOMIA - TRATAMENTO CIRURGICO HCOo HSO REF
DEDO EM MARTELO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
DEDO EM MARTELO - TRATAMENTO CONSERVADOR AMB  HCO HSO REF
DESARTICULAGAQ AO NIVEL DO COTOVELO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ENXERTO OSSEO (PERDA DE SUBSTANCIA) - TRATAMENTO CIRURGICO HCOo HSO REF
EXPLORACAO CIRURGICA DE TENDAO DE MAO HCO HSO REF
FALANGIZACAO HCOo HSO REF
FIXADOR EXTERNO DINAMICO COM OU SEM ALONGAMENTO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
FRATURA (INCLUINDO DESCOLAMENTO EPIFISARIO) - REDUGAQ INCRUENTA AMB  HCO HSO REF
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Procedimentos cirurgicos e invasivos
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Sistema musculo-esquelético e articulacoes

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
FRATURA (INCLUINDO DESCOLAMENTO EPIFISARIO) - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
FRATURA DE BENNETT - TRATAMENTO CIRURGICO AMB  HCO HSO REF
FRATURA DE 0SSO DO CARPO - REDUCAO CIRURGICA HCO HSO REF
FRATURA DE PUNHO - TRATAMENTO CONSERVADOR AMB  HCO HSO REF
FRATURA DO CARPO - REDUCAO INCRUENTA AMB  HCO HSO REF
FRATURA DO METACARPIANO - TRATAMENTO CONSERVADOR AMB  HCO HSO REF
FRATURA E/OU LUXACOES (INCLUINDO DESCOLAMENTO EPIFISARIO) - REDUCAQ INCRUENTA AMB  HCO HSO REF
FRATURA VICIOSAMENTE CONSOLIDADA DE ANTEBRACO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
FRATURAS | PSEUDARTROSES / ARTROSES / COM FIXADOR EXTERNO DINAMICO - v . e
TRATAMENTO CIRURGICO
FRATURAS DE FALANGES OU METACARPIANOS - REDUCAO INCRUENTA AMB  HCO HSO REF
FRATURAS DE FALANGES OU METACARPIANOS - TRATAMENTO CIRURGICO C/ FIXACAO HCO HSO REF
FRATURAS DO CARPO - TRATAMENTO CONSERVADOR AMB  HCO HSO REF
FRATURAS E OU LUXAGOES - REDUCAQ INCRUENTA AMB  HCO HSO REF
FRATURAS E OU LUXAGOES - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
FRATURAS E PSEUDARTROSES - FIXADOR EXTERNO - TRATAMENTO CIRURGICO HCOo HSO REF
FRATURAS E/OU LUXAGOES DE FALANGES (INTERFALANGEANAS) - REDUCAQ INCRUENTA HCO HSO REF
FRATURAS E/OU LUXACOES DE FALANGES (INTERFALANGEANAS) - TRATAMENTO CIRURGICO HCOo HSO REF
FRATURAS E/OU LUXAQOES DE METACARPIANOS - REDUCAO INCRUENTA AMB  HCO HSO REF
LESOES LIGAMENTARES - REDUCAO INCRUENTA AMB  HCO HSO REF
LESOES LIGAMENTARES AGUDAS OU CRONICAS DA MAQ - REPARACAQ CIRURGICA HCO HSO REF
LIGAMENTOPLASTIA COM ANCORA HCO HSO REF
LUXACAO DO CARPO - REDUCAQ INCRUENTA HCOo HSO REF
LUXAGAO METACARPOFALANGEANA-TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
OSTEOMIELITE DE UMERO - TRATAMENTO CIRURGICO HCo HSO REF
OSTEOMIELITE DE UMERO - TRATAMENTO INCRUENTO AMB  HCO HSO REF
OSTEOMIELITE DOS 0SSOS DO ANTEBRAGO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF

OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE FALANGE E METACARPEANA COM OU SEM USO DE

MINIPARAFUSO OU FIXADOR EXTERNO AMB Heo Hs0 REF

POLICIZACAO OU TRANSFERENCIA DIGITAL HCO HSO REF
POLIDACTILIA ARTICULADA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
POLIDACTILIA NAO ARTICULADA - TRATAMENTO CIRURGICO AMB HCO HSO REF
PROTESE (IMPLANTE) PARA 0SSOS DO CARPO HCO HSO REF
PSEUDARTROSE DO ESCAFOIDE - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
PSEUDARTROSE DOS 0SSOS DA MAO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
PSEUDARTROSES, OSTEOTOMIAS, ALONGAMENTOS/ENCURTAMENTOS - TRATAMENTO

CIRURGICO HCO HSO REF
RECONSTRUCAO DA FALANGE COM RETALHO HOMODIGITAL AMB HCO HSO REF
RECONSTRUGAO DE LEITO UNGUEAL AMB HCO HSO REF
RECONSTRUGAQ DO POLEGAR COM RETALHO HCO HSO REF
REDUCAO INCRUENTA DAS ROTURAS DO APARELHO EXTENSOR DE DEDO AMB HCO HSO REF
REIMPLANTE DE MEMBROS OU PARTES HCO HSO REF
REPARACAQ LIGAMENTAR DO CARPO HCO HSO REF
REPARAGOES CUTANEAS COM RETALHO AMB HCO HSO REF
RESSECCAO 1¢ FILEIRA DOS 0SSOS DO CARPO HCO HSO REF
RESSECCAO DA CABECA DO RADIO E/ OU DA EXTREMIDADE DISTAL ULNA HCO HSO REF
RESSECCAO DE APONEUROSE PALMAR HCO HSO REF
RESSECCAO DE CISTO SINOVIAL AMB HCO HSO REF
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Sistema musculo-esquelético e articulacoes

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

RESSECCAO DE 0SSO DO CARPO

RESSECCAO DO PROCESSO ESTILOIDE DO RADIO

REVASCULARIZACAO DE DEDOS

SEQUESTRECTOMIA

SINOVECTOMIA

SINOVECTOMIA DE PUNHO

TRANSPOSICAQ DE DEDO

TRANSPOSIGAO DO RADIO PARA ULNA

TRATAMENTO CIRURGICO DA ARTRODIASTASE COM OU SEM FIXADOR EXTERNO
TRATAMENTO CIRURGICO DA CONTRATURA ISQUEMICA DE MAO
TRATAMENTO CIRURGICO DA CONTRATURA ISQUEMICA DE VOLKMANN
TRATAMENTO CIRURGICO DA DESARTICULACAO DO PUNHO
TRATAMENTO CIRURGICO DA OSTEOMIELITE

TRATAMENTO CIRURGICO DA RETRACAO CICATRICIAL DE DEDOS, COM OU SEM
COMPROMETIMENTO TENDINOSO

TRATAMENTO CIRURGICO DA SINDACTILIA COM OU SEM EMPREGO DE EXPANSOR
TRATAMENTO CIRURGICO DA SINDACTILIA MULTIPLA COM EMPREGO DE EXPANSOR
TRATAMENTO CIRURGICO DA SINOSTOSE RADIO-ULNAR

TRATAMENTO CIRURGICO DAS ROTURAS TENDINO-LIGAMENTARES DA MAQ

TRATAMENTO CIRURGICO DE ABSCESSO DE MAQ E DEDOS, ESPACOS PALMARES,
DORSAIS E COMISSURAIS E TENOSSINOVITES

TRATAMENTO CIRURGICO DE ENCURTAMENTO SEGMENTAR DOS 05S0S COM
OSTEOSSINTESE

TRATAMENTO CIRURGICO DE POLIDACTILIA SIMPLES, COMPLEXA OU MULTIPLA
TRATAMENTO CIRURGICO DE TENDINITES, SINOVITES E ARTRITES
TRATAMENTO CIRURGICO DO GIGANTISMO EM MAO

TRATAMENTO CIRURGICO REPARADOR DA PERDA DE SUBSTANCIA DA MAO
TRATAMENTO DA DOENCA DE KIENBOCK COM TRANSPLANTE VASCULARIZADO

TRATAMENTO DA PSEUDARTROSE COM PERDA DE SUBSTANCIAS DE METACARPIANO E
FALANGES

TRATAMENTO DA PSEUDOARTROSE DO ESCAFOIDE COM TRANSPLANTE OSSEQ
VASCULARIZADO COM QU SEM FIXACAO COM MICRO PARAFUSO

Cintura pélvica

ARTRODESE / FRATURA DE ACETABULO (LIGAMENTOTAXIA) COM OU SEM FIXADOR
EXTERNO

ARTRODESE COXO0-FEMORAL EM GERAL - TRATAMENTO CIRURGICO
ARTRODIASTASE DE QUADRIL
ARTROPLASTIA - TRATAMENTO CIRURGICO

ARTROPLASTIA DE QUADRIL INFECTADA (RETIRADA DOS COMPONENTES) - TRATAMENTO
CIRURGICO

ARTROPLASTIA DE RESSECCAO DO QUADRIL (GIRDLESTONE)
ARTROPLASTIA PARCIAL DO QUADRIL - TRATAMENTO CIRURGICO

ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL INFECTADA (INCISAO E DRENAGEM ARTRITE SEPTICA)
- TRATAMENTO CIRURGICO

ARTROTOMIA COXO-FEMORAL - TRATAMENTO CIRURGICO
BIOPSIA CIRURGICA COXO-FEMORAL

BIOPSIA CIRURGICA DA CINTURA PELVICA

DESARTICULACAO COXO-FEMORAL - TRATAMENTO CIRURGICO
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Sistema musculo-esquelético e articulacoes

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
DESARTICULACAO INTERILIO ABDOMINAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
EPIFISIODESE C/ ABAIXAMENTO DO GRANDE TROCANTER HCO HSO REF
EPIFISIOLISTESE PROXIMAL DE FEMUR (FIXAGAO "IN SITU") HCOo HSO REF
FRATURA DE ACETABULO - REDUCAO INCRUENTA AMB  HCO HSO REF
FRATURA DE ACETABULO (COM UMA OU MAIS ABORDAGENS) - TRATAMENTO CIRURGICO HCOo HSO REF
FRATURA E/OU LUXACAO E/OU AVULSAO COXO-FEMORAL - REDUCAO INCRUENTA HCO HSO REF
FRATURA E/OU LUXACAO E/OU AVULSAO COXO-FEMORAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
FRATURA/LUXAGCAO COM FIXADOR EXTERNO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
FRATURAS E/OU LUXAGCOES DO ANEL PELVICO - REDUCAO INCRUENTA AMB  HCO HSO REF

FRATURAS E/OU LUXAQOES DO ANEL PELVICO (COM UMA OU MAIS ABORDAGENS) -
TRATAMENTO CIRURGICO

OSTEOMIELITE AO NIVEL DA PELVE - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF

OSTEQTOMIAS AO NIVEL DO COLO OU REGIAO TROCANTERIANA (SUGIOKA, MARTIN,
BOMBELLI ETC) - TRATAMENTO CIRURGICO

HCO HSO REF

HCO HSO REF

OSTEQTOMIAS | ARTRODESES - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
OST'EOTOMIAS SUPRA-ACETABULARES (CHIARI, PEMBERTON, "DIAL", ETC) - TRATAMENTO HCo HSO REF
CIRURGICO

PUNCAOQ-BIOPSIA COXO-FEMORAL-ARTROCENTESE HCO HSO REF
RECONSTRUCAO DE QUADRIL COM FIXADOR EXTERNO HCO HSO REF

REVISAO DE ARTROPLASTIAS DE QUADRIL COM RETIRADA DE COMPONENTES E
IMPLANTE DE PROTESE

TRATAMENTO DE NECROSE AVASCULAR POR FORAGEM DE ESTAQUEAMENTO ASSOCIADA
A NECROSE MICROCIRURGICA DA CABEGA FEMORAL

HCO HSO REF

HCO HSO REF

TRATAMENTO CIRURGICO DA ARTRITE SEPTICA HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA LUXAGAO CONGENITA DE QUADRIL - REDUGAO CIRURGICA

COM OU SEM OSTEOTOMIA / REDUGAO INCRUENTA COM OU SEM TENOTOMIA DE HCO HSO REF
ADUTORES

Membros inferiores

ALONGAMENTO / TRANSPORTE OSSEO / PSEUDOARTROSE COM FIXADOR EXTERNO

(DINAMICO OU NAO) - QUALQUER LOCALIZACAO Heo S REF

ALONGAMENTO COM FIXADOR DINAMICO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ALONGAMENTO DE FEMUR - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ALONGAMENTO DOS 0SSOS DA PERNA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
AMPUTACAO AO NIVEL DA COXA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
AMPUTACAO AO NIVEL DO PE - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
AMPUTACAO AO NIVEL DO TORNOZELO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
AMPUTACAO DE PERNA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
AMPUTACAQ/DESARTICULAGAO DE PODODACTILOS - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
/élF;TSFI{TeElg(l)J OSTEOARTRITE DOS 0SSOS DO PE (INCLUI OSTEOMIELITE) - TRATAMENTO v e -
ARTRODESE AO NIVEL DO TORNOZELO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ARTRODESE DE JOELHO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ARTRODESE DE TARSO E/OU MEDIO PE - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ARTRODESE METATARSO - FALANGICA OU INTERFALANGICA - TRATAMENTO CIRURGICO HCOo HSO REF
ARTROPLASTIA DE TORNOZELO (COM IMPLANTE) - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO COM IMPLANTES - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ARTRORRISE DO TORNOZELO - TRATAMENTO CIRURGICO HCOo HSO REF
ARTROTOMIA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
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Sistema musculo-esquelético e articulacoes

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

BIOPSIA CIRURGICA DE FEMUR

BIOPSIA CIRURGICA DE JOELHO

BIOPSIA CIRURGICA DE TiBIA OU FIBULA

BIOPSIA CIRURGICA DO TORNOZELO

BIOPSIA CIRURGICA DOS 0SSOS DO PE

CORRECAO DE DEFORMIDADE OSSEA CONGENITA OU ADQUIRIDA COM FIXADOR EXTERNO

CORRECAO DE DEFORMIDADES DO PE COM FIXADOR EXTERNO DINAMICO -
TRATAMENTO CIRURGICO

DESARTICULACAO DE JOELHO - TRATAMENTO CIRURGICO

DESCOLAMENTO EPIFISARIO (TRAUMATICO OU NAQ) - REDUGAO INCRUENTA
DESCOLAMENTO EPIFISARIO (TRAUMATICO OU NAO) - TRATAMENTO CIRURGICO
ENCURTAMENTO DE FEMUR - TRATAMENTO CIRURGICO

ENCURTAMENTO DOS 0SSOS DA PERNA - TRATAMENTO CIRURGICO

EPIFISIODESE - TRATAMENTO CIRURGICO

EPIFISIODESE DE TiBIA / FIBULA - TRATAMENTO CIRURGICO

FASCIOTOMIA OU RESSECCAOQ DE FASCIA PLANTAR

FRATURA E/OU LUXACAO DE PATELA - TRATAMENTO CIRURGICO

FRATURA E/OU LUXAGAO DE PATELA (INCLUSIVE OSTEOCONDRAL) - REDUGAQ INCRUENTA
FRATURA E/OU LUXACOES DO PE (EXCETO ANTEPE) - REDUGAO INCRUENTA

FRATURA E/OU LUXACOES DO PE (EXCETO ANTEPE) - TRATAMENTO CIRURGICO
FRATURAS DE FEMUR - REDUCAQ INCRUENTA

FRATURAS DE FEMUR - TRATAMENTO CIRURGICO

FRATURAS DE FIBULA - (INCLUI DESCOLAMENTO EPIFISARIO) - REDUCAO INCRUENTA
FRATURAS DE FIBULA (INCLUI O DESCOLAMENTO EPIFISARIO) - TRATAMENTO CIRURGICO

FRATURAS DE TiBIA ASSOCIADA OU NAO A FIBULA (INCLUI DESCOLAMENTO EPIFISARIO)
- TRATAMENTO CIRURGICO

FRATURAS DE TiBIA E FIBULA (INCLUI DESCOLAMENTO EPIFISARIO) - REDUGAO INCRUENTA
FRATURAS E/OU LUXAGOES AO NIVEL DO JOELHO - REDUCAO INCRUENTA

FRATURAS E/OU LUXAGOES AO NIVEL DO JOELHO - TRATAMENTO CIRURGICO
FRATURAS E/OU LUXAGOES AO NIVEL DO TORNOZELO - REDUGCAQ INCRUENTA
FRATURAS E/OU LUXAGOES AO NIVEL DO TORNOZELO - TRATAMENTO CIRURGICO
FRATURAS E/OU LUXAGOES DO ANTEPE - REDUCAQ INCRUENTA

FRATURAS E/OU LUXACOES DO ANTEPE - TRATAMENTO CIRURGICO

FRATURAS, PSEUDARTROSES, CORRECAO DE DEFORMIDADES E ALONGAMENTOS COM
FIXADOR EXTERNO DINAMICO - TRATAMENTO CIRURGICO

LESOES LIGAMENTARES AGUDAS - REDUGAQ INCRUENTA

LESOES LIGAMENTARES AGUDAS - TRATAMENTO CIRURGICO

LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NiVEL DO TORNOZELO - REDUGAQ INCRUENTA
LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NiVEL DO TORNOZELO - TRATAMENTO CIRURGICO
LESOES LIGAMENTARES CRONICAS AO NIVEL DO TORNOZELO - TRATAMENTO CIRURGICO
LESOES LIGAMENTARES PERIFERICAS CRONICAS - TRATAMENTO CIRURGICO
LIBERAGAQ LATERAL E FACECTOMIAS EM JOELHO

MENISCORRAFIA

OSTEOMIELITE DOS 0SSOS DA PERNA - TRATAMENTO CIRURGICO

OSTEOTOMIA OU PSEUDARTROSE DO TARSO E MEDIO PE - TRATAMENTO CIRURGICO
OSTEOTOMIA OU PSEUDARTROSE DOS METATARSOS/FALANGES - TRATAMENTO CIRURGICO
OSTEOTOMIAS AO NIVEL DO JOELHO - TRATAMENTO CIRURGICO

OSTEOTOMIAS E/OU PSEUDARTROSES - TRATAMENTO CIRURGICO

/
/
/
/
/
/
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Procedimentos cirurgicos e invasivos

N

Sistema musculo-esquelético e articulacoes

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
REALINHAMENTOS DO APARELHO EXTENSOR EM JOELHO HCO HSO REF
RECONSTRUCOES LIGAMENTARES DO PIVOT CENTRAL DE JOELHO HCO HSO REF
RESSECGAO DE 0SSO DO PE HCO HSO REF
REVISOES DE ARTROPLASTIA TOTAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
REVISOES DE REALINHAMENTOS DO APARELHO EXTENSOR EM JOELHO HCO HSO REF
REVISOES DE RECONSTRUGOES INTRA-ARTICULARES DE JOELHO HCO HSO REF
ROTURA DO TENDAO DE AQUILES - REDUCAO INCRUENTA AMB  HCO HSO REF
ROTURA DO TENDAO DE AQUILES - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
TOALETE CIRURGICA - CORREGAOQ DE JOELHO FLEXO HCO HSO REF
TRANSPLANTE AUTOLOGO EM JOELHO HCO HSO REF
TRANSPOSICAO DE FIBULA/TIBIA HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA ARTRITE SEPTICA HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA OSTEOCONDRITE DE TORNOZELO HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA OSTEOMIELITE HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA SINDACTILIA SIMPLES, COMPLEXA OU MULTIPLA HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE ARTRITE OU OSTEOARTRITE HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE DEFORMIDADES DOS DEDOS HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE EPIFISITES E TENDINITES HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE GIGANTISMO EM PE HCO HSO REF

TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAQ AGUDA DE LIGAMENTO COLATERAL DE JOELHO,

ASSOCIADA A LIGAMENTO CRUZADO E MENISCO e E REF

TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES AGUDAS E/OU LUXAC()ES DE MENISCOS HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES INTRINSECAS OU COMPLEXAS DE JOELHO HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE LINFEDEMA AO NiVEL DO PE HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE POLIDACTILIA SIMPLES, COMPLEXA OU MULTIPLA HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DO HALLUX VALGUS HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DO MAL PERFURANTE PLANTAR AMB HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DO PE PLANO/PE CAVO/COAUSAO TARSAL HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DO PE TORTO CONGENITO COM OU SEM FIXADOR EXTERNO HCO HSO REF
TRATAMENTO DA RETRACAO CICATRICIAL DOS DEDOS HCO HSO REF
Musculos e fascias

ALONGAMENTO HCO HSO REF
BIOPSIA DE MUSCULO AMB HCO HSO REF
DESBRIDAMENTO CIRURGICO DE FERIDAS OU EXTREMIDADES HCO HSO REF
DESINSERCAO QU MIOTOMIA HCO HSO REF
DISSECCAO MUSCULAR HCO HSO REF
DRENAGEM CIRURGICA DO PSOAS HCO HSO REF
FASCIOTOMIA HCO HSO REF
MIORRAFIAS AMB HCO HSO REF
TRANSPOSICAO MUSCULAR HCO HSO REF

Tendoes, bursas e sinovias

ABERTURA DE BAINHA TENDINOSA - TRATAMENTO CIRURGICO AMB HCO HSO REF
BIOPSIAS CIRURGICAS DE TENDOES, BURSAS E SINOVIAS AMB HCO HSO REF
BURSECTOMIA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
CISTO SINOVIAL - TRATAMENTO CIRURGICO AMB HCO HSO REF
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Sistema musculo-esquelético e articulacoes

Procedimentos Segmentacdo PAC  D.Ut
ENCURTAMENTO DE TENDAQ - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
SINDROME DO CANAL CARPIANO - TRATAMENTO CRUENTO HCO HSO REF
SINOVECTOMIA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
TENOARTROPLASTIA PARA 0SSOS DO CARPO HCO HSO REF
TENODESE AMB  HCO HSO REF
TENOLISE NO TUNEL OSTEO FIBROSO HCO HSO REF
TENOLISE/TENDONESE - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
TENOPLASTIA | ENXERTO DE TENDAO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
TENOPLASTIA DE TENDAO EM OUTRAS REGIOES HCO HSO REF
TENORRAFIA HCO HSO REF
TENOSSINOVECTOMIA HCO HSO REF
TENOSSINOVITES ESTENOSANTES - TRATAMENTO CIRURGICO AMB  HCO HSO REF
TENOSSINOVITES INFECCIOSAS - DRENAGEM AMB  HCO HSO REF
TENOTOMIA HCO HSO REF
TRANSPOSICAQ DE TENDAO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
TUMOR OSSEO (RESSECGAO COM SUBSTITUICAO) HCO HSO REF
TUMOR OSSEO (RESSECGAQ E ARTRODESE) HCO HSO REF
TUMOR OSSEO (RESSECGAO E ENXERTO) HCO HSO REF
TUMOR OSSEO (RESSECCAQ SEGMENTAR) HCO HSO REF
TUMOR OSSEO (RESSECGAO SIMPLES) HCO HSO REF
TUMORES DE TENDAO OU SINOVIAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
Sistema respiratorio e mediastino -
Procedimentos Segmentacgao PAC  D.Ut
Traquéia

COLOCAGAO DE ORTESE OU PROTESE TRAQUEAL, TRAQUEOBRONQUICA OU BRONQUICA,

INCLUSIVE POR VIA ENDOSCOPICA s S REF

FECHAMENTO DE FiSTULA TRAQUEO-CUTANEA HCO HSO REF
PLASTIA DE TRAQUEOSTOMA HCO HSO REF
PUNGAO TRAQUEAL AMB  HCO HSO REF
RESSECCAO CARINAL (TRAQUEOBRONQUICA) HCO HSO REF
RESSECCAO DE TUMOR TRAQUEAL HCOo HSO REF
RESSECCAO DE TUMOR TRAQUEAL POR VIDEOTORACOSCOPIA HCO HSO REF
TRAQUEOPLASTIA HCO HSO REF
TRAQUEORRAFIA HCO HSO REF
TRAQUEORRAFIA POR VIDEOTORACOSCOPIA HCO HSO REF
TRAQUEOSTOMIA AMB  HCO HSO REF

TRAQUEOSTOMIA COM COLOCACAOQ DE ORTESE OU PROTESE TRAQUEAL OU

TRAQUEOBRONQUICA HCO HSO REF

TRAQUEOSTOMIA MEDIASTINAL HCO  HSO REF
TRAQUEOTOMIA OU FECHAMENTO CIRURGICO HCO  HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULA TRAQUEOESOFAGICA ADQUIRIDA HCO  HSO REF
TROCA DE PROTESE TRAQUEO-ESOFAGICA HCO HSO REF
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Procedimentos cirurgicos e invasivos
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Sistema respiratorio e mediastino

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
Bronquios
BRONCOPLASTIA E/OU ARTERIOPLASTIA HCO  HSO REF
BRONCOPLASTIA E/OU ARTERIOPLASTIA POR VIDEOTORACOSCOPIA HCO  HSO REF
BRONCOTOMIA E/OU BRONCORRAFIA HCO  HSO REF
BRONCOTOMIA E/OU BRONCORRAFIA POR VIDEOTORACOSCOPIA HCO  HSO REF
COLOCACAO DE MOLDE BRONQUICO POR TORACOTOMIA HCO  HSO REF
Pulmao
BULECTOMIA HCO  HSO REF
BULECTOMIA POR VIDEOTORACOSCOPIA HCO  HSO REF
CIRURGIA REDUTORA DO VOLUME PULMONAR HCO  HSO REF
CISTO PULMONAR CONGENITO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO  HSO REF
CORREGAO DE FiSTULA BRONCO-PLEURAL HCO  HSO REF
DRENAGEM TUBULAR ABERTA DE CAVIDADE PULMONAR HCO  HSO REF
DRENAGEM TUBULAR ABERTA DE CAVIDADE PULMONAR POR VIDEOTORACOSCOPIA HCO  HSO REF
EMBOLECTOMIA PULMONAR HCO  HSO REF
LOBECTOMIA POR MALFORMAGAO PULMONAR HCO  HSO REF
LOBECTOMIA PULMONAR HCO  HSO REF
LOBECTOMIA PULMONAR POR VIDEOTORACOSCOPIA HCO  HSO REF
METASTASECTOMIA PULMONAR HCO  HSO REF
METASTASECTOMIA PULMONAR POR VIDEOTORACOSCOPIA HCO  HSO REF
NODULECTOMIA HCO  HSO REF
PNEUMONECTOMIA HCO  HSO REF
PNEUMONECTOMIA DE TOTALIZACAO HCO  HSO REF
PNEUMORRAFIA HCO  HSO REF
PNEUMOSTOMIA (CAVERNOSTOMIA) COM COSTECTOMIA E ESTOMA CUTANEO-CAVITARIO HCO  HSO REF
POSICIONAMENTO DE AGULHAS RADIATIVAS POR TORACOTOMIA (BRAQUITERAPIA) HCO  HSO REF
SEGMENTECTOMIA HCO  HSO REF
SEGMENTECTOMIA POR VIDEOTORACOSCOPIA HCO  HSO REF
Pleura
BIOPSIA PERCUTANEA DE PLEURA POR AGULHA AMB  HCO  HSO REF
DESCORTICACAQ PULMONAR HCO  HSO REF
DESCORTICACAQ PULMONAR POR VIDEOTORACOSCOPIA HCO  HSO REF
PLEURECTOMIA HCO  HSO REF
PLEURECTOMIA POR VIDEOTORACOSCOPIA HCO  HSO REF
PLEURODESE HCO  HSO REF
PLEURODESE POR VIDEO HCO  HSO REF
PLEUROSCOPIA HCO  HSO REF
PLEUROSCOPIA POR VIDEO HCO  HSO REF
PLEUROSTOMIA HCO  HSO REF
PUNGAO PLEURAL AMB  HCO  HSO REF
REPLECAO DE CAVIDADE PLEURAL COM SOLUCAO DE ANTIBIOTICO PARA TRATAMENTO
DE EMPIEMA HCT i
RESSECCAO DE TUMOR DA PLEURA LOCALIZADO HCO  HSO REF
RESSECCAO DE TUMOR DA PLEURA LOCALIZADO POR VIDEO HCO  HSO REF

Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde 2016



Sistema cardio-circulatorio

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
RETIRADA DE DRENO TUBULAR TORACICO AMB  HCO HSO REF
TENDA PLEURAL HCO HSO REF
TENDA PLEURAL POR VIDEO HCO HSO REF
TORACOSTOMIA COM DRENAGEM PLEURAL FECHADA HCO HSO REF
TRATAMENTO OPERATORIO DA HEMORRAGIA INTRAPLEURAL HCO HSO REF
TRATAMENTO OPERATORIO DA HEMORRAGIA INTRAPLEURAL POR VIDEO HCO HSO REF
Mediastino
BIOPSIA DE LINFONODOS PRE-ESCALENICOS OU DO CONFLUENTE VENOSO AMB  HCO HSO REF
BIOPSIA DE TUMOR DO MEDIASTINO HCO HSO REF
BIOPSIA DE TUMOR DO MEDIASTINO POR VIDEO HCO HSO REF
CISTO OU DUPLICACAO BRONQUICA OU ESOFAGICA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
\(;};TE(())OU DUPLICACAO BRONQUICA OU ESOFAGICA - TRATAMENTO CIRURGICO POR uE . -
b\g@ggﬁ;ﬁ ARTERIAS BRONQUICAS POR TORACOTOMIA PARA CONTROLE DE uE . -
LIGADURA DO DUCTO-TORACICO HCO HSO REF
LINFADENECTOMIA MEDIASTINAL POR VIDEO HCO HSO REF
LINFADENECTOMIA MEDIASTINAL HCO HSO REF
MEDIASTINOSCOPIA HCO HSO REF
MEDIASTINOSCOPIA POR VIDEO HCO HSO REF
MEDIASTINOTOMIA HCO HSO REF
MEDIASTINOTOMIA POR VIDEO HCO HSO REF
PERICARDIOTOMIA COM ABERTURA PLEURO-PERICARDICA HCO HSO REF
PERICARDIOTOMIA COM ABERTURA PLEURO-PERICARDICA POR VIDEO HCO HSO REF
RESSECGAO DE BOCIO INTRATORACICO HCO HSO REF
RESSECCAO DE TUMOR DE MEDIASTINO HCO HSO REF
RESSECCAO DE TUMOR DE MEDIASTINO POR VIDEO HCO HSO REF
RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DO MEDIASTINO HCO HSO REF
TIMECTOMIA HCO HSO REF
TIMECTOMIA POR VIDEO HCO HSO REF
TRATAMENTO DA MEDIASTINITE HCO HSO REF
VAGOTOMIA TRONCULAR TERAPEUTICA POR TORACOTOMIA HCO HSO REF
Diafragma
ABSCESSO SUBFRENICO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
EVENTRACAO DIAFRAGMATICA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
HERNIA DIAFRAGMATICA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF

Sistema cardio-circulatorio -

Procedimentos Segmentacao PAC
Defeitos cardiacos congénitos

AMPLIACAO DE ANEL VALVAR, GRANDES VASOS, ATRIO, VENTRICULO HCO HSO REF
CANAL ARTERIAL PERSISTENTE - CORRECAO CIRURGICA HCO HSO REF
COARCTACAO DA AORTA - CORRECAO CIRURGICA HCO HSO REF
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Procedimentos cirurgicos e invasivos

(=2}

Sistema cardio-circulatorio

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
CONFECCAO DE BANDAGEM DA ARTERIA PULMONAR HCO  HSO REF
CORREGAO CIRURGICA DA COMUNICAGAQ INTERATRIAL HCO  HSO REF
CORRECAQ CIRURGICA DA COMUNICACAOQ INTERVENTRICULAR HCO HSO REF
CORREGAO DE CARDIOPATIA CONGENITA COM CIRURGIA VALVAR HCO  HSO REF
CORREGAQ DE CARDIOPATIA CONGENITA COM REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO HCO  HSO REF
REDIRECIONAMENTO DO FLUXO SANGUINEO (COM ANASTOMOSE DIRETA, RETALHO, TUBO) HCO  HSO REF
RESSECCAO (INFUNDIBULO, SEPTO, MEMBRANAS, BANDAS) HCO  HSO REF
TRANSPOSICOES (VASOS, CAMARAS) HCO  HSO REF
Valvopatias
AMPLIAGAO DO ANEL VALVAR HCO  HSO REF
CIRURGIA MULTIVALVAR HCO  HSO REF
COMISSUROTOMIA VALVAR HCO  HSO REF
PLASTIA VALVAR HCO  HSo REF
TROCA VALVAR HCO  HSO REF
Coronariopatias
ANEURISMECTOMIA DE VE HCO  HSO REF
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO HCO  HSO REF
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO COM CIRURGIA VALVAR HCO  HSO REF

Marca-passo

CARDIO-ESTIMULACAO TRANSESOFAGICA (CETE), TERAPEUTICA OU DIAGNOSTICA AMB  HCO HSO REF PAC

IMPLANTE DE CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTAVEL - CDI (INCLUI ELETRODOS E "DUT
GERADOR) - COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO o A i PAC e asr
IMPLANTE DE CARDIODESFIBRILADOR MULTISSITIO - TRC-D (GERADOR E ELETRODOS) - "DUT
COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO (6 5 i PAC e
IMPLANTE DE MARCA-PASSO BICAMERAL (GERADOR + ELETRODOS ATRIAL E v . . "DUT
VENTRICULAR) - COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO Ne 40"
IMPLANTE DE MARCA-PASSO MONOCAMERAL (GERADOR -+ ELETRODOS ATRIAL OU v 5 - "DUT
VENTRICULAR) - COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO Ne 41"
IMPLANTE DE MARCAPASSO MULTISSITIO (INCLUI ELETRODOS E GERADOR) - COM DIRETRIZ DE v 5 - "DUT
UTILIZACAO Ne 42"
IMPLANTE DE MONITOR DE EVENTOS (LOOPER IMPLANTAVEL) - COM DIRETRIZ DE "DUT
UTILIZACRO HCOo HSO REF PAC o
INSTALACAO DE MARCA-PASSO EPIMIOCARDIO TEMPORARIO (INCUI ELETRODOS E . - H

GERADOR)

INSTALACAO DE MARCA-PASSO TEMPORARIO (INCUI ELETRODOS E GERADOR) HCO HSO REF

RECOLOCAGAO DE ELETRODOS E/OU GERADOR COM OU SEM TROCA DE UNIDADES HCO HSO REF

REMOCAO DE CABO-ELETRODO DE MARCA-PASSO E/OU CARDIO-DESFIBRILADOR

IMPLANTAVEL COM AUXILIO DE DILATADOR MECANICO, LASER OU RADIOFREQUENCIA WED WD

RETIRADA DO SISTEMA OU TROCA DE GERADOR HCO HSO REF

Outros procedimentos

COLOCAGAO DE BALAO INTRA-AORTICO HCO HSO REF
COLOCAGAOQ DE STENT NA AORTA COM OU SEM CEC HCO HSO REF
DERIVAGAOQ CAVO-ATRIAL HCO HSO REF
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Sistema cardio-circulatorio

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
INSTALACAO DO CIRCUITO DE CIRCULAGAO EXTRACORPOREA CONVENCIONAL HCO HSO REF
INSTALAGAO DO CIRCUITO DE CIRCULAGAO EXTRACORPOREA EM CRIANCAS DE BAIXO
PESO (10 KG) HCO  HSO REF
Cirurgia arterial
ANEURISMAS DE AORTA - CORREGAQ CIRURGICA HCO  HSO REF
ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL TRANSOPERATORIA HCO  HSO REF
ARTERIA HIPOGASTRICA HCO  HSO REF
ARTERIA MESENTERICA INFERIOR HCO  HSO REF
ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR HCO  HSO REF
ARTERIA RENAL - REVASCULARIZAGAO HCO  HSO REF
ARTERIOPLASTIA DA FEMORAL PROFUNDA (PROFUNDOPLASTIA) HCO  HSO REF
CATETERISMO DA ARTERIA RADIAL - PARA PAM HCO  HSO REF
CORREGAO CIRURGICA DE ANEURISMAS QUALQUER LOCALIZACAQ HCO  HSO REF
CORRECAQ DAS DISSECCOES DA AORTA HCO  HSO REF
ENDARTERECTOMIAS HCO  HSO REF
LIGADURA DE CARQTIDA OU RAMOS HCO  HSO REF
PONTE AORTO BIILIACA HCO  HSO REF
PONTE AORTO-ILIACA HCO  HSO REF
PONTE ARTERO-ARTERIAL HCO  HSO REF
PONTE AXILO-BIFEMORAL HCO  HSO REF
PONTE AXILO-FEMORAL HCO  HSO REF
PONTE DISTAL HCO  HSO REF
PONTE FEMORO POPLITEA PROXIMAL HCO  HSO REF
PONTE FEMORO-FEMORAL CRUZADA HCO  HSO REF
PONTES AORTO-CERVICAIS OU ENDARTERECTOMIAS DOS TRONCOS SUPRA-AORTICOS HCO  HSO REF
PONTES TRANSCERVICAIS HCO  HSO REF
REOPERAGAQ DE AORTA ABDOMINAL HCO  HSo REF
RESSECCAO DE TUMOR GLOMICO HCO  HSO REF
RETIRADA DE ENXERTO INFECTADO HCO  HSO REF
REVASCULARIZACAO AORTO-FEMORAL HCO  HSO REF
REVASCULARIZACAO ARTERIAL DE MEMBRO SUPERIOR HCO  HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA ISQUEMIA CEREBRAL HCO  HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE SINDROME VERTEBRO BASILAR HCO  HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMOR CAROTIDEQ HCO  HSO REF
TRONCO CELIACO HCO  HSO REF
Cirurgia venosa
CIRURGIA DE RESTAURACAQ VENOSA COM PONTES HCO  HSO REF
CURA CIRURGICA DA IMPOTENCIA COEUNDI VENOSA HCO  HSO REF
CURA CIRURGICA DE HIPERTENSAO PORTAL HCO  HSO REF
FULGURAGAO DE TELANGIECTASIAS AMB REF
IMPLANTE DE FILTRO DE VEIA CAVA HCO  HSo REF
INTERRUPCAO CIRURGICA VEIA CAVA INFERIOR HCO  HSO REF
TROMBECTOMIA VENOSA HCO  HSO REF
VALVULOPLASTIA OU INTERPOSICAQ DE SEGMENTO VALVULADO VENOSO HCO  HSO REF
VARIZES - TRATAMENTO CIRURGICO HCO  HSO REF
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Sistema cardio-circulatorio

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

Fistulas arteriovenosas congénitas ou adquiridas

FISTULA AORTO-CAVA, RENO-CAVA OU iLIO-ILIACA HCO HSO REF
FISTULA ARTERIOVENOSA - COM ENXERTO AMB HCO HSO REF
FISTULA ARTERIOVENOSA CERVICAL OU CEFALICA EXTRACRANIANA HCO HSO REF
FISTULA ARTERIOVENOSA CONGENITA - CIRURGIA COMPLEMENTAR HCO HSO REF
FISTULA ARTERIOVENOSA CONGENITA - CIRURGIA RADICAL HCO HSO REF
FISTULA ARTERIOVENOSA CONGENITA PARA REDUGAQ DE FLUXO HCO HSO REF
FISTULA ARTERIOVENOSA DIRETA AMB HCO HSO REF
FISTULA ARTERIOVENOSA DOS GRANDES VASOS INTRATORACICOS HCO HSO REF
FISTULA ARTERIOVENOSA DOS MEMBROS HCO HSO REF
TROMBOEMBOLECTOMIA DE FISTULA ARTERIOVENOSA HCO HSO REF

Hemaodialise de curta e longa permanéncia
COLOCACAO E RETIRADA DE SHUNT TEMPORARIO AMB HCO HSO REF
CONSTRUCAQ DE FISTULA ARTERIOVENOSA AMB HCO HSO REF

HEMODEPURAGAQ DE CASOS AGUDOS (SESSAQ DE HEMODIALISE, HEMOFILTRAGAO,

HEMODIAFILTRACAO ISOLADA, PLASMAFERESE OU HEMOPERFUSAO) AMB L Y REF

HEMODIALISE CONTINUA AMB  HCO HSO REF
HEMODIALISE CRONICA AMB HCO HSO REF PAC
IMPLANTE POR PUNGAQ DE CATETER PARA HEMODIALISE AMB  HCO HSO REF
IMPLANTE CIRURGICO DE CATETER DE LONGA PERMANENCIA PARA HEMODIALISE HCO HSO REF
RETIRADA DE CATETER PARA HEMODIALISE AMB  HCO HSO REF
RETIRADA DE SHUNT OU DESATIVAGAO DE FISTULA ARTERIOVENOSA AMB  HCO HSO REF
ULTRAFILTRACAO AMB  HCO HSO REF

Cirurgia vascular de urgéncia

ANEURISMA ROTO OU TROMBOSADO DE AORTA ABDOMINAL INFRA-RENAL HCO HSO REF
EMBOLECTOMIA OU TROMBO - EMBOLECTOMIA ARTERIAL HCO HSO REF
EXPLORACAO VASCULAR EM TRAUMAS HCO HSO REF
LESOES VASCULARES CERVICAIS E CERVICO TORACICAS HCO HSO REF
LESOES VASCULARES DE MEMBRO INFERIOR OU SUPERIOR HCO HSO REF
LESOES VASCULARES INTRA-ABDOMINAIS HCO HSO REF
LESOES VASCULARES TRAUMATICAS INTRATORACICAS HCO HSO REF

Hemodinamica - cardiologia intervencionista (procedimentos diagndsticos/
terapéuticos)
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ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL DA AORTA OU RAMOS OU DA ARTERIA PULMONAR E RAMOS HCO HSO REF PAC
/C\g’\(jll?’\:;ALiI\I‘/T\ETEISI\SI?EETM\NAL PERCUTANEA DE MULTIPLOS VASOS OU DE BIFURCACAO Heo HsO REF PAC
ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA POR BALAO HCO HSO REF PAC
ATRIOSSEPTOSTOMIA HCO HSO REF PAC
AVALIACAQ FISIOLOGICA DA GRAVIDADE DE OBSTRUGOES (CATETER OU GUIA) HCO HSO REF PAC
BIOPSIA ENDOMIOCARDICA HCO HSO REF PAC
CATETERISMO CARDiACO CcoM CINEANGIOCO'RONAR\OGRAFIA, VENTRICULOGVRAFIA

E ESTUDO ANGIOGRAFICO OU CINEANGIOGRAFICO DA AORTA E/OU RAMOS TORACO- HCO HSO REF PAC

ABDOMINAIS E/OU MEMBROS
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Sistema cardio-circulatorio

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

CATETERISMO CARDIACO D E/OU E COM OU SEM CINECORONARIOGRAFIA |
CINEANGIOGRAFIA COM AVALIACAQ DE REATIVIDADE VASCULAR PULMONAR OU TESTE
DE SOBRECARGA HEMODINANICA

CATETERISMO CARDIACO D E/OU E COM ESTUDO CINEANGIOGRAFICO E DE
REVASCULARIZACAO CIRURGICA DO MIOCARDIO

CATETERISMO CARDIACO DIREITO COM ESTUDO ANGIOGRAFICO DA ARTERIA PULMONAR
CATETERIZAGAO CARDIACA E POR VIA TRANSEPTAL

EMBOLOTERAPIA

ESTUDO ELETROFISIOLOGICO CARDIACO COM OU SEM ACAO FARMACOLOGICA
MAPEAMENTO ELETROFISIOLOGICO CARDIACO CONVENCIONAL

MAPEAMENTO ELETROANATOMICO CARDIACO TRIDIMENSIONAL (COM DIRETRIZ DE
UTILIZACAO)

ABLACAO PERCUTANEA POR CORRENTE DE RADIOFREQUENCIA PARA TRATAMENTO DE
ARRITMIAS

ESTUDO HEMODINAMICO DAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EM CRIANGAS
ESTUDO ULTRASSONOGRAFICO INTRAVASCULAR

IMPLANTE DE MARCA-PASSO PROVISORIO OU COLOCACAO DE CATETER INTRACAVITARIO
PARA MONITORIZAGAO HEMODINAMICA

IMPLANTE DE PROTESE INTRAVASCULAR NA AORTA/PULMONAR OU RAMOS COM OU
SEM ANGIOPLASTIA

IMPLANTE DE STENT CORONARIO COM OU SEM ANGIOPLASTIA POR BALAO CONCOMITANTE
INFUSAO SELETIVA INTRAVASCULAR DE ENZIMAS TROMBOLITICAS

MAPEAMENTO DE FEIXES ANOMALOS E FOCOS ECTOPICOS POR ELETROFISIOLOGIA
INTRACAVITARIA, COM PROVAS

OCLUSAO PERCUTANEA DE "SHUNTS" INTRACARDIACOS
OCLUSAO PERCUTANEA DE FISTULA E/OU CONEXOES SISTEMICO PULMONARES
OCLUSAO PERCUTANEA DO CANAL ARTERIAL

PROCEDIMENTO TERAPEUTICO NAS CARDIOPATIAS CONGENITAS, EXCETO
ATRIOSSEPTOSTOMIA

RECANALIZACAO ARTERIAL NO IAM - ANGIOPLASTIA PRIMARIA - COM IMPLANTE DE
STENT COM OU SEM SUPORTE CIRCULATORIO (BALAO INTRA-AORTICO)

RECANALIZACAO MECANICA DO IAM POR ANGIOPLASTIA
RETIRADA PERCUTANEA DE CORPOS ESTRANHOS VASCULARES
TRATAMENTO PERCUTANEO DO ANEURISMA/DISSECGAQ DA AORTA
VALVOPLASTIA PERCUTANEA POR VIA ARTERIAL OU VENOSA
VALVOPLASTIA PERCUTANEA POR VIA TRANSEPTAL

Acessos vasculares

DISSECGAQ DE VEIA PARA IMPLANTACAQ DE CATETER CENTRAL DE LONGA
PERMANENCIA PARA NUTRICAO PARENTERAL PROLONGADA (NPP) OU QUIMIOTERAPIA
(@n

INSTALACAO E MANUTENGAO DE CIRCUITO PARA ASSISTENCIA MECANICA CIRCULATORIA
PROLONGADA (TORACOTOMIA)

INSTALAGAO DE CATETER PARA MONITORIZACAO HEMODINAMICA A BEIRA DO LEITO
(SWAN-GANZ)

INSTALAGAQ DE CATETERES INTRACAVITARIOS PARA MONITORIZAGAO HEMODINAMICA
TEMPORARIA

PUNCAO VENOSA PROFUNDA OU DISSECCAO DE VEIA PARA COLOCAGAQ CATETER

Cirurgia linfatica
ANASTOMOSE LINFOVENOSA
DOENCA DE HODGKIN - ESTADIAMENTO CIRURGICO
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Sistema cardio-circulatorio
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Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
HIGROMA CISTICO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
LINFADENECTOMIA HCO  HSO REF
LINFADENECTOMIA PELVICA LAPAROSCOPICA HCO  HSO REF
LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL LAPAROSCOPICA HCO  HSO REF
LINFANGIOPLASTIA HCO  HSO REF
LINFEDEMA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO  HSO REF
MARSUPIALIZACAQ DE LINFOCELE HCO  HSO REF
MARSUPIALIZACAQ LAPAROSCOPICA DE LINFOCELE HCO  HSO REF
PUNCAO BIOPSIA GANGLIONAR AMB  HCO  HSO REF
Pericardio
CORREGAO CIRURGICA DAS ARRITMIAS HCO  HSO REF
DRENAGEM DO PERICARDIO HCO  HSO REF
DRENAGEM DO PERICARDIO POR VIDEO HCO  HSO REF
PERICARDIOCENTESE HCO  HSO REF
PERICARDIOTOMIA / PERICARDIECTOMIA HCO  HSO REF
PERICARDIOTOMIA | PERICARDIECTOMIA POR VIDEQ HCO  HSO REF
Hipotermia
HIPOTERMIA PROFUNDA COM OU SEM PARADA CIRCULATORIA TOTAL HCO  HSO REF
Miocardio
BIOPSIA DO MIOCARDIO HCO HSO REF
CARDIOTOMIA (FERIMENTO, CORPO ESTRANHO, EXPLORACAQ) HCO  HSO REF
RETIRADA DE TUMORES INTRACARDIACOS HCO  HSO REF
Sistema digestivo e anexo
Procedimentos Segmentacao PAC  D.Ut
Esdfago
AUTOTRANSPLANTE COM MICROCIRURGIA HCO  HSo REF
DISSECGAO DO ESOFAGO TORACICO HCO HSO REF
ESOFAGECTOMIA DISTAL COM OU SEM TORACOTOMIA/ COM OU SEM LINFADENECTOMIA HCO  HSO REF
ESOFAGOPLASTIA (COLOPLASTIA, GASTROPLASTIA) HCO  HSO REF
ESOFAGORRAFIA HCO  HSO REF
ESOFAGORRAFIA TORACICA POR VIDEOTORACOSCOPIA HCO  HSO REF
ESOFAGOSTOMIA HCO  HSO REF
ESTENOSE DE ESOFAGO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO  HSO REF
FARINGO-LARINGO-ESOFAGECTOMIA TOTAL COM OU SEM TORACOTOMIA HCO  HSO REF
FISTULA TRAQUEO ESOFAGICA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
RECONSTRUGAO DO ESOFAGO COM TRANSPLANTE DE INTESTINO HCO  HSO REF
REFLUXO GASTROESOFAGICO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO  HSO REF
REFLUXO GASTROESOFAGICO - TRATAMENTO CIRURGICO POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO  HSO REF
REINTERVENCAOQ SOBRE A TRANSICAQ ESOFAGO GASTRICA HCO HSO REF
REINTERVENGAO SOBRE A TRANSICAO ESOFAGO GASTRICA POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO  HSo REF



Sistema digestivo e anexos

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

RESSECCAO DO ESOFAGO CERVICAL E/OU TORACICO E TRANSPLANTE COM

MICROCIRURGIA HCO HSO REF

SUBSTITUICAQ ESOFAGICA - COLON OU TUBO GASTRICO HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA ATRESIA DE ESOFAGO COM OU SEM FISTULA TRAQUEAL HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DAS VARIZES ESOFAGICAS HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DO DIVERTICULO ESOFAGICO HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DO DIVERTICULO FARINGOESOFAGICO HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DO MEGAESOFAGO HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DO MEGAESOFAGO POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO HSO REF
TUNELIZAGAO ESOFAGICA HCO HSO REF
Estomago

COLOCACAO DE BANDA GASTRICA POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU VIA LAPAROTOMICA i s o "DUT
(COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAQ) N° 16"
CONVERSAQ DE ANASTOMOSE GASTROJEJUNAL HCO HSO REF
DEGASTROGASTRECTOMIA COM OU SEM VAGOTOMIA HCO HSO REF
GASTRECTOMIA COM OU SEM VAGOTOMIA/ COM OU SEM LINFADENECTOMIA HCO HSO REF
GASTRECTOMIA COM OU SEM VAGOTOMIA/ COM OU SEM LINFADENECTOMIA POR v . .
VIDEOLAPAROSCOPIA

GASTRECTOMIA COM RECONSTRUGAOQ JEJUNAL COM OU SEM TORACOTOMIA HCO HSO REF
GASTRECTOMIA TOTAL OU PARCIALCOM OU SEM LINFADENECTOMIA HCO HSO REF
GASTROENTEROANASTOMOSE HCO HSO REF
GASTROPLASTIA (CIRURGIA BARIATRICA) POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU VIA v 5 - "DUT
LAPAROTOMICA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAOQ) Ne 27"
GASTRORRAFIA HCO HSO REF
GASTROSTOMIA CONFECCAO / FECHAMENTO HCO HSO REF
GASTROSTOMIA PARA QUALQUER FINALIDADE HCO HSO REF
MEMBRANA ANTRAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
PILOROPLASTIA HCO HSO REF
PILOROPLASTIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DAS VARIZES GASTRICAS HCO HSO REF
VAGOTOMIA (QUALQUER TIPO) HCO HSO REF
://ﬁ)GEC())T&I\éI:\/; (s)gg;r;ls:LET\VA OU VAGOTOMIA GASTRICA PROXIMAL POR v . -
Intestinos

AMPUTACAO ABDOMINO-PERINEAL DO RETO HCO HSO REF
AMPUTACAO ABDOMINO-PERINEAL DO RETO POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO HSO REF
AMPUTACAO DO RETO POR PROCIDENCIA HCO HSO REF
ANOMALIA ANORRETAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ANORRETOMIOMECTOMIA HCO HSO REF
APENDICECTOMIA HCO HSO REF
APENDICECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO HSO REF
APPLE-PEEL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ATRESIA INTESTINAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
CIRURGIA DE ABAIXAMENTO HCOo HSO REF
CIRURGIA DE ABAIXAMENTO POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO HSO REF
CIRURGIA DE ACESSO POSTERIOR HCO HSO REF
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Procedimentos cirurgicos e invasivos
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Sistema digestivo e anex

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
CISTO MESENTERICO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
CISTO MESENTERICO - TRATAMENTO POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCOo HSO REF
COLECTOMIA COM OU SEM COLOSTOMIA HCO HSO REF
COLECTOMIA COM OU SEM COLOSTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO HSO REF
COLECTOMIA COM iLEO-RETO-ANASTOMOSE HCO HSO REF
COLECTOMIA COM ILEOSTOMIA HCO HSO REF
COLECTOMIA COM ILEOSTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCOo HSO REF
COLECTOMIA COM {LEO-RETO-ANASTOMOSE POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO HSO REF
COLOCAGAO DE SONDA ENTERAL HCOo HSO REF
COLOSTOMIA OU ENTEROSTOMIA - CONFECCAQ | FECHAMENTO HCO HSO REF
COLOTOMIA E COLORRAFIA HCO HSO REF
DESTORCAQ DE VOLVO POR LAPAROTOMIA OU POR VIA ENDOSCOPICA HCOo HSO REF
DISTORCAOQ DE VOLVO POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO HSO REF
DIVERTICULO DE MECKEL - EXERESE HCO HSO REF
DIVERTICULO DE MECKEL - EXERESE POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO HSO REF
DUPLICACAO DO TUBO DIGESTIVO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ENTERECTOMIA HCO HSO REF
ENTERECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCOo HSO REF
ENTERO-ANASTOMOSE HCOo HSO REF
ENTERO-ANASTOMOSE POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO HSO REF
ENTEROCOLITE NECROTIZANTE - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ENTEROPEXIA HCO HSO REF
ENTEROPEXIA (QUALQUER SEGMENTO) POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO HSO REF
ENTEROTOMIA E/OU ENTERORRAFIA HCO HSO REF
ESPORAQ RETAL - RESSECCAO HCO HSO REF
ESVAZIAMENTO PELVICO HCOo HSO REF
ESVAZIAMENTO PELVICO POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO HSO REF
FECALOMA - REMOGAO MANUAL AMB  HCO HSO REF
FIXACAO DO RETO HCO HSO REF
FIXACAO DO RETO POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO HSO REF
{LEO MECONIAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
INVAGINACAO INTESTINAL COM OU SEM RESSECGAO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
MA-ROTACAQ INTESTINAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCOo HSO REF
MEGACOLON CONGENITO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
MEMBRANA DUODENAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
PANCREAS ANULAR - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
PERFURAGAO DUODENAL OU DELGADO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
PILOROMIOTOMIA HCOo HSO REF
PROCIDENCIA DO RETO - REDUCAO MANUAL HCO HSO REF
PROCTOCOLECTOMIA HCO HSO REF
PROCTOCOLECTOMIA COM RESERVATORIO ILEAL HCO HSO REF
PROCTOCOLECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO HSO REF
PROCTOCOLECTOMIA COM RESERVATORIO ILEAL POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO HSO REF
RESSECCAO DE INTESTINO DELGADO HCO HSO REF
RETOSSIGMOIDECTOMIA HCOo HSO REF
RETOSSIGMOIDECTOMIA ABDOMINAL POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO HSO REF
TUMOR ANORRETAL - RESSECCAQ HCO HSO REF
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Sistema digestivo e anexos

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

Anus

ABSCESSO ANORRETAL - DRENAGEM
ABSCESSO ISQUIO-RETAL - DRENAGEM
CERCLAGEM ANAL

CORPO ESTRANHO DO RETO - RETIRADA
CRIPTECTOMIA

DILATAGAO DO ANUS E/OU DO RETO
ESFINCTEROPLASTIA ANAL
ESFINCTEROTOMIA

ESTENOSE ANAL - TRATAMENTO CIRURGICO
EXCISAO DE PLICOMA

FISSURECTOMIA COM OU SEM ESFINCTEROTOMIA

FISTULA RETO-VAGINAL E FISTULA ANAL EM FERRADURA - TRATAMENTO CIRURGICO

FISTULECTOMIA ANAL

FISTULECTOMIA ANORRETAL COM ABAIXAMENTO MUCOSO
FISTULECTOMIA PERINEAL

HEMORROIDAS - LIGADURA ELASTICA

HEMORROIDAS - TRATAMENTO ESCLEROSANTE
HEMORROIDECTOMIA ABERTA OU FECHADA, COM OU SEM ESFINCTEROTOMIA
LACERACAQ ANORRETAL - TRATAMENTO CIRURGICO

LESAQ ANAL - ELETROCAUTERIZAGAQ

PAPILECTOMIA

POLIPO RETAL - RESSECCAO

PROLAPSO RETAL - ESCLEROSE

PROLAPSO RETAL - TRATAMENTO CIRURGICO

PRURIDO ANAL - TRATAMENTO CIRURGICO

RECONSTITUICAQ DE ESFINCTER ANAL POR PLASTICA MUSCULAR
RECONSTRUGAQ TOTAL ANOPERINEAL

TRATAMENTO CIRURGICO DE RETOCELE

TROMBOSE HEMORROIDARIA - EXERESE

Figado e vias biliares

ABSCESSO HEPATICO - DRENAGEM CIRURGICA

ABSCESSO HEPATICO - DRENAGEM CIRURGICA POR VIDEOLAPAROSCOPIA
ANASTOMOSE BILIODIGESTIVA INTRA-HEPATICA

ATRESIA DE VIAS BILIARES - TRATAMENTO CIRURGICO

BIOPSIA HEPATICA POR LAPAROTOMIA

BIOPSIA HEPATICA POR VIDEOLAPAROSCOPIA

BIOPSIA HEPATICA TRANSPARIETAL

COLECISTECTOMIA COM FISTULA BILIODIGESTIVA

COLECISTECTOMIA COM FISTULA BILIODIGESTIVA POR VIDEOLAPAROSCOPIA
COLECISTECTOMIA COM OU SEM COLANGIOGRAFIA

COLECISTECTOMIA COM OU SEM COLANGIOGRAFIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA
COLECISTOJEJUNOSTOMIA

COLECISTOJEJUNOSTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA

COLECISTOSTOMIA
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Procedimentos cirurgicos e invasivos
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Sistema digestivo e anex

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
COLECISTOSTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO  HSO REF
COLEDOCO OU HEPATICO-JEJUNOSTOMIA HCOo HSO REF
COLEDOCO OU HEPATICO-JEJUNOSTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO  HSO REF
COLEDOCO OU HEPATICOPLASTIA HCO  HSO REF
COLEDOCO-DUODENOSTOMIA HCO  HSO REF
COLEDOCO-DUODENOSTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO  HSO REF
COLEDOCOTOMIA OU COLEDOCOSTOMIA COM OU SEM COLECISTECTOMIA HCO  HSO REF
COLEDOCOTOMIA OU COLEDOCOSTOMIA COM OU SEM COLECISTECTOMIA POR M (46 .
VIDEOLAPAROSCOPIA
COLEDOSCOPIA INTRA-OPERATORIA HCO  HSO REF
DERIVACAQ PORTO SISTEMICA HCO  HSO REF
DESCONEXAOQ AZIGOS - PORTAL COM OU SEM ESPLENECTOMIA HCO  HSO REF
\L;lEDsECéJLIXm% :ng;?: PORTAL COM QU SEM ESPLENECTOMIA POR MED 145G B
DESVASCULARIZAGAO HEPATICA HCO  HSo REF
DRENAGEM BILIAR TRANS-HEPATICA HCO  HSO REF
ENUCLEAGAO DE METASTASES HEPATICAS HCO  HSO REF
ENUCLEAGAO DE METASTASES HEPATICAS POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO  HSO REF
ESCLEROSE PERCUTANEA DIRIGIDA OU NAO DE TUMOR HEPATICO (ALCOOLIZACAO) HCO  HSO REF
HEPATORRAFIA HCO  HSO REF
HEPATORRAFIA COMPLEXA C/LESAO DE ESTRUTURAS VASCULARES BILIARES HCO  HSO REF
LOBECTOMIA HEPATICA HCO  HSO REF
PAPILOTOMIA TRANSDUODENAL HCO  HSO REF
PUNGAQ HEPATICA PARA DRENAGEM DE ABSCESSOS HCO  HSO REF
PUNCAO HEPATICA PARA DRENAGEM DE ABSCESSOS POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO  HSO REF
CISTO DE COLEDOCO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO  HSO REF
ABLACAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLACAO PERCUTANEA DO CANCER PRIMARIO B
HEPATICO GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA E/OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HCO  HSO REF oo
(COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)
ABLAGAO POR RADIOFREOUENCIA/CR\OABLf\CAO DO CANCER PRIMARIO HEPATICO POR MED 4G - "DUT
LAPAROTOMIA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) Ne 1"
ABLAGAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLACAQ Do CANCER PRIMARIO HEPATICO POR M@ SR B "DUT
VIDEOLAPAROSCOPIA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAQ) Ne 1"
RESSECCAQ DE CISTO HEPATICO COM OU SEM HEPATECTOMIA HCO  HSO REF
RESSECCAO DE CISTO HEPATICO COM OU SEM HEPATECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO  HSO REF
RESSECCAO DE TUMOR DE VESICULA OU DA VIA BILIAR COM OU SEM HEPATECTOMIA HCO  HSo REF
SEGMENTECTOMIA HEPATICA HCO  HSO REF
SEQUESTRECTOMIA HEPATICA HCO  HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DE ESTENOSE CICATRICIAL DAS VIAS BILIARES HCO  HSO REF
TRISSEGMENTECTOMIAS HCO  HSO REF
Pancreas
BIOPSIA DE PANCREAS HCO HSO REF
BIOPSIA DE PANCREAS POR PUNCAQ DIRIGIDA HCO  HSO REF
ENUCLEAGAO DE TUMORES PANCREATICOS HCO  HSO REF
ENUCLEAGAO DE TUMORES PANCREATICOS POR VIDEOLAPAROSCOPIA HCO  HSO REF
PANCREATECTOMIA PARCIAL OU TOTAL / SEQUESTRECTOMIA HCO  HSO REF
PANCREATECTOMIA CORPO CAUDAL COM PRESERVAGAO DO BAGO HCO  HSO REF
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Sistema digestivo e anexos

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

PANCREATO-DUODENECTOMIA COM LINFADENECTOMIA
PANCREATO-ENTEROSTOMIA

PANCREATORRAFIA

PSEUDOCISTO PANCREAS - DRENAGEM

PSEUDOCISTO PANCREAS - DRENAGEM POR VIDEOLAPAROSCOPIA

Bago

BIOPSIA ESPLENICA

ESPLENECTOMIA TOTAL OU PARCIAL
ESPLENECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA
ESPLENORRAFIA

Peritonio

DIALISE PERITONEAL

DIALISE PERITONEAL AMBULATORIAL CONTINUA (CAPD)

DIALISE PERITONEAL AMBULATORIAL CONTINUA (CAPD) - TREINAMENTO
EPIPLOPLASTIA

IMPLANTE OU RETIRADA DE CATETER PERITONEAL (TENCKHOFF OU OUTROS)
OMENTECTOMIA

OMENTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Abdome, parede e cavidade

BIOPSIA DE PAREDE ABDOMINAL

CISTO SACRO-COCCIGEO - TRATAMENTO CIRURGICO

DIASTASE DOS RETOS-ABDOMINAIS - TRATAMENTO CIRURGICO
HERNIA - TRATAMENTO CIRURGICO

HERNIORRAFIA COM OU SEM RESSECCAQ INTESTINAL
HERNIORRAFIA COM OU SEM RESSECCAQ INTESTINAL POR VIDEOLAPAROSCOPIA
HERNIORRAFIA CRURAL

HERNIORRAFIA CRURAL POR VIDEOLAPAROSCOPIA
HERNIORRAFIA EPIGASTRICA

HERNIORRAFIA INCISIONAL

HERNIORRAFIA INGUINAL

HERNIORRAFIA INGUINAL POR VIDEOLAPAROSCOPIA
HERNIORRAFIA INGUINAL NO RN OU LACTENTE
HERNIORRAFIA LOMBAR

HERNIORRAFIA RECIDIVANTE

HERNIORRAFIA RECIDIVANTE POR VIDEOLAPAROSCOPIA
HERNIORRAFIA UMBILICAL

LAPAROTOMIA EXPLORADORA PARA BIOPSIA, DRENAGEM DE ABSCESSO OU LIBERAGAO
DE BRIDAS EM VIGENCIA DE OCLUSAO

NEUROBLASTOMA ABDOMINAL - EXERESE

ONFALOCELE/GASTROSQUISE - TRATAMENTO CIRURGICO

PARACENTESE ABDOMINAL

PARACENTESE ABDOMINAL LAPAROSCOPICA

RECONSTRUGAO DA PAREDE ABDOMINAL COM RETALHO MUSCULAR OU MIOCUTANEO
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Sistema digestivo e anexos

Procedimentos Segmentacgao

REPARACAO DE OUTRAS HERNIAS (INCLUI HERNIORRAFIA MUSCULAR) HCO HSO REF
RESSECCAO DE CISTO OU FiSTULA DE URACO HCOo HSO REF
RESSECCAQ DE CISTO OU FISTULA OU RESTOS DO DUCTO ONFALOMESENTERICO HCO HSO REF
RESSUTURA DA PAREDE ABDOMINAL (POR DEISCENCIA TOTAL OU EVISCERAGAQ) HCOo HSO REF
TERATOMA SACRO-COCCIGEO - EXERESE HCO HSO REF
VIDEOLAPAROSCOPIA PARA DIAGNOSTICO COM OU SEM ~BIOPSIAS EPARA 05

PROCEDIMENTOS DE DRENAGEM DE COLECOES, LIBERACAO DE BRIDAS/ADERENCIAS E/ AMB  HCO HSO REF

OU RAFIAS

Sistema urinario -

Procedimentos Segmentacgéo PAC
Rim, bacinete e supra-renal

ABSCESSO RENAL OU PERI-RENAL - DRENAGEM PERCUTANEA HCO  HSO REF
ABSCESSO RENAL OU PERI-RENAL DRENAGEM CIRURGICA HCO  HSO REF
ADRENALECTOMIA HCO  HSO REF
ADRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA HCO  HSO REF
ANGIOPLASTIA RENAL HCO  HSO REF
ANGIOPLASTIA RENAL TRANSLUMINAL HCO  HSO REF PAC
AUTOTRANSPLANTE RENAL HCO  HSO REF

BIOPSIA RENAL CIRURGICA HCO HSO REF

CISTO RENAL - ESCLEROTERAPIA PERCUTANEA AMB  HCO  HSO REF
ENDOPIELOTOMIA HCO  HSO REF
ESTENOSE DE JUNGAOQ PIELOURETERAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO  HSO REF

FISTULA PIELO-CUTANEA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO  HSO REF
LOMBOTOMIA EXPLORADORA HCO  HSO REF
MARSUPIALIZACAQ DE CISTOS RENAIS HCO  HSO REF
NEFRECTOMIA HCO  HSO REF
NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA HCO  HSO REF
NEFRECTOMIA COM URETERECTOMIA HCO  HSO REF

NEFRO QU PIELOENTERQCISTOSTOMIA HCO  HSO REF
NEFROLITOTOMIA SIMPLES, ANATROFICA OU PERCUTANEA HCO  HSO REF
NEFROLITOTRIPSIA EXTRACORPOREA HCO  HSO REF PAC
NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA (MEC., EH. OU US) HCO  HSO REF
NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA A LASER HCO  HSO REF PAC
NEFROPEXIA HCO  HSO REF
NEFROPEXIA LAPAROSCOPICA HCO  HSO REF
NEFRORRAFIA HCO  HSO REF
NEFROSTOMIA HCO  HSO REF
NEFROSTOMIA PERCUTANEA AMB  HCO  HSO REF PAC
NEFROURETERECTOMIA COM RESSECCAOQ VESICAL HCO  HSO REF
NEFROURETERECTOMIA COM RESSECCAOQ VESICAL LAPAROSCOPICA HCO  HSO REF
PIELOLITOTOMIA HCO  HSO REF
PIELOLITOTOMIA LAPAROSCOPICA HCO  HSO REF
PIELOLITOTOMIA COM NEFROLITOTOMIA SIMPLES OU ANATROFICA HCO  HSO REF
PIELOPLASTIA HCO  HSO REF
PIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA HCO  HSO REF
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Sistema urinario

Procedimentos Segmentacao PAC
PIELOSTOMIA HCO HSO REF
PIELOTOMIA EXPLORADORA HCO HSO REF
PUNCAQ ASPIRATIVA RENAL PARA DIAGNOSTICO DE REJEICAO HCO HSO REF PAC
PUNGAQ BIOPSIA RENAL PERCUTANEA AMB  HCO HSO REF
REVASCULARIZACAO RENAL HCO HSO REF
SINFISIOTOMIA (RIM EM FERRADURA) HCO HSO REF
TRANSURETERO ANASTOMOSE HCO HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DA FiSTULA PIELO-INTESTINAL HCO HSO REF
TUMOR RENAL - ENUCLEACAOQ HCO HSO REF
TUMOR WILMS - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
TUMORES RETRO-PERITONEAIS - EXERESE HCO HSO REF
Ureter

BIOPSIA CIRURGICA DE URETER HCO HSO REF
BIOPSIA ENDOSCOPICA DE URETER AMB  HCO HSO REF
CATETERISMO URETERAL HCO HSO REF
COLOCAGAO CIRURGICA DE DUPLO J HCO HSO REF
COLOCAGAO ENDOSCOPICA DE DUPLO J HCO HSO REF
COLOCACAO NEFROSCOPICA DE DUPLO J HCO HSO REF
COLOCAGAO URETEROSCOPICA DE DUPLO J HCO HSO REF
CORREGAO LAPAROSCOPICA DE REFLUXO VESICO-URETERAL HCO HSO REF
DILATACAO ENDOSCOPICA HCO HSO REF
DUPLICACAO PIELOURETERAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
FISTULA URETERO-CUTANEA (TRATAMENTO CIRURGICO) HCO HSO REF
FISTULA URETERO-INTESTINAL (TRATAMENTO CIRURGICO) HCO HSO REF
FISTULA URETERO-VAGINAL (TRATAMENTO CIRURGICO) HCO HSO REF
MEATOTOMIA ENDOSCOPICA HCO HSO REF
REIMPLANTE URETERAL POR VIA EXTRA, INTRA OU TRANSVESICAL HCO HSO REF
REIMPLANTE URETEROINTESTINAL HCO HSO REF
REIMPLANTE URETEROINTESTINAL LAPAROSCOPICO HCO HSO REF
REIMPLANTE URETERO-VESICAL HCO HSO REF
REIMPLANTE URETERO-VESICAL LAPAROSCOPICO HCO HSO REF
RETIRADA ENDOSCOPICA DE CALCULO DE URETER HCO HSO REF
TRANSURETEROSTOMIA HCO HSO REF
URETERECTOMIA HCO HSO REF
URETEROCELE -TRATAMENTO CIRURGICO OU ENDOSCOPICO HCO HSO REF
URETEROILEOCISTOSTOMIA HCO HSO REF
URETEROILEOSTOMIA HCO HSO REF
URETEROLISE HCO HSO REF
URETEROLITOTOMIA HCO HSO REF
URETEROLITOTRIPSIA EXTRACORPOREA HCO HSO REF PAC
URETEROPLASTIA HCO HSO REF
URETERORRENOLITOTOMIA HCO HSO REF
URETERORRENOLITOTRIPSIA A LASER HCO HSO REF PAC
URETERORRENOLITOTRIPSIA FLEXIVEL OU RiGIDA (MEC., EH., OU US) HCO HSO REF
URETEROSSIGMOIDOPLASTIA HCO HSO REF
URETEROSSIGMOIDOSTOMIA HCO HSO REF
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Procedimentos cirurgicos e invasivos

&

Sistema urinario

Procedimentos Segmentacéo PAC
URETEROSTOMIA CUTANEA HCO HSO REF
URETEROTOMIA INTERNA PERCUTANEA HCO HSO REF
URETEROTOMIA INTERNA URETEROSCOPICA FLEXIVEL OU RIGIDA HCO HSO REF
URETEROURETEROCISTONEOSTOMIA HCO HSO REF
URETEROURETEROSTOMIA HCO HSO REF
URETEROURETEROSTOMIA LAPAROSCOPICA HCO HSO REF
Bexiga

AMPLIAGAQ VESICAL HCO HSO REF
BEXIGA PSOICA HCO HSO REF
BIOPSIA ENDOSCOPICA DE BEXIGA AMB  HCO HSO REF
BIOPSIA VESICAL A CEU ABERTO HCO HSO REF
CALCULO VESICAL - EXTRACAO ENDOSCOPICA AMB HCO HSO REF
CISTECTOMIA HCO HSO REF
CISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (INCLUI PROSTATA OU UTERO) HCO HSO REF
CISTOLITOTOMIA HCO HSO REF
CISTOLITOTRIPSIA A LASER HCO HSO REF PAC
CISTOLITOTRIPSIA EXTRACORPOREA HCO HSO REF PAC
CISTOLITOTRIPSIA PERCUTANEA (US., EH., EC) HCO HSO REF
CISTOLITOTRIPSIA TRANSURETRAL (U.S., EH., E.C) HCO HSO REF
CISTOPLASTIA REDUTORA HCO HSO REF
CISTORRAFIA HCO HSO REF
CISTOSTOMIA CIRURGICA HCO HSO REF
CISTOSTOMIA COM PROCEDIMENTO ENDOSCOPICO AMB  HCO HSO REF
CISTOSTOMIA POR PUNGAQ COM TROCATER AMB  HCO HSO REF
COLO DE DIVERTICULO - RESSECCAO ENDOSCOPICA HCO HSO REF
COLO VESICAL - RESSECGAQ ENDOSCOPICA HCO HSO REF
CORPO ESTRANHO - EXTRACAO CIRURGICA HCO HSO REF
CORPO ESTRANHO - EXTRACAQ ENDOSCOPICA AMB  HCO HSO REF
DIVERTICULECTOMIA VESICAL HCO HSO REF
ENTEROCISTOPLASTIA (AMPLIACAO VESICAL) HCO HSO REF
EXTROFIA EM CLOACA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
EXTROFIA VESICAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
FISTULA VESICAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
thui%mgmm URINARIA - "SLING" VAGINAL OU ABDOMINAL, SINTETICO OU g - -
INCONTINENCIA URINARIA - SUSPENSAQ ENDOSCOPICA DE COLO HCO HSO REF
INCONTINENCIA URINARIA - TRATAMENTO CIRURGICO SUPRA-PUBICO HCO HSO REF

INCONTINENCIA URINARIA COM COLPOPLASTIA ANTERIOR - TRATAMENTO CIRURGICO
(COM OU SEM USO DE PROTESE)

INCONTINENCIA URINARIA - TRATAMENTO ENDOSCOPICO (INJEGAQ) HCO HSO REF
NEOBEXIGA CONTINENTE (CUTANEA, RETAL OU URETRAL) HCO HSO REF
POLIPOS VESICAIS - RESSECCAQ CIRURGICA HCO HSO REF
POLIPOS VESICAIS - RESSECCAO ENDOSCOPICA AMB  HCO HSO REF
PUNGCAO E ASPIRACAQ VESICAL AMB HCO HSO REF
REIMPLANTE URETERO-VESICAL A BOARI HCO HSO REF
RETENCAO POR COAGULO - ASPIRACAQ VESICAL AMB HCO HSO REF
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Sistema urinario

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

RETIRADA ENDOSCOPICA DE DUPLO J
TUMOR VESICAL - FOTOCOAGULAGAQ A LASER
TUMOR VESICAL - RESSECCAQ ENDOSCOPICA

"TRATAMENTO DA HIPERATIVIDADE VESICAL: INJECAO INTRAVESICAL DE
TOXINA BOTULINICA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)"

VESICOSTOMIA CUTANEA - CONFECGAO OU FECHAMENTO

Sistema genital e reprodutor masculino

HCO
HCO
HCO

HCO

HCO

HSO
HSO
HSO

HSO

HSO

REF
REF
REF

REF

REF

"DUT
Ne 73"

Procedimentos Segmentacéo PAC
Uretra

ABSCESSO PERIURETRAL - TRATAMENTO CIRURGICO AMB  HCO HSO REF
BIOPSIA ENDOSCOPICA DE URETRA AMB  HCO HSO REF
CORPO ESTRANHO OU CALCULO - EXTRAGAQ CIRURGICA HCO HSO REF
CORPO ESTRANHO OU CALCULO - EXTRACAQ ENDOSCOPICA AMB  HCO HSO REF
DIVERTICULO URETRAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCOo HSO REF
ELETROCOAGULAGAO ENDOSCOPICA AMB  HCO HSO REF
ESFINCTEROTOMIA HCO HSO REF
FISTULA URETRAL - CORRECAQ CIRURGICA HCO HSO REF
INCONTINENCIA URINARIA - TRATAMENTO CIRURGICO SLING OU ESFINCTER ARTIFICIAL v ) e "DUT
(COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAQ) Ne 48"
INCONTINENCIA URINARIA - TRATAMENTO CIRURGICO (EXCETO ESFINCTER ARTIFICIAL) HCOo HSO REF
INJECOES PERIURETRAIS (INCLUINDO URETROCISTOCOPIA) HCO HSO REF
MEATOPLASTIA (RETALHO CUTANEQ) HCOo HSO REF
MEATOTOMIA URETRAL AMB  HCO HSO REF
NEOURETRA PROXIMAL (CISTOURETROPLASTIA) HCOo HSO REF
RESSECCAO DE CARUNCULA AMB  HCO HSO REF
RESSECCAO DE VALVULA URETRAL POSTERIOR HCO HSO REF
TUMOR URETRAL - EXCISAQ HCOo HSO REF
URETRECTOMIA HCO HSO REF
URETROPLASTIA HCo HSO REF
URETROSTOMIA HCOo HSO REF
URETROTOMIA INTERNA COM OU SEM PROTESE ENDOURETRAL HCO  HSO REF
Préstata e vesiculas seminais

ABSCESSO DE PROSTATA - DRENAGEM HCO  HSO REF
ADENOMA - RESSECGAO HCO  HSO REF
BIOPSIA PROSTATICA HCO HSO REF
HEMORRAGIA DA LOJA PROSTATICA - EVACUAGAO E IRRIGACAO HCO HSO REF
HEMORRAGIA DA LOJA PROSTATICA - REVISAO E/OU HEMOSTASIA ENDOSCOPICA HCO  HSO REF
HIPERTROFIA PROSTATICA - IMPLANTE DE PROTESE HCO  HSO REF
HIPERTROFIA PROSTATICA - TRATAMENTO POR DILATAGAQ HCO  HSO REF
PROSTATAVESICULECTOMIA HCO  HSO REF
PROSTATAVESICULECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA HCO  HSO REF
PROSTATECTOMIA HCO  HSO REF
RESSECGAO ENDOSCOPICA DA PROSTATA HCO HSO REF
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Procedimentos cirurgicos e invasivos

o

Sistema genital e reprodutor masculino

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
Escroto
BIOPSIA ESCROTAL AMB  HCO  HSO REF
DRENAGEM DE ABSCESSO AMB  HCO  HSO REF
ELEFANTIASE PENO-ESCROTAL - TRATAMENTO CIRURGICO HCO  HSO REF
EXERESE DE CISTO ESCROTAL AMB  HCO  HSO REF
RECONSTRUGAQ DA BOLSA ESCROTAL COM RETALHO INGUINAL PEDICULADO HCO  HSO REF
RESSECCAO DA BOLSA ESCROTAL HCO  HSO REF
Testiculo
AUTOTRANSPLANTE DE UM TESTICULO HCO  HSO REF
BIOPSIA DE TESTICULO AMB  HCO  HSO REF
ESCROTO AGUDO - EXPLORACAO CIRURGICA HCO HSO REF
HIDROCELE - CORRECAO CIRURGICA HCO  HSO REF
IMPLANTE DE PROTESE TESTICULAR HCO  HSO REF
ORQUIDOPEXIA HCO  HSO REF
ORQUIDOPEXIA LAPAROSCOPICA HCO  HSO REF
ORQUIECTOMIA HCO  HSO REF
PUNGAO DA VAGINAL AMB  HCO  HSO REF
REPARAGAQ PLASTICA (TRAUMA) HCO HSO REF
TORCAO DE TESTICULO - CURA CIRURGICA HCO HSO REF
TUMOR DE TESTICULO - RESSECGAQ HCO HSO REF
VARICOCELE - CORRECAQ CIRURGICA HCO  HSO REF
Epididimo
BIOPSIA DE EPIDIDIMO AMB HCO HSO REF
DRENAGEM DE ABSCESSO AMB  HCO HSO REF
EPIDIDIMECTOMIA HCO HSO REF
EPIDIDIMOVASOPLASTIA (INCLUINDO MICROCIRURGIA) HCO HSO REF
EXERESE DE CISTO AMB  HCO HSO REF

Cordao espermatico

ESPERMATOCELECTOMIA AMB HCO HSO REF
EXPLORACAO CIRURGICA DO DEFERENTE HCO HSO REF
CIRURGIA DE ESTERILIZACAO MASCULINA (VASECTOMIA) - COM DIRETRIZ DE UTILIZA(;AO HCO HSO REF N?:JZT
VASOVASOANASTOMOSE (EXCETO PARA REVERSAO DE VASECTOMIA) HCO HSO REF
Pénis

AMPUTACAO PARCIAL OU TOTAL HCO HSO REF
BIOPSIA PENIANA AMB HCO HSO REF
DOENCA DE PEYRONIE - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
ELETROCOAGULACAO DE LESOES CUTANEAS HCO HSO REF
EMASCULACAO PARA TRATAMENTO ONCOLOGICO OU FASCEITE NECROTIZANTE HCO HSO REF
EPISPADIA - RECONSTRUCAO HCO HSO REF
EPISPADIA COM INCONTINENCIA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
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Sistema genital e reprodutor masculino

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
FRATURA DE PENIS - TRATAMENTO CIRURGICO HCO  HSO REF
HIPOSPADIA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO  HSO REF
IMPLANTE DE PROTESE SEMI-RIGIDA (EXCLUI PROTESES INFLAVEIS) HCO  HSO REF
NEOFALOPLASTIA COM OU SEM RECONSTRUCAOQ URETRAL HCO  HSO REF
PARAFIMOSE - REDUGAO MANUAL OU CIRURGICA AMB  HCO  HSO REF
PENIS CURVO CONGENITO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO  HSO REF
PLASTICA - RETALHO CUTANEO A DISTANCIA HCO HSO REF
PLASTICA DE CORPO CAVERNOSO AMB  HCO  HSO REF
PLASTICA DO FREIO BALANO-PREPUCIAL AMB  HCO  HSO REF
POSTECTOMIA AMB  HCO  HSO REF
PRIAPISMO - TRATAMENTO CIRURGICO HCO  HSO REF
RECONSTRUCAQ DE PENIS COM ENXERTO - PLASTICA TOTAL HCO  HSO REF
REIMPLANTE DO PENIS HCO  HSO REF
REVASCULARIZACAO PENIANA HCO  HSO REF

Sistema genital e reprodutor feminino

Procedimentos

Vulva

ABSCESSO PERINEAL - DRENAGEM CIRURGICA
BARTOLINECTOMIA

BIOPSIA DE VULVA

CAUTERIZACAO QUIMICA, OU ELETROCAUTERIZAGAQ, OU CRIOCAUTERIZACAO DE LESOES
DA VULVA

CLITORIDECTOMIA

CLITOROPLASTIA

EXCISAO RADICAL LOCAL DA VULVA

EXERESE DE GLANDULA DE SKENE

EXERESE DE LESAQ DA VULVA E/OU DO PERINEO

HIPERTROFIA DOS PEQUENOS LABIOS - CORREGAO CIRURGICA
INCISAO E DRENAGEM DA GLANDULA DE BARTHOLIN OU SKENE
MARSUPIALIZACAO DA GLANDULA DE BARTHOLIN
VULVECTOMIA

Vagina
BIOPSIA DE VAGINA

CAUTERIZAGAQ QUIMICA, OU ELETROCAUTERIZAGAO, OU CRIOCAUTERIZACAO DE LESOES
DA VAGINA

COLPECTOMIA
COLPOCLEISE (LEFORT)
COLPOPLASTIA

COLPORRAFIA OU COLPOPERINEOPLASTIA (INCLUINDO RESSECGAQ DE SEPTO OU
RESSUTURA DE PAREDE VAGINAL)

COLPOTOMIA OU CULDOCENTESE
EXERESE DE CISTO VAGINAL
EXTRAGAO DE CORPO ESTRANHO
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Procedimentos cirurgicos e invasivos

N

Sistema genital e reproduto

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
FISTULA GINECOLOGICA - TRATAMENTO CIRURGICO HCO HSO REF
HIMENOTOMIA AMB  HCO HSO REF
NEOVAGINA (COLON, DELGADO, TUBO DE PELF) HCO HSO REF
Utero
BIOPSIA DO COLO UTERINO AMB  HCO HSO REF
BIOPSIA DO ENDOMETRIO AMB  HCO HSO REF

CAUTERIZACAO QUIMICA, OU ELETROCAUTERIZACAQ, OU CRIOCAUTERIZACAO DE LESOES
DE COLO UTERINO

CURETAGEM GINECOLOGICA SEMIOTICA E/OU TERAPEUTICA COM OU SEM DILATACAO DE
COLO UTERINO

AMB HCO HSO REF

HCO HSO REF

DILATAGAO DO COLO UTERINO AMB HCO HSO REF
EXCISAO DE POLIPO CERVICAL AMB HCO HSO REF
HISTERECTOMIA SUBTOTAL (VIA ALTA OU BAIXA) HCO HSO REF
HISTERECTOMIA SUBTOTAL COM ANEXECTOMIA (VIA ALTA OU BAIXA) HCO HSO REF
HISTERECTOMIA SUBTOTAL LAPAROSCOPICA COM OU SEM ANEXECTOMIA HCO HSO REF
HISTERECTOMIA TOTAL (VIA ALTA OU BAIXA) HCO HSO REF
HISTERECTOMIA TOTAL LAPAROSCOPICA HCO HSO REF
HISTERECTOMIA TOTAL AMPLIADA (VIA ALTA OU BAIXA) HCO HSO REF
HISTERECTOMIA TOTAL LAPAROSCOPICA AMPLIADA HCO HSO REF
HISTERECTOMIA TOTAL COM ANEXECTOMIA (VIA ALTA OU BAIXA) HCO HSO REF
HISTERECTOMIA TOTAL LAPAROSCOPICA COM ANEXECTOMIA HCO HSO REF

HISTEROSCOPIA CIRURGICA COM BIOPSIA E/OU CURETAGEM UTERINA, LISE DE
SINEQUIAS, RETIRADA DE CORPO ESTRANHO

HISTEROSCOPIA COM RESSECTOSCOPIO PARA MIOMECTOMIA, POLIPECTOMIA,
METROPLASTIA, ENDOMETRECTOMIA E RESSECCAQ DE SINEQUIAS

IMPLANTE DE DISPOSITIVO INTRA-UTERINO (DIU) HORMONAL PARA CONTRACEPCAO -

AMB HCO HSO REF

HCO HSO REF

INCLUI O DISPOSITIVO AU REL

IMPLANTE DE DISPOSITIVO INTRA-UTERINO (DIU) NAO HORMONAL - INCLUI O AMB REF

DISPOSITIVO

METROPLASTIA HCO HSO REF

MIOMECTOMIA UTERINA HCO HSO REF

MIOMECTOMIA UTERINA LAPAROSCOPICA HCO HSO REF

12:85;&(&0/!\213} AMPUTACAO, CONIZACAO - (COM OU SEM CIRURGIA DE ALTA HCO HSO REF

Tubas

CIRURGIA DE ESTERILIZACAO FEMININA (LAOUE~ADURA TUBARIA |/ LAQUEADURA TUBARIA HCO HSO REF "DUT
LAPAROSCOPICA) - COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO Ne 11"
NEOSSALPINGOSTOMIA [ SALPINGECTOMIA HCO HSO REF

SALPINGECTOMIA LAPAROSCOPICA HCO HSO REF

Ovarios

OOFORECTOMIA OU OOFOROPLASTIA HCO HSO REF

OOFOROPLASTIA OU OOFORECTOMIA LAPAROSCOPICA HCO HSO REF

TRANSLOCAC/:\O DE OVARIOS HCO HSO REF
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Sistema genital e reprodutor feminino

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

Perineo

CORREC/:\O DE DEFEITO LATERAL

CORRECAO DE ENTEROCELE

PERINEORRAFIA E/OU EPISIOTOMIA E/OU EPISIORRAFIA
RECONSTRUCZ\O PERINEAL COM RETALHOS MIOCUTANEOS
RESSECCZ\O DE TUMOR DO SEPTO RETO-VAGINAL
RETOCISTOCELE E ROTURA PERINEAL - TRATAMENTO CIRURGICO
SEI0 UROGENITAL - PLASTICA

Cavidade e paredes pélvicas

CIRURGIA DO PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL

CULDOPLASTIA

ENDOMETRIOSE - TRATAMENTO CIRURGICO

ENDOMETRIOSE - TRATAMENTO CIRURGICO VIA LAPAROSCOPICA

LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA COM OU SEM BIOPSIA - INCLUI CROMOTUBAGEM

LIBERACAO DE ADERENCIAS PELVICAS COM OU SEM RESSECCAO DE CISTOS PERITONIAIS

0U SALPINGOLISE

LIBERACAQ LAPAROSCOPICA DE ADERENCIAS PELVICAS, COM OU SEM RESSECCAO DE

CISTOS PERITONEAIS OU SALPINGOLISE

LIGADURA DE VEIA OVARIANA

LIGAMENTOPEXIA PELVICA

LIGAMENTOPEXIA PELVICA LAPAROSCOPICA

NEURECTOMIA PRE-SACRAL OU DO NERVO GENITO-FEMORAL
RESSECCAO DE TUMOR DE PAREDE ABDOMINAL PELVICA
RESSECGAO OU LIGADURA DE VARIZES PELVICAS

RESSECGAO OU LIGADURA LAPAROSCOPICA DE VARIZES PELVICAS
SECCAO DE LIGAMENTOS UTERO-SACROS

SECGAO LAPAROSCOPICA DE LIGAMENTOS UTERO-SACROS
TRATAMENTO DE CANCER DE OVARIO (DEBULKING)

Partos e outros procedimentos obstétricos
AMNIORREDUCAO OU AMNIOINFUSAQ

ASPIRACAO MANUAL INTRA-UTERINA (AMIU) POS-ABORTAMENTO
ASSISTENCIA AO TRABALHO DE PARTO

CERCLAGEM DO COLO UTERINO

CURETAGEM POS-ABORTAMENTO

EMBRIOTOMIA

GRAVIDEZ ECTOPICA - CIRURGIA

GRAVIDEZ ECTOPICA - CIRURGIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA
MATURA(;AO CERVICAL PARA INDUC/:\O DE ABORTAMENTO OU TRABALHO DE PARTO
INVERSAO UTERINA - REDUCAO MANUAL OU TRATAMENTO CIRURGICO
PARTO POR VIA VAGINAL

PARTO CESARIANO

REVISAQ OBSTETRICA DE PARTO OCORRIDO FORA DO HOSPITAL (INCLUI EXAME,
DEQUITACAO E SUTURA DE LACERACOES ATE DE 2° GRAU)
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Procedimentos cirurgicos e invasivos

-

Sistema nervoso - central e periférico

Procedimentos Segmentagao PAC  D.Ut
Encéfalo

BIOPSIA ESTEREOTAXICA DE ENCEFALO HCO HSO REF

CIRURGIA INTRACRANIANA POR VIA ENDOSCOPICA HCO  HSO REF

CRANIOTOMIA PARA REMOCAQ DE CORPO ESTRANHO HCO  HSO REF

DERIVACAO VENTRICULAR EXTERNA OU PERITONEAL HCO  HSO REF

DRENAGEM ESTEREOTAXICA - CISTOS, HEMATOMAS OU ABSCESSOS HCO  HSO REF

HIPOFISECTOMIA HCO  HSO REF

IMPLANTE DE CATETER INTRACRANIANO HCO  HSO REF

IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULACAO CEREBRAL PROFUNDA g R "DUT
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) Ne 38"
IMPLANTE ESTEREOTAXICO DE CATETER PARA BRAQUITERAPIA HCO  HSO REF

IMPLANTE INTRA-TECAL DE BOMBAS PARA INFUSAO DE FARMACOS (INCLUL e - "DUT
MEDICAMENTO) - COM DIRETRIZ DE UTILIZACAQ Ne 45"
LOCALIZACAO ESTEREOTAXICA DE CORPO ESTRANHO INTRACRANIANO COM REMOGAQ HCO  HSO REF

LOCALIZACAO ESTEREOTAXICA DE LESOES INTRACRANIANAS COM REMOGAQ HCO  HSO REF

MICROCIRURGIA PARA TUMORES INTRACRANIANOS HCO  HSO REF

MICROCIRURGIA VASCULAR INTRACRANIANA HCO  HSO REF

PUNCAO SUBDURAL OU VENTRICULAR TRANSFONTANELA HCO  HSO REF

RESSECCAO DE MUCOCELE FRONTAL HCO  HSO REF

SISTEMA DE DERIVAGAQ VENTRICULAR INTERNA COM VALVULAS (INSTALACAO, RETIRADA

0U REVISOES) HCO HSO REF

TERCEIRO VENTRICULOSTOMIA HCO HSO REF

TRATAMENTO CIRURGICO DA EPILEPSIA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) HCO HSO REF ND;JZT
TRATAMENTO CIRURGICO DA FiSTULA LIQUORICA HCO HSO REF

TRATAMENTO CIRURGICO DA MENINGOENCEFALOCELE HCO HSO REF

TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES CEREBRAIS COM OU SEM MICROSCOPIA HCO HSO REF

TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES DA REGIAQ SELAR POR ACESSO ENDOSCOPICO g . .

0OU CONVENCIONAL

TRATAMENTO CIRURGICO DO ABSCESSO ENCEFALICO HCO HSO REF

TRATAMENTO CIRURGICO DO HEMATOMA EXTRADURAL, SUBDURAL OU INTRACEREBRAL HCO HSO REF

TRATAMENTO CIRURGICO DO HEMATOMA SUBDURAL CRONICO HCO HSO REF

TRATAMENTO PRE-NATAL DAS HIDROCEFALIAS E CISTOS CEREBRAIS HCO REF

Medula

CORDOTOMIA-MIELOTOMIAS POR RADIOFREQUENCIA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAOQ) HCO HSO REF ND%T
IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULACAO MEDULAR (COM DIRETRIZ g 5g . "DUT
DE UTILIZAGAO) Ne 37"
MICROCIRURGIA A CEU ABERTO POR RADIOFREQUENCIA DA ZONA DE ENTRADA DA RAIZ g 5g . "DUT
DORSAL (DREZOTOMIA - DREZ) - COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO Ne 55"
PUNGAO LIQUORICA RAQUIANA OU CISTERNAL AMB  HCO HSO REF

TAMPAQ SANGUINEO PERIDURAL PARA TRATAMENTO DE CEFALEIA POS PUNGAO (NAO

INDICADO NA PROFILAXIA DA CEFALEIA) AME HCO HS0 REF

Nervos periféricos

ANASTOMOSE ESPINO-FACIAL HCO HSO REF
ANASTOMOSE HIPOGLOSSO-FACIAL HCO HSO REF
BIOPSIA DE NERVO AMB HCO HSO REF
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Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
BLOQUEIO DE NERVO PERIFERICO AMB  HCO  HSO REF
BLOQUEIO FENOLICO E/OU ALCOOLICO AMB  HCO  HSO REF
BLOQUEIO COM TOXINA BOTULINICA TIPO A PARA TRATAMENTO DE DISTONIAS FOCAIS, NE MG S N "DUT
ESPASMO HEMIFACIAL E ESPASTICIDADE (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) Ne g"
DENERVAGAO PERCUTANEA DE FACETA ARTICULAR HCO  HSO REF
ENXERTO DE NERVO HCO  HSO REF
ENXERTO DE NERVO INTERFASCICULAR HCO  HSO REF
ENXERTO PARA REPARO DE NERVO HCO  HSO REF
IECTCEIE/;\/?SIZIECTUULVI\“{I%RES DOS NERVOS PERIFERICOS (COM OU SEM ENXERTO MG (145G .
EXPLORACAO CIRURGICA DE NERVO (NEUROLISE EXTERNA) HCO  HSO REF
EXTIRPACAO DE NEUROMA HCO  HSO REF
IMPLANTE DE GERADOR PARA NEUROESTIMULACAO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) HCO  HSO REF ND;J;
LESAO DE NERVOS ASSOCIADA A LESAO OSSEA HCO HSO REF
LESAQ ESTEREQTAXICA DE ESTRUTURAS PROFUNDAS PARA TRATAMENTO DA DOR OU MG 4G -
MOVIMENTO ANORMAL
MICROCIRURGIA DE NERVOS PERIFERICOS HCO  HSO REF
MICROCIRURGIA DO PLEXO BRAQUIAL COM A EXPLORACAO, NEUROLISE E ENXERTOS M (G .
INTERFASCICULARES PARA REPARO DAS LESOES
MICRONEUROLISE HCO  HSO REF
MICRONEUROLISE INTRANEURAL OU INTRAFASCICULAR HCO  HSO REF
MICRONEURORRAFIA HCO  HSO REF
NEUROLISE DAS SINDROMES COMPRESSIVAS HCO  HSO REF
NEUROTOMIA HCO  HSO REF
NEUROTRIPSIA HCO  HSO REF
REPOSICAO DE FARMACO(S) EM BOMBAS IMPLANTADAS AMB  HCO  HSO REF
RESSECCAO DE NEUROMA HCO  HSO REF
REVISAO DE SISTEMA IMPLANTADOS PARA INFUSAO DE FARMACOS AMB  HCO  HSO REF
Eﬁg;ﬁr\é}grmcumNEA COM OU SEM RADIOFREQUENCIA (COM DIRETRIZ DE M (G o NDng
SIMPATECTOMIA HCO  HSO REF
SIMPATECTOMIA POR VIDEOTORACOSCOPIA HCO  HSO REF
TRANSPOSIGAO DE NERVO HCO  HSO REF
TRATAMENTO CIRURGICO DAS NEUROPATIAS COMPRESSIVAS HCO  HSO REF
Nervos cranianos
DESCOMPRESSAQ VASCULAR DE NERVOS CRANIANOS HCO  HSO REF
NEUROTOMIA SELETIVA DO TRIGEMIO HCO  HSO REF
Sistema nervoso autonomo
BLOQUEIO DO SISTEMA NERVOSO AUTONOMO AMB  HCO  HSO REF
LESAO DO SISTEMA NERVOSO AUTONOMO HCO HSO REF
TRATAMENTO DA SINDROME DO DESFILADEIRO CERVICO TORACICO HCO  HSO REF
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Transplantes de 6rgaos ou tecidos .

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
Cornea

RETIRADA PARA TRANSPLANTE HCO  HSO REF
TRANSPLANTE DE CORNEA HCO  HSO REF

Rim

NEFRECTOMIA EM DOADOR VIVO HCO  HSO REF

RETIRADA PARA TRANSPLANTE HCO  HSO REF
TRANSPLANTE RENAL (RECEPTOR E DOADOR VIVO) HCO  HSO REF

Medula o6ssea
AFERESE PARA PACIENTE ABO INCOMPATIVEL HCO HSO REF PAC

COLETA DE CELULAS PROGENITORAS DA MEDULA OSSEA POR PROCESSADORA
AUTOMATICA (AFERESE TERAPEUTICA)

COLETA DE CELULAS PROGENITORAS DA MEDULA OSSEA POR PUNGAO MEDULAR
ASPIRATIVA DIRETA

HCO HSO REF PAC

HCO HSO REF PAC

CONGELAMENTO DE CELULAS PROGENITORAS DA MEDULA OSSEA HCO  HSO REF PAC
DESCONGELAMENTO DE CELULAS PROGENITORAS DA MEDULA OSSEA HCO  HSO REF PAC
DETERMINACAO DE UNIDADES FORMADORAS DE COLONIAS HCO  HSO REF PAC
DETERMINACAO DE VIABILIDADE CELULAR HCO  HSO REF PAC
ESTIMULAGAO E MOBILIZACAO DE CELULAS CD34 POSITIVAS HCO  HSO REF PAC
MANUTENCAQ POR CONGELAMENTO DE CELULAS PROGENITORAS DA MEDULA OSSEA MG (4G . e

(ATE 2 ANOS)

PREPARO E FILTRACAO DO ASPIRADO DE MEDULA OSSEA HCO  HSO REF PAC

PREPARO PARA CONGELAMENTO DE CELULAS PROGENITORAS DA MEDULA OSSEA HCO  HSO REF PAC
PROCESSAMENTO DE CELULAS PROGENITORAS DA MEDULA OSSEA HCO  HSO REF PAC
QUANTIFICACAO DE CELULAS CD34 POSITIVAS HCO  HSO REF PAC
TRANSPLANTE ALOGENICO DE MEDULA OSSEA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAQ) HCO  HSO REF PAC NOD%,,
TRANSPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA OSSEA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAQ) HCO  HSO REF PAC ND;T
Outros procedimentos invasivos -
Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

Bloqueios anestésicos de nervos e estimulos neurovasculares

7
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ANALGESIA POR CATETER PERIDURAL AMB HCO HSO REF
ANESTESIA GERAL OU CONDUTIVA PARA REALIZACAO DE BLOQUEIO NEUROLITICO HCO HSO REF PAC
BLOQUEIO ANESTESICO DE NERVOS CRANIANOS HCO HSO REF PAC
BLOQUEIO ANESTESICO DE PLEXO CELIACO HCO HSO REF PAC
BLOQUEIO ANESTESICO SIMPATICO HCO HSO REF
BLOQUEIO DE ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR HCO HSO REF
BLOQUEIO DE GANGLIO ESTRELADO COM ANESTESICO LOCAL HCO HSO REF
BLOQUEIO DE GANGLIO ESTRELADO COM NEUROLITICO HCO HSO REF
BLOQUEIO DE NERVO PERIFERICO AMB HCO HSO REF
Ek(;(;lJT;I;JT:’l\\IAEES’\lTTEOS\EE I;)SRPLEXOS NERVOSOS (LOMBOSSACRO, BRAQUIAL, CERVICAL) AMB HCO HSO REF
BLOQUEIO FACETARIO PARA-ESPINHOSO AMB HCO HSO REF
BLOQUEIO NEUROLITICO DE NERVOS CRANIANOS OU CERVICO-TORACICO HCO HSO REF PAC
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Outros procedimentos invasivos

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
BLOQUEIO NEUROLITICO DO PLEXO CELIACO, SIMPATICO LOMBAR OU TORACICO HCO  HSO REF PAC

BLOQUEIO NEUROLITICO PERIDURAL OU SUBARACNOIDEO HCO  HSO REF PAC
BLOQUEIO PERIDURAL OU SUBARACNOIDEO COM CORTICOIDE HCO  HSO REF PAC
BLOQUEIO SIMPATICO POR VIA VENOSA HCO  HSO REF

INSTALACAO DE BOMBA DE INFUSAO PARA ANALGESIA EM DOR AGUDA OU CRONICA,

POR QUALQUER VIA GLUS S LEE Ly REF

PASSAGEM DE CATETER PERIDURAL OU SUBARACNOIDEO COM BLOQUEIO DE PROVA AMB  HCO  HSO REF
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Procedimentos diagndsticos e terapéuticos

©

Procedimentos Diagnosticos
e Terapéuticos

Legenda: od - Odontoldgico | amb - Ambulatdrial | hco - Hospitalar com Obstetricia | hso - Hospitalar sem Obstetricia | PAC - Procedimentos de Alta Complexidade | dut - Diretriz de

utilizagdo
Eletrofisiologicos / mecanicos e funcionais
Procedimentos Segmentagéo PAC  D.Ut
ECG - TE
ECG CONVENCIONAL AMB  HCO  HSO  REF
ECG DE ALTA RESOLUCAO AMB  HCO  HSO  REF
ERGOESPIROMETRIA OU TESTE CARDIOPULMONAR DE EXERCICIO COMPLETO
(ESPIROMETRIA FORCADA, CONSUMO DE 02, PRODUCAO DE CO2 E DERIVADOS, ECG, AMB  HCO  HSO  REF
OXIMETRIA)
ESTUDO DA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA AMB  HCO  HSO  REF
TESTE ERGOMETRICO (INCLUI ECG BASAL CONVENCIONAL) - COM DIRETRIZ DE "DUT
- AMB  HCO  HSO  REF ET
TESTE ERGOMETRICO COM MEDIDA DE GASES EXPIRADOS (TESTE CARDIOPULMONAR
DE EXERCICIO) COM OU SEM ELETROCARDIOGRAMA M GE WY R
TESTE ERGOMETRICO COM REALIZACAO DE GASOMETRIA ARTERIAL AMB  HCO  HSO  REF
Tubo digestivo
MANOMETRIA ANORRETAL AMB  HCO  HSO  REF
MANOMETRIA ESOFAGICA COM OU SEM TESTE PROVOCATIVO AMB  HCO  HSO  REF
MANOMETRIA ESOFAGICA PARA LOCALIZACAO DOS ESFINCTERES PRE-PH-METRIA AMB  HCO  HSO  REF
PH-METRIA ESOFAGICA AMB  HCO  HSO  REF
PLETISMOGRAFIA PENIANA NOTURNA AVMB  HCO  HSO  REF
Sistema nervoso
AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR AMB  HCO  HSO  REF
AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR CONDICIONADA AMB  HCO  HSO  REF
AUDIOMETRIA VOCAL - PESQUISA DE LIMIAR DE DISCRIMINAGAO/INTELIGIBILIDADE
(LOGOAUDIOMETRIA) M G EY
AUDIOMETRIA VOCAL COM MENSAGEM COMPETITIVA | AVALIACAQ DO P — "DUT
PROCESSAMENTO AUDITIVO CENTRAL (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) Ne 5"
‘E(E)G INTRA-OPERATORIO PARA MONITORIZAGAO CIRURGICA NAO NEUROLOGICA (EEG/ M) EE

ELETROENCEFALOGRAMA DIGITAL QUANTITATIVO (MAPEAMENTO CEREBRAL) COM OU
SEM ANALISE DE COERENCIA

ELETROCOCLEOGRAFIA (ECOCHG) AMB HCO HSO REF
ELETROCORTICOGRAFIA INTRA-OPERATORIA (ECOG) HCO HSO REF

ELETROENCEFALOGRAMA ESPECIAL: TERAPIA INTENSIVA, MORTE CEREBRAL, SONO,
SEDACAOQ, EEG PROLONGADO

ELETROENCEFALOGRAMA DE ROTINA, VIGILIA OU SONO, HIPERVENTILACAO,
FOTOESTIMULAGAO, ANALOGICO OU DIGITAL (EEG/R)

ELETROGLOTOGRAFIA AMB HCO HSO REF

AMB HCO HSO REF PAC

HCO HSO REF

AMB HCO HSO REF

ELETRONEUROMIOGRAFIA DE QUALQUER SEGMENTO COM OU SEM REGISTRO DE
MOVIMENTO INVOLUNTARIO

ELETRONEUROMIOGRAFIA GENITOPERINEAL AMB HCO HSO REF

AMB HCO HSO REF

ELETRO-OCULOGRAFIA AMB HCO HSO REF
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mecanicos e funcionais

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
ELETRO-RETINOGRAFIA AMB HCO HSO REF
EMG PARA MONITORACAO DE OUIMODENERVACAO AMB HCO HSO REF
EMG QUANTITATIVA OU EMG DE FIBRA UNICA AMB HCO HSO REF
ESPECTROGRAFIA VOCAL AMB HCO HSO REF
GUSTOMETRIA AMB HCO HSO REF
IMPEDANCIOMETRIA (MEDIDAS DE IMITANCIA ACUST\CA) AMB HCO HSO REF
METODO DE PROETZ AMB HCO HSO REF
OSCILOMETRIA AMB HCO HSO REF
EEITSESS/&SO(?(TS@%SI\ICAS EVOCADAS (TRANSIENTES OU PRODUTO DE DISTORCAO) AMB HCO HSO REF
PESQUISA DE PARES CRANIANOS RELACIONADQS COM O VIII PAR HCO HSO REF
PESQUISA DE POTENCIAIS EVOCADOS AUDITIVOS DE TRONCO CEREBRAL (BERA) AMB HCO HSO REF
PESQUISA DO FENOMENO DE TULLIO AMB HCO HSO REF
POLIGRAFIA DE RECEM-NASCIDO (PG/RN) AMB HCO HSO REF
POLISSONOGRAFIA COM EEG DE NOITE INTEIRA COM OU SEM TESTE DE CPAP/BIPAP HCO HSO REF
NASAL (INCLUI POLISSONOGRAMAS)

POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO DE ESTADO ESTAVEL - PEAEE (STEADY STATE) HCO HSO REF
POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO DE MEDIA LATENCIA (PEA-ML) AMB HCO HSO REF
POTENCIAL EVOCADO GENITO-CORTICAL (PEGC) HCO HSO REF
POTENCIAL EVOCADO MOTOR - PEM AMB HCO HSO REF
POTENCIAL EVOCADO P300 AMB HCO HSO REF
POTENCIAL EVOCADO SOMATO-SENSITIVO - MEMBROS INFERIORES E SUPERIORES (PESS) AMB HCO HSO REF
POTENCIAL SOMATO-SENSITIVO PARA LOCALIZACAO FUNCIONAL DA AREA CENTRAL HCO HSO REF
POTENCIAL VISUAL EVOCADO (PEV) AMB HCO HSO REF
PROVAS DE FUNCAO TUBARIA AMB HCO HSO REF
RINOMANOMETRIA AMB HCO HSO REF
TESTE DE LATENCIAS MULTIPLAS DE SONO (TLMS) AMB HCO HSO REF
VIDEO-ELETROENCEFALOGRAFIA CONTINUA NAO INVASIVA (V\'DEO EEG/NT) AMB HCO HSO REF
Exames o6steo - musculo - articulares

A\/ALIAQAO MUSCULAR POR DINAMOMETRIA COMPUTADORIZADA (ISOCINETICA) AMB HCO HSO REF
CURVA IfT - MEDIDA DE LATENCIA DE NERVO PERIFERICO AMB HCO HSO REF
Funcao respiratoria

DETERMINACAO DAS PRESSOES RESPIRATORIAS MAXIMAS AMB HCO HSO REF
BET(;I:QAEIQIACAO DOS VOLUMES PULMONARES POR PLETISMOGRAFIA OU POR DILUICAO AMB HCO HsO REF
MEDIDA DA DIFUSAO DO MONOXIDO DE CARBONO AMB HCO HSO REF
MEDIDA DE PICO DE FLUXO EXPIRATORIO AMB HCO HSO REF
PROVA DE FUNCAO PULMONAR COMPLETA (OU ESPIROMETRIA) AMB HCO HSO REF
RESISTENCIA DAS VIAS AEREAS POR OSCILOMETRIA AMB HCO HSO REF
RESISTENCIA DAS VIAS AEREAS POR PLETISMOGRAFIA AMB HCO HSO REF
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Procedimentos diagndsticos e terapéuticos

o

Procedimentos Segmentagao PAC

Endoscopia diagndstica ou intervencionista

AVALIACAO ENDOSCOPICA DA DEGLUTICAO (FEES) AMB  HCO  HSO  REF
AMNIOSCOPIA AMB  HCO  HSO  REF
ARITENOIDECTOMIA MICROCIRURGICA ENDOSCOPICA HCO  HSO  REF
BIOPSIAS POR LAPAROSCOPIA HCO  HSO  REF
BRONCOSCOPIA COM BIOPSIA TRANSBRONQUICA COM ACOMPANHAMENTO

RADIOSCOPICO HCO HSO REF  PAC
BRONCOSCOPIA COM OU SEM BIOPSIA, ASPIRADO, ESCOVADO, LAVADO

BRONCOALVEOLAR, PUNCAO, CATETER PROTEGIDO E CURETA B e B it

CECOSTOMIA HCO HSO REF
CISTOSCOPIA E/OU URETROSCOPIA AMB HCO HSO REF
COLAGEM DE FISTULA POR VIA ENDOSCOPICA AMB HCO HSO REF
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA AMB HCO HSO REF
COLOCAGAO DE CANULA SOB ORIENTACAO ENDOSCOPICA AMB HCO HSO REF
COLOCACAQ DE CATETER PARA BRAQUITERAPIA ENDOBRONQUICA HCO HSO REF  PAC
COLOCAGAO DE PROTESE COLEDOCIANA POR VIA ENDOSCOPICA HCO HSO REF
COLOCAGAO DE PROTESE TRAQUEAL OU BRONQUICA HCO HSO REF

COLONOSCOPIA COM BIOPSIA E/OU CITOLOGIA COM OU SEM DILATACAO SEGMENTAR

OU ESTENOSTOMIA AMB HCO HSO REF

DESCOMPRESSAQ COLONICA POR COLONOSCOPIA AMB  HCO HSO REF
DESOBSTRUCAO BRONQUICA COM LASER OU ELETROCAUTERIO HCO HSO REF
DESOBSTRUCAO BRONQUICA POR BRONCOASPIRACAQ HCO HSO REF
DILATACAO DE ESTENOSE BRONQUICA HCO HSO REF
DILATACAO INSTRUMENTAL DO ESOFAGO, ESTOMAGO OU DUODENO AMB  HCO HSO REF
E’I\‘LIS\(TJASg/é(;‘K\lSTRUMENTAL E INJECAO DE SUBSTANCIA MEDICAMENTOSA POR ND M@ 15G i
DILATACAO PARA TRATAMENTO DE ESTENOSE LARINGO-TRAQUEAL HCO HSO REF
DIVERTICULOTOMIA HCO HSO REF
DRENAGEM CAVITARIA POR LAPAROSCOPIA HCO HSO REF
ECOENDOSCOPIA (ULTRASSOM ENDOSCOPICO) COM OU SEM PUNCAQ POR AGULHA AMB  HCO HSO REF
ENDOSCOPIA COM PAPILOTOMIA AMB  HCO HSO REF
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA AMB  HCO HSO REF
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA COM BIOPSIA E/OU CITOLOGIA AMB  HCO HSO REF
ENTEROSCOPIA AMB  HCO HSO REF
ESCLEROSE DE VARIZES DE ESOFAGO, ESTOMAGO OU DUODENO AMB  HCO HSO REF
ESTENOSTOMIA ENDOSCOPICA AMB  HCO HSO REF
GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA HCO HSO REF
HEMOSTASIA MECANICA E/OU TERMICA DO ESOFAGO, ESTOMAGO OU DUODENO HCO HSO REF
HEMOSTASIA TERMICA POR ENDOSCOPIA HCO HSO REF
HEMOSTASIAS DE COLON HCO HSO REF
HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA COM OU SEM BIOPSIA AMB  HCO HSO REF
INTRODUCAQ DE PROTESE NO ESOFAGO AMB  HCO HSO REF
JEJUNOSTOMIA ENDOSCOPICA HCO HSO REF
LAPAROSCOPIA HCO HSO REF
tfg;‘[\\l/fégscom/« COM RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DE LARINGE/FARINGE (TUBO M I o
LARINGOSCOPIA/TRAQUEOSCOPIA COM DILATACAO DE ESTENOSE AMB  HCO HSO REF
LARINGOSCOPIA/TRAQUEOSCOPIA COM LASER PARA EXERESE DE PAPILOMA/TUMOR AMB  HCO HSO REF
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Endoscopicos

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

LARINGOSCOPIA/TRAQUEOSCOPIA COM OU SEM MICROSCOPIA PARA RETIRADA DE HCOo HSO REF

POLIPO/NODULO/PAPILOMA

Iéi\&%\\l/(ét))SCOPIA/TRAQUEOSCOP\A PARA DIAGNOSTICO E BIOPSIA (TUBO RiGIDO OU MD M . i
LARINGOSCOPIA/TRAQUEOSCOPIA PARA INTUBACAO ORO OU NASOTRAQUEAL AMB  HCO HSO REF
LIGADURA ELASTICA DO ESOFAGO, ESTOMAGO OU DUODENO AMB  HCO HSO REF
MUCOSECTOMIA HCOo HSO REF
NASOFIBROLARINGOSCOPIA PARA DIGNOSTICO E/OU BIOPSIA AMB  HCO HSO REF

PAPILOTOMIA E DILATAGAOQ BILIAR OU PANCREATICA COM OU SEM COLOCACAO DE
PROTESE OU DRENO

PAPILOTOMIA ENDOSCOPICA (PARA RETIRADA DE CALCULOS COLEDOCIANOS OU
DRENAGEM BILIAR)

HCO HSO REF

HCO HSO REF

PASSAGEM DE SONDA NASO-ENTERAL AMB HCO HSO REF
POLIPECTOMIA DE COLON AMB HCO HSO REF
POLIPECTOMIA DO ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENO AMB HCO HSO REF
RETIRADA DE TUMOR OU PAPILOMA OU POLIPO POR BRONCOSCOPIA AMB HCO HSO REF
RETIRADA ENDOSCOPICA DE CORPO ESTRANHO QUALQUER LOCALIZAGAO AMB HCO HSO REF
RETOSSIGMOIDOSCOPIA RiGIDA OU FLEXIVEL COM OU SEM BIOPSIA E/OU CITOLOGIA AMB HCO HSO REF

RETOSSIGMOIDOSCOPIA RIGIDA OU FLEXIVEL COM OU SEM POLIPECTOMIA E/OU AMB HCO HSO REF

MUCOSECTOMIA
TAMPONAMENTO DE VARIZES DO ESOFAGO E ESTOMAGO AMB  HCO HSO REF
TESTE DA UREASE PARA HELICOBACTER PYLORI (TESTE DE HEALD) AMB  HCO HSO REF
TRATAMENTO ENDOSCOPICO DE HEMOPTISE HCO HSO REF
URETEROSCOPIA FLEXIVEL OU RIGIDO HCO HSO REF
URETROTOMIA ENDOSCOPICA HCOo HSO REF
VIDEO-ENDOSCOPIA DO ESFINCTER VELO-PALATINO COM OTICA FLEXIVEL OU RiGIDA AMB  HCO HSO REF
VIDEO-ENDOSCOPIA NASO-SINUSAL COM OTICA FLEXIVEL OU RIGIDA AMB  HCO HSO REF
VIDEO-FARINGO-LARINGOSCOPIA COM ENDOSCOPIO FLEXIVEL OU RiGIDO AMB HCO HSO REF
VIDEO-LARINGO-ESTROBOSCOPIA COM ENDOSCOPIO FLEXIVEL OU RIGIDO AMB HCO HSO REF
Procedimentos Laboratoriais

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

Bioquimica (sangue, urina e outros materiais)

3-METIL HISTIDINA, DOSAGEM NO SORO AMB  HCO HSO REF
5-NUCLEOTIDASE AMB  HCO HSO REF
ACETILCOLINESTERASE, EM ERITROCITOS AMB  HCO HSO REF
ACIDO ASCORBICO (VITAMINA C) AMB  HCO HSO REF
ACIDO CITRICO (CITRATO) AMB HCO HSO REF
ACIDO FOLICO (FOLATO) AMB HCO HSO REF
ACIDO LACTICO (LACTATO) AMB  HCO HSO REF
ACIDO OROTICO (OROTATO) AMB  HCO HSO REF
ACIDO OXALICO (OXALATO) AMB  HCO HSO REF
ACIDO PIRUVICO (PIRUVATO) AMB  HCO HSO REF
ACIDO SIALICO AMB HCO HSO REF
ACIDO URICO AMB  HCO HSO REF
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Procedimentos diagndsticos e terapéuticos
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Procedime boratoriais

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
ACIDO VALPROICO AMB  HCO HSO REF
ACIDOS GRAXOS LIVRES AMB  HCO HSO REF
ACIDOS ORGANICOS (PERFIL QUANTITATIVO) AMB  HCO HSO REF
ASSA EM TANDEM (COM DIRETRZ OE UTLZAGAD) AVB HCO HSO REFPAC T
ALBUMINA AMB  HCO HSO REF
ALDOLASE AMB  HCO HSO REF
ALFA-1-ANTITRIPSINA, DOSAGEM NO SORO AMB  HCO HSO REF
ALFA-1-GLICOPROTEINA ACIDA AMB  HCO HSO REF
ALFA-2-MACROGLOBULINA AMB  HCO HSO REF
ALFA-FETOPROTEINA AMB  HCO HSO REF
ALUMINIO AMB  HCO HSO REF
AMILASE AMB  HCO HSO REF
AMILASE TOTAL E PANCREATICA AMB  HCO HSO REF
AMILOIDOSE - TTR AMB  HCO HSO REF
AMINOACIDOS, FRACIONAMENTO E QUANTIFICACAO AMB  HCO HSO REF
AMONIA AMB  HCO HSO REF
AMP - CICLICO NEFROGENICO (SANGUE E URINA) AMB  HCO HSO REF
APOLIPOPROTEINA A (APO A) AMB  HCO HSO REF
APOLIPOPROTEINA B (APO B) AMB  HCO HSO REF
BETA-GLICURONIDASE AMB  HCO HSO REF
BICARBONATO AMB  HCO HSO REF
BILIRRUBINAS AMB  HCO HSO REF
CALCIO AMB  HCO HSO REF
CALCIO IONICO AMB  HCO HSO REF
CAPACIDADE DE FIXACAO DE FERRO AMB  HCO HSO REF
CAROTENO AMB  HCO HSO REF
CATECOLAMINAS AMB  HCO HSO REF
CERULOPLASMINA AMB  HCO HSO REF
CLEARANCE DE ACIDO URICO AMB  HCO HSO REF
CLEARANCE DE CREATININA AMB  HCO HSO REF
CLEARANCE DE FOSFATO AMB  HCO HSO REF
CLEARANCE DE UREIA AMB  HCO HSO REF
CLORO AMB  HCO HSO REF
COBRE AMB  HCO HSO REF
COLESTEROL (HDL) AMB  HCO HSO REF
COLESTEROL (LDL) AMB  HCO HSO REF
COLESTEROL (VLDL) AMB  HCO HSO REF
COLESTEROL TOTAL AMB  HCO HSO REF
CREATINA AMB  HCO HSO REF
CREATININA AMB  HCO HSO REF
CREATINO FOSFOQUINASE AMB  HCO HSO REF
CREATINO FOSFOQUINASE - CK MASSA AMB  HCO HSO REF
CREATINO FOSFOQUINASE - FRAGAO MB AMB  HCO HSO REF
CREATINO FOSFOQUINASE - FRACAQ MB - ATIVIDADE AMB  HCO HSO REF
CURVA GLICEMICA (4 DOSAGENS) VIA ORAL OU ENDOVENOSA AMB  HCO HSO REF
DESIDROGENASE ALFA-HIDROXIBUTIRICA AMB  HCO HSO REF
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Procedimentos Laboratoriais

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
DESIDROGENASE GLUTAMICA AMB  HCO  HSO REF
DESIDROGENASE LACTICA AMB  HCO  HSO REF
DESIDROGENASE LACTICA - ISOENZIMAS FRACIONADAS AMB  HCO  HSO REF
DOSAGEM DE ANTIMICROBIANOS AMB  HCO  HSO REF
DOSAGEM DE ANTICONVULSIVANTES AMB  HCO  HSO REF
DOSAGEM DE ANTIDEPRESSIVOS AMB  HCO  HSO REF
DOSAGEM DE BARBITURICOS AMB  HCO  HSO REF
DOSAGEM DE BENZODIAZEPINICOS AMB  HCO  HSO REF
DOSAGEM DE DIGITALICOS AMB  HCO  HSO REF
DOSAGEM DE IMUNOSSUPRESSORES AMB  HCO  HSO REF
DOSAGEM DE ANTIARRITMICOS AMB  HCO  HSO REF
DOSAGEM DE TEOFILINA AMB  HCO  HSO REF
ELETROFORESE DE GLICOPROTEINAS AMB  HCO  HSO REF
ELETROFORESE DE LIPOPROTEINAS AMB  HCO  HSO REF
ELETROFORESE DE PROTEINAS AMB  HCO  HSO REF
ELETROFORESE DE PROTEINAS DE ALTA RESOLUGAO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB  HCO  HSO REF PAC ND;JZT
ENOLASE NEURONIO-ESPECIFICA AMB  HCO  HSO REF
ETOSUXIMIDA AMB  HCO  HSO REF
FENILALANINA, DOSAGEM AMB  HCO  HSO REF
FERRITINA AMB  HCO  HSO REF
FERRO SERICO AMB  HCO  HSO REF
FOSFATASE ACIDA FRACAQ PROSTATICA AMB  HCO  HSO REF
FOSFATASE ACIDA TOTAL AMB  HCO  HSO REF
FOSFATASE ALCALINA AMB  HCO  HSO REF
FOSFATASE ALCALINA COM FRACIONAMENTO DE ISOENZIMAS AMB  HCO  HSO REF
FOSFATASE ALCALINA FRACAQ OSSEA AMB  HCO  HSO REF
FOSFATASE ALCALINA TERMO-ESTAVEL AMB  HCO  HSO REF
FOSFORO AMB  HCO  HSO REF
FOSFORO, PROVA DE REABSORCAO TUBULAR AMB  HCO  HSO REF
FRUTOSAMINAS (PROTEINAS GLICOSILADAS) AMB  HCO  HSO REF
FRUTOSE AMB  HCO  HSO REF
GALACTOSE AMB  HCO  HSO REF
GALACTOSE-1-FOSFATO URIDILTRANSFERASE (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) AMB  HCO  HSO REF PAC ND;@
GAMA-GLUTAMIL TRANSFERASE AMB  HCO  HSO REF
GASOMETRIA (PH, PCO2, TCO2, P02, SAT 02, HCO3, EXCESSO DE BASE) AMB  HCO  HSO REF
GLICEMIA APOS SOBRECARGA COM GLICOSE AMB  HCO  HSO REF
GLICOSE AMB  HCO  HSO REF
GLICOSE-6-FOSFATO DESIDROGENASE (G6PD) AMB  HCO  HSO REF
GLOBULINA AMB  HCO  HSO REF
HAPTOGLOBINA AMB  HCO  HSO REF
HEMOGLOBINA GLICOSILADA AMB  HCO  HSO REF
HEMOGLOBINA PLASMATICA LIVRE AMB  HCO  HSO REF
HEXOSAMINIDASE A, DOSAGEM AMB  HCO  HSO REF
HIDROXIPROLINA AMB  HCO  HSO REF
HOMOCISTEINA AMB  HCO  HSO REF
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b3

Procedime boratoriais

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
IMUNOFIXACAO PARA PROTEINAS (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB  HCO HSO REF PAC NDg
LACTOSE, TESTE DE TOLERANCIA AMB  HCO HSO REF
LIPASE AMB  HCO HSO REF
LIPIDIOS TOTAIS AMB  HCO HSO REF
LiTIo AMB  HCO HSO REF
MAGNESIO AMB  HCO HSO REF
MALTOSE, TESTE DE TOLERANCIA AMB  HCO HSO REF
MICOBACTERIA - TESTE DE SENSIBILIDADE A DROGAS MIC, POR DROGA TESTADA AMB  HCO HSO REF
MIOGLOBINA AMB  HCO HSO REF
MUCOPOLISSACARIDOSE, PESQUISA AMB  HCO HSO REF
OCITOCINASE AMB  HCO HSO REF
OSMOLALIDADE AMB  HCO HSO REF
PAPP-A AMB  HCO HSO REF
PARACETAMOL (ACETAMINOFENO) AMB  HCO HSO REF
PEPTIDEO NATRIURETICO AMB HCO HSO REF

PERFIL LIPIDICO / LIPIDOGRAMA (LIPIDIOS TOTAIS, COLESTEROL, TRIGLICERIDIOS E

ELETROFORESE LIPOPROTEINAS) - PESQUISA E/OU DOSAGEM A3 e i k37

PIRUVATO QUINASE AMB  HCO  HSO REF
PORFIRINAS, FRACIONAMENTO AMB  HCO  HSO REF
POTASSIO AMB  HCO  HSO REF
PRE-ALBUMINA AMB  HCO  HSO REF
PROTEINAS TOTAIS AMB  HCO  HSO REF
PROVA IMUNOALERGICAS PARA BACTERIAS (POR ANTIGENOS) AMB  HCO  HSO REF
PROVA IMUNOALERGICAS PARA FUNGOS (POR ANTIGENOS) AMB  HCO  HSO REF
SACAROSE, TESTE DE TOLERANCIA AMB  HCO  HSO REF
SODIO AMB  HCO  HSO REF
SUCCINIL ACETONA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB  HCO  HSO REF PAC N”g
SULFATOS ORGANICOS OU INORGANICOS AMB  HCO HSO REF
TESTE DE TOLERANCIA A INSULINA OU HIPOGLICEMIANTES ORAIS AMB  HCO  HSO REF
TESTE ORAL DE TOLERANCIA A GLICOSE AMB  HCO  HSO REF
TIROSINA AMB  HCO  HSO REF
TRANSAMINASE OXALACETICA (ASPARTATO AMINOTRANSFERASE) AMB  HCO  HSO REF
TRANSAMINASE PIRUVICA (ALANINA AMINOTRANSFERASE) AMB  HCO  HSO REF
TRANSFERRINA AMB  HCO  HSO REF
TRIGLICERIDEOS AMB  HCO  HSO REF
TRIPSINA IMUNO REATIVA (IRT) AMB  HCO  HSO REF
TROPONINA AMB  HCO  HSO REF
UREIA AMB  HCO  HSO REF
UROBILINOGENIO AMB  HCO  HSO REF
VITAMINA A AMB  HCO  HSO REF
VITAMINA B12 AMB  HCO  HSO REF
VITAMINA D3 COLECALCIFEROL (25-OH-D3) AMB  HCO  HSO REF
VITAMINA E, PESQUISA E/OU DOSAGEM (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) AMB  HCO  HSO REF ND%T
XILOSE, TESTE DE ABSORCAQ AMB  HCO  HSO REF
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Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
Coprologia
ALFA-1-ANTITRIPSINA AMB  HCO HSO REF
gggﬁ%ﬁgglscgl’FVL;VEIRC'I)(;IEI{'-\ALC[ES)RACTERES, PH, DIGESTIBILIDADE, AMONIA, ACIDOS MDD S e
ESTEATOCRITO AMB  HCO HSO REF
ESTERCOBILINOGENIO FECAL AMB  HCO HSO REF
EXAME PARASITOLOGICO DAS FEZES AMB  HCO HSO REF
EAXL?MEP B:\RASITOLOGICO DAS FEZES COM METODO DE CONSERVACAQ E COLHEITA AMB. HCO Hso REE
GORDURA FECAL, DOSAGEM AMB  HCO HSO REF
HEMATOXILINA FERRICA, PESQUISA DE PROTOZOARIOS AMB  HCO HSO REF
IDENTIFICACAO DE HELMINTOS, EXAME DE FRAGMENTOS NAS FEZES AMB  HCO HSO REF
ISOSPORA, PESQUISA NAS FEZES AMB  HCO HSO REF
LARVAS, PESQUISA NAS FEZES AMB  HCO HSO REF
LEUCOCITOS E HEMACIAS, PESQUISA DAS FEZES AMB  HCO HSO REF
LEVEDURAS, PESQUISA NAS FEZES AMB  HCO HSO REF
PH FECAL AMB  HCO HSO REF
SANGUE OCULTO, PESQUISA AMB  HCO HSO REF
;cg;;r;\);(ém MANSONI, PESQUISA DE OVOS EM FRAGMENTOS DE MUCOSA APOS MD M . i
SUBSTANCIAS REDUTORAS NAS FEZES AMB  HCO HSO REF
SWAB ANAL, PESQUISA DE OVOS DE ENTEROBIUS VERMICULARIS AMB  HCO HSO REF
TRIPSINA NAS FEZES, PROVA DE DIGESTAO DA GELATINA AMB  HCO HSO REF
Hematologia laboratorial
ANTICORPO ANTIMIELOPEROXIDASE, MPO AMB  HCO HSO REF
ANTICORPOS ANTIPLAQUETARIOS AMB  HCO HSO REF
ANTICORPOS IRREGULARES AMB  HCO HSO REF
/E-\IEIS(%(ET:nglgRT%ESSE/E)IBE&,BPSESQU\SA (MEIO SALINO A TEMPERATURA AMBIENTE E 37 ME GG HEw B
ANTITROMBINA Il AMB  HCO HSO REF
ATIVADOR TISSULAR DE PLASMINOGENIO (TPA) AMB  HCO HSO REF
BAGO, EXAME DE ESFREGACO DE ASPIRADO AMB  HCO HSO REF
BIOPSIA DE MEDULA OSSEA AMB  HCO HSO REF
CITOQUIMICA PARA CLASSIFICAR LEUCEMIA: ESTERASE INESPECIFICA, FOSFATASE oD e -
ALCALINA LEUCOCITARIA, PAS, MIELOPEROXIDASE, SUDAN BLACK B, PERLS
COAGULOGRAMA (INCLUI: TEMPO DE SANGRAMENTO; TEMPO DE COAGULAGAO;
TEMPO DE PROTROMBINA; TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA; E AMB  HCO HSO REF
CONTAGEM DE PLAQUETAS)
CONTAGEM DE RETICULOCITOS AMB  HCO HSO REF
DIMERO-D (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAQ) AMB  HCO HSO REF PAC ND%T
ENZIMAS ERITROCITARIAS AMB  HCO HSO REF
FALCIZACAO, TESTE DE AMB  HCO HSO REF
FATOR 4 PLAQUETARIO AMB  HCO HSO REF
FATOR DE VON WILLEBRAND, ANTIGENO AMB  HCO HSO REF
FATOR II, DOSAGEM/ATIVIDADE AMB  HCO HSO REF
FATOR IX, DOSAGEM/ATIVIDADE AMB  HCO HSO REF
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Procedime boratoriais

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
FATOR V, DOSAGEM/ATIVIDADE AMB  HCO  HSO REF
FATOR VI, ATIVIDADE AMB  HCO  HSO REF
FATOR VI, DOSAGEM/ATIVIDADE AMB  HCO  HSO REF
FATOR VIII, INIBIDOR AMB  HCO  HSO REF
FATOR X, DOSAGEM/ATIVIDADE AMB  HCO  HSO REF
FATOR XI, DOSAGEM/ATIVIDADE AMB  HCO  HSO REF
FATOR XII, DOSAGEM/ATIVIDADE AMB  HCO  HSO REF
FATOR XIlI, ATIVIDADE AMB  HCO  HSO REF
FIBRINOGENIO AMB  HCO  HSO REF
GLICOSE-6-FOSFATO DESIDROGENASE, TRIAGEM PARA DEFICIENCIA AMB  HCO  HSO REF
GRUPO ABO, CLASSIFICACAO REVERSA AMB  HCO  HSO REF
GRUPO SANGUINEO ABO, E FATOR Rho (INCLUI Du) AMB  HCO  HSO REF
HEINZ, CORPUSCULOS, PESQUISA AMB  HCO  HSO REF
HEMATOCRITO, DETERMINAGAO DO AMB  HCO  HSO REF
HEMOGLOBINA, DOSAGEM AMB  HCO  HSO REF
HEMOGLOBINA FETAL AMB  HCO  HSO REF
HEMOGLOBINA, ELETROFORESE AMB  HCO  HSO REF
HEMOGLOBINOPATIA, TRIAGEM NEONATAL AMB  HCO  HSO REF

HEMOGRAMA COMPLETO [INCLUI: CONTAGEM GLOBAL DE LEUCOCITOS; CONTAGEM

GLOBAL DE ERITROCITOS; HEMATOCRITO; HEMOGLOBINA; iNDICES HEMATIMETRICOS;

CONTAGEM GLOBAL DE PLAQUETAS; CONTAGEM DIFERENCIAL DE LEUCOCITOS AMB  HCO  HSO REF
(NEUTROFILOS, BASTOES, EOSINOFILOS, BASOFILOS, MONOCITOS, LINFOCITOS); E EXAME

MICROSCOPICO DE ESFREGACO DE SANGUE CORADO]

HEMOSSEDIMENTACAO, (VHS) AMB HCO HSO REF
HEMOSSIDERINA AMB HCO HSO REF
IMUNOFENOTIPAGEM DE SUBPOPULACOES LINFOCITARIAS - CITOMETRIA DE FLUXO AMB HCO HSO REF PAC
IMUNOFENOTIPAGEM PARA DOENCA RESIDUAL MINIMA AMB HCO HSO REF PAC
IMUNOFENOTIPAGEM PARA HEMOGLOBINURIA PAROXISTICA NOTURNA AMB HCO HSO REF PAC

IMUNOFENOTIPAGEM PARA LEUCEMIAS AGUDAS E CRONICAS, SINDROME
MIELODISPLASICA E TRANSTORNOS MIELOPROLIFERATIVOS

IMUNOFENOTIPAGEM PARA LINFOMAS NAO-HODGKIN / SINDROMES
LINFOPROLIFERATIVAS CRONICAS

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

INIBIDOR DO FATOR IX, DOSAGEM OU PESQUISA AMB HCO HSO REF
INIBIDOR DOS FATORES DA HEMOSTASIA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB HCO HSO REF PAC N"’Jg
LINFONODO, EXAME DE ESFREGACO DE ASPIRADO AMB HCO HSO REF
META-HEMOGLOBINA AMB HCO HSO REF
MIELOGRAMA AMB HCO HSO REF
PIRUVATO QUINASE, TRIAGEM PARA DEFICIENCIA AMB HCO HSO REF
PLAQUETAS, TESTE DE AGREGAGAQ AMB HCO HSO REF
PLASMINOGENIO, DOSAGEM AMB HCO HSO REF
PROTEINA C, FUNCIONAL AMB HCO HSO REF
PROTEINA S, FUNCIONAL AMB HCO HSO REF
PROTEINA S LIVRE, DOSAGEM AMB HCO HSO REF
RESISTENCIA GLOBULAR AMB HCO HSO REF
RETRAGAO DO COAGULO AMB HCO HSO REF
RISTOCETINA, CO-FATOR AMB HCO HSO REF
SULFO-HEMOGLOBINA AMB HCO HSO REF
TEMPO DE COAGULAGAO AMB HCO HSO REF
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Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
TEMPO DE LISE DE EUGLOBULINA AMB  HCO  HSO REF
TEMPO DE PROTROMBINA AMB  HCO  HSO REF
TEMPO DE SANGRAMENTO DE IVY AMB  HCO  HSO REF
TEMPO DE TROMBINA AVMB  HCO  HSO REF
TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA AVMB  HCO  HSO REF
TESTE DE HAM (HEMOLISE ACIDA) AMB HCO HSO REF
TROMBOELASTOGRAMA AMB  HCO  HSO REF

Endocrinologia laboratorial

1,25-DIIDROXIVITAMINA D3 AMB  HCO  HSO REF
11-DESOXICORTICOSTERONA AMB  HCO  HSO REF
17-ALFA-HIDROXIPROGESTERONA AMB  HCO  HSO REF
17-CETOSTEROIDES TOTAIS (17-CTS) AMB  HCO  HSO REF
17-CETOSTEROIDES, FRACIONAMENTO AMB  HCO  HSO REF
17-HIDROXICORTICOSTEROIDES (17-0HS) AMB  HCO  HSO REF
17-HIDROXIPREGNENOLONA AMB  HCO  HSO REF
3 ALFA-ANDROSTANEDIOL GLICURONIDEO AMB  HCO  HSO REF
ACIDO 5-HIDROXINDOLACETICO AMB  HCO  HSO REF
ACIDO HOMOVANILICO AMB  HCO  HSO REF
ACIDO VANILMANDELICO (VMA) AMB HCO HSO REF
ALDOSTERONA AMB  HCO  HSO REF
AMP CiCLICO AMB  HCO  HSO REF
ANDROSTENEDIONA AMB  HCO  HSO REF
CALCITONINA AMB  HCO  HSO REF
COMPOSTO S (11 - DESOXICORTISOL) AMB  HCO  HSO REF
CORTISOL AMB  HCO  HSO REF
CORTISOL LIVRE AMB  HCO  HSO REF
CURVA GLICEMICA (6 DOSAGENS) AMB  HCO  HSO REF
CURVA INSULINICA (6 DOSAGENS) AMB  HCO  HSO REF
DEHIDROEPIANDROSTERONA (DHEA) AMB  HCO  HSO REF
DEHIDROTESTOSTERONA (DHT) AMB  HCO  HSO REF
DOSAGEM DE LH OU FSH COM OU SEM TESTE DE ESTIMULO AMB  HCO  HSO REF
ENZIMA CONVERSORA DA ANGIOTENSINA (ECA) AMB  HCO  HSO REF
ERITROPOIETINA AMB  HCO  HSO REF
ESTRADIOL AMB  HCO  HSO REF
ESTRIOL AMB  HCO  HSO REF
ESTROGENIOS TOTAIS (FENOLESTEROIDES) - PESQUISA E/OU DOSAGEM AMB  HCO  HSO REF
ESTRONA AMB  HCO  HSO REF
GASTRINA AMB  HCO  HSO REF
GLOBULINA DE LIGACAO DE HORMONIOS SEXUAIS (SHBG) AMB  HCO  HSO REF
GLOBULINA TRANSPORTADORA DA TIROXINA (TBG) AMB  HCO  HSO REF
GLUCAGON AMB  HCO  HSO REF
HORMONIO ADRENOCORTICOTROFICO (ACTH) AMB  HCO  HSO REF
HORMONIO ANTIDIURETICO (VASOPRESSINA) AMB  HCO  HSO REF
HORMONIO DO CRESCIMENTO (HGH) AMB  HCO  HSO REF
HORMONIO FOLICULO ESTIMULANTE (FSH) AMB  HCO  HSO REF
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Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
HORMONIO GONADOTROFICO CORIONICO QUANTITATIVO (HCG-BETA-HCG) AMB  HCO HSO REF
HORMONIO LUTEINIZANTE (LH) AMB  HCO HSO REF
HORMONIO TIREOESTIMULANTE (TSH) AMB  HCO HSO REF

IGFBP3, PROTEINA DE LIGAGAO AO FATOR DE CRESCIMENTO SEMELHANTE A INSULINA

o3 AMB HCO HSO REF

INDICE DE TIROXINA LIVRE (ITL) AMB  HCO HSO REF
INSULINA AMB  HCO HSO REF
MACROPROLACTINA AMB  HCO HSO REF
N-TELOPEPTIDEO AMB  HCO HSO REF
OSTEOCALCINA AMB  HCO HSO REF
PARATORMONIO - PTH AMB  HCO HSO REF
PEPTIDEO C AMB  HCO HSO REF
PREGNANDIOL AMB  HCO HSO REF
PROGESTERONA AMB  HCO HSO REF
PROLACTINA AMB  HCO HSO REF
RENINA AMB  HCO HSO REF
SOMATOMEDINA C (IGF1) AMB  HCO HSO REF
SULFATO DE DEHIDROEPIANDROSTERONA (S-DHEA) AMB  HCO HSO REF
T3 LIVRE AMB  HCO HSO REF
T3 RETENCAO AMB  HCO HSO REF
T3 REVERSO AMB  HCO HSO REF
T4 LIVRE AMB  HCO HSO REF
TESTE DE ESTIMULO DA PROLACTINA APOS TRH AMB  HCO HSO REF
TESTE DE ESTIMULO DO TSH APOS TRH AMB  HCO HSO REF
TESTE DIAGNOSTICO DO DIABETES INSIPIDUS (TESTE DE PRIVACAO HIDRICA, SEGUIDO

DE ADMINISTRAGAO DE DESMOPRESSINA (DDAVP) E INFUSAQ DE SOLUGAO SALINA AMB  HCO HSO REF
HIPERTONICA (39%))

TESTOSTERONA LIVRE AMB  HCO HSO REF
TESTOSTERONA TOTAL AMB  HCO HSO REF
TIREOGLOBULINA AMB  HCO HSO REF
TIROXINA (T4) AMB  HCO HSO REF
TRIIODOTIRONINA (T3) AMB  HCO HSO REF
Imunologia

ACETILCOLINA, ANTICORPOS BLOQUEADOR ANTI-RECEPTOR AMB  HCO HSO REF
ACETILCOLINA, ANTICORPOS LIGADOR ANTI-RECEPTOR AMB  HCO HSO REF
ACETILCOLINA, ANTICORPOS MODULADOR ANTI-RECEPTOR AMB  HCO HSO REF
ADENOVIRUS, 1GG AMB  HCO HSO REF
ADENOVIRUS, IGM AMB  HCO HSO REF
ANALISE DE MULTIMEROS PARA PACIENTES COM DOENGA DE VON WILLEBRAND AMB  HCO HSO REF PAC
ANTI-ACTINA AMB  HCO HSO REF
ANTICARDIOLIPINA - IGA [ IGG / IGM AMB  HCO HSO REF
ANTICENTROMERO AMB  HCO HSO REF
ANTICOAGULANTE LUPICO AMB  HCO HSO REF
églaclg)lglggsl?g? STE|'|)_PZE/3\E?&8|CUCO CITRULINADO - IGG (ANTI CCP) - AMB HCo HsO REF NI?)liI
ANTICORPOS ANTIDIFTERIA AMB  HCO HSO REF
ANTICORPO ANTI-RECEPTOR DE TSH (TRAB) AMB HCO HSO REF
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Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
ANTICORPO ANTIVIRUS DA HEPATITE E (TOTAL) AMB  HCO  HSO REF
ANTICORPOS ANTIENDOMISIO, IGA AMB  HCO  HSO REF
ANTICORPOS ANTI-ILHOTA DE LANGERHANS AMB  HCO  HSO REF
ANTICORPOS ANTIINSULINA AMB  HCO  HSO REF
ANTICORPOS ANTIPNEUMOCOCO AMB  HCO  HSO REF
ANTICORPOS ANTITETANO AMB  HCO  HSO REF
ANTICORPOS ANTITIREOIDE (TIREOGLOBULINA) AMB  HCO  HSO REF
ANTICORPOS ANTITRANSGLUTAMINASE - 1GA AMB  HCO  HSO REF
ANTICORTEX SUPRA-RENAL AMB  HCO  HSO REF
ANTI-DNA AMB  HCO  HSO REF
ANTIESCLERODERMA (SCL 70) AMB  HCO  HSO REF
ANTIESTREPTOLISINA O (ASLO) AMB  HCO  HSO REF
ANTI-GAD AMB  HCO  HSO REF
ANTIGENO AUSTRALIA (HBSAG) AMB  HCO  HSO REF
ANTIGENO CARCINOEMBRIOGENICO (CEA) AMB  HCO  HSO REF
ANTIGENO ESPECIFICO PROSTATICO LIVRE (PSA LIVRE) AMB  HCO  HSO REF
ANTIGENO ESPECIFICO PROSTATICO TOTAL (PSA) AMB  HCO  HSO REF
ANTIGENO NS1 DO VIRUS DA DENGUE, PESQUISA AMB  HCO  HSO REF
ANTIGLIADINA (GLUTEN) - IGA | IGG AMB  HCO  HSO REF
ANTI-JO1 AMB  HCO  HSO REF
ANTI-LA/SSB AMB  HCO  HSO REF
ANTI-LKM-1 AMB  HCO  HSO REF
ANTIMEMBRANA BASAL AMB  HCO  HSO REF
ANTIMICROSSOMAL AMB  HCO  HSO REF
ANTIMITOCONDRIA AMB  HCO  HSO REF
ANTIMITOCONDRIA, M2 AMB  HCO  HSO REF
ANTIMUSCULO CARDIACO AMB  HCO HSO REF
ANTIMUSCULO ESTRIADO AMB  HCO  HSO REF
ANTIMUSCULO LISO AMB  HCO  HSO REF
ANTINEUTROFILOS (ANCA) C AMB  HCO  HSO REF
ANTINEUTROFILOS (ANCA) P AMB  HCO  HSO REF
ANTIPARIETAL AMB  HCO  HSO REF
ANTIPEROXIDASE TIREQIDEANA (ANTI-TPO) AMB  HCO  HSO REF
ANTI-RNP AMB  HCO  HSO REF
ANTI-RO/SSA AMB  HCO  HSO REF
ANTI-Sm AMB  HCO  HSO REF
ASPERGILLUS, ANTICORPOS AMB  HCO  HSO REF
AVIDEZ DE IGG PARA TOXOPLASMOSE (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) AMB  HCO  HSO REF PAC ng
BETA-2-MICROGLOBULINA AMB  HCO  HSO REF
BIOTINIDASE ATIVIDADE DA, QUALITATIVO AMB  HCO  HSO REF
BORRELIOSE DE LYME - 1GG AMB  HCO  HSO REF
BORRELIOSE DE LYME - IGM AMB  HCO  HSO REF
BRUCELA - IGG / IGM AMB  HCO  HSO REF
cia AMB  HCO  HSO REF
CA 125 AMB  HCO  HSO REF
CA 15-3 AMB  HCO  HSO REF
CA 19-9 AMB  HCO  HSO REF
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Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
CA72-4 AMB  HCO HSO REF
CANDIDA ALBICANS, ANTICORPOS IGG E/ OU IGM E/ OU TOTAIS AMB  HCO HSO REF
CAXUMBA, IGG E/OU IGM AMB  HCO HSO REF
CHAGAS IGG / IGM AMB  HCO HSO REF
CHIKUNGUNYA, ANTICORPOS AMB  HCO HSO REF
CHLAMYDIA PNEUMONIAE, 1GG | IGM AMB  HCO HSO REF
CHLAMYDIA PSITTACI, IGG / IGM AMB  HCO HSO REF
CHLAMYDIA TRACHOMATIS, IGG / IGM AMB  HCO HSO REF
CISTICERCOSE, ANTICORPOS AMB  HCO HSO REF
CITOMEGALOVIRUS 1GG / IGM AMB  HCO HSO REF
CLOSTRIDIUM DIFFICILE, TOXINAS A E B AMB  HCO HSO REF
COMPLEMENTO C2 AMB  HCO HSO REF
COMPLEMENTO C3 AMB  HCO HSO REF
COMPLEMENTO C4 AMB  HCO HSO REF
COMPLEMENTO CH-100 AMB  HCO HSO REF
COMPLEMENTO CH-50 AMB  HCO HSO REF
COXSACKIE B, ANTICORPOS AMB  HCO HSO REF
CRIOAGLUTININAS, DOSAGEM AMB  HCO HSO REF
CRIOGLOBULINAS, CARACTERIZAGAO - IMUNOELETROFORESE AMB  HCO HSO REF
CRIOGLOBULINAS, PESQUISA AMB  HCO HSO REF

CULTURA OU ESTIMULAGAQ DOS LINFOCITOS "IN VITRO" POR CONCANAVALINA, PHA

OU POKEWEED AMB HCO HSO REF

DENGUE, IGG E/OU IGM AMB HCO HSO REF
DENGUE, ANTICORPOS |GG, SORO (TESTE RAPIDO) AMB HCO HSO REF
DENGUE, ANTICORPOS IGM, SORO (TESTE RAPIDO) AMB HCO HSO REF
ECHOVIRUS, ANTICORPOS AMB HCO HSO REF
ENTAMOEBA HISTOLYTICA, ANTICORPOS IGG - PESQUISA E/OU DOSAGEM (AMEBIASE) AMB HCO HSO REF
ENTAMOEBA HISTOLYTICA, ANTICORPOS IGM - PESQUISA E/OU DOSAGEM (AMEBIASE) AMB HCO HSO REF
EPSTEIN-BARR VIRUS, ANTI-EA (ANTIGENO PRECOCE), IGG AMB HCO HSO REF
EPSTEIN-BARR VIRUS, ANTI-EBNA (ANTIGENO NUCLEAR), IGG AMB HCO HSO REF
EPSTEIN-BARR VIRUS, ANTI-VCA (ANTIGENO DO CAPSIDEQ VIRAL), IGG E/OU IGM AMB HCO HSO REF
EQUINOCOCOSE, ANTICORPOS TOTAIS E/ OU IGG AMB HCO HSO REF
FATOR ANTINUCLEQ, (FAN) AMB HCO HSO REF
FATOR B (C3 ATIVADOR, C3A; C3 PROATIVADOR, C3PA) AMB HCO HSO REF
FATOR REUMATOIDE AMB HCO HSO REF
FATOR REUMATOIDE, TESTE DO LATEX AMB HCO HSO REF
FILARIA SOROLOGIA AMB HCO HSO REF
GIARDIA, SOROLOGIA AMB HCO HSO REF
HAEMOPHILUS INFLUENZAE ANTICORPO AMB HCO HSO REF
HELICOBACTER PYLORI - IGA [ IGG AMB HCO HSO REF
HEPATITE A - ANTI-HAV, IGG [ IGM AMB HCO HSO REF
HCE('))QST\%?A; ANTI-HBC, IGG (ANTI-ANTIGENO "CORE" IGG) E/OU IGM (ANTI-ANTIGENO AMB HCO HSO REF
HEPATITE B - ANTI-HBE (ANTI-ANTIGENO "E") AMB HCO HSO REF
HEPATITE B - ANTI-HBS (ANTI-ANTIGENO DE SUPERFICIE) AMB HCO HSO REF
HEPATITE B - HBEAG (ANTIGENO "E") AMB HCO HSO REF
HEPATITE B - HBSAG (ANTIGENO DE SUPERFICIE) AMB HCO HSO REF
HEPATITE C - ANTI-HCV AMB HCO HSO REF
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Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
HEPATITE D - ANTIGENO PESQUISA E/OU DOSAGEM AMB  HCO  HSO REF
HEPATITE D - ANTI-HDV, IGG / IGM AMB  HCO  HSO REF
HEPATITE E - IGG/IGM AMB  HCO  HSO REF
HERPES SIMPLES - IGG E/OU IGM (VARICELA) AMB  HCO  HSO REF
HERPES ZOSTER - IGG / IGM (VARICELA) AMB  HCO  HSO REF
HISTONA, ANTICORPOS AMB  HCO  HSO REF
HISTOPLASMOSE, ANTICORPOS AMB  HCO  HSO REF
HIV - ANTIGENO P24 AMB  HCO  HSO REF
HIV1 E 2, PESQUISA DE ANTICORPOS AVMB  HCO  HSO REF
HIV1+ HIV2, (DETERMINAGAO CONJUNTA), PESQUISA DE ANTICORPOS AMB  HCO  HSO REF
HTLV1 E 2, PESQUISA DE ANTICORPOS AMB  HCO  HSO REF
IGA TOTAL AMB  HCO  HSO REF
1GD AMB  HCO  HSO REF
IGE TOTAL AMB  HCO  HSO REF
IGE POR ALERGENO AMB  HCO  HSO REF
IGE POR GRUPO ESPECIFICO AMB  HCO  HSO REF
1GG TOTAL AMB  HCO  HSO REF
IGG SUBCLASSES (1, 2, 3, 4) AMB  HCO  HSO REF
IGM TOTAL AMB  HCO  HSO REF
IMUNOELETROFORESE, PROTEINAS SERICAS AMB  HCO  HSO REF
IMUNOFLUORESCENCIA DIRETA OU INDIRETA (ANTIFIGADO) AMB  HCO  HSO REF
INIBIDOR DE C1 ESTERASE AMB  HCO  HSO REF
LEGIONELLA - IGG / IGM AMB  HCO  HSO REF
LEISHMANIOSE - 1GG / IGM AMB  HCO  HSO REF
LEPTOSPIROSE - 1GG / IGM AMB  HCO  HSO REF
LEPTOSPIROSE, AGLUTINAGAO AMB  HCO  HSO REF
LINFOCITOS T "HELPER" (CD-4+), CONTAGEM AMB  HCO  HSO REF PAC
LINFOCITOS T SUPRESSORES (CD-8+), CONTAGEM AMB  HCO  HSO REF PAC
LISTERIOSE, ANTICORPOS AMB  HCO  HSO REF
MALARIA - IGG [ IGM AMB  HCO  HSO REF
MICOPLASMA PNEUMONIAE - 1GG E IGM AMB  HCO  HSO REF
MONONUCLEOSE, ANTICORPOS HETEROFILOS AVMB  HCO  HSO REF
NITROBLUE TETRAZOLIUM (NBT), TESTE DO, ESTIMULADO E ESPONTANEO AMB  HCO  HSO REF
PARACOCCIDIOIDOMICOSE, ANTICORPOS TOTAIS / 1GG AMB  HCO  HSO REF
PARVOVIRUS B19, 1GG /IGM AVMB  HCO  HSO REF
PEPTIDIO INTESTINAL VASOATIVO, DOSAGEM AMB  HCO  HSO REF
C4D FRAGMENTO AMB  HCO  HSO REF
PESQUISA DE HELICOBACTER PYLORI AVMB  HCO  HSO REF
PPD (TUBERCULINA), IDeR AMB  HCO  HSO REF
PROTEINA C REATIVA AMB  HCO  HSO REF
PROVA CRUZADA (CROSS-MATCH) ENTRE DOADOR E RECEPTOR (REALIZADA COM LINFOCITOS
TOTAIS, LINFOCITOS T + ANTIGLOBULINA HUMANA E COM LINFOCITOS B) - PARA DOAGAO DE AMB  HCO  HSO REF
ORGAOS E TECIDOS
RUBEOLA - 1GG / IGM AMB  HCO  HSO REF
SARAMPO - ANTICORPOS IGG / IGM AMB  HCO  HSO REF
SCHISTOSOMA MANSONI - 1GG / IGM AMB  HCO  HSO REF
SIFILIS - FTA-Abs-lgG AMB  HCO  HSO REF
SIFILIS - FTA-ABS-IGM AMB  HCO  HSO REF
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Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
SIFILIS - TPHA AMB  HCO HSO REF
SIFILIS - VDRL (SOROLOGIA PARA LUES) AMB  HCO HSO REF

TIPAGEM HLA, LOCI A E B, METODOS IMUNOLOGICOS (TIPAGEM DO RECEPTOR E DOS
CANDIDATOS A DOADOR)

TIPAGEM HLA, LOCI A E B, METODOS MOLECULARES DE BAIXA A MEDIA RESOLUCAO
(TIPAGEM DO RECEPTOR E DOS CANDIDATOS A DOADOR)

TIPAGEM HLA, LOCI DR E DQ, METODOS IMUNOLOGICOS (TIPAGEM DO RECEPTOR E DOS
CANDIDATOS A DOADOR)

TIPAGEM HLA, LOCI DR E DQ, METODOS MOLECULARES DE ALTA RESOLUCAO (TIPAGEM
DO RECEPTOR E DOS CANDIDATOS A DOADOR)

TIPAGEM HLA, LOCI DR E DQ, METODOS MOLECULARES DE BAIXA A MEDIA RESOLUCAO
(TIPAGEM DO RECEPTOR E DOS CANDIDATOS A DOADOR)

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF

AMB HCO HSO REF

AMB HCO HSO REF

AMB HCO HSO REF

TOXOCARA CANIS - IGG [ IGM AMB HCO HSO REF
TOXOPLASMOSE - IGA AMB HCO HSO REF
TOXOPLASMOSE - IGG/IGM AMB HCO HSO REF
VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO, IGG E/OU IGM AMB HCO HSO REF
WAALER-ROSE (FATOR REUMATOIDE) AMB HCO HSO REF
WESTERN BLOT (ANTICORPOS ANTI-HCV) AMB HCO HSO REF
WESTERN BLOT (ANTICORPOS ANTI-HIV) AMB HCO HSO REF
WESTERN BLOT (ANTICORPOS ANTI-HTLV) AMB HCO HSO REF

Liquidos (cefalorraqueano (liquor), seminal, amniético, sinovial e outros)

ADENOSINA DEAMINASE (ADA) AMB HCO HSO REF
AMINOACIDOS NO LIQUIDO CEFALORRAQUIDIANO AMB HCO HSO REF PAC
ANTICORPO ANTIESPERMATOZOIDE AMB HCO HSO REF

BIOQUIMICA LCR (PROTEINAS + GLICOSE + CLORO; E A CRITERIO DO MEDICO

ASSISTENTE: LACTATO E LDH -LACTATO DESIDROGENASE) A3 Heo AED kig?

CELULAS, CONTAGEM TOTAL E ESPECIFICA AMB  HCO HSO REF
CELULAS, PESQUISA DE CELULAS NEOPLASICAS (CITOLOGIA ONCOTICA) AMB HCO HSO REF
CLEMENTS, TESTE AMB  HCO HSO REF
CRISTAIS COM LUZ POLARIZADA, PESQUISA AMB  HCO HSO REF
CRYPTOCOCCUS, ANTIGENO, DETECCAQ RAPIDA AMB HCO HSO REF
ELETROFORESE DE PROTEINAS NO LIQUOR, COM CONCENTRAGAO AMB  HCO HSO REF
ESPECTROFOTOMETRIA DE LiQUIDO AMNIOTICO AMB  HCO HSO REF

ESPERMA, TESTE DE PENETRACAO ESPERMATICA, E/OU TESTE DE CAPACITACAQ
ESPERMATICA, E/OU TESTE HIPOSMOTICO (SWELLING TEST), E/OU TESTE DE COLORAGAO
VITAL, E/OU MICROBIOLOGIA (COLORAGAO DE GRAM + CULTURA AEROBICA), E/OU
FRUTOSE, E/OU ALFA-GLUCOSIDASE

ESPERMOGRAMA (CARACTERES FISICOS, PH, FLUIDIFICACAO, MOTILIDADE, VITALIDADE,
CONTAGEM E MORFOLOGIA)

FOSFOLIPIDIOS (RELACAQ LECITINA/ESFINGOMIELINA), AVALIAGAO DA MATURIDADE
PULMONAR FETAL

AMB HCO HSO REF

AMB HCO HSO REF

AMB HCO REF

HAEMOPHILUS INFLUENZAE B, STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE, NEISSERIA
MENINGITIDIS A, B, C, ANTIGENO, DETECCAO RAPIDA

INDICE DE IMUNOPRODUGAO DE 1GG (DOSAGEM DE ALBUMINA E IGG EM SORO E
LiQUOR)

LCR, MICROBIOLOGIA (COLORACAQ DE GRAM + CULTURA AEROBICA, E A CRITERIO DO
MEDICO ASSISTENTE, PESQUISA E CULTURA DE MICOBACTERIAS E CRYPTOCOCCUS)

LCR, ROTINA (ASPECTO, COR, CONTAGEM GLOBAL E ESPECIFICA DE LEUCOCITOS E

HEMACIAS, PROTEINA, GLICOSE, CLORO E, A CRITERIO DO MEDICO ASSISTENTE: TESTES

TREPONEMICOS E NAO-TREPONEMICOS DA SIFILIS, ELETROFORESE DE PROTEINAS COM AMB  HCO  HSO REF
CONCENTRAGAO, iNDICE DE IMUNOPRODUGAQ DE IGG, LACTATO, LDH E ANTICORPOS

PARA NEUROCISTICERCOSE)

AMB HCO HSO REF

AMB HCO HSO REF

AMB HCO HSO REF
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Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
LiQUIDO AMNIQTICO, CITOLOGIA; LiQUIDO AMNIOTICO, CREATININA. AMB HCO HSO REF
MATURIDADE PULMONAR FETAL - QUALQUER TECNICA AMB  HCO REF
PESQUISA DE BANDAS OLIGOCLONAIS NO LIQUOR POR ISOFOCALIZAGAO AMB  HCO  HSO REF
PROTEINA MIELINA BASICA, ANTICORPOS AMB  HCO  HSO REF
PUNGAO LOMBAR COM MANOMETRIA PARA COLETA DE LiQUIDO CEFALORRAQUEANO AMB  HCO  HSO REF
RAGOCITOS, PESQUISA AMB  HCO  HSO REF
ROTINA LIQUIDO SINOVIAL - CARACTERES FiSICOS, CITOLOGIA, PROTEINAS, ACIDO
URICO, FATOR REUMATOIDE, MICROBIOLOGIA (COLORAGAQ DE GRAM + CULTURA AMB  HCO  HSO REF
AEROBICA E ANAEROBICA)

Microbiologia

mgﬁgﬁnﬁfs (TESTE DE SENSIBILIDADE A ANTIBIOTICOS E QUIMIOTERAPICOS) PARA AND M e .
gggl&l;(;gxi\m E(TREOSBT‘EC f\ENEsll(?llJLLDEAR%EB ﬁc ﬁrsvnsloncos E QUIMIOTERAPICOS), PARA NE M@ ST o
ANTIFUNGIGRAMA AMB  HCO  HSO REF
BAAR. (BACILO ALCOOL-ACIDO RESISTENTE), PESQUISA AMB  HCO  HSO REF
BACILO DE HANSEN, PESQUISA PCR AMB  HCO  HSO REF
BACTERIOSCOPIA, PELO METODO DE GRAM OU SIMILAR AMB  HCO  HSO REF
BORDETELLA PERTUSSIS, CULTURA AMB  HCO  HSO REF
CHLAMYDIA, CULTURA AMB  HCO  HSO REF
CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS, PESQUISA AMB  HCO  HSO REF
CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS, PESQUISA DO ANTIGENO AMB  HCO  HSO REF
CRYPTOSPORIDIUM, PESQUISA AMB  HCO  HSO REF
CULTURA BACTERIANA (EM DIVERSOS MATERIAIS BIOLOGICOS) AMB  HCO  HSO REF
CULTURA BACTERIANA QUANTITATIVA (EM DIVERSOS MATERIAIS BIOLOGICOS) AMB  HCO  HSO REF
CULTURA DE FEZES, INCLUI PROCEDIMENTOS PARA ISOLAMENTO E IDENTIFICACAO DE:

SALMONELLA, SHIGELLA, ESCHERICHIA COLI (ENTEROPATOGENICA, ENTEROINVASORA E AMB  HCO  HSO REF
ENTERO-HEMORRAGICA) E CAMPYLOBACTER

CULTURA DE URINA COM CONTAGEM DE COLONIAS AMB  HCO  HSO REF
CULTURA PARA BACTERIAS ANAEROBICAS AMB  HCO  HSO REF
g%u\gté:& ;/ZRA BACTERIAS COM SISTEMA AUTOMATIZADO DE IDENTIFICACAQ NE NG S .
CULTURA PARA FUNGOS AMB  HCO  HSO REF
CULTURA PARA MICOBACTERIAS AMB  HCO  HSO REF
CULTURA PARA VIRUS: ENTEROVIRUS, HERPEsyiRus, yiRus INFLUENZA A & B,

VIRUS PARAINFLUENZA TIPOS 1, 2, 3, ADENOVIRUS, VIRUS VARICELA-ZOSTER, AMB  HCO  HSO REF
CITOMEGALOVIRUS, E VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO

ESTREPTOCOCO DO GRUPO A, DETECGAO RAPIDA DE ANTIGENO AMB  HCO  HSO REF
EXAME MICROSCOPICO DIRETO AMB  HCO  HSO REF
FILARIA, PESQUISA AMB  HCO  HSO REF
FUNGOS, EXAME MICROSCOPICO DIRETO AMB  HCO  HSO REF
HEMOCULTURA AUTOMATIZADA PARA BACTERIAS AMB  HCO  HSO REF
HEMOCULTURA PARA BACTERIAS AMB  HCO  HSO REF
LEISHMANIA, PESQUISA AMB  HCO  HSO REF
LEPTOSPIRA, MICROSCOPIA DE CAMPO ESCURO AMB  HCO  HSO REF
MICOPLASMA E UREAPLASMA, CULTURA AMB  HCO  HSO REF
MICROSPORIDIA, PESQUISA AMB  HCO  HSO REF
PARACOCCIDIOIDES, PESQUISA DE AMB  HCO  HSO REF
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Procedimentos diagndsticos e terapéuticos

Y

Procedime boratoriais

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
PLASMODIO, PESQUISA AMB  HCO HSO REF
PNEUMOCYSTI CARINII, PESQUISA AMB  HCO HSO REF
ROTAVIRUS, PESQUISA AMB  HCO HSO REF
SARCOPTES SCABIEI, PESQUISA AMB  HCO HSO REF

SENSIBILIDADE AOS ANTIBIOTICOS E QUIMIOTERAPICOS POR METODO DA

CONCENTRAGAO INIBITORIA MINIMA (MIC) AAE o A REd

TESTE RAPIDO PARA DETECCAQ DE HIV EM GESTANTE AMB  HCO HSO REF
TREPONEMA PALLIDUM, MICROSCOPIA DE CAMPO ESCURO AMB  HCO HSO REF
TRYPANOSOMA CRUZII, PESQUISA AMB  HCO HSO REF
VIBRIO CHOLERAE, CULTURA AMB  HCO HSO REF
Urinalise

ACIDO HOMOGENTISICO AMB  HCO HSO REF
CALCULOS URINARIOS, ANALISE QUIMICA AMB HCO HSO REF

CATECOLAMINAS URINARIAS, FRACIONAMENTO (DOPAMINA, EPINEFRINA,

NOREPINEFRINA) AMB  HCO HSO REF

CISTINA AMB HCO HSO REF
COPROPORFIRINAS URINARIAS, ISOMEROS | E IIf AMB HCO HSO REF
CORPOS CETONICOS, PESQUISA AMB HCO HSO REF
DISMORFISMO ERITROCITARIO, PESQUISA AMB HCO HSO REF
ELETROFORESE DE PROTEINAS URINARIAS AMB HCO HSO REF
FENILCETONURIA, PESQUISA AMB HCO HSO REF
HISTIDINA, PESQUISA AMB HCO HSO REF
LIPOIDES BIRREFRINGENTES, PESQUISA AMB HCO HSO REF
MELANINA, PESQUISA AMB HCO HSO REF
METANEFRINAS URINARIAS, DOSAGEM AMB HCO HSO REF
MICROALBUMINURIA AMB HCO HSO REF
MIOGLOBINA, DOSAGEM OU PESQUISA AMB HCO HSO REF
OSMOLALIDADE, DETERMINAGAO AMB HCO HSO REF
PESQUISA DE SULFATIDEOS E MATERIAL METACROMATICO NA URINA AMB HCO HSO REF
PORFOBILINOGENIO AMB HCO HSO REF
PORFOBILINOGENIO, QUANTITATIVO AMB HCO HSO REF
EI;?J;I]NA DE BENCE JONES, QUANTITATIVA (CADEIAS LEVES LIVRES, KAPPA E LAMBDA, AMB HCO HSO REF

PROVA DE CONCENTRACAQ URINARIA COM RESTRICAO HIDRICA E ACETATO DE
DESMOPRESSINA (DDAVP)

ROTINA DE URINA (EXAME MACROSCOPICO E FiSICO, INCLUINDO PH E DENSIDADE;

AMB HCO HSO REF

TESTES QUIMICOS PARA GLICOSE, PROTEINA, CORPOS CETONICOS, BILIRRUBINA, AMB HCO HSO REF
HEMOGLOBINA E UROBILINOGENIO; EXAME MICROSCOPICO DO SEDIMENTO)

UROPORFIRINAS, DOSAGEM AMB HCO HSO REF
Diversos

EXAME DA BILE E DO SUCO DUODENAL (CARACTERES FISICOS E EXAME MICROSCOPICO
E PARASITOLOGICO)

GASTROACIDOGRAMA - SECRECAQ BASAL PARA 60 MINUTOS E 4 AMOSTRAS APOS 0

AMB HCO HSO REF

AMB HCO HSO REF

ESTIMULO

PESQUISA DE EOSINOFILOS EM MUCO NASAL AMB  HCO HSO REF
TESTE DE FUNCAO PANCREATICA APOS ESTIMULACAOQ PELA SECRETINA AMB  HCO HSO REF
TESTE DO SUOR, COM DOSAGEM DE CLORETO AMB  HCO HSO REF
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Procedimen aboratoriais

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
Toxicologia / monitorizacéo terapéutica
2,5-HEXANODIONA, AVALIACAO DA EXPOSICAO AO HEXANO. AMB  HCO  HSO REF
ACIDO DELTA AMINOLEVULINICO AMB  HCO  HSO REF
ACIDO FENILGLIOXILICO, AVALIACAQ DA EXPOSICAO AO ESTIRENO AMB  HCO  HSO REF
ACIDO HIPURICO, AVALIACAO DA EXPOSICAO AO TOLUENO AMB  HCO HSO REF
ACIDO METILMALONICO, PESQUISA E/OU DOSAGEM AMB  HCO  HSO REF
ACIDO MANDELICO, AVALIAGAO DA EXPOSIGAQ AO ESTIRENO E AO ETILBENZENO AMB  HCO  HSO REF
ACIDO METIL-HIPURICO, AVALIACAO DA EXPOSICAO AO XILENO AMB  HCO  HSO REF
ACIDO SALICILICO (SALICILATOS) AMB  HCO HSO REF
ACIDO TRICLOROACETICO, AVALIAGAO DA EXPOSIGAO AO TETRACLOROETILENO AMB  HCO  HSO REF
ARSENIO, CADMIO, COBALTO, CROMO, MANGANES, MERCURIO, NIQUEL AMB  HCO HSO REF
CARBOXIHEMOGLOBINA, AVALIACAQ DA EXPOSICAO AO MONOXIDO DE CARBONO OU
DICLOROMETANO. A D WD R
CHUMBO AMB  HCO  HSO REF
COLINESTERASE, AVALIACAO DA EXPOSICAQ AOS INSETICIDAS ORGANOFOSFORADOS
S OIS AMB  HCO  HSO REF
ETANOL AMB  HCO  HSO REF
FENOL AMB  HCO  HSO REF
FLUOR E FLUORETOS AMB  HCO  HSO REF
FORMALDEIDO AMB  HCO  HSO REF
METANOL AMB  HCO  HSO REF
METIL-ETIL-CETONA AMB  HCO  HSO REF
P-AMINOFENOL, AVALIAGAO DA EXPOSIGAO A ANILINA AMB  HCO  HSO REF
TRICLOROCOMPOSTOS TOTAIS, AVALIACAO DA EXPOSICAO AO TRICLOROETANO E
TRICLOROETILENO SHERELCO S REF
ZINCO AMB  HCO  HSO REF
ZINCOPROTOPORFIRINA AMB  HCO  HSO REF
Biologia molecular
CHLAMYDIA TRACHOMATIS, DETECCAO DO DNA POR TECNICAS DE HIBRIDIZAGAO OU
PCR; CHLAMYDIA TRACHOMATIS, ANTIGENO. M O i35 2
CITOMEGALOVIRUS - QUALITATIVO, POR PCR (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAQ) AMB  HCO  HSO REF PAC N?ﬂ.‘
FOCALIZACAO ISOELETRICA DA TRANSFERRINA AMB  HCO  HSO REF PAC
HEPATITE B - TESTE QUANTITATIVO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB  HCO  HSO REF PAC ND;J;
HEPATITE C - GENOTIPAGEM (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) AMB  HCO  HSO REF PAC NDlzg
HEPATITE C (QUALITATIVO) POR PCR OU BDNA AMB  HCO  HSO REF PAC
HEPATITE C (QUANTITATIVO) POR PCR OU BDNA AMB  HCO  HSO REF PAC
HIV - CARGA VIRAL POR PCR, NASBA OU BDNA AMB  HCO  HSO REF PAC
HIV - QUALITATIVO POR PCR AMB  HCO  HSO REF PAC
HIV, GENOTIPAGEM (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) AMB  HCO  HSO REF PAC ND;T
HLA B27, FENOTIPAGEM (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB  HCO  HSO REF PAC NDlSJZT
HPV - TIPAGEM POR PCR AMB  HCO  HSO REF PAC
HPV (VIRUS DO PAPILOMA HUMANO) - DETECGAO DO DNA POR TECNICAS DE ME M@ S - e

HIBRIDIZACAQ
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Procedimentos Laboratoriais

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
HTLV-I, POR PCR AMB  HCO  HSO REF PAC
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS, DETECCAQ POR PCR AMB  HCO  HSO REF PAC
PROTEINA S TOTAL + LIVRE, DOSAGEM AMB  HCO  HSO REF PAC
Medicina transfusional
Procedimentos Segmentacgéo PAC  D.Ut
Transfusao
TRANSFUSAO AMBULATORIAL AMB  HCO  HSO REF
TRANSFUSAQ HOSPITALAR AMB  HCO  HSO REF
Processamento
PLASMAFERESE TERAPEUTICA - INCLUI CITAFERESE/HEMAFERESE TERAPEUTICA AMB  HCO HSO REF
SANGRIA TERAPEUTICA AMB  HCO  HSO REF
SANGUE TOTAL RECONSTITUIDO PARA EXSANGUINEO-TRANSFUSAQ AMB  HCO  HSO REF

UNIDADE DE COMPONENTES SANGUINEQS (CONCENTRADO DE HEMACIAS, PLAQUETAS

0U GRANULOCITOS) IRRADIADA A HEY WD R

UNIDADE DE CONCENTRADO DE GRANULOCITOS AMB HCO HSO REF
UNIDADE DE CONCENTRADO DE HEMACIAS AMB HCO HSO REF
UNIDADE DE CONCENTRADO DE HEMACIAS LAVADAS AMB HCO HSO REF
UNIDADE DE CONCENTRADO DE HEMACIAS LEUCODEPLETADA AMB HCO HSO REF
UNIDADE DE CONCENTRADO DE HEMACIAS LEUCORREDUZIDA AMB HCO HSO REF
UNIDADE DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS (DUPLA CENTRIFUGAGAO) AMB HCO HSO REF
UNIDADE DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS LEUCODEPLETADA AMB HCO HSO REF
UNIDADE DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS LEUCORREDUZIDA AMB HCO HSO REF
UNIDADE DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS POR AFERESE AMB HCO HSO REF
UNIDADE DE CRIOPRECIPITADO AMB HCO HSO REF
UNIDADE DE PLASMA FRESCO CONGELADO AMB HCO HSO REF

Exames de qualificagdo no sangue do doador ou prova pré-transfusional no sangue do

receptor

AFERESE TERAPEUTICA AMB HCO HSO REF
ANTI-HIV | E Il POR METODO IMUNOENZIMATICO OU QUIMIOLUMINESCENCIA AMB  HCO HSO REF
CONTAGEM DE CELULAS CD34 | CD45 POSITIVAS AMB  HCO HSO REF PAC

DETECCAO DE HEMOGLOBINAS ANORMAIS (INVESTIGACAO DE HEMOGLOBINA S E DE
OUTRAS HEMOGLOBINAS ANORMAIS NO DOADOR DE SANGUE)

DETERMINAGAOQ DO FATOR RH (D), INCLUINDO PROVA PARA D-FRACO NO SANGUE DO

AMB HCO HSO REF

AMB HCO HSO REF

RECEPTOR
DOAGAO AUTOLOGA COM RECUPERACAO INTRA-OPERATORIA AMB  HCO HSO REF
DOAGAO AUTOLOGA PERI-OPERATORIA POR HEMODILUIGAO NORMOVOLEMICA AMB  HCO HSO REF
DOACAO AUTOLOGA PRE-OPERATORIA AMB HCO HSO REF
DOAGAO DE COMPONENTES POR AFERESE AMB  HCO HSO REF
R;)jmggzggs:;ﬁsﬁ;&s& IMUNOENZIMATICO DE ALTA SENSIBILIDADE E R . -

EXAMES IMUNOHEMATOLOGICOS EM RECEM-NASCIDOS: TIPIFICAGAO ABO E RH,
PESQUISA DE D FRACO RH(D) E PROVA DA ANTIGLOBULINA DIRETA)

FENOTIPAGEM DE OUTROS SISTEMAS ERITROCITARIOS AMB HCO HSO REF

AMB HCO HSO REF

Procedimentos diagndsticos e terapéuticos
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Medicina transfusional

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
FENOTIPAGEM DO SISTEMA RH-HR AMB  HCO HSO REF
HEPATITE B - ANTI-HBC, POR METODO IMUNOENZIMATICO OU POR
QUIMIOLUMINESCENCIA CLERCC D biEF
HEPATITE B - HBSAG, POR METODO IMUNOENZIMATICO OU POR
QUIMIOLUMINESCENCIA AB - HEY D g
HEPATITE C - ANTI-HCV, TESTE IMUNOENZIMATICO OU POR QUIMIOLUMINESCENCIA AMB  HCO HSO REF
HTLV | E Il - TESTE IMUNOENZIMATICO OU POR QUIMIOLUMINESCENCIA AMB  HCO HSO REF
IDENTIFICACAO DE ANTICORPOS SERICOS IRREGULARES ANTIERITROCITARIOS C/ PAINEL B 1so o
DE HEMACIAS, INCLUI TRATAMENTO ENZIMATICO (ELUICAO E GEL)

IMUNO-HEMATOLOGICOS: TIPIFICACAO ABO, INCLUINDO TIPAGEM REVERSA E

DETERMINACAO DO FATOR RH (D), INCLUINDO PROVA PARA D-FRACO E PESQUISA E AMB  HCO HSO REF
IDENTIFICACAO DE ANTICORPOS SERICOS IRREGULARES ANTIERITROCITARIOS

INVESTIGACAO DA PRESENGA DE ANTI-A OU ANTI-B, EM SORO OU PLASMA DE AMB  HCO 1so REF
NEONATO, COM METODOS QUE INCLUAM UMA FASE ANTIGLOBULINICA

MALARIA, PESQUISA AMB  HCO HSO REF
PESQUISA E IDENTIFICACAO DE ANTICORPOS IRREGULARES NO SANGUE DO RECEPTOR AMB  HCO HSO REF
PESQUISA QUALITATIVA E QUANTITATIVA DE ANTICORPOS ANTIERITROCITARIOS

NATURAIS E IRREGULARES (ELUICAO, A FRIO E GEL) AB - HED D b7
PLAQUETAS - PROVA CRUZADA AMB  HCO HSO REF
PROVA DE COMPATIBILIDADE ENTRE AS HEMACIAS DO DOADOR E 0 SORO DO

RECEPTOR (PROVA DE COMPATIBILIDADE MAIOR) CLER CC 0 Bty
PROVAS PRE-TRANSFUSIONAIS: RETIPIFICACAO ABO E RH DA BOLSA DE SANGUE AMB  HCO HSO REF
SIFILIS - TESTE TREPONEMICO OU NAO-TREPONEMICO AMB HCO HSO REF
TESTE DE COOMBS DIRETO E INDIRETO - INCLUI PESQUISA DE ANTICORPOS E

COMPLEMENTO AMB  HCO HSO REF
TIPIFICACAO ABO, INCLUINDO TIPAGEM REVERSA NO SANGUE DO RECEPTOR (SEM

TIPAGEM REVERSA ATE 4 MESES DE IDADE); A HEY D 37
Procedimentos

CITOMEGALOVIRUS APOS TRANSPLANTE RIM OU DE MEDULA OSSEA POR REACAO DE

CADEIA DE POLIMERASE (PCR) - PESQUISA QUANTITATIVA CUER C0 L g 2
VIRUS EPSTEIN BARR APOS TRANSPLANTE RIM POR REAGAO DE CADEIA DE

POLIMERASE (PCR) - PESQUISA QUANTITATIVA CUER C0 B g i2s
EXSANGUINEO TRANSFUSAQ AMB  HCO HSO REF
TRANSFUSAQ FETAL INTRA-UTERINA HCO REF

Genética

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

Citogenética

CARIOTIPO COM BANDAS, BIOPSIA DE PELE OU OUTROS TECIDOS AMB  HCO HSO REF
CARIOTIPO COM BANDAS, MATERIAL DE ABORTO OU NATIMORTO AMB  HCO HSO REF
gé\gg)()ﬂSPSr\fg\lﬁDEéE?\fE%EﬁE%?SETCAS HEMATOLOGICAS, SANGUE PERIFERICO, ME L@ - -
CARIOTIPO COM BANDAS, SANGUE FETAL AMB  HCO REF
CARIOTIPO COM BANDAS, SANGUE PERIFERICO AMB  HCO HSO REF
CARIOTIPO COM BANDAS, VILOSIDADES CORIONICAS AMB  HCO HSO REF
CARIOTIPO COM PESQUISA DE TROCA DE CROMATIDES IRMAS AMB  HCO HSO REF
CARIOTIPO COM TECNICAS DE ALTA RESOLUGAQ (ESTUDO EM PROMETAFASE) AMB  HCO HSO REF
CARIOTIPO PARA SINDROMES DE QUEBRAS CROMOSSOMICAS, SANGUE PERIFERICO AMB  HCO HSO REF
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Procedimentos diagndsticos e terapéuticos

(==)

Genética

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

DETECCAO DE ANORMALIDADES DOS CROMOSSOMOS X OU Y (SANGUE PERIFERICO OU
ESFREGACO DE MUCOSA BUCAL), POR FISH

ESTUDO CITOGENETICO PARA DOENCAS NEOPLASICAS MALIGNAS, DIVERSOS MATERIAIS AMB HCO HSO REF

ESTUDO DE ALTERAGOES CROMOSSOMICAS EM LEUCEMIAS POR FISH (FLUORESCENCE
IN SITU HYBRIDIZATION)

AMB HCO HSO REF

AMB HCO HSO REF PAC

LiQUIDO AMNIOTICO, CARIOTIPO COM BANDAS AMB  HCO REF

PESQUISA DE MICRODELECOES/MICRODUPLICAGOES POR FISH (FLUORESCENCE IN SITU "DUT
HYBRIDIZATION) - COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO CLERNICOR 0 Bt PAC o 110
REARRANJO BCL6 327 (NHL) FISH AMB  HCO  HSO REF PAC
REARRANJO 8q24 FISH (MEDULA OSSEA) AMB  HCO  HSO REF PAC
REARRANJO 8q24 FISH (SANGUE) AMB  HCO  HSO REF PAC

Genética bioquimica

AMINOACIDOS URINARIOS OU PLASMATICOS, ANALISE QUANTITATIVA AMB HCO HSO REF PAC

AVALIACAQ DE RISCO DE ANOMALIAS CROMOSSOMICAS E/OU DEFEITOS DE
FECHAMENTO DE TUBO NEURAL

CARBOIDRATOS URINARIOS, ANALISE QUALITATIVA AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO REF PAC

DETERMINACAO DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA 1,4-ALFA-GLICOSIDASE EM
FIBROBLASTOS

DETERMINAGAO DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA ALFA-D-MANOSIDASE EM LEUCOCITOS
E FIBROBLASTOS

DETERMINAGAO DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA ALFA-GALACTOSIDASE EM LEUCOCITOS,
SORO E FIBROBLASTOS

DETERMINAGAQ DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA ALFA-L-FUCOSIDASE EM LEUCOCITOS
OU FIBROBLASTOS

DETERMINAGAQ DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA ALFA-L-IDURONIDASE EM LEUCOCITOS
OU FIBROBLASTOS

DETERMINAGAO DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA ALFA-N-ACETILGLICOSAMINIDASE EM
SORO OU FIBROBLASTOS

DETERMINACAO DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA ARILSULFATASE A EM LEUCOCITOS E
FIBROBLASTOS

DETERMINAGAO DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA ARILSULFATASE B EM FIBROBLASTOS AMB HCO HSO REF PAC

DETERMINAGAQ DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA BETA-GALACTOSIDASE EM LEUCOCITOS
OU FIBROBLASTOS

DETERMINAGAQ DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA BETA-GLICOSIDASE EM LEUCOCITOS
OU FIBROBLASTOS

DETERMINAGAO DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA BETA-GLICURONIDASE EM
FIBROBLASTOS

DETERMINACAO DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA ESFINGOMIELINASE EM FIBROBLASTOS AMB HCO HSO REF PAC

DETERMINACAOQ DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA GALACTOCEREBROSIDASE EM
LEUCOCITOS E FIBROBLASTOS

DETERMINACAO DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA HEXOSAMINIDASE A E TOTAL EM SORO,
LEUCOCITOS OU FIBROBLASTOS

DETERMINAGAOQ DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA IDURONATO 2-SULFATASE EM
FIBROBLASTOS

DETERMINAGAO DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA N-ACETILGALACTOSAMINA-6-
SULFATASE EM FIBROBLASTOS

DOSAGEM QUANTITATIVA DE ACIDOS GRAXOS DE CADEIA MUITO LONGA PARA O
DIAGNOSTICO DE ERROS INATOS DO METABOLISMO (EIM)

GLICOSAMINOGLICANOS URINARIOS, DOSAGEM QUANTITATIVA OU ANALISE

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

QUALITATIVA
PORFIRINAS URINARIAS OU PLASMATICAS, FRACIONAMENTO E QUANTIFICAGAO AMB HCO HSO REF PAC
TESTES DE ERROS INATOS DO METABOLISMO, QUALITATIVOS, NA URINA AMB HCO HSO REF PAC
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Genética

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
TESTE DUPLO: 1 TRIMESTRE - PROTEINA A PLASMATICA ASSOCIADA A GESTACAO
(PAPP-A), BETA-GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA LIVRE ( -HCG) COM AMB  HCO REF PAC
ELABORAGAO DE LAUDO CONTENDO CALCULO DE RISCO PARA ANOMALIAS FETAIS
TESTE DUPLO: 2 TRIMESTRE - ALFA-FETOPROTEINA ( FP), BETA-GONADOTROFINA
CORIONICA HUMANA LIVRE ( -HCG) COM ELABORAGAO DE LAUDO CONTENDO AMB  HCO REF PAC
CALCULO DE RISCO PARA ANOMALIAS FETAIS
TESTE QUADRUPLO: ALFA-FETOPROTEINA ( FP), ESTRIOL NAO CONJUGADO (uE3), BETA-
GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA LIVRE ( -HCG) E INIBINA COM ELABORAGAO DE AMB  HCO REF PAC
LAUDO CONTENDO CALCULO DE RISCO PARA ANOMALIAS FETAIS
TESTE TRIPLO: ALFA-FETOPROTEINA ( FP), ESTRIOL NAO CONJUGADO (uE3), BETA-
GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA LIVRE ( -HCG) COM ELABORAGAO DE LAUDO AMB  HCO REF PAC
CONTENDO CALCULO DE RISCO PARA ANOMALIAS FETAIS
Genética molecular
ANALISE MOLECULAR DE DNA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB  HCO HSO REF PAC NOD%“
BCR/ABL, PESQUISA DE TRANSLOCACAO AMB  HCO HSO REF PAC

BRAF (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) AMB  HCO HSO REF PAC ND%T
CROMOSSOMO PHILADELFIA, PESQUISA AMB  HCO HSO REF PAC

EGFR (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB  HCO HSO REF PAC ND;T
FATOR V LEIDEN, ANALISE DE MUTACAO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB  HCO HSO REF PAC ND;J;
HER-2 - DOSAGEM DO RECEPTOR (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB  HCO HSO REF PAC N?;J;
INSTABILIDADE DE MICROSSATELITES (MSI), DETECCAO POR PCR, BLOCO DE PARAFINA "DUT
COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAQ LM CC B g7 PAC oo

q "DUT

K-RAS (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB  HCO HSO REF PAC  \oor
N-RAS (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB  HCO HSO REF PAC ND;T
PROTROMBINA, PESQUISA DE MUTACAO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB  HCO HSO REF PAC NDEIT
REARRANJO GENICO CELULAS B POR PCR AMB  HCO HSO REF PAC
REARRANJO GENICO CELULAS T POR PCR AMB  HCO HSO REF PAC
TRANSLOCAGAO PML/RAR-a AMB  HCO HSO REF PAC

natomia patoldgica e citopatologia

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
Procedimentos

ANALISE DE DNA (CONTEUDO E PLOIDIA) POR CITOMETRIA DE FLUXO AMB  HCO HSO REF PAC
COLORAGOES ESPECIAIS, QUANDO NECESSARIAS AOS PROCEDIMENTOS

ANATOMOPATOLOGICOS LB T D iEF EAC
DETECCAO DE RECEPTORES DE SECRECAQ HORMONAL E/OU DETECCAQ DE

MARCADORES DE CELULAS NEOPLASICAS E/OU DETECGAO DE FATORES DE

PROLIFERAGAO CELULAR, DE ANGIOGENESE TUMORAL, ONCOGENES E PROTEINAS AMB  HCO HSO REF PAC
ASSOCIADAS E/OU ENSAIO DE RECEPTOR DE ESTROGENIO E PROGESTERONA EM BLOCO

DE PARAFINA

HPV (VIRUS DO PAPILOMA HUMANO), DETECGAQ POR TECNICAS

IMUNO-HISTOQUIMICAS W G B a7 7
PROCEDIMENTO COLPOCITOLOGICO HORMONAL SIMPLES OU SERIADO AMB  HCO HSO REF
PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM MATERIAL PROVENIENTE DE D LES - -

BIOPSIAS SIMPLES, PAAF, "IMPRINT" E "CELL-BLOCK"
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Anatomia
Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM PEGA ANATOMICA OU
CIRURGICA SIMPLES OU COMPLEXA

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM CITOLOGIA ESFOLIATIVA NA REGIAO
BUCO-MAXILO-FACIAL

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM MATERIAL DE BIOPSIA NA REGIAQ
BUCO-MAXILO-FACIAL

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM PEGA CIRURGICA NA REGIAQ
BUCO-MAXILO-FACIAL

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM PUNGAO NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL 0D AMB HCO HSO REF

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO POR CONGELACAO DURANTE
ATO CIRURGICO

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO CITOPATOLOGICO ONCOTICO DE LIQUIDOS E RASPADOS
CUTANEOS

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO CITOPATOLOGICO ONCOTICO DE MATERIAL
CERVICO-VAGINAL

AMB HCO HSO REF
0D AMB HCO HSO REF
0D AMB HCO HSO REF

0D AMB HCO HSO REF

AMB HCO HSO REF
AMB HCO HSO REF

AMB HCO HSO REF

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO EM GRUPOS DE LINFONODOS, ESTRUTURAS VIZINHAS E

MARGENS CIRURGICAS, DE PECAS ANATOMICAS SIMPLES OU COMPLEXAS AU e LY 3P

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO EM IMUNOFLUORESCENCIA, DIRETA E INDIRETA AMB  HCO HSO REF
PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO EM PAINEL DE IMUNOISTOQUIMICA AMB  HCO HSO REF
PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO EM REVISAO DE LAMINAS AMB HCO HSO REF

PROCEDIMENTO D\AQNOSTICO POR HIBRIDIZACAO "IN SITU" OU HIBRIDIZAGAO "IN
SITU" POR FLUORESCENCIA

PUNGAQ ASPIRATIVA COM AGULHA FINA (ORGAQS OU ESTRUTURAS SUPERFICIAIS) AMB HCO HSO REF

PUNCAOQ ASPIRATIVA COM AGULHA FINA DE MASSAS, ORGAOS OU ESTRUTURAS
PROFUNDAS ORIENTADA OU NAO POR IMAGEM

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF

RECEPTOR DE ESTROGENIO, ENSAIO IMUNO-HISTOQUIMICO AMB  HCO  HSO REF PAC
RECEPTOR DE PROGESTERONA, ENSAIO IMUNO-HISTOQUIMICO AMB  HCO  HSO REF PAC
UREASE, TESTE RAPIDO PARA HELICOBACTER PYLORI AMB  HCO  HSO REF
Medicina nuclear

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

Cardiovascular - in vivo

ANGIOGRAFIA CAROTIDIA (VIA FEMURAL) AMB HCO HSO REF PAC
ANGIOGRAFIA RADIOISOTOPICA AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO (INFARTO AGUDO) AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO COM FLUORDEOXIGLICOSE (FDG-FLUOR-18) AMB HCO HSO REF PAC
(I;III';IEITL;(ZSRDAEFLATEEA!\/SE&ARDIO PERFUSAO - ESTRESSE FARMACOLOGICO (COM AMB HCO HSO REF PAC NoDzJ(])'
EITTJIZLES:(?]HA DO MIOCARDIO PERFUSAQ - ESTRESSE FISICO (COM DIRETRIZ DE AMB HCO HSO REF PAC NIﬂJzJ;
CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAQ - REPOUSO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB HCO HSO REF PAC N?l]g
CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DAS CAMARAS CARDIACAS - ESFORCO AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DAS CAMARAS CARDIACAS - REPOUSO AMB HCO HSO REF PAC
FLUXO SANGUINEO DAS EXTREMIDADES AMB HCO HSO REF PAC
QUANTIFICACAQ DE "SHUNT" DA DIREITA PARA A ESQUERDA AMB HCO HSO REF PAC
QUANTIFICACAQ DE "SHUNT" PERIFERICO AMB HCO HSO REF PAC
VENOGRAFIA RADIOISOTOPICA AMB HCO HSO REF PAC

Procedimentos diagndsticos e terapéuticos
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Medicina nuclear

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
Dlgestivo - in vivo
CINTILOGRAFIA DAS GLANDULAS SALIVARES COM OU SEM ESTIMULO AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA DO FIGADO E DO BACO AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA DO FIGADO E VIAS BILIARES AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA PARA DETECCAO DE HEMORRAGIA DIGESTORIA AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA PARA DETERM\NACAO DO TEMPO DE ESVAZIAMENTO GASTRICO AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA PARA ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO (LiQUIDOS E SEMI-SOLIDOS) AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE DIVERTICULO DE MECKEL AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO AMB HCO HSO REF PAC
FLUXO SANGUINEQ HEPATICO (QUALITATIVO E QUANTITATIVO) AMB HCO HSO REF PAC
Endadcrino - in vivo
CINTILOGRAFIA DA TIREOIDE E/OU C/-\PT/-\CAO (10DO - 131 0U 123) AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA DA TIREQIDE E/OU CAPTA(;AO [TECNECIO - 99M TC) AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA DAS PARATIREOIDES AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA DE CORPO INTEIRO PARA PESQUISA DE METASTASES (PCI) AMB HCO HSO REF PAC
TESTE DE ESTIMULO COM TSH RECOMBINANTE AMB HCO HSO REF PAC
TESTE DE SUPRESSAO DA TIREOIDE COM T3 AMB HCO HSO REF PAC
TESTE DO PERCLORATO AMB HCO HSO REF PAC
Geniturinario - in vivo
CINTILOGRAFIA RENAL DINAMICA AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA RENAL DINAMICA COM DIURETICO OU INIBIDOR DA ECA AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA RENAL ESTATICA (QUANTITATIVA OU QUALITATIVA) AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA TESTICULAR (ESCROTAL) AMB HCO HSO REF PAC
CISTOCINTILOGRAFIA DIRETA AMB HCO HSO REF PAC
CISTOCINTILOGRAFIA INDIRETA AMB HCO HSO REF PAC
DETERMINAQ/:\O DA F\LTR/—\CZ\O GLOMERULAR AMB HCO HSO REF PAC
DETERMINACAO DO FLUXO PLASMATICO RENAL AMB HCO HSO REF PAC
Hematoldgico - in vivo
CINTILOGRAFIA DO SISTEMA RETICULO-ENDOTELIAL (MEDULA OSSEA) AMB HCO HSO REF PAC
DEMONSTRAC/:\O DO SEQUESTRO DE HEMACIAS PELO BACO AMB HCO HSO REF PAC
DETERMINACAO DA SOBREVIDA DE HEMACIAS AMB HCO HSO REF PAC
DETERMINACAO DO VOLUME ERITROCITARIO AMB HCO HSO REF PAC
DETERMINA(;AO DO VOLUME PLASMATICO AMB HCO HSO REF PAC
TESTE DE ABSORCAO DE VITAMINA B12 COM COBALTO - 57 (TESTE DE SCHILLING) AMB HCO HSO REF PAC
Misculo - esquelético - in vivo
CINTILOGRAFIA OSSEA (CORPO TOTAL) AMB HCO HSO REF PAC
FLUXO SANGUINEO OSSEO AMB  HCO HSO REF PAC
Nervoso - in vivo
CINTILOGRAFIA CEREBRAL AMB HCO HSO REF PAC
CINTILOGRAFIA DE PERFUSAO CEREBRAL AMB HCO HSO REF PAC
CISTERNOCINTILOGRAFIA AMB HCO HSO REF PAC
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Procedimentos diagndsticos e terapéuticos

102

Procedimentos

Medicina nuclear

Segmentacéo PAC  D.Ut

CISTERNOCINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE FISTULA LIQUORICA
ESTUDO DO TRANSITO LIQUORICO

FLUXO SANGUINEO CEREBRAL

MIELOCINTILOGRAFIA

VENTRICULO-CINTILOGRAFIA

Oncologia / infectologia - in vivo
CINTILOGRAFIA COM ANALOGO DE SOMATOSTATINA
CINTILOGRAFIA COM GALIO-67

CINTILOGRAFIA COM LEUCOCITOS MARCADOS

CINTILOGRAFIA COM MIBG (METAIODOBENZILGUANIDINA)
CINTILOGRAFIA DE MAMA

DEMARCAGAQ RADIOISOTOPICA DE LESOES TUMORAIS

DETECCAO INTRAOPERATORIA RADIOGUIADA DE LESOES TUMORAIS
DETECCAO INTRAOPERATORIA RADIOGUIADA DE LINFONODO SENTINELA
LINFOCINTILOGRAFIA

PET-SCAN ONCOLOGICO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)
QUANTIFICACAO DA CAPTACAO PULMONAR COM GALIO-67

Respiratorio - in vivo

CINTILOGRAFIA PARA DETEC(;AO DE ASP\RACZ\O PULMONAR
CINTILOGRAFIA PULMONAR [\NALACAO]

CINTILOGRAFIA PULMONAR (PERFUSAO)

Terapia - in vivo

TRATAMENTO COM METAIODOBENZILGUANIDINA (MIBG)
TRATAMENTO DA POLICITEMIA VERA

TRATAMENTO DE CANCER DA TIREOIDE

TRATAMENTO DE DOR OSSEA CAUSADA POR METASTASE COM SAMARIO-136 OU

ESTRONCIO-90

TRATAMENTO DE HIPERTIREQIDISMO-BOCIO NODULAR TOXICO (GRAVES)
TRATAMENTO DE HIPERTIREOIDISMO-BOCIO NODULAR TOXICO (PLUMMER)
TRATAMENTO DE TUMORES NEUROENDOCRINOS

Qutros - in vivo
IMUNOCINTILOGRAFIA (ANTICORPOS MONOCLONAIS)

Métodos diagn

Procedimentos

ticos por imagem

AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC
"DUT

AMB
REF  PAC oo

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

Segmentagéo PAC  D.Ut

Radiografias
AMPLIACAO OU MAGNIFICACAO DE LESAO MAMARIA

ANGIOGRAFIA POR CATETERISMO NAO SELETIVO, SELETIVO OU SUPERSELETIVO

ANGIOGRAFIA POR PUNCAO
ANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA DE POSICIONAMENTO
AORTOGRAFIA ABDOMINAL POR PUNCAO TRANSLOMBAR

AMB HCO HSO REF
AMB HCO HSO REF PAC
AMB HCO HSO REF PAC
HCO HSO REF
HCO HSO REF PAC
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Métodos diagnosticos

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
ARTROGRAFIA OU PNEUMOARTROGRAFIA AMB  HCO HSO REF
%?ég?ﬁfgﬁwﬁgslwm/\ POR CATETERISMO (AFERIMENTO DE PRESSAQ OU FLUXO AMB  HCO 1so REF
CAVERNOSOGRAFIA AMB  HCO HSO REF PAC
CLISTER OU ENEMA OPACO (DUPLO CONTRASTE) AMB  HCO HSO REF
COLANGIOGRAFIA INTRA-OPERATORIA AMB  HCO HSO REF
COLANGIOGRAFIA POS-OPERATORIA (PELO DRENO) AMB  HCO HSO REF
COLANGIOGRAFIA TRANSCUTANEA AMB  HCO HSO REF
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA AMB  HCO HSO REF PAC
DACRIOCISTOGRAFIA AMB  HCO HSO REF
DEFECOGRAMA AMB  HCO HSO REF
DEGLUTOGRAMA OU VIDEODEGLUTOGRAMA AMB  HCO HSO REF
DENSITOMETRIA OSSEA - QUALQUER SEGMENTO AMB  HCO HSO REF
DRENAGEM PERCUTANEA ORIENTADA POR RX (ACRESCENTAR O EXAME DE BASE) AMB  HCO HSO REF
ESCANOMETRIA AMB  HCO HSO REF
ESPLENOPORTOGRAFIA PERCUTANEA AMB  HCO HSO REF PAC
ESTUDO DO DELGADO COM DUPLO CONTRASTE AMB  HCO HSO REF
FARMACO-CAVERNOSOGRAFIA (DINAMICA) AMB  HCO HSO REF
FISTULOGRAFIA AMB  HCO HSO REF
FLEBOGRAFIA POR PUNCAQ VENOSA AMB  HCO HSO REF PAC
FLEBOGRAFIA RETROGRADA POR CATETERISMO AMB  HCO HSO REF PAC
HISTEROSSALPINGOGRAFIA AMB  HCO HSO REF
LINFANGIOADENOGRAFIA AMB  HCO HSO REF PAC
MAMOGRAFIA CONVENCIONAL AMB  HCO HSO REF
MAMOGRAFIA DIGITAL (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB  HCO HSO REF PAC ND;JZT
MIELOGRAFIA AMB  HCO HSO REF PAC
MORFOMETRIA DIGITAL (COLUNA OU FEMUR) AMB  HCO HSO REF
PIELOGRAFIA ASCENDENTE AMB  HCO HSO REF
PLANIGRAFIA DE COLUNA VERTEBRAL AMB  HCO HSO REF
PLANIGRAFIA DE 0SSO AMB  HCO HSO REF
PLANIGRAFIA DE TORAX, MEDIASTINO OU LARINGE AMB  HCO HSO REF
PLANIGRAFIA LINEAR DE CRANIO OU SELA TURCICA OU FACE OU MASTOIDE AMB  HCO HSO REF
PNEUMOMIELOGRAFIA SEGMENTAR AMB  HCO HSO REF
PORTOGRAFIA TRANS-HEPATICA AMB  HCO HSO REF PAC
PUNGAQ ASPIRATIVA ORIENTADA POR RX (ACRESCENTAR O EXAME DE BASE) AMB  HCO HSO REF
RADIOGRAFIA DE ABDOME AGUDO AMB  HCO HSO REF
RADIOGRAFIA DE ABDOME SIMPLES AMB  HCO HSO REF
RADIOGRAFIA DE ADENOIDES OU CAVUM AMB  HCO HSO REF
RADIOGRAFIA DE ANTEBRAGO AMB  HCO HSO REF
RADIOGRAFIA DE ARCOS ZIGOMATICOS OU MALAR OU APOFISES ESTILOIDES AMB  HCO HSO REF
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ACROMIOCLAVICULAR AMB  HCO HSO REF
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXOFEMORAL (QUADRIL) AMB  HCO HSO REF
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ESCAPULOUMERAL (OMBRO) AMB  HCO HSO REF
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ESTERNOCLAVICULAR AMB  HCO HSO REF
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR AMB  HCO HSO REF
RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO) AMB  HCO HSO REF
RADIOGRAFIA DE ARTICULACOES SACROILIACAS AMB  HCO HSO REF
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Métodos diagndsticos por imagem
Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
RADIOGRAFIA DE BACIA AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE BRACO AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE CALCANEO AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE CLAVICULA AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE COLUNA DORSAL AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE COLUNA DORSO-LOMBAR AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE COLUNA TOTAL (TELESPONDILOGRAFIA) AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE CORAGAO E VASOS DA BASE AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE COSTELAS AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE COTOVELO AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE COXA AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE CRANIO AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE ESOFAGO AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE ESOFAGO - HIATO - ESTOMAGO E DUODENO AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE ESTERNO AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE ESTOMAGO E DUODENO AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE JOELHO AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE LARINGE OU HIPOFARINGE OU PESCOGO (PARTES MOLES) AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE MANDIBULA/MAXILA AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE MAO OU QUIRODACTILO AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE MAOS E PUNHOS PARA IDADE OSSEA AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE ORBITAS AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE ORELHA, MASTOIDES OU ROCHEDOS AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE 0SSOS DA FACE AMB  HCO  HSO REF
RADIOGRAFIA DE PATELA AMB  HCO  HSO REF
17e) RADIOGRAFIA DE PE OU PODODACTILO AMB  HCO  HSO REF
8 RADIOGRAFIA DE PERNA AMB  HCO  HSO REF
'-'g RADIOGRAFIA DE PUNHO AMB  HCO  HSO REF
<8_ RADIOGRAFIA DE SACRO-COCCIX AMB  HCO  HSO REF
E RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE AMB  HCO  HSO REF
_.0_,-3 RADIOGRAFIA DE SELA TURCICA AMB  HCO  HSO REF
(«b) RADIOGRAFIA DE TORAX AMB  HCO HSO REF
8 RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL - BITE-WING 0D
o RADIOGRAFIA OCLUSAL (o)
:g RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MANDIBULA/MAXILA (ORTOPANTOMOGRAFIA) 0D AMB  HCO  HSO REF
= RADIOGRAFIA PANORAMICA DOS MEMBROS INFERIORES AMB  HCO  HSO REF
g RADIOGRAFIA PERIAPICAL (o)
© LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO (EXAME RADIODONTICO/PERIAPICAL COMPLETO) o}
8 RADIOSCOPIA DIAGNOSTICA AMB  HCO  HSO REF
E RADIOSCOPIA PARA ACOMPANHAMENTO DE PROCEDIMENTO CIRURGICO AMB  HCO  HSO REF
GEJ SIALOGRAFIA AMB  HCO  HSO REF
= TESTE DE OCLUSAO DE ARTERIA CAROTIDA OU VERTEBRAL AMB  HCO  HSO REF PAC
8 TOMOGRAFIA RENAL AMB  HCO  HSO REF
E TRANSITO E MORFOLOGIA DO APARELHO DIGESTIVO AMB  HCO  HSO REF
o
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Métodos diagnosticos

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
URETROCISTOGRAFIA AMB  HCO  HSO  REF
UROGRAFIA VENOSA COM BEXIGA PRE E POS-MICCIONAL AMB  HCO  HSO  REF
UROGRAFIA VENOSA COM NEFROTOMOGRAFIA AMB  HCO  HSO  REF
UROGRAFIA VENOSA MINUTADA 1-2-3 AMB  HCO  HSO  REF
Métodos intervencionistas diagnésticos e terapéuticos por imagem
ANGIOPLASTIA ARTERIAL OU VENOSA HCO  HSO  REF  PAC
ANGIOPLASTIA EM ENXERTOS VENOSOS E/OU ARTERIAIS COM OU SEM IMPLANTE DE MED  MES BE BAE
STENT COM OU SEM USO DE DISPOSITIVO DE PROTECAQ EMBOLICA DISTAL
ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA HCO  HSO  REF  PAC
ATERECTOMIA PERCUTANEA ORIENTADA POR RX HCO  HSO  REF  PAC
CATETERISMO ARTERIAL PARA QUIMIOTERAPIA HCO  HSO  REF
COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA ORIENTADA POR RX, US OU TC HCO  HSO  REF  PAC
COLOCACAO DE CATETER VENOSO CENTRAL OU PORTOCATH HCO  HSO  REF  PAC
COLOCACAO DE FILTRO DE VCI PARA PREVENGAO DE TEP HCO  HSO  REF  PAC
COLOCAGAO DE STENT BILIAR HCO  HSO  REF  PAC
COLOCAGAOQ DE STENT EM TRAQUEIA OU BRONQUIO HCO HSO REF PAC
COLOCACAO DE STENT ESOFAGIANO, INTESTINAL OU RETAL HCO  HSO  REF  PAC
COLOCAGAQ DE STENT RENAL HCO  HSO  REF  PAC
COLOCACAO DE STENT VASCULAR (ARTERIAL QU VENOSO) HCO  HSO  REF  PAC
COLOCACAO PERCUTANEA DE CATETER PIELOVESICAL HCO  HSO  REF  PAC
COLOCACAO PERCUTANEA DE STENT VASCULAR HCO  HSO  REF  PAC
COLUNA VERTEBRAL: INFILTRACAO FORAMINAL OU FACETARIA OU ARTICULAR HCO  HSO  REF  PAC
DILATACAO PERCUTANEA DE ESTENOSE BILIAR CICATRICIAL HCO  HSO  REF  PAC
DILATACAO PERCUTANEA DE ESTENOSE DE CONDUTO URINARIO HCO  HSO  REF  PAC
DILATACAO PERCUTANEA DE ESTENOSE DE DUCTO PANCREATICO HCO  HSO  REF  PAC
DISCOGRAFIA HCO  HSO  REF  PAC
DRENAGEM PERCUTANEA DE CISTO OU ABCESSO RENAL AMB  HCO  HSO  REF  PAC
DRENAGEM PERCUTANEA DE CISTO OU ABCESSO HEPATICO OU PANCREATICO AMB  HCO  HSO  REF  PAC
BE‘E&ASEDX SER’\C‘EJ(T)APNOE; L|JJSE SSLTECCAO ABDOMINAL, RETROPERITONEAL, PELVICA ME N M S e
DRENAGEM PERCUTANEA DE COLECAQ PLEURAL AMB  HCO  HSO  REF  PAC
BEEN?SREI\SSPSECT%TANEA DE COLECAO PULMONAR OU MEDIASTINAL ORIENTADA QU B K@ MED  RE FAE
DRENAGEM PERCUTANEA DE PNEUMOTORAX AMB  HCO  HSO  REF  PAC
DRENAGEM PERCUTANEA DE VIA BILIAR AMB  HCO  HSO  REF  PAC
DRENAGEM PERCUTANEA ORIENTADA POR IMAGEM AMB  HCO  HSO  REF  PAC
EMBOLIZACAQ ARTERIAL PARA TRATAMENTO DE PRIAPISMO HCO  HSO  REF  PAC
EMBOLIZACAO BRONQUICA PARA TRATAMENTO DE HEMOPTISE HCO  HSO  REF  PAC
EMBOLIZACAO DE ANEURISMA CEREBRAL HCO  HSO  REF  PAC
EMBOLIZAGAO DE ANEURISMA OU PSEUDOANEURISMA VISCERAL HCO  HSO  REF  PAC
EMBOLIZACAO DE ARTERIA RENAL PARA NEFRECTOMIA HCO  HSO  REF  PAC
EMBOLIZACAO DE ARTERIA UTERINA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) HCO  HSO  REF  PAC ND;JBT
EMBOLIZACAO DE FISTULA ARTERIOVENOSA HCO  HSO  REF  PAC
EMBOLIZACAO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA HCO  HSO  REF  PAC
EMBOLIZACAO DE MALFORMAGAQ ARTERIOVENOSA CEREBRAL OU MEDULAR HCO  HSO  REF  PAC
EMBOLIZACAO DE MALFORMAGAQ VASCULAR HCO  HSO  REF  PAC
EMBOLIZACAO DE PSEUDOANEURISMA HCO  HSO  REF  PAC
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Métodos diagndsticos por imagem
Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
EMBOLIZACAO DE RAMO PORTAL HCO  HSO REF PAC

EMBOLIZACZ\O DE RAMOS HIPOGASTRICOS PARA TRATAMENTO DE SANGRAMENTO
GINECOLOGICO

EMBOLIZACAO DE TUMOR - QUALQUER LOCALIZAGAQ (EXCETO PARA ARTERIA

HCO HSO REF PAC

HCO HSO REF PAC

UTERINA)

EMBOLIZACAQ DE VARIZES ESOFAGIANAS OU GASTRICAS HCO HSO REF PAC
EMBOLIZACAO DE VEIA ESPERMATICA PARA TRATAMENTO DE VARICOCELE HCO HSO REF PAC
EMBOLIZACAO ESPLENICA PARA TRATAMENTO DE HIPERESPLENISMO OU OUTRA HCO HSO REF PAC
SITUACAO

EMBOLIZACAO PARA TRATAMENTO DE EPISTAXE HCO HSO REF PAC
EMBOLIZACAQ PARA TRATAMENTO DE IMPOTENCIA HCO HSO REF PAC
EMBOLIZACAO PULMONAR PARA TRATAMENTO DE FISTULA ARTERIOVENOSA OU OUTRA HCO HSO REF PAC
SITUACAO

EMBOLIZACAO SELETIVA DE FISTULA OU ANEURISMA RENAL PARA TRATAMENTO DE HCO HSO REF PAC
HEMATURIA

ESCLEROSE PERCUTANEA DE CISTO PANCREATICO HCO HSO REF PAC
ESCLEROSE PERCUTANEA DE MALFORMAGOES VENOSAS HCO HSO REF PAC
ES’\;.‘LEROSE PERCUTANEA DE NODULOS BENIGNOS DIRIGIDA OU NAO POR RX, US, TC, HCO HSO REF PAC
EXERESE PERCUTANEA DE TUMOR ORIENTADA POR RX, US, TC OU RM HCO HSO REF PAC
GASTROSTOMIA PERCUTANEA ORIENTADA POR RX OU TC HCO HSO REF PAC

IMPLANTE DE ENDOPROTESE EM ANEURISMA OU DISSECCAQ DE AORTA ABDOMINAL

0U TORACICA COM STENT REVESTIDO (STENT-GRAFT) HED O BEF R

LITOTRIPSIA MECANICA DE CALCULOS RENAIS ORIENTADA POR RX OU US AMB HCO HSO REF PAC
MANIPULAGAO DE DRENOS POS-DRENAGEM ORIENTADA OU NAO POR IMAGEM HCO HSO REF PAC
NEFROSTOMIA PERCUTANEA ORIENTADA POR RX, US, TC OU RM HCO HSO REF PAC
OSTEOPLASTIA OU DISCECTOMIA PERCUTANEA (VERTEBROPLASTIA) AMB HCO HSO REF PAC
PARACENTESE ORIENTADA POR RX OU US AMB HCO HSO REF PAC
PIELOGRAFIA PERCUTANEA ORIENTADA POR METODOS DE IMAGEM HCO HSO REF PAC
PUNGAQ ASPIRATIVA OU BIOPSIA ORIENTADA POR IMAGEM AMB HCO HSO REF PAC
QUIMIOEMBOLIZAGAO PARA TRATAMENTO DE TUMOR HEPATICO HCO HSO REF PAC
QUIMIOTERAPIA POR CATETER HCO HSO REF PAC
QUIMIOTERAPIA SISTEMICA AMB HCO HSO REF PAC
QUIMIOTERAPIA SISTEMICA COM ISOLAMENTO PROTETOR HCO HSO REF PAC

REPERMEABILIZAGAO/RECANALIZACAO TUBARIA - EXCETO PARA REVERSAQ DE

LAQUEADURA TUBARIA HCO HSO REF PAC

RETIRADA PERCUTANEA DE CALCULOS BILIARES ORIENTADA POR RX, US OU TC HCO HSO REF PAC
RETIRADA PERCUTANEA DE CALCULOS RENAIS ORIENTADA POR RX, US OU TC HCO HSO REF PAC
RETIRADA PERCUTANEA DE CORPO ESTRANHO INTRAVASCULAR HCO HSO REF PAC
SINUSOGRAFIA (ABSCESSOGRAFIA) AMB HCO HSO REF PAC
'T)\g;T-A/L\NASTOMOSE PORTO-CAVA PERCUTANEA PARA TRATAMENTO DE HIPERTENSAQ HCO HSO REF PAC
TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA ORIENTADA POR RX OU TC HCO HSO REF PAC
TRATAMENTO DO VASOESPASMO HCO HSO REF PAC
TROMBECTOMIA HCO HSO REF PAC
TROMBOLISE MEDICAMENTOSA ARTERIAL OU VENOSA HCO HSO REF PAC

Ultra-sonografia diagnostica
DOPPLER COLORIDO ARTERIAL DE MEMBROS INFERIORES AMB HCO HSO REF
DOPPLER COLORIDO ARTERIAL DE MEMBROS SUPERIORES AMB HCO HSO REF
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odos diagnosticos por imagem

Procedimentos Segmentacgéo PAC  D.Ut
DOPPLER COLORIDO DE AORTA E ARTERIAS RENAIS AMB  HCO HSO REF
DOPPLER COLORIDO DE AORTA E ILIACAS AMB  HCO HSO REF
TD[?(;”SEEORCCE%SCRA?O DE ARTERIAS VISCERAIS (MESENTERICAS SUPERIOR E INFERIOR E AMB  HCO Hso e
DOPPLER COLORIDO DE HEMANGIOMA AMB  HCO HSO REF
DOPPLER COLORIDO DE ORGAQOS OU ESTRUTURAS (INCLUI CORACAQ) AMB  HCO HSO REF
DOPPLER COLORIDO DE VASOS CERVICAIS ARTERIAIS (CAROTIDAS E VERTEBRAIS) AMB  HCO HSO REF
DOPPLER COLORIDO DE VASOS CERVICAIS VENOSOS (SUBCLAVIAS E JUGULARES) AMB  HCO HSO REF
DOPPLER COLORIDO DE VEIA CAVA SUPERIOR OU INFERIOR AMB  HCO HSO REF
DOPPLER COLORIDO PENIANO COM OU SEM FARMACO-INDUGAO AMB  HCO HSO REF
DOPPLER COLORIDO TRANSCRANIANO OU TRANSFONTANELA AMB  HCO HSO REF
DOPPLER COLORIDO VENOSO DE MEMBROS INFERIORES AMB  HCO HSO REF
DOPPLER COLORIDO VENOSO DE MEMBROS SUPERIORES AMB  HCO HSO REF
DUPLEX SCAN VASCULAR PERIFERICO AMB  HCO HSO REF
DOPPLER COLORIDO DE ARTERIAS PENIANAS AMB  HCO HSO REF
ECODOPPLERCARDIOGRAMA COM CONTRASTE INTRACAVITARIO AMB  HCO HSO REF
ECODOPPLERCARDIOGRAMA COM CONTRASTE PARA PERFUSAO MIOCARDICA AMB  HCO HSO REF
ECODOPPLERCARDIOGRAMA COM ESTRESSE FARMACOLOGICO/ESTRESSE FiSICO AMB  HCO HSO REF
ECODOPPLERCARDIOGRAMA FETAL COM MAPEAMENTO DE FLUXO (COM DIRETRIZ DE AMB. HCO REE "DUT
UTILIZACAO) Ne 20"
ECODOPPLERCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO AMB  HCO HSO REF
ECODOPPLERCARDIOGRAMA TRANSTORACICO AMB  HCO HSO REF
ESTUDO DE VASO COM DOPPLER PULSADO CONTINUO CONVENCIONAL AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA ARTICULAR AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA BIOMICROSCOPICA OCULAR AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME INFERIOR FEMININO AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME INFERIOR MASCULINO AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO FEMININO AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO MASCULINO AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA DE ESTRUTURAS SUPERFICIAIS OU PARTES MOLES AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA DE GLANDULAS SALIVARES AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA DE GLOBO OCULAR COM OU SEM DOPPLER COLORIDO AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA DE MAMA AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA DE ORGAQS SUPERFICIAIS (TIREQIDE, ESCROTO, PENIS OU CRANIO) AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA TRANSRETAL AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA DE RETROPERITONIO (GRANDES VASOS OU ADRENAIS) AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA DERMATOLOGICA - PELE E SUBCUTANEO AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA DIAGNOSTICA OCULAR AMB  HCO HSO REF
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA COM TRANSLUCENCIA NUCAL (COM DIRETRIZ DE AMB HCO REF "DUT
UTILIZACAO) Ne 76"
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA CONVENCIONALCOM OU SEM DOPPLER COLORIDO AMB  HCO REF
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA ENDOVAGINAL AMB  HCO REF
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAQ) AMB  HCO REF ND;J;
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA: PERFIL BIOFISICO FETAL AMB  HCO REF
ULTRASSONOGRAFIA - PECA CIRUGICA AMB  HCO REF
ULTRASSONOGRAFIA TORACICA EXTRACARDIACA AMB  HCO HSO REF
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Métodos diagnosticos por imagem
Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL (INCLUI ABDOME INFERIOR FEMININO) AMB HCO HSO REF

ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL PARA CONTROLE DE OVULAGAO (INCLUI ABDOME

INFERIOR FEMININO) AMB  HCO  HSO  REF

Ultra-sonografia intervencionista

DOPPLER COLORIDO INTRA-OPERATORIO HCO HSO REF
ECODOPPLERCARDIOGRAMA TRANSOPERATORIO - TRANSESOFAGICO OU EPICARDICO AMB HCO HSO REF
PUNGAO ASPIRATIVA ORIENTADA POR US AMB HCO HSO REF
PUNGAQ VASCULAR ORIENTADA POR US AMB HCO HSO REF
REDUCAO DE INVAGINACAO INTESTINAL POR ENEMA, ORIENTADA POR US AMB HCO HSO REF PAC
ULTRASSONOGRAFIA TRANSRETAL COM BIOPSIA HCO HSO REF PAC
:gLTRA:;SZ)OGRAHA OBSTETRICA (COM AMNIOCENTESE, BIOPSIA OU PUNCAO AMB HCO REF

Tomografia computadorizada

ANGIOTOMOGRAFIA (CRANIO, PESCOGO, TORAX, ABDOME SUPERIOR OU PELVE) -

ARTERIAL OU VENOSA (EXCLUI TOMOGRAFIA MULTISLICE) Gl ALEE AL it S

ANGIOTOMOGRAFIA DE AORTA ABDOMINAL AMB HCO HSO REF PAC
ANGIOTOMOGRAFIA DE AORTA TORACICA AMB HCO HSO REF PAC
ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIANA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) AMB HCO HSO REF PAC NDO%T
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOME SUPERIOR AMB HCO HSO REF PAC
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, PELVE E

RETROPERITONIO) AMB HCO HSO REF PAC
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO (ESTERNOCLAVICULAR, OMBRO,

COTOVELO, PUNHO, SACROILIACA, COXOFEMORAL, JOELHO OU PE) A AISE D BED EAC
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES TEMPOROMANDIBULARES AMB HCO HSO REF PAC
TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAQ) AMB HCO HSO REF PAC N?(LSJ;
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL, DORSAL OU LOMBAR AMB HCO HSO REF PAC
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO, SELA TURCICA OU ORBITAS AMB HCO HSO REF PAC
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE OU SEIOS DA FACE AMB HCO HSO REF PAC
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE MANDIBULA/MAXILA AMB HCO HSO REF PAC
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE MASTOIDES OU ORELHAS AMB HCO HSO REF PAC
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE OU BACIA AMB HCO HSO REF PAC
EOFI\:';)‘?‘F;AE]FIA COMPUTADORIZADA DE PESCOCO (PARTES MOLES, LARINGE, TIREOIDE AMB HCo HSO REF PAC

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEGMENTOS APENDICULARES (BRACO,
ANTEBRACO, MAO, COXA, PERNA OU PE)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

Tomografia computadorizada intervencionista

DRENAGEM PERCUTANEA ORIENTADA POR TC AMB HCO HSO REF PAC
PUNCAOQ ASPIRATIVA ORIENTADA POR TC AMB HCO HSO REF PAC
TOMOMIELOGRAFIA AMB HCO HSO REF PAC
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Métodos diagnosticos

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

Ressonancia magnética

Cgﬁé(;;\w (CRANIO, PESCOCO, TORAX, ABDOME SUPERIOR OU PELVE) - ARTERIAL OU NE M@ ST i e
ANGIO-RM DE AORTA ABDOMINAL AMB  HCO  HSO REF PAC
ANGIO-RM DE AORTA TORACICA AMB  HCO  HSO REF PAC
ARTRO-RM (INCLUI A PUNCAO ARTICULAR) AMB  HCO  HSO REF PAC
ESPECTROSCOPIA POR RESSONANCIA MAGNETICA AMB  HCO  HSO REF PAC
HIDRO-RM (COLANGIO-RM, URO-RM, MIELO-RM, CIALO-RM OU CISTOGRAFIA POR RM) AMB  HCO  HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA ARTICULAR AMB  HCO  HSO REF PAC
SE?&%@I@I\?SMR/}?;‘(EESST%EN /‘-\(l)B)DOME SUPERIOR (FIGADO, PANCREAS, BACO, RINS, ME & e B e
RESSONANCIA MAGNETICA DE ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR AMB  HCO  HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA (ARTICULACOES SACROILIACAS) AMB  HCO  HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA DE BASE DO CRANIO AMB  HCO  HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA DE BOLSA ESCROTAL AMB  HCO  HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA CERVICAL, DORSAL OU LOMBAR AMB  HCO  HSO REF PAC
PERRUSAD, ABLIOADE MIOGARDICA EESTRESSE oo
RESSONANCIA MAGNETICA DE COXA AMB  HCO  HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO (ENCEFALO) AMB  HCO HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA DE FACE OU SEIOS DA FACE AMB  HCO  HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA DE MAMA AMB  HCO  HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA DE MAQ AMB  HCO  HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO SUPERIOR AMB  HCO  HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA DE ORBITAS AMB  HCO  HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA DE 0SS0S TEMPORAIS AMB  HCO  HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA DE PE (ANTEPE) AMB HCO HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA DE PELVE AMB  HCO  HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA DE PENIS AMB  HCO  HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA DE PERNA AMB  HCO  HSO REF PAC
?ﬁiﬁ%@ﬁ??ﬁ?ﬁ@?‘ﬁ% I[IJREE gIESEC]oco (NASOFARINGE, OROFARINGE, LARINGE, ME M@ ST E e
TginsrsoglséggrAhLﬂAGNmCA DE PLEXO BRAQUIAL (DESFILADEIRO TORACICO) OU B D S - e
RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA TURCICA (HIPOFISE) AMB  HCO  HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX (MEDIASTINO, PULMAQ, PAREDE TORACICA) AMB HCO HSO REF PAC
RESSONANCIA MAGNETICA FETAL AMB  HCO REF PAC

Radioterapia

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
Radioterapia megavoltagem

IRRADIACAO DE MEIO-CORPO AMB HCO HSO REF PAC
IRRADIACAO DE PELE TOTAL AMB HCO HSO REF PAC
IRRADIACAO DO CORPO INTEIRO AMB  HCO  HSO  REF  PAC
PROFILAXIA/TERAPIA DE GINECOMASTIA (HOMEM SOB HORMONIOTERAPIA) AMB HCO HSO REF PAC
RADIOCIRURGIA (POR ESTEREOTAXIA OU GAMA-KNIFE) AMB HCO HSO REF PAC
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Radioterapia

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut

RADIOTERAPIA ANTI-INFLAMATORIA AMB HCO HSO REF PAC

RADIOTERAPIA COM MODULAGAQ DA INTENSIDADE DO FEIXE (IMRT) PARA TUMORES
DA REGIAO DA CABECA E PESCOCO

RADIOTERAPIA CONFORMADA TRIDIMENSIONAL - PARA CABECA E PESCOCO, SISTEMA
NERVOSO CENTRAL (SNC), MAMA, TORAX, ABDOME E PELVE

AMB HCO HSO REF PAC

AMB HCO HSO REF PAC

RADIOTERAPIA CONVENCIONAL COM ACELERADOR LINEAR COM FOTONS E ELETRONS AMB HCO HSO REF PAC
ITRSEICOOT;X\TP(;A CONVENCIONAL COM ACELERADOR LINEAR COM UNIDADE DE AMB HCO HSO REF PAC
RADIOTERAPIA CONVENCIONAL COM ACELERADOR LINEAR SO COM FOTONS AMB HCO HSO REF PAC
RADIOTERAPIA DE HEMANGIOMA AMB HCO HSO REF PAC
RADIOTERAPIA ESTEREOTAXICA FRACIONADA AMB HCO HSO REF PAC
RADIOTERAPIA PARA PROFILAXIA DE QUELOIDE AMB HCO HSO REF PAC

Braquiterapia de alta taxa de dose (BATD)

BRAQUITERAPIA INTERSTICIAL AMB HCO HSO REF PAC
BRAQUITERAPIA INTRACAVITARIA AMB HCO HSO REF PAC
BRAQUITERAPIA INTRALUMINAL AMB HCO HSO REF PAC
BRAQUITERAPIA POR MOLDAGEM OU CONTATO AMB HCO HSO REF PAC
BRAQUITERAPIA INTERSTICIAL HCO HSO REF PAC
BRAQUITERAPIA INTRACAVITARIA HCO HSO REF PAC
BRAQUITERAPIA OFTALMICA HCO HSO REF PAC
BRAQUITERAPIA POR MOLDAGEM OU CONTATO HCO HSO REF PAC

Radioterapia de ortovoltagem

RADIOTERAPIA PARA PROFILAXIA DE QUELOIDE HCO HSO REF PAC
ROENTGENTERAPIA AMB HCO HSO REF PAC
Betaterapia

BETATERAPIA OFTALMICA AMB HCO HSO REF PAC
BETATERAPIA PARA PROFILAXIA DE PTERIGIO AMB HCO HSO REF PAC

Procedimentos secundarios

ANESTESIA (INSERGAO DA PLACA PARA BRAQUITERAPIA OFTALMICA) HCO HSO REF PAC
ANESTESIA (INSERGAQ DE CATETERES) AMB HCO HSO REF PAC
ANESTESIA PARA RADIOTERAPIA EXTERNA AMB HCO HSO REF PAC
COLIMAGAO AMB HCO HSO REF PAC
FILMES DE VERIFICAGAO AMB HCO HSO REF PAC
IMOBILIZADOR DE CABECA E PESCOCO E MEMBROS AMB HCO HSO REF PAC
IMOBILIZADOR DE TORAX, ABDOME E PELVIS AMB HCO HSO REF PAC
IMPLANTAGAO DE HALO PARA RADIOCIRURGIA AMB HCO HSO REF PAC
INSERGAO DA PLACA PARA BRAQUITERAPIA OFTALMICA HCO HSO REF PAC
INSERCAO DOS CATETERES AMB HCO HSO REF

PLANEJAMENTO COMPLEXO (COM COMPUTADOR) AMB HCO HSO REF PAC
PLANEJAMENTO SIMPLES (SEM COMPUTADOR) AMB HCO HSO REF PAC
PLANEJAMENTO TRIDIMENSIONAL AMB HCO HSO REF PAC
SIMULACAO COMPLEXA (COM TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA) AMB HCO HSO REF PAC
ZIOI\/,I\‘L;I'Q%/;(E)] INTERMEDIARIA (SEM TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E COM AMB HCo HSO REF PAC
SIMULAGAO SIMPLES (SEM TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA AMB HCO HSO REF PAC
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Exames especificos

Procedimentos Segmentagao PAC  D.Ut
Procedimentos

ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA OCULAR AMB  HCO HSO REF
ANGIOGRAFIA OCULAR COM INDOCIANINA VERDE AMB  HCO HSO REF
AVALIACAQ DE VIAS LACRIMAIS AMB  HCO HSO REF
AVALIACAO ORBITO-PALPEBRAL-EXOFTALMOMETRIA AMB  HCO HSO REF
BIOIMPEDANCIOMETRIA AMB  HCO HSO REF
BIOMETRIA ULTRASSONICA AMB  HCO HSO REF
BIOPSIA AMB  HCO HSO REF
BIOPSIA DO VILO CORIAL AMB  HCO REF
CALORIMETRIA INDIRETA AMB  HCO HSO REF
CAMPIMETRIA MANUAL OU COMPUTADORIZADA AMB  HCO HSO REF
CAPILAROSCOPIA PERIUNGUEAL AMB  HCO HSO REF
CAVERNOSOMETRIA AMB  HCO HSO REF
CERATOSCOPIA COMPUTADORIZADA AMB  HCO HSO REF
COLETA DE MATERIAL CERVICO-VAGINAL AMB  HCO HSO REF
COLETA DE RASPADO DERMICO EM LESOES E SITIOS ESPECIFICOS PARA BACILOSCOPIA AMB  HCO HSO REF
COLPOSCOPIA, VULVOSCOPIA, PENISCOPIA, ANUSCOPIA AMB  HCO HSO REF
CORDOCENTESE AMB  HCO HSO REF
CURVA TENSIONAL OCULAR DIARIA AMB  HCO HSO REF
DERMATOSCOPIA | FOTODERMATOSCOPIA (EXCETO PARA MAPEAMENTO CORPORAL) AMB  HCO HSO REF
DOPPLERMETRIA DOS CORDOES ESPERMATICOS AMB  HCO HSO REF
ERECAO FARMACO-INDUZIDA AMB HCO HSO REF
ESPIROMETRIA FORCADA - VOLUMES E FLUXOS MAXIMOS (COM/SEM Bd) AMB  HCO HSO REF
ESTEREO-FOTO DE PAPILA AMB  HCO HSO REF
ESTESIOMETRIA AMB  HCO HSO REF
EXAME A FRESCO DO CONTEUDO VAGINAL E CERVICAL AMB  HCO HSO REF
EXAME DE MOTILIDADE OCULAR - TESTE ORTOPTICO AMB  HCO HSO REF
EXAME MICOLOGICO - CULTURA E IDENTIFICAGAO DE COLONIA AMB  HCO HSO REF
EXAME MICOLOGICO DIRETO AMB  HCO HSO REF
GONIOSCOPIA OCULAR AMB  HCO HSO REF
INVESTIGAGAO ULTRASSONICA COM REGISTRO GRAFICO (QUALQUER AREA) AMB  HCO HSO REF
INVESTIGACAOQ ULTRASSONICA COM TESTE DE STRESS E COM REGISTRO GRAFICO AMB  HCO HSO REF
INVESTIGAGAO ULTRASSONICA COM TESTE DE STRESS E SEM REGISTRO GRAFICO AMB  HCO HSO REF
?Fy;sggAcAo ULTRASSONICA COM TESTE DE STRESS EM ESTEIRA E COM REGISTRO ND M . -
INVESTIGAGAO ULTRASSONICA SEM REGISTRO GRAFICO (QUALQUER AREA) AMB  HCO HSO REF
MAPEAMENTO DE RETINA - OFTALMOSCOPIA INDIRETA AMB  HCO HSO REF
MEDIDA DE PRESSAQ HEPATICA AMB  HCO HSO REF PAC
MICROSCOPIA ESPECULAR DE CORNEA AMB  HCO HSO REF
OFTALMODINAMOMETRIA AMB  HCO HSO REF
OXIMETRIA NAO INVASIVA AMB  HCO HSO REF
PAQUIMETRIA ULTRASSONICA AMB  HCO HSO REF
POTENCIAL DE ACUIDADE VISUAL AMB  HCO HSO REF
PRESSAQ ARTERIAL PENIANA AMB  HCO HSO REF
RETINOGRAFIA AMB  HCO HSO REF
TESTE DA HISTAMINA AMB  HCO HSO REF
TESTE DE BRONCOPROVOCACAO AMB  HCO HSO REF
TESTE DE EQUILIBRIO PERITONEAL (PET) AMB  HCO HSO REF
TESTE DE GLICEROL (COM AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR PRE E POS) AMB  HCO HSO REF
TESTE DE GLICEROL (COM ELETROCOCLEOGRAFIA PRE E POS) AMB  HCO HSO REF
TESTE DE HILGER PARA PARALISIA FACIAL AMB  HCO HSO REF
TESTE DE HUHNER AMB  HCO HSO REF
TESTE DE MITSUDA AMB  HCO HSO REF
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Exames especificos

Procedimentos Segmentacéo PAC  D.Ut
TESTE DE PROTESE AUDITIVA AMB  HCO  HSO REF
TESTE DE SENSIBILIDADE DE CONTRASTE OU DE CORES AMB  HCO  HSO REF
TESTE PARA BRONCOESPASMO DE EXERCICIO AMB  HCO  HSO REF
TESTE PROVOCATIVO PARA GLAUCOMA AMB  HCO  HSO REF
LE&TE;? CUTANEO-ALERGICOS (POEIRA, ALIMENTOS, FUNGOS, INSETOS, POLENS OU ME M@ ST o
TESTES DE CONTATO AMB  HCO  HSO REF
TESTES DE CONTATO POR FOTOSSENSIBILIZACAQ AMB  HCO  HSO REF
TESTE DE PH SALIVAR (ACIDEZ SALIVAR) (o)

TESTE DE FLUXO SALIVAR (o)
TESTE DO REFLEXO VERMELHO EM RECEM NATO (TESTE DO OLHINHO) AMB  HCO  HSO REF

TESTES VESTIBULARES ( COM OU SEM PROVA CALORICA, COM OU SEM
ELETRONISTAGMOGRAFIA)

TESTES VESTIBULARES, COM VECTO-ELETRONISTAGMOGRAFIA, COM OU SEM PROVAS

AMB HCO HSO REF

AMB HCO HSO REF

CALORICAS

TONOMETRIA AMB  HCO  HSO  REF
TRICOGRAMA PARA DERMATOLOGIA / MINERALOGRAMA PARA TOXICOLOGIA (EXCLUI

MEDICINA ORTOMOLECULAR) AMB - HCO - HSO - RER
URODINAMICA COMPLETA AMB  HCO ~ HSO  REF
UROFLUXOMETRIA AMB  HCO  HSO  REF
VISAO SUBNORMAL AMB  HCO  HSO  REF
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ANEXO Il DA RESOLUCAO NORMATIVA -

RN N° 387, DE 29 DE OUTUBRO DE 2015
(Vigente a partir de 02/01/2016)

0 Anexo Il apresenta as Diretrizes de Utilizacdo — DUT, que estabelecem
os critérios, baseados nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, a
serem observados para que sejam asseguradas as coberturas de alguns
procedimentos e eventos especificamente indicados no Anexo I;

Anexo Il
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1. ABLAGAOQ POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLAGAQ DO CANCER PRIMARIO HEPATICO POR LAPAROTOMIA;
ABLAGAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLAGAO DO CANCER PRIMARIO HEPATICO POR
VIDEOLAPAROSCOPIA; ABLAGAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLAGAO PERCUTANEA DO CANCER PRIMARIO
HEPATICO GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA E/OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

2. ACILCARNITINAS, PERFIL QUALITATIVO E/OU QUANTITATIVO COM ESPECTROMETRIA DE MASSA EM TANDEM
3. ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIANA
4. ANTICORPOS ANTI PEPTIDEO CICLICO CITRULINADO - IGG (ANTI CCP)
5. AUDIOMETRIA VOCAL COM MENSAGEM COMPETITIVA/ AVALIAGAO DO PROCESSAMENTO AUDITIVO CENTRAL
6. AVIDEZ DE GG PARA TOXOPLASMOSE
7. BIGPSIA PERCUTANEA A VACUO GUIADA POR RAIO X OU ULTRASSONOGRAFIA - US (MAMOTOMIA)11
8. BLOQUEIO COM TOXINA BOTULINICA TIPO A PARA TRATAMENTO DE DISTONIAS FOCAIS, ESPASMO HEMIFACIAL E
ESPASTICIDADE
= 9. BRAF
= 10. CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO — CORRESPONDE AQS SEGUINTES PROCEDIMENTOS: CINTILOGRAFIA DO
<) MIOCARDIO PERFUSAO — ESTRESSE FARMACOLOGICO; CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAQ — ESTRESSE
GEJ FISICO; CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAO — REPOUSO
= 1. CIRURGIA DE ESTERILIZAGAO FEMININA (LAQUEADURA TUBARIA/ LAQUEADURA TUBARIA LAPAROSCOPICA)
= 12, CIRURGIA DE ESTERILIZAGAO MASCULINA (VASECTOMIA)
L 13, CIRURGIA REFRATIVA - PRK OU LASIK
S 14, CITOMEGALOVIRUS — QUALITATIVO, POR PCR
S 15. COLOBOMA - CORREGAO CIRURGICA
o 16. COLOCAGAO DE BANDA GASTRICA POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU POR VIA LAPAROTOMICA
o 17. CORDOTOMIA-MIELOTOMIAS POR RADIOFREQUENCIA
2 18. DERMOLIPECTOMIA
S 19. DIMERO-D
i= 20. ECODOPPLERCARDIOGRAMA FETAL COM MAPEAMENTO DE FLUXO
= 21. EGFR
= 22. ELETROFORESE DE PROTEINAS DE ALTA RESOLUGAOQ
S 23. EMBOLIZAGAO DE ARTERIA UTERINA
L 24, ESTIMULAGAO ELETRICA TRANSCUTANEA
~ 25. FATOR V LEIDEN, ANALISE DE MUTAGAO
= 26. GALACTOSE-1-FOSFATO URIDILTRANSFERASE
E 27. GASTROPLASTIA (CIRURGIA BARIATRICA) POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU POR VIA LAPAROTOMICA
= 28. HEPATITE B - TESTE QUANTITATIVO
o 29, HEPATITE C - GENOTIPAGEM
© 30. HER-2
= 31, HIV, GENOTIPAGEM
o 32. HLA-B27, FENOTIPAGEM
‘S 3. IMPLANTE COCLEAR
_g 34. IMPLANTE DE ANEL INTRAESTROMAL
= 35. IMPLANTE DE CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTAVEL - CDI (INCLUI ELETRODOS E GERADOR)
3 36. IMPLANTE DE CARDIODESFIBRILADOR MULTISSITIO - TRC-D (GERADOR E ELETRODOS)
S 37. IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULAGAO MEDULAR
- 38. IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULAGAO CEREBRAL PROFUNDA
B 39. IMPLANTE DE GERADOR PARA NEUROESTIMULAGAQ
T 40. IMPLANTE DE MARCA-PASSO BICAMERAL (GERADOR -+ ELETRODOS ATRIAL E VENTRICULAR)
5 41. IMPLANTE DE MARCA-PASSO MONOCAMERAL (GERADOR + ELETRODOS ATRIAL OU VENTRICULAR)
| 42. IMPLANTE DE MARCAPASSO MULTISSITIO (INCLUI ELETRODOS E GERADOR)
= 43, IMPLANTE DE MONITOR DE EVENTOS (LOOPER IMPLANTAVEL)
S 44, IMPLANTE DE PROTESE AUDITIVA ANCORADA NO 0SSO
= 45. IMPLANTE INTRA-TECAL DE BOMBAS PARA INFUSAQ DE FARMACOS (INCLUI MEDICAMENTO)
<<
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46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.

55.

56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.

66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.

IMPLANTE INTRAVITREO DE POLIMERO FARMACOLOGICO DE LIBERAGAO CONTROLADA

IMUNOFIXAGAO PARA PROTEINAS

INCONTINENCIA URINARIA - TRATAMENTO CIRURGICO SLING OU ESFINCTER ARTIFICIAL

INIBIDOR DOS FATORES DA HEMOSTASIA

K-RAS

LASERTERAPIA PARA O TRATAMENTO DA MUCOSITE ORAL/OROFARINGE

MAMOGRAFIA DIGITAL

MAPEAMENTO ELETROANATOMICO CARDIACO TRIDIMENSIONAL

MEDICAMENTOS PARA O CONTROLE DE EFEITOS ADVERSOS E ADJUVANTES RELACIONADOS A TRATAMENTOS

ANTINEOPLASICOS

54.1 TERAPIA PARA ANEMIA RELACIONADA AO USO DE ANTINEOPLASICOS COM ESTIMULADORES DA
ERITROPOIESE

54.2 TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DE INFECGOES RELACIONADAS AO USO DE
ANTINEOPLASICOS

54.3 TERAPIA PARA DIARREIA RELACIONADA AO USO DE ANTINEOPLASICOS

54.4 TERAPIA PARA DOR RELACIONADA A0 USO DE ANTINEOPLASICOS

54.5 TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DA NEUTROPENIA RELACIONADA AQ USO DE
ANTINEOPLASICOS COM FATORES DE CRESCIMENTO DE COLONIAS DE GRANULOCITOS

54.6 TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DA NAUSEA E VOMITO RELACIONADOS AO USO DE

ANTINEOPLASICOS

54.7 TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DO RASH CUTANEQ RELACIONADO AO USO DE
ANTINEOPLASICOS

54.8 TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DO TROMBOEMBOLISMO RELACIONADO AO
USO DE ANTINEOPLASICOS

MICROCIRURGIA “A CEU ABERTO” POR RADIOFREQUENCIA DA ZONA DE ENTRADA DA RAIZ DORSAL
(DREZOTOMIA - DREZ)

MONITORIZAGAO AMBULATORIAL DA PRESSAQ ARTERIAL - MAPA (24 HORAS)

N-RAS

OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

PANTOFOTOCOAGULAGAO A LASER NA RETINOPATIA DA PREMATURIDADE

PET-SCAN ONCOLOGICO

PROTROMBINA, PESQUISA DE MUTAGAOQ

RIZOTOMIA PERCUTANEA COM OU SEM RADIOFREQUENCIA

SUCCINIL ACETONA

TERAPIA ANTINEOPLASICA ORAL PARA TRATAMENTO DO CANCER

TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA PARA TRATAMENTO DE ARTRITE REUMATOIDE, ARTRITE PSORIASICA,
DOENCA DE CROHN E ESPONDILITE ANQUILOSANTE; TERAPIA IMUNOBIOLOGICA SUBCUTANEA PARA
TRATAMENTO DE ARTRITE REUMATOIDE, ARTRITE PSORIASICA, DOENCA DE CROHN E ESPONDILITE
ANQUILOSANTE

TERMOTERAPIA TRANSPUPILAR A LASER

TESTE DE INCLINAGAO ORTOSTATICA (TILT TEST)

TESTE ERGOMETRICO (INCLUI ECG BASAL CONVENCIONAL)

TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA

TRANSPLANTE ALOGENICO DE MEDULA OSSEA

TRANSPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA OSSEA

TRATAMENTO CIRURGICO DA EPILEPSIA

TRATAMENTO DA HIPERATIVIDADE VESICAL: INJEGAO INTRAVESICAL DE TOXINA BOTULINICA
TRATAMENTO OCULAR QUIMIOTERAPICO COM ANTIANGIOGENICO

ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICA

ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA COM TRANSLUCENCIA NUCAL

VITAMINA E, PESQUISA E/OU DOSAGEM

ADEQUAGAO DO MEIO BUCAL
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79. APLICAGAO DE CARIOSTATICO

80. APLICAGAO DE SELANTE

81. BIOPSIA DE BOCA

82. BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR

83. BIOPSIA DE LABIO

84. BIOPSIA DE LINGUA

85. BIOPSIA DE MANDIBULA/MAXILA

86. CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA

87. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS ODONTOGENICOS SEM RECONSTRUGAOQ

88. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA REGIAQ

BUCO-MAXILO-FACIAL; TRATAMENTO CIRURGICO DE HIPERPLASIAS DE TECIDOS OSSEQS/CARTILAGINOSOS NA
REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

S5 89. REABILITAGAO COM COROA DE ACETATO/ACO OU POLICARBONATO
= 90. COROA UNITARIA PROVISORIA COM OU SEM PINO/PROVISORIO PARA PREPARO DE RESTAURAGAQ METALICA
“E-’ FUNDIDA (RMF)
> 91. EXERESE DE PEQUENOS CISTOS DE MANDIBULA/MAXILA
g- 92. REABILITAGAO COM COROA TOTAL DE CEROMERO UNITARIA - INCLUI A PEGA PROTETICA
7] 93. REABILITAGAO COM COROA TOTAL METALICA UNITARIA- INCLUI A PEGA PROTETICA
e 94, REABILITAGAO COM NUCLEO METALICO FUNDIDO/NUCLEQ PRE-FABRICADO - INCLUI A PECA PROTETICA
= 95. REABILITAGAO COM RESTAURAGAOQ METALICA FUNDIDA (RMF) UNITARIA - INCLUI A PECA PROTETICA
»n 96. REDUGAO DE LUXAGAO DA ATM
= 97. SUTURA DE FERIDA EM REGIAQ BUCO-MAXILO-FACIAL
X 98. TRATAMENTO CIRURGICO DAS FISTULAS BUCO-NASAL; TRATAMENTO CIRURGICO DAS FISTULAS BUCO-SINUSAL
= 99. TRATAMENTO CIRURGICO DOS TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS MOLES NA REGIAQ BUCO-MAXILO-FACIAL;
@ TRATAMENTO CIRURGICO DE HIPERPLASIAS DE TECIDOS MOLES NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL
= 100. TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO
D 101. TUNELIZAGAO
S 102. CONSULTA COM FISIOTERAPEUTA
S 103. CONSULTA COM NUTRICIONISTA
2 104. CONSULTA/SESSAO COM FONOAUDIGLOGO
s 105. CONSULTA/SESSAO COM PSICOLOGO
5 106. CONSULTA/SESSAO COM PSICOLOGO E/OU TERAPEUTA OCUPACIONAL
E 107. CONSULTA/SESSAO COM TERAPEUTA OCUPAGIONAL
= 108. SESSAO DE PSICOTERAPIA
& 109. ATENDIMENTO/ACOMPANHAMENTO EM HOSPITAL-DIA PSIQUIATRICO
% 110. ANALISE MOLECULAR DE DNA; PESQUISA DE MICRODELEGOES/MICRODUPLICAGOES POR FISH (FLUORESCENCE
S IN SITU HYBRIDIZATION); INSTABILIDADE DE MICROSSATELITES (MSI), DETECGAO POR PCR, BLOCO DE PARAFINA
S 110.1 ACONDROPLASIA/HIPOCONDROPLASIA
> 110.2  ADRENOLEUCODISTROFIA
N 110.3  AMILOIDOSE FAMILIAR (TTR)
% 110.4  ATAXIA DE FRIEDREICH
p 1105  ATAXIAS ESPINOCEREBELARES (SCA)
g= 110.6  ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL — AME
- 110.7  CANCER DE MAMA E OVARIO HEREDITARIOS - GENE BRCA1/BRCA2
o 110.8  COMPLEXO DA ESCLEROSE TUBEROSA
§ 110.9  DEFICIENCIA DE ALFA 1 — ANTITRIPSINA
5 110.10  DISPLASIA CAMPOMELICA
' 110.11  DISTROFIA MIOTONICATIPO | E II
= 11012 DISTROFIA MUSCULAR DE DUCHENNE/BECKER
S 110.13  DOENGA DE HUNTINGTON
<GCED 110.14  DOENGAS RELACIONADAS AO COLAGENO DO TIPO 2 (COL2A1), INCLUINDO DISPLASIA ESPONDILO-

1

—
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110.15

110.16

110.17
110.18
110.19
110.20
110.21
110.22
110.23
110.24
110.25
110.26
110.27
110.28
110.29
110.30
110.31
110.32
110.33
110.34
110.35
110.36
110.37

110.38
110.39

EPIFISARIA CONGENITA, DISPLASIA DE KNIEST, DISPLASIA ESPONDILO-EPI-METAFISARIA DO TIPO
STRUDWICK, DISPLASIA PLATISPONDILICA DO TIPO TORRANCE, SINDROME DE STICKLER TIPO |

DOENGAS RELACIONADAS AO COLAGENO DO TIPO 3 (COL3A1), EHLERS-DANLOS TIPO IV E
ANEURISMA AORTICO ABDOMINAL FAMILIAL (AAA)

DOENCAS RELACIONADAS AO GENE FMR1 (SINDROME DO X FRAGIL, SINDROME DE ATAXIA/TREMOR

ASSOCIADOS AO X FRAGIL - FXTAS E FALENCIA OVARIANA PREMATURA - FOP)
FIBROSE CISTICA E DOENGAS RELACIONADAS AQ GENE CFTR

HEMOCROMATOSE

HEMOFILIA A

HEMOFILIA B

MUCOPOLISSACARIDOSE

NEOPLASIA ENDROCRINA MULTIPLA TIPO I-MEN1

NEOPLASIA ENDROCRINA MULTIPLA TIPO 2A— MEN2A

OSTEOGENESE IMPERFEITA

POLIPOSE COLONICA

SINDROME CHARGE

SINDROME DE ANGELMAN E SINDROME DE PRADER-WILLI

SINDROME DE COWDEN

SINDROME DE HIPOFOSFATASIA

SINDROME DE LI-FRAUMENI

SINDROME DE LYNCH — CANCER COLORRETAL NAO POLIPOSO HEREDITARIO (HNPCC)
SINDROME DE MARFAN

SINDROME DE NOONAN

SINDROME DE RETT

SINDROME DE WILLIAMS-BEUREN

SINDROME DO CANCER GASTRICO DIFUSO HEREDITARIO

SINDROMES DE ANOMALIAS CROMOSSOMICAS SUBMICROSCOPICAS NAO RECONHECIVEIS
CLINICAMENTE (ARRAY)

SINDROMES DE DELEGOES SUBMICROSCOPICAS RECONHECIVEIS CLINICAMENTE
TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA
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Anexo Il - Diretrizes de utilizagao para cobertura de procedimentos na saude suplementar

—

1. ABLAGAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLAGAO DO CANCER PRIMARIO
HEPATICO POR LAPAROTOMIA; ABLAGAO POR RADIOFREQUENGIA/
CRIOABLAGAO DO CANCER PRIMARIO HEPATICO POR VIDEOLAPAROSCOPIA;
ABLAGAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLAGAO PERCUTANEA DO CANCER
PRIMARIO HEPATICO GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA E/OU TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA

1. Cobertura obrigatoria para pacientes Child A ou B com carcinoma hepatico primario quando a doenca for restrita ao
figado e as lesdoes forem menores que 4cm.

2. ACILCARNITINAS, PERFIL QUALITATIVO E/OU QUANTITATIVO COM
ESPECTROMETRIA DE MASSA EM TANDEM

1. Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. criangas de qualquer idade que apresentem um episodio ou episodios recorrentes de hipoglicemia hipocetética ou
deterioracéo neuroldgica rapida (letargia, ataxia, convulsoes ou coma), precipitada por jejum prolongado, ou baixa ingesta,
como por exemplo, por vomitos, ou por aumento das necessidades energeéticas (exercicio prolongado, febre, infecgdes);

b.  criangas de qualquer idade com sindrome de Reye ou “Reye-like” (encefalopatia aguda ndo inflamatoria com
hiperamonemia e disfungao hepatica);

c.  pacientes de qualquer idade com cardiomiopatia dilatada ou hipertréfica sem diagndstico etioldgico;

d. pacientes de qualquer idade com miopatia esquelética (fraqueza e dor muscular, episédios de rabdomiélise) ou
doencas neuromusculares.

3. ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIANA

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios (realizagéo apenas em aparelhos
multislice com 64 colunas de detectores ou mais):

a. avaliagdo inicial de pacientes sintomaticos com probabilidade pré-teste de 10 a 70% calculada segundo os critérios
de Diamond Forrester revisado', como uma opgao aos outros métodos diagnésticos de doenga arterial coronariana,
conforme tabela a seguir:

Probabilidade pré-teste em pacientes com dor torécica (%)

\dad Angina Tipica Angina Atipica
ade

30-39 59,1 22,5 28,9 17,7

40-49 68,9 36,7 38,4 14 24,8 8

50-59 77,3 47,1 48,9 20 33,6 11,7

60-69 83,9 57,7 59,4 27,7 43,7 16,9

70-79 88,9 67,7 69,2 37 54,4 23,8
>80 92,5 76,3 77,5 47,4 64,6 32,3

(adaptado de T.S.S. Genders ET AL, 2011)
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b.  dor toracica aguda, em pacientes com TIMI RISK 1 e 2, com sintomas compativeis com sindrome coronariana aguda
ou equivalente anginoso e sem alteragdes isquémicas ao ECG e marcadores de necrose miocardica;

c.  paradescartar doenga coronariana isquémica, em pacientes com diagnostico estabelecido de insuficiéncia cardiaca
(IC) recente, onde permanega divida sobre a etiologia da IC mesmo apds a realizagéo de outros exames complementares;

d. em pacientes com quadro clinico e exames complementares conflitantes, quando permanece divida diagnéstica
mesmo apos a realizacdo de exames funcionais para avaliagao de isquemia;

e. pacientes com suspeita de coronarias andmalas.

Referéncias Bibliograficas:

1. Genders TS, Steyerberg EW, Alkadhi H, Leschka S, Desbiolles L, Nieman K, Galema TW, Meijooom WB, Mollet NR,
de Feyter PJ, Cademartiri F, Maffei E, Dewey M, Zimmermann E, Laule M, Pugliese F, Barbagallo R, Sinitsyn V, Bogaert

J, Goetschalckx K, Schoepf UJ, Rowe GW, Schuijf JD, Bax JJ, de Graaf FR, Knuuti J, Kajander S, van Mieghem CA, Meijs
MF, Cramer MJ, Gopalan D, Feuchtner G, Friedrich G, Krestin GP, Hunink MG. A clinical prediction rule for the diagnosis of
coronary artery disease: validation, updating, and extension. Eur Heart J. 2011

2. Jensen JM, Voss M, Hansen VB, Andersen LK, Johansen PB, Munkholm H, Ngrgaard BL. Risk stratification of patients
suspected of coronary artery disease: comparison of five different models. Atherosclerosis. 2012 Feb;220(2):557-62.

3. Mark DB, Berman DS, Budoff MJ, et al. ACCF/ACR/AHA/NASCI/SAIP/SCAI/SCCT 2010 expert consensus document on
coronary computed tomographic angiography: a report of the American College of Cardiology Foundation Task Force on
Expert Consensus Documents. Circulation 2010;121:2509-43.

4. Taylor AJ, Cerqueira M, Hodgson JM, et al. ACCF/SCCT/ACR/AHA/ASE/ASNC/NASCI/SCAI/SCMR 2010 Appropriate
Use Criteria for Cardiac Computed Tomography. A Report of the American College of Cardiology Foundation Appropriate
Use Criteria Task Force, the Society of Cardiovascular Computed Tomography, the American College of Radiology, the
American Heart Association, the American Society of Echocardiography, the American Society of Nuclear Cardiology, the
North American Society for Cardiovascular Imaging, the Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, and the
Society for Cardiovascular Magnetic Resonance. Circulation 2010;122:€525-55.

5. Min JK, Shaw LJ, Berman DS. The present state of coronary computed tomography angiography a process in
evolution. J Am Coll Cardiol;55:957-65.

6. [Guideline of Sociedade Brasileira de Cardiologia for Resonance and cardiovascular tomography. Executive
Summary]. Arq Bras Cardiol 2006;87 Suppl 3:e1-12.

7. Dennie CJ, Leipsic J, Brydie A. Canadian Association of Radiologists: Consensus Guidelines and Standards for
Cardiac CT. Can Assoc Radiol J 2009;60:19-34.

8.  Diamond GA, Kaul S. Bayesian classification of clinical practice guidelines. Arch Intern Med 2009;169:1431-5.

9.  Pryor DB, Shaw L, McCants CB, et al. Value of the history and physical in identifying patients at increased risk for
coronary artery disease. Ann Intern Med 1993;118:81-90.

10. Diamond GA, Forrester JS. Analysis of probability as an aid in the clinical diagnosis of coronary-artery disease. N Engl

J Med 1979;300:1350-8.

11.  Gibbons RJ, Balady GJ, Bricker JT, et al. ACC/AHA 2002 guideline update for exercise testing: summary article: a
report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee to
Update the 1997 Exercise Testing Guidelines). Circulation 2002;106:1883-92.

12. Gibbons RJ, Abrams J, Chatterjee K, et al. ACC/AHA 2002 guideline update for the management of patients with
chronic stable angina--summary article: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines (Committee on the Management of Patients With Chronic Stable Angina). Circulation
2003;107:149-58.

4. ANTICORPOS ANTI PEPTIDEO CiCLICO CITRULINADO - IGG (ANTI CCP)

1. Cobertura obrigatoria na investigacao diagnostica de Artrite Reumatoide, quando o fator reumatdide for negativo.
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5. AUDIOMETRIA VOCAL COM MENSAGEM COMPETITIVA/ AVALIAGAO DO
PROCESSAMENTO AUDITIVO CENTRAL

1. Cobertura obrigatoria para pacientes a partir de 3 anos de idade, conforme indicagdo do médico assistente, quando
preenchido pelo menos um dos critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo Il

Grupo |

a. dificuldades de aprendizagem;

b. dificuldade de compreensao em ambientes ruidosos;

c. dificuldade de comunicacgao oral e/ou escrita;

d.  agitados, hiperativos ou muito quietos;

e. alteracdo de comportamento e/ou de atencao;

f.  dificuldades auditivas ndo organicas (resultado de audiometria tonal normal).
Grupo Il

a.  pacientes com habilidades de linguagem receptiva e emissiva insuficientes para compreender as tarefas verbais
solicitadas ou que apresentem problemas cognitivos;

b.  auséncia de avaliagdo audioldgica basica prévia.

Referéncias Bibliograficas:

1. Momensohn-Santos, T. M.; Branco-Barreiro, F. C. A. - Avaliagéo e Intervengéo Fonoaudioldgica no Transtorno de
Processamento Auditivo Central — In: Ferreira, L. P. (Org.) — Tratado de Fonoaudiologia — Sao Paulo: Roca, 2004.

2. Pereira, L. D. —Avaliagdo do Processamento Auditivo Central. In: Filho, 0. L. (Org.) — Tratado de Fonoaudiologia — 2a.
edicdo, Ribeirdo Preto, SP: Tecmedd, 2005.

6. AVIDEZ DE 1GG PARA TOXOPLASMOSE

1. Cobertura obrigatdria para gestantes com sorologia IgM positiva para toxoplasmose, quando preenchido pelo menos
um dos seguintes critérios:

a. quando o resultado do IgM for maior que 2;

b.  quando o resultado do IgM estiver entre 1 e 2 na primeira testagem e aumentar na segunda testagem, realizada
apos intervalo de 3 a 4 semanas.

7. BIOPSIA PERCUTANEA A VACUO GUIADA POR RAIO X OU
ULTRASSONOGRAFIA - US (MAMOTOMIA)

1. Cobertura obrigatoria quando preenchidos todos os seguintes critérios:
a.  estudo histopatoldgico de lesdes nao palpaveis;
b.  nddulos mamarios menores que 2 cm;

c.  nodulos mamarios nas categorias 4 e 5 de BI-RADS.
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8. BLOQUEIO COM TOXINA BOTULINICA TIPO A PARA TRATAMENTO DE
DISTONIAS FOCAIS, ESPASMO HEMIFACIAL E ESPASTICIDADE

1. Cobertura obrigatdria para o tratamento das distonias focais e segmentares quando preenchido pelo menos um dos
critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo II:

Grupo |

a. blefaroespasmo;

b. distonia laringea;

c.  espasmo hemifacial;

d. distonia cervical;

e.  distonia oromandibular;

f.  caimbra do escrivao.

Grupo Il

a. gravidez ou amamentacao;

b.  hipersensibilidade a toxina botulinica ou a um de seus componentes;

c. doencga neuromuscular associada (por exemplo: doengas do neur6nio motor, miastenia gravis);

d.  uso concomitante de potencializadores do bloqueio neuromuscular (por exemplo: aminoglicosideos);

e. presenca provavel de anticorpos contra a toxina botulinica, definida por perda de resposta terapéutica, apés um
determinado nimero de aplicagoes, em paciente com melhora inicial;

f.  perda definitiva de amplitude articular por anquilose ou retracéo tendinea.

2. Cobertura obrigatdria para portadores de espasticidade que apresentarem comprometimento funcional, ou dor ou
risco de estabelecimento de deformidades osteomusculares, desde que esteja garantida a seguranca do paciente (pelos
seus familiares ou cuidadores no seguimento do tratamento, monitorizagéo dos efeitos adversos e adeséo as medidas
instituidas) quando preenchido pelo menos um dos critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo II:

Grupo |

a. paraplegia espastica tropical (CID G04.1);

b.  paralisia cerebral espastica (CID G80.0 );

c. diplegia espastica (CID G80.1);

d.  hemiplegia infantil (CID G80.2);

e. hemiplegia espastica (CID G81.1);

f.  paraplegia espastica (CID G82.1);

g. tetraplegia espastica (CID G82.4);

h.  sequelas de hemorragia subaracndidea (CID 169.0);

i. sequelas de hemorragia intracerebral (CID 169.1);

j.  sequelas de outras hemorragias intracranianas ndao traumaticas (CID 169.2);
k. sequelas de infarto cerebral (CID 169.3);

l. sequelas de acidente vascular cerebral ndo especificado como hemorragico ou isquémico (CID 169.4);

m. sequelas de outras doengas cerebrovasculares e das ndo especificadas (CID 169.8);
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n.  sequelas de traumatismo intracraniano (CID T90.5);

0. sequelas de outros traumatismos especificados da cabeca (CID T90.8).

Grupo Il
a. hipersensibilidade a um ou mais componentes da formulagdo das apresentagoes de TBA;

b.  perda definitiva da mobilidade articular por contratura fixa ou anquilose com EAM grau 4 (Escala de Ashworth
Modifcada);

c. doengas da jungao neuromuscular (miastenia gravis, sindrome de Eaton-Lambert);
d.  desenvolvimento de anticorpos contra TBA;

e. infeccdo no local de aplicaco;

f.  gravidez ou amamentacao;

g.  uso concomitante de potencializadores do bloqueio neuromuscular (por exemplo, aminoglicosidios ou
espectiomicina);

h.  impossibilidade de seguimento do acompanhamento médico e de manutencéo dos cuidados de reabilitagao
propostos.

Referéncias Bibliograficas:
1. Portaria SAS/MS n° 376, de 10 de novembro de 2009.
2. PORTARIA SAS/MS n° 377, de 10 de novembro de 2009.

9. BRAF

1. Cobertura obrigatéria para o diagnéstico de elegibilidade de pacientes com indicagéo de uso de medicagao em que
a bula determine a andlise de presenga/mutacéo dos genes para o inicio do tratamento.

10. CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO - corresponde aos seguintes
procedimentos: CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAO — ESTRESSE
FARMACOLOGICO; CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAO — ESTRESSE
FiSICO; CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAOQ — REPOUSO

1. Cobertura obrigatdria de cintilografia de perfusao miocardica em repouso na suspeita de Sindrome Coronariana
Aguda quando ECG nao diagndstico (normal ou inconclusivo) e marcador de necrose miocardica negativo, quando
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.  suspeita de infarto de ventriculo direito;
b.  suspeita de infarto com reperfusao, ndo diagnosticado por exames convencionais;
c.  nainvestigacdo de dor toracica em situacdo de emergéncia.

2. Cobertura obrigatdria de cintilografia de perfusao miocardica em repouso em pacientes com dor toracica aguda na
suspeita de inflamagéo ou infiltragdo miocardica.

3. Cobertura obrigatdria da cintilografia de perfusao miocardica de repouso e de estresse na avaliagao e estratificagao
de risco de paciente com Sindrome Coronariana Aguda confirmada para:

a. avaliacéo de isquemia miocardica residual, avaliagdo de miocardio viavel e para avaliacdo funcional de lesoes
coronarianas detectadas no estudo anatmico das coronarias;

b. Identificacéo da gravidade e extensao da area de isquemia induzida em pacientes com estabilizagéo clinica com
terapia medicamentosa.
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relacionado a isquemia quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. doenca arterial coronaria (DAC) comprovada quando ha necessidade de localizagao e/ou quantificagéo da area
isquémica a ser revascularizada;

b.  avaliacdo de isquemia em leséo intermediaria (de 50 a 80% de estenose) identificada na coronariografia diagndstica
ou angiotomografia.

5. Cobertura obrigatdria para detecgao de viabilidade miocardica em pacientes com disfuncéo ventricular grave (fragao
de ejecao do ventriculo esquerdo < 40%) com DAC suspeita ou confirmada.

6. Cobertura obrigatdria de cintilografia de perfusao miocardica de estresse e repouso para estratificagao de risco,
quando ha suspeita de DAC e quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.  na estratificagdo pré-operatoria de cirurgia vascular arterial em pacientes com pelo menos 1 dos seguintes fatores
de risco clinicos: histdria prévia de DAC, histéria de insuficiéncia cardiaca, histdria de doenga cerebrovascular, diabetes
melitus, e/ou creatinina sérica maior que 2mg/dL;

b. estratificacéo pré-operatoria de cirurgia geral em pacientes com diagnéstico confirmado de pelo menos uma das
seguintes cardiopatias: infarto agudo do miocardio ocorrido nos Gltimos 6 meses, angina instavel, insuficiéncia cardiaca
descompensada ou doenca valvar grave;

c. estratificacéo pré-operatoria antes de cirurgia geral de risco intermediario ou alto em pacientes com capacidade
funcional menor ou igual a 4 METS ou que seja impossivel avaliar a capacidade funcional quando preenchido pelo
menos 1 dos seguintes fatores de risco: historia prévia de DAC, histdria de insuficiéncia cardiaca, historia de doenca
cerebrovascular, diabetes melitus, e/ou creatinina sérica maior que 2mg/dL.

7. Cobertura obrigatdria de cintilografia de perfusdo miocardica de estresse e repouso para estratificagéo de risco,
quando ha suspeita de DAC ou DAC confirmada e quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.  paciente sintomatico com probabilidade pré-teste de 10 a 90% segundo Diamond Forrester e com incapacidade de
realizagdo de teste ergométrico ou contra-indicagéo;

b.  paciente com teste ergométrico inconclusivo ou positivo, escore de DUKE intermedidrio ou alto, quando houver
suspeita de ser falso positivo ou quando houver necessidade de quantificar o grau e extensdo da isquemia para definicéo
de tratamento;

c. probabilidade pré-teste maior ou igual a 10%, pelos critérios de Diamond e Forrester, mas incapazes de realizar o
teste de esforgo ou com ECG basal alterado e de dificil interpretagao devido a ritmo de marcapasso, sindrome de Wolf
Parkinson White, infra de ST > 1mm ou BRE completo;

d. paciente sintomatico com lesao coronaria com estenose inferior a 50%, documentada por métodos anatomicos,
para definicdo da presenca de isquemia miocardica funcional.

8.  Cobertura obrigatdria de cintilografia de perfusao miocardica de estresse e repouso para pacientes com suspeita de
DAC submetidos a exames prévios para avaliagao de isquemia com resultados inconclusivos ou conflitantes:

a. pacientes com diabetes mellitus quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: com doenca ha pelo
menos dez anos ou microangiopatia diabética ou fatores de risco para DAC (HAS, Tabagismo, dislipidemia ou historia
familiar de DAC precoce);

b.  pacientes com evidéncia de aterosclerose documentada por exames complementares;
c.  Escore de Framingham indicando risco maior ou igual a 20% de eventos em 10 anos.

9.  Cobertura obrigatdria de cintilografia de perfusdao miocardica de estresse e repouso na investigagao de pacientes
com revascularizagao miocardica prévia (cirtrgica ou percutanea) quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios:

a.  presenca de resultados sub-6timos ou complicagdes durante o procedimento, para defini¢ao de isquemia residual;

b.  recorréncia dos sintomas ou equivalentes isquémicos como dispnéia, sincope ou arritmia ventricular apés
revascularizacao;

c. estratificacéo de risco do paciente apos revascularizagéo.

10. Cobertura obrigatéria da cintilografia miocérdica de repouso e de estresse na avaliagéo e estratificagdo de risco de
paciente com DAC conhecida submetido a terapia medicamentosa apds 6 meses de inicio e/ou alteragao do tratamento.
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Referéncias Bibliograficas:

1. S.R. Underwood, C. Anagnostopoulos, M. Cerqueira, P. J. Ell, E. J. Flint, M. Harbinson, A. D. Kelion, A. Al-Mohammad,
E. M. Prvulovich, L. J. Shaw, A. C. Tweddel. Myocardial perfusion scintigraphy: the evidence. Eur J Nucl Med Mol Imaging
(2004) 31:261-291.
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cardiovascular risk in asymptomatic adults: a report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart
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GA. Effective risk stratification using exercise myocardial perfusion SPECT in women: gender-related differences in
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11. CIRURGIA DE ESTERILIZAGAO FEMININA (LAQUEADURA TUBARIA/
LAQUEADURA TUBARIA LAPAROSCOPICA)

1. Cobertura obrigatdria em casos de risco a vida ou a satide da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em
relatorio escrito e assinado por dois médicos, ou quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a.  mulheres com capacidade civil plena;
b.  maiores de vinte e cinco anos de idade ou com, pelo menos, dois filhos vivos;

c.  sejaobservado o prazo minimo de sessenta dias entre a manifestacéo da vontade e o ato cirurgico para os devidos
aconselhamentos e informagoes;

d.  sejaapresentado documento escrito e firmado, com a expressa manifestacao da vontade da pessoa, apos receber
informagcdes a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reversao e opgoes de
contracepgao reversiveis existentes;
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e. em caso de casais, com o consentimento de ambos 0s conjuges expresso em documento escrito e firmado;
f.  toda esterilizago cirdrgica seré objeto de notificacéo compulséria a direcéo do Sistema Unico de Satide.
2. Evedada a realizagéo de laqueadura tubéria quando preenchidos pelo menos um dos seguintes critérios:

a. durante os periodos de parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas
anteriores;

b.  através de cesarea indicada para fim exclusivo de esterilizagéo;

c. quando a manifestacéo de vontade expressa para fins de esterilizagdo cirlrrgica (laqueadura) ocorrer durante
alteragdes na capacidade de discernimento por influéncia de lcool, drogas, estados emocionais alterados ou
incapacidade mental temporaria ou permanente;

d. em pessoas absolutamente incapazes, exceto mediante autorizagéo judicial, regulamentada na forma da Lei.

Referéncia Bibliografica:
Lei n®9.263 de 12 de Janeiro de 1996.

12. CIRURGIA DE ESTERILIZAGAO MASCULINA (VASECTOMIA)

A esterilizagdo masculina por método cirdrgico € um conjunto de agdes complexas das quais 0 ato médico-cirdrgico de
ligadura bilateral dos canais deferentes é apenas uma das etapas.

1. Aesterilizago cirtrgica voluntaria como método contraceptivo através da Vasectomia (Cirurgia para esterilizagao
masculina) tem cobertura obrigatdria quando preenchidos todos os critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo II:

Grupo |
a. homens com capacidade civil plena;
b.  maiores de vinte e cinco anos de idade ou com, pelo menos, dois filhos vivos;

c.  sejaobservado o prazo minimo de sessenta dias entre a manifestagéo da vontade e o ato cirdrgico para os devidos
aconselhamentos e informagoes;

d. seja apresentado documento escrito e firmado, com a expressa manifestacdo da vontade da pessoa, apos receber
informagcoes a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reverséo e opgoes de
contracepgao reversiveis existentes;

e.  em caso de casais, com o consentimento de ambos os conjuges expresso em documento escrito e firmado;

f. o procedimentg cirargico deve ser devidamente registrado em prontuério e sera objeto de notificagdo compulsoria a
direcao do Sistema Unico de Satde, cabendo ao médico executor do procedimento fazé-la;

g. sejarealizado por profissional habilitado para proceder a sua reversao;

h.  avaliagdo psicoldgica prévia da condigdo emacional e psicoldgica do paciente.

Grupo Il

a. durante a ocorréncia de alteragdes na capacidade de discernimento por influéncia de lcool, drogas, estados
emocionais alterados, incapacidade mental temporaria ou permanente e devidamente registradas no parecer psicoldgico
e/ou psiquiatrico;

b.  em pessoas incapazes, exceto mediante autorizacéo judicial, regulamentada na forma da lei.

Referéncia Bibliografica:
Lei n®9.263 de 12 de Janeiro de 1996.
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13. CIRURGIA REFRATIVA - PRK OU LASIK

1. Cobertura obrigatdria para pacientes com mais de 18 anos e grau estavel ha pelo menos 1 ano, quando preenchido
pelo menos um dos seguintes critérios:

a.  miopia moderada e grave, de graus entre - 5,0 a— 10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até —4,0
DC com a refracdo medida através de cilindro negativo;

b.  hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a refragdo medida
através de cilindro negativo.

14. CITOMEGALOVIRUS — QUALITATIVO, POR PCR

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.  pacientes imunocomprometidos (condigéo clinica que interfira na resposta imunolégica detectavel por método
soroldgico);

b.  pacientes com infecgdes congénitas.

15. COLOBOMA - CORREGAO CIRURGICA

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a.  exposicdo corneal;

b.  risco de Ulcera e perfuragdo de cornea.

16. COLOCAGAO DE BANDA GASTRICA POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU POR VIA
LAPAROTOMICA

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com idade entre 18 e 65 anos, com falha no tratamento clinico realizado
por, pelo menos, 2 anos e obesidade morbida instalada ha mais de cinco anos, quando preenchido pelo menos um dos
critérios listados no grupo | e nenhum dos critérios listados no grupo Il

Grupo |

a. Indice de Massa Corpérea (IMC) entre 35 Kg/m2 e 39,9 Kg/m2, com co-morbidades (doencas agravadas pela
obesidade e que melhoram quando a mesma é tratada de forma eficaz) que ameacem a vida (diabetes, ou apnéia do
sono, ou hipertensao arterial, ou dislipidemia, ou doenca coronariana, ou osteo-artrites, entre outras);

b.  IMC entre 40 Kg/m2 e 50 Kg/m2, com ou sem co-morbidade.

Grupo Il
a.  pacientes com IMC superior a 50 kg/m2;

b.  pacientes psiquiatricos descompensados, especialmente aqueles com quadros psic6ticos ou demenciais graves ou
moderados (risco de suicidio);

c.  uso de alcool ou drogas ilicitas nos Gltimos 5 anos;

d.  habito excessivo de comer doces.

Referéncia Bibliografica:

Resolugao do CFM n°® 1.942/2010.
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17. CORDOTOMIA-MIELOTOMIAS POR RADIOFREQUENCIA

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a. dor de origem neoplasica;

b.  espasticidade em pacientes paraplégicos ndo deambuladores, para o tratamento da dor nociceptiva (dor aguda ou
tipo choque).

18. DERMOLIPECTOMIA

1. Cobertura obrigatdria em casos de pacientes que apresentem abdome em avental decorrente de grande perda
ponderal (em consequéncia de tratamento clinico para obesidade morbida ou ap0ds cirurgia de redugao de estomago),
e apresentem uma ou mais das seguintes complicagdes: candidiase de repeticao, infeccoes bacterianas devido as
escoriacoes pelo atrito, odor fétido, hérnias, etc.

19. DIMERO-D

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a. avaliacdo de pacientes adultos com sinais e sintomas de trombose venosa profunda dos membros inferiores;

b.  avaliacdo hospitalar ou em unidades de emergéncia de pacientes adultos com sinais e sintomas de embolia
pulmonar.

20. ECODOPPLERCARDIOGRAMA FETAL COM MAPEAMENTO DE FLUXO

1. Cobertura obrigatoria para gestantes com idade gestacional a partir de 18 semanas de gestagéo no momento da
solicitagao de autorizagdo do procedimento.

21. EGFR

1. Cobertura obrigatria para o diagndstico de elegibilidade de pacientes com indicagdo de uso de medicagdo em que
a bula determine a andlise de presenca/mutacéo dos genes para o inicio do tratamento.

22. ELETROFORESE DE PROTEINAS DE ALTA RESOLUGAO

1. Cobertura obrigatoria em casos de investigagéo do mieloma multiplo, plasmocitoma, gamopatia monoclonal e outras
doencas imunoproliferativas.

23. EMBOLIZAGAO DE ARTERIA UTERINA

1. Cobertura obrigatoria para mulheres portadoras de leiomiomas uterinos intramurais sintomaticos ou miomas
mdltiplos sintométicos na presenca do intramural quando preenchidos todos os critérios do Grupo | e nenhum dos critérios
do Grupo II:
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Grupo |

a.

queixa de menorragia/metrorragia, dismenorreia, dor pélvica, sensacéo de press@o supra-pubica e/ou compressao

de drgaos adjacentes;

b.  alteragdo significativa da qualidade de vida ou capacidade laboral.
Grupo Il

a.  mulheres assintomaticas;

b.  adenomiose isolada;

¢.  mioma subseroso pediculado;

d. leiomioma submucoso (50% do diametro na cavidade uterina);
e. leiomioma intraligamentar;

f.  diametro maior que 10 cm;

g. extensdo do mioma acima da cicatriz umbilical;

h.  neoplasia ou hiperplasia endometriais;

i.  presenca de malignidade;

j.  gravidez/amamentagao;

k.  doenca inflamatdria pélvica aguda;

I vasculite ativa;

m. historia de irradiagdo pélvica;

n.  coagulopatias incontrolaveis;

0. insuficiéncia renal;

p.  uso concomitante de analogos de GnRH;

q. desejo de gravidez*

*exceto quando contra-indicada a miomectomia ou outras alternativas terapéuticas conservadoras.

24. ESTIMULAGAO ELETRICA TRANSCUTANEA

1.

Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos critérios listados no grupo | e nenhum dos critérios do

grupo Il

Grupo |

a.  dor neurogénica;

b.  dor misculo-esquelética;

c.  dor visceral

d.  dor simpaticamente mediada;

e. dor pos-traumatica;

f.  dor leve a moderada pos-operatdria;

g. espasticidade da lesdo medular e hemiplegia decorrente de acidente vascular encefalico.
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Grupo Il
a.  paciente no primeiro trimestre da gestacéo;
b.  para melhora do equilibrio dos pacientes com sequela de AVE em fase cronica;
c.  pacientes portadores de:
® marcapassos cardiacos;
e arritmias cardiacas, a menos que tenha sido recomendada pelo médico assistente;
e dor de etiologia desconhecida;
o epilepsia, a menos que tenha sido recomendada pelo médico assistente.
d. quando a estimulagdo ocorrer nas seguintes regioes:
® na parte anterior do pescoco;
e naregido da cabeca, quando posicionado de forma transcerebral;
e pele com solugdo de continuidade;
e pele com parestesia ou anestesia (sensibilidade anormal);
e abdomen durante a gestagao;
e regioes com implantes metalicos;
e areas recentemente irradiadas;
e proximo a boca e sobre 0s olhos;

* sobre o seio carotideo.

25. FATOR V LEIDEN, ANALISE DE MUTAGAQ

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.  pacientes com trombose venosa recorrente;

b.  pacientes com trombose venosa em veia cerebral, mesentérica ou hepatica;

c. pacientes gestantes ou usudrias de contraceptivos orais com trombose venosa;

d.  pacientes do sexo feminino e idade inferior a 50 anos com Infarto Agudo do Miocérdio (IAM);
e.  pacientes com idade inferior a 50 anos, com qualquer forma de trombose venosa;

f.  familiares de pacientes com trombose venosa em idade inferior a 50 anos.

26. GALACTOSE-1-FOSFATO URIDILTRANSFERASE

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. recém-nascidos com teste de triagem neonatal positivo para galactosemia (concentragdo sanguinea de galactose
aumentada);

b.  pacientes com suspeita de doencas do metabolismo da galactose, especialmente galactosemia classica.

27. GASTROPLASTIA (CIRURGIA BARIATRICA) POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU
POR VIA LAPAROTOMICA

1. Cobertura obrigatdria para pacientes com idade entre 18 e 65 anos, com falha no tratamento clinico realizado
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por, pelo menos, 2 anos e obesidade morbida instalada h& mais de cinco anos, quando preenchido pelo menos um dos
critérios listados no Grupo | e nenhum dos critérios listados no Grupo II:

Grupo |

a. Indice de Massa Corpérea (IMC) entre 35 Kg/m2 e 39,9 Kg/m2, com co-morbidades (doencas agravadas pela
obesidade e que melhoram quando a mesma é tratada de forma eficaz) que ameacem a vida (diabetes, ou apnéia do
sono, ou hipertensao arterial, ou dislipidemia, ou doenga coronariana, ou osteo-artrites, entre outras);

b.  IMC igual ou maior do que 40 Kg/m2, com ou sem co-morbidades.

Grupo Il

a.  pacientes psiquiatricos descompensados, especialmente aqueles com quadros psic6ticos ou demenciais graves ou
moderados (risco de suicidio);

b.  uso de élcool ou drogas ilicitas nos Gltimos 5 anos.
Referéncia Bibliografica
Resolugao do CFM n°® 1.942/2010.

28. HEPATITE B - TESTE QUANTITATIVO

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. paraa caracterizacdo da fase replicativa da infeccao pelo virus da hepatite B (HBV), quando o HBeAg for negativo,
nos pacientes cirréticos ou com coagulopatias em avaliagéo para inicio de tratamento para a hepatite B;

b.  naavaliagdo inicial pré-tratamento para a hepatite B de qualquer paciente portador de hepatite B, quando este
apresentar HBsAg positivo, ALT elevada e HBeAg negativo;

c.  namonitorizagdo apds o tratamento medicamentoso de pacientes com provaveis cepas mutantes pre-core, a cada
seis meses no 1° ano de acompanhamento e, apos este periodo, uma vez por ano.

29. HEPATITE C - GENOTIPAGEM

1. Cobertura obrigatoria na avaliagdo para inicio de tratamento da hepatite C, na presenca de atividade necro-
inflamatdria e fibrose moderada a intensa evidenciada em biépsia hepatica realizada nos Gltimos 2 anos*, quando
preenchidos pelo menos um dos critérios listados no Grupo | e nenhum dos critérios listados no Grupo Il:

Grupo |
a.  pacientes com hepatite viral aguda C;

b.  pacientes com hepatite viral cronica C com idade entre 12 e 70 anos, contagem de plaquetas acima de 50.000/mm3
e contagem de neutrdfilos superior a 1.500/mm3).

Grupo Il

a. tratamento prévio com interferon peguilado associado ou néo a ribavirina;
b.  consumo abusivo de alcool nos dltimos 6 meses;

c. hepatopatia descompensada;

d.  cardiopatia grave;
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e. doenca da tiredide descompensada;

f.  neoplasias;

g. diabetes mellitus tipo I de dificil controle ou descompensada;
h.  convulsGes ndo controladas;

i. imunodeficiéncias primarias;

j- controle contraceptivo inadequado;

k.  gravidez (beta-HCG positivo).

* Exceto nos casos de pacientes com hepatite viral aguda C com diagndstico bem estabelecido, hemofilia ou cirrose
compensada com varizes de estfago e indicios ecograficos dessa situagéo, por ser a bidpsia hepatica contra-indicada
nestas situagoes.

30. HER-2

1. Cobertura obrigatoria para o diagndstico de elegibilidade de pacientes com indicagdo de uso de medicagdo em que
a bula determine a andlise de presenca/mutacao dos genes para o inicio do tratamento.

31. HIV, GENOTIPAGEM

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo II:

Grupo |

a. pacientes em uso regular de TARV (terapia anti-retroviral) ha pelo menos 6 meses e com carga viral (CV) detectavel
acima de 5.000 copias/ml;

b.  gestantes em uso regular de TARV ha pelo menos 3 meses e com GV acima de 5.000 copias/ml;
c.  pacientes candidatos ao uso de enfuvurtida (T20), conforme Nota Técnica n° 50/2005 GAB/PN DST-AIDS/SVS/MS.

Grupo Il

a. genotipagem anterior indicando multi-resisténcia (presenca de “R” a todas as drogas segundo algoritmo da Rede
Nacional de Genotipagem- RENAGENO); e/ou

b.  pacientes com carga viral inferior a 5.000 copias/ml; e/ou

c.  nao adesdo ao tratamento.

32. HLA-B27, FENOTIPAGEM

1. Cobertura obrigatoria na investigacao diagnostica de Espondilite Anquilosante quando a ressonancia magnética for
inconclusiva para a presenca ou nao de sacro-iliite.

33. IMPLANTE COCLEAR

Cobertura obrigatoria, unilateral ou bilateral, conforme indicagao do médico assistente, nos seguintes casos:

1. Em criangas com até 4 anos de idade incompletos, que apresentem perda auditiva neurossensorial, de grau severo
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e ou profundo bilateral, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a.  experiéncia com uso de aparelhos de amplificagdo sonora individual (AASI) por um periodo minimo de trés meses.
Em casos de meningite e/ou surdez profunda de etiologia genética comprovada, ndo é obrigatdria a experiéncia com AASI;

b. idade minima de 6 meses na perda auditiva profunda e idade minima de 18 meses na perda auditiva severa;

c. falta de acesso aos sons de fala em ambas as orelhas com AASI, ou seja, limiares em campo livre com AASI piores
que 50dBNA nas frequéncias da fala (500Hz a 4KHz);

d. adequagao psicologica, motivagao e expectativa adequada da familia para o uso do implante coclear e para o
processo de reabilitagéo fonoaudioldgica.

2. Em criangas a partir de 4 até 7 anos de idade incompletos, que apresentem perda auditiva neurossensorial, de grau
severo e ou profundo bilateral, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a. resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentengas em conjunto aberto com uso de AASI na orelha
a ser implantada;

b.  presenca de indicadores favoraveis para o desenvolvimento de linguagem oral;

c. adequacdo psicologica, motivacéo e expectativa adequada da familia para o uso do implante coclear e para o
processo de reabilitacao fonoaudioldgica.

3. Em criangas a partir de 7 até 12 anos de idade incompletos, que apresentem perda auditiva neurossensorial, de
grau severo e ou profundo bilateral, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a. resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentencas em conjunto aberto com uso de AASI na orelha
a ser implantada, com percepcéo de fala diferente de zero em conjunto fechado;

b.  presenca de codigo linguistico oral em desenvolvimento. Devem apresentar comportamento linguistico
predominantemente oral. Podem apresentar atraso no desenvolvimento da linguagem oral considerando a sua idade
cronoldgica, manifestado por simplificacdes fonoldgicas, alteracdes sintaticas (uso de frases simples compostas por
trés a quatro palavras), alteragdes semanticas (uso de vocabulario com significado em menor nimero e em menor
complexidade, podendo ser restrito para as situagdes domiciliares, escolares e outras situacoes do seu cotidiano) e
alteracdes no desenvolvimento pragmatico, com habilidades de narrativa e argumentacéo ainda incipientes;

c. adequagao psicologica, motivagao e expectativa adequada do paciente e da familia para o uso do implante coclear e
para o processo de reabilitagdo fonoaudiologica;

d.  uso de AASI continuo e efetivo desde no minimo 2 (dois) anos de idade sugerindo a estimulagéo das vias auditivas
centrais desde a infancia.

4. Em adolescentes (a partir de 12 anos de idade), adultos e idosos, que apresentem perda auditiva neurossensorial
pré-lingual de grau severo e ou profundo bilateral, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a. resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentencas em conjunto aberto com uso de AASI na orelha
a ser implantada, com percepcéo de fala diferente de zero em conjunto fechado;

b.  presenca de codigo linguistico oral estabelecido e adequadamente reabilitado pelo método oral;

c. adequagao psicologica, motivagao e expectativa adequada do paciente e da familia para o uso do implante coclear e
para o processo de reabilitagdo fonoaudiologica;

d.  uso de AAS| efetivo desde o diagnéstico da perda auditiva severa a profunda.

5. Em adolescentes (a partir de 12 anos de idade), adultos e idosos, que apresentem perda auditiva neurossensorial
pos-lingual de grau severo e ou profundo bilateral, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a. resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentengas em conjunto aberto com uso de AASI na orelha
a ser implantada;

b.  adequacdo psicologica, motivagdo e expectativa adequada do paciente e da familia para o uso do implante coclear e
para o processo de reabilitagéo fonoaudioldgica.

6. Em criangas com perda auditiva pré-lingual, com diagnéstico de Espectro da Neuropatia Auditiva, quando
preenchidos todos 0s seguintes critérios:

a.  uso obrigatorio de AASI por um tempo minimo de 12 meses em prova terapéutica fonoaudioldgica;

b. o desempenho nos testes de percepcéo auditiva da fala deve ser soberano ao grau da perda auditiva;
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minima nao é exigéncia nos casos com etiologia genética do espectro da neuropatia auditiva comprovada;

d.  os demais critérios de indicagao do implante coclear seguem de acordo com os itens anteriores relacionados a faixa
etaria e época de instalagdo da surdez.

7. Em pacientes com perda auditiva pés-lingual, com diagnostico de Espectro da Neuropatia Auditiva, quando
preenchidos todos os seguintes critérios:

a. 0 desempenho nos testes de percepcéo auditiva da fala deve ser soberano ao grau da perda auditiva;

b.  os demais critérios de indicacéo do implante coclear seguem de acordo com os itens anteriores relacionados a faixa
etdria e época de instalagao da surdez.

8. Em pacientes com cegueira associada a surdez, independente da idade e época da instalagéo da surdez, quando
preenchidos todos os seguintes critérios:

a. resultado de reconhecimento de sentencas em conjunto aberto com uso de AASI for igual ou menor que 50% na
orelha a ser implantada;

b.  adequagdo psicoldgica, motivacdo e expectativa adequada do paciente e para o processo de reabilitagéo
fonoaudioldgica.

Esta vedado o Implante Coclear quando preenchidos pelo menos um dos seguintes critérios:

1. Surdez pré-lingual em adolescentes e adultos ndo reabilitados por método oral (exceto nos casos de cegueira
associada);

2. Pacientes com agenesia coclear ou do nervo coclear bilateral;

3. Contraindicagdes clinicas.

34. IMPLANTE DE ANEL INTRAESTROMAL

1. Cobertura obrigatdria, para pacientes portadores de ceratocone, que apresentem visao insatisfatoria com uso
de dculos e lentes de contato ou que apresentem intolerancia a lentes de contato, nos quais todas as modalidades de
tratamento clinico tenham sido tentadas, quando preenchidos todos os critérios do Grupo | € nenhum dos critérios do
Grupo Il

Grupo |l
a. ceratometria anterior maxima K > 53 Dioptrias e < 75 Dioptrias;
b.  auséncia de cicatriz central;

c.  espessura corneana (paquimetria) >300 pm.

Grupo Il

a.  ceratocone com opacidade severa da cornea;

b.  hidropsia da cornea;

c  associagao com processo infeccioso local ou sistémico em atividade;

d.  sindrome de eroséo recorrente da cornea.

35. IMPLANTE DE CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTAVEL - CDI (INCLUI
ELETRODOS E GERADOR)

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.  sobreviventes de parada cardiaca documentada devido a taquicardia ventricular espontanea hemodinamicamente
instavel ou fibrilag&o ventricular, de causa néo reversivel;
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b.  taquicardia ventricular sustentada, hemodinamicamente instavel, espontanea, de causa nao reversivel, com
cardiopatia estrutural;

c. sincope de origem indeterminada com indugao ao estudo eletrofisioldgico de taquicardia ventricular sustentada,
hemodinamicamente instavel ou fibrilagéo ventricular;

d.  prevencao primaria na cardiopatia isquémica, em sobreviventes de infarto agudo do miocardio ha pelo menos 40
dias, sob tratamento farmacoldgico 6timo, sem isquemia miocardica passivel de revascularizagdo cirrgica ou percutanea
quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

e FEVE menor ou igual a 35% e classe funcional II-lll;
e fracdo de ejecdo menor ou igual a 30% e classe funcional |;

o fragdo de ejecdo menor ou igual a 40%, TV ndo sustentada espontanea e TV / FV sustentada indutivel ao estudo
eletrofisiolégico.

e.  prevencao primaria na cardiopatia ndo isquémica, em pacientes com cardiomiopatia dilatada nao isquémica, com
FEVE menor ou igual a 35% e classe funcional II-Ill;

f.  prevencdo primaria em pacientes portadores de canalopatias (ou cardiopatia geneticamente determinada com 1 ou
mais fatores de risco de morte arritmica.1

Referéncia Bibliografica:

Diretrizes Brasileiras de dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis (DCEI) Sociedade Brasileira de Arritmias
Cardiacas - SOBRAC/SBC Departamento de Estimulacdo Cardiaca Artificial - DECA/SBCCV - Arq Bras Cardiol 2007; 89(6) :
€210-237.

36. IMPLANTE DE CARDIODESFIBRILADOR MULTISSITIO - TRC-D (GERADOR E
ELETRODOS)

1. Cobertura obrigatoria para prevencao secundaria quando preenchido pelo menos um dos critérios do Grupo | e todos
os critérios do Grupo |I.

2. Cobertura obrigatdria para prevencéo priméria em pacientes com cardiopatia isquémica ou em sobreviventes
de infarto agudo do miocardio ha pelo menos 40 dias, sob tratamento farmacoldgico 6timo, sem isquemia miocardica
passivel de revascularizago cirurgica ou percutanea quando preenchidos todos os critérios do Grupo II.

3. Cobertura obrigatdria para prevencao primaria na cardiopatia nao isquémica, em pacientes com cardiomiopatia
dilatada ndo isquémica quando preenchidos todos os critérios do Grupo II.

Para efeito de observancia dos critérios 1, 2 e 3 supracitados, segue a defini¢do dos grupos | e II.

Grupo |

a.  sobreviventes de parada cardiaca documentada devido a taquicardia ventricular espontanea hemodinamicamente
instavel ou fibrilagdo ventricular, de causa néo reversivel;

b.  taquicardia ventricular sustentada, hemodinamicamente instavel, espontanea, de causa nao reversivel, com
cardiopatia estrutural;

c. sincope de origem indeterminada com indugao ao estudo eletrofisioldgico de taquicardia ventricular sustentada,
hemodinamicamente instavel ou fibrilagéo ventricular;

Grupo Il
a. fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo menor ou igual a 35%;
b.  ritmo sinusal;

c. classe funcional Il ou Il (pacientes ambulatoriais) apesar de terapia médica recomendada 6tima (incluindo
betabloqueadores, sempre que possivel), em acompanhamento em ambulatorio por pelo menos 3 (trés) meses;
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d. dissincronia cardiaca, evidenciada por QRS de duracao entre 120-149 milissegundos e bloqueio completo de ramo
esquerdo ou dissincronia cardiaca, evidenciada por QRS de duragéo maior que 150 milissegundos com ou sem blogueio
completo de ramo esquerdo.

Referéncias Bibliograficas:

1. BRASIL. Ministério da Sautde. Secretaria de Atencdo a Saide PORTARIA N° 152, DE 8 DE MARGO DE 2007. Definir
que os procedimentos de implante de marcapassos de alto custo listados no Anexo | desta Portaria devem ser indicados,
prioritariamente, nas condigoes listadas no Anexo I

2. NATIONAL HEART FOUNDATION OF AUSTRALIA. Guidelines for the prevention, detection and management of chronic
heart failure in Australia. Updated July 2011. National Heart Foundation of Australia and the Cardiac Society of Australia
and New Zealand. 2011; 37-38.

3. NICE. Implantable cardioverter defibrillators and cardiac resynchronisation therapy for arrhythmias and heart failure
(review of TA95 and TA120). NICE technology appraisal guidance [TA314]. June 2014.

37. IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULAGAO MEDULAR

1. Cobertura obrigatdria para pacientes adultos com sindrome de dor cronica de origem neuropatica quando haja
relatorio médico e fisioterapico atestando auséncia de melhora da dor, ou redugéo inferior a 50% no escore VAS, com
tratamento medicamentoso e fisioterapico realizado continuamente por um minimo de 6 meses.

38. IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULAGAO CEREBRAL
PROFUNDA

Cobertura obrigatoria para:

1. Pacientes portadores de doenga de Parkinson idiopatica, quando haja relatorio médico descrevendo a evolugao do
paciente nos Gltimos 12 meses e atestando o preenchimento de todos os seguintes critérios:

a. diagndstico firmado ha pelo menos 5 anos;

b.  resposta a levodopa em algum momento da evolugao da doenca;

c. refratariedade atual ao tratamento clinico (conservador);

d. existéncia de fungéo motora preservada ou residual no segmento superior;

e. ausencia de comorbidade com outra doenga neuroldgica ou psiquidtrica incapacitante primaria (ndo causada pela
doenca de Parkinson).

2. Pacientes com tremor essencial, ndo parkinsoniano, quando atestado pelo médico o preenchimento de todos os
sequintes critérios:

a. o tremor seja intenso e incapacitante, causando desabilitagéo funcional que interfira nas atividades diarias;
b.  tenha havido tratamento conservador prévio por no minimo dois anos;

c. hajarefratariedade ao tratamento medicamentoso;

d. exista fungdo motora preservada ou residual no segmento superior.

3. Pacientes maiores de 8 anos com distonia primaria, quando atestado pelo médico a refratariedade ao tratamento
medicamentoso.

4.  Pacientes com epilepsia quando atestado pelo médico o preenchimento de todos os seguintes critérios:
a. hajarefratariedade ao tratamento medicamentoso;

b.  ndo haja indicacdo de ressecgdes corticais ou o paciente ja tenha sido submetido a procedimentos ressectivos, sem
SUCesso;

c. 0 paciente ja tenha sido submetido a estimulacéo do nervo vago sem sucesso.
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39. IMPLANTE DE GERADOR PARA NEUROESTIMULAGAO

Cobertura obrigatéria para:

1. Estimulagdo do nervo vago em pacientes portadores de epilepsia, quando atestado pelo médico o preenchimento de
todos os seguintes critérios:

a. haja refratariedade ao tratamento medicamentoso;

b.  ndo haja indicagdo de ressecgdes corticais ou o0 paciente ja tenha sido submetido a procedimentos ressectivos, sem
SUCesso.

2. Estimulacéo do plexo sacral em pacientes com incontinéncia fecal ou com incontinéncia urinéria por hiperatividade
do detrusor, quando atestado pelo médico o preenchimento de todos os seguintes critérios:

a. hajarefratariedade ao tratamento conservador (tratamento medicamentoso, mudanca de dieta alimentar,
treinamento da musculatura pélvica e vesical, biofeedback);

b.  teste prévio demonstrando eficacia do dispositivo para neuromodulagao sacral.

3. Estimulagdo de plexos ou nervos periféricos para tratamento de dor cronica quando atestado pelo médico o
preenchimento de todos os seguintes critérios:

a. ador interfere significativamente nas atividades diarias e na qualidade de vida em geral;
b.  ndo haja resposta aos tratamentos farmacoldgico e fisioterapico ou fisiatrico, realizados por no minimo 6 meses;

c. teste prévio demonstrando redugdo da dor com a estimulagdo elétrica percuténea.

40. IMPLANTE DE MARCA-PASSO BICAMERAL (GERADOR + ELETRODOS
ATRIAL E VENTRICULAR)

1. Doenca do no sinusal. Cobertura obrigatéria quando houver documentagéo de um dos itens abaixo:

a.  presenca de bradicardia espontéanea, irreversivel ou induzida por farmacos necessarios e indispensaveis ao
tratamento, na presenca de manifestagdes documentadas de pré-sincopes, sincopes, tonturas ou insuficiéncia cardiaca
ou intolerancia aos esforgos, claramente relacionados ao quadro de bradicardia;

b.  presenca de intolerancia aos esforgos, claramente relacionada a incompeténcia cronotropica;

c. bradicardia espontanea, irreversivel ou induzida por farmacos necesséarios e insubstituiveis, com manifestacoes de
sincopes pré-sincopes ou tonturas relacionadas com a bradicardia, mas ndo documentadas;

d.  sincope de etiologia indefinida, na presenca de Doenca do N6 Sinusal documentada ao Estudo Eletrofisioldgico.
2. Sindrome do Seio Carotideo. Cobertura obrigatéria quando houver documentagéo de um dos itens abaixo:

a. quando houver sincope recorrente em situagdes que envolvam a estimulagdo mecénica do seio carotideo,
provocando assistolia> 3 segundos documentada;

b.  sincope recorrente, ndo documentada, em situagoes cotidianas que envolvem a estimulagéo mecénica do seio
carotideo e com resposta cardio-inibitoria a massagem do seio carotideo;

c.  sincope recorrente de etiologia indefinida reprodutivel por massagem do seio carotideo.
3. BAV de primeiro grau. Cobertura obrigatéria quando houver documentagéo de um dos itens abaixo:

a. irreversivel, com sincopes ou pré-sincopes e estudo eletrofisioldgico que demonstre uma localizagéo intra ou infra-
His e com agravamento por estimulagao atrial ou teste farmacoldgico;

b.  com sintomas consequentes ao acoplamento AV anormal.
4. BAV de segundo grau. Cobertura obrigatéria quando houver documentagéo de um dos itens abaixo:

a. permanente ou intermitente, ou causado pelo uso de farmacos indispensaveis ao tratamento, com sintomatologia de
baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca relacionada a bradicardia, independente do tipo e localizagéo;
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b.  tipo Il, com QRS largo e localizagdo abaixo do feixe de HIS, permanente ou intermitente, e irreversivel, mesmo sem
presenca de sintomatologia relacionada ao bloqueio;

c.  com flutter/fibrilagéo atrial com documentacéo de resposta ventricular baixa em pacientes com sintomas de baixo
fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca relacionados a bradicardia;

d. tipo avancado, assintomatico, permanente ou intermitente e irreversivel ou persistente apds 15 dias de cirurgia
cardiaca ou infarto agudo do miocardio (IAM);

e. tipo Il, QRS estreito, assintomatico, permanente ou intermitente e irreversivel;

f.  com flutter atrial ou FA, assintomatico, com frequéncia ventricular média abaixo de 40 bpm em vigilia, irreversivel ou
por uso de farmaco necessario e insubstituivel.

5. BAV de terceiro grau. Cobertura obrigatéria quando houver documentagdo de um dos itens abaixo:

a.  permanente ou intermitente, irreversivel, de qualquer etiologia ou local, com sintomatologia de baixo fluxo cerebral
ou insuficiéncia cardiaca relacionados a bradicardia;

b.  persistente apds 15 dias de episddio de Infarto Agudo do Miocardio ou Cirurgia Cardiaca, independente de presenca
de sintomatologia;

c.  assintomatico, irreversivel, com QRS largo ou intra/infra-His, ou ritmo de escape infra-His;
d.  assintomatico, irreversivel, QRS estreito, com indicagao de antiarritmicos depressores do ritmo de escape;

e.  adquirido, irreversivel, assintomatico, com FC média < 40 bpm na vigilia, com pausas > 3 segundos e sem resposta
adequada ao exercicio;

f. irreversivel, assintomatico, com assistolia > 3 segundos na vigilia;
g. irreversivel, assintomatico, com cardiomegalia progressiva;

h.  congénito, assintomatico, com ritmo de escape de QRS largo, com cardiomegalia progressiva ou com FC inadequada
para a idade;

i. adquirido, assintomatico, de etiologia chagasica ou degenerativa;

j.irreversivel, permanente ou intermitente, consequente a ablagéo da jungéo do nd AV.

6. Bloqueios Intraventriculares Cobertura obrigatdria quando houver documentagao de um dos itens abaixo:
a.  bloqueio de ramo bilateral alternante documentado com sincopes, pré-sincopes ou tonturas recorrentes;

b. intervalo HV > 70 ms espontaneo ou com bloqueio intra ou infra-His induzido por estimulagao atrial ou teste
farmacoldgico, em pacientes com sincopes, pré-sincopes ou tonturas sem causa determinada;

c. pacientes assintomaticos com intervalo HV > 100ms espontaneo;

d.  bloqueios de ramo ou bifascicular, associados ou nao a BAV de 1° grau, com episodios sincopais sem documentagao
de BAVT paroxistico, em que foram afastadas outras causas;

e.  bloqueios de ramo ou bifascicular, associados ou nao a BAV de 1° grau, com episodios sincopais sem documentagéo
de BAVT paroxistico, em que foram afastadas outras causas.

7.  Sincope Neuro-Mediadas. Cobertura obrigatéria quando houver documentagéo de um dos itens abaixo:

a.  marcapasso definitivo, (Rate Drop Response) para sincopes recorrentes por hipersensibilidade do seio carotideo
(forma cardioinibitoria);

b.  marcapasso definitivo na sincope associada a um importante componente cardioinibitério, de preferéncia detectado
durante condigéo clinica esponténea, claramente refrataria ao tratamento com medidas gerais e farmacoldgicas.

41. IMPLANTE DE MARCA-PASSO MONOCAMERAL (GERADOR + ELETRODOS
ATRIAL OU VENTRICULAR)

1. Doenca do no sinusal. Cobertura obrigatdria quando houver documentagéo de um dos itens abaixo:

a.  presenca de bradicardia espontanea, irreversivel ou induzida por farmacos necessarios e indispensaveis ao
tratamento, na presenca de manifestacoes documentadas de pré-sincopes, sincopes, tonturas ou insuficiéncia cardiaca
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ou intolerancia aos esforgos, claramente relacionados ao quadro de bradicardia;
b.  presenca de intolerancia aos esforgos, claramente relacionada a incompeténcia cronotropica;

c. bradicardia espontanea, irreversivel ou induzida por farmacos necesséarios e insubstituiveis, com manifestacoes de
sincopes pré-sincopes ou tonturas relacionadas com a bradicardia, mas ndo documentadas;

d.  sincope de etiologia indefinida, na presenca de Doenca do N6 Sinusal documentada ao Estudo Eletrofisioldgico.
2. Sindrome do Seio Carotideo. Cobertura obrigatéria quando houver documentagéo de um dos itens abaixo:

a. quando houver sincope recorrente em situagdes que envolvam a estimulagdo mecénica do seio carotideo,
provocando assistolia> 3 segundos documentada;

b.  sincope recorrente, ndo documentada, em situagoes cotidianas que envolvem a estimulagéo mecénica do seio
carotideo e com resposta cardioinibitéria @ massagem do seio carotideo;

c. sincope recorrente de etiologia indefinida reprodutivel por massagem do seio carotideo.
3. BAV de primeiro grau. Cobertura obrigatéria quando houver documentagéo de um dos itens abaixo:

a. irreversivel, com sincopes ou pré-sincopes e com estudo eletrofisioldgico que demonstre uma localizagao intra ou
infra-His e com agravamento por estimulag&o atrial ou teste farmacoldgico;

b.  com sintomas consequentes ao acoplamento AV anormal.
4. BAV de segundo grau. Cobertura obrigatéria quando houver documentagéo de um dos itens abaixo:

a.  permanente ou intermitente, ou causado pelo uso de farmacos indispensaveis ao tratamento, com sintomatologia de
baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca relacionada a bradicardia, independente do tipo e localizagéo;

b.  tipo Il, com QRS largo e localizagdo abaixo do feixe de HIS, permanente ou intermitente, e irreversivel, mesmo sem
presenca de sintomatologia relacionada ao blogueio;

c.  com flutter/fibrilagéo atrial com documentacéo de resposta ventricular baixa em pacientes com sintomas de baixo
fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca relacionados a bradicardia;

d. tipo avancado, assintomatico, permanente ou intermitente e irreversivel ou persistente apds 15 dias de cirurgia
cardiaca ou infarto agudo do miocardio (IAM);

e. tipo Il, QRS estreito, assintomatico, permanente ou intermitente e irreversivel;

f.  com flutter atrial ou FA, assintomatico, com frequéncia ventricular média abaixo de 40 bpm em vigilia, irreversivel ou
por uso de farmaco necessario e insubstituivel.

5. BAV de terceiro grau. Cobertura obrigatdria quando houver documentagao de um dos itens abaixo:

a.  permanente ou intermitente, irreversivel, de qualquer etiologia ou local, com sintomatologia de baixo fluxo cerebral
ou insuficiéncia cardiaca relacionados a bradicardia;

b.  persistente apds 15 dias de episddio de Infarto Agudo do Miocardio ou Cirurgia Cardiaca, independente de presenca
de sintomatologia;

c.  assintomatico, irreversivel, com QRS largo ou intra/infra-His, ou ritmo de escape infra-His;
d.  assintomatico, irreversivel, QRS estreito, com indicagao de antiarritmicos depressores do ritmo de escape;

e. adquirido, irreversivel, assintomatico, com FC média < 40bpm na vigilia, com pausas > 3 segundos e sem resposta
adequada ao exercicio;

f.irreversivel, assintomatico, com assistolia > 3 segundos na vigilia;
g. irreversivel, assintomatico, com cardiomegalia progressiva;

h.  congénito, assintomatico, com ritmo de escape de QRS largo, com cardiomegalia progressiva ou com FC inadequada
para a idade;

i.  adquirido, assintomatico, de etiologia chagasica ou degenerativa;
j.  irreversivel, permanente ou intermitente, consequente a ablagéo da jungéo do nd AV.
6.  Bloqueios Intraventriculares. Cobertura obrigatdria quando houver documentagéo de um dos itens abaixo:

a.  bloqueio de ramo bilateral alternante documentado com sincopes, pré-sincopes ou tonturas recorrentes;
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b. intervalo HV > 70 ms espontaneo ou com bloqueio intra ou infra-His induzido por estimulagao atrial ou teste
farmacoldgico, em pacientes com sincopes, pré-sincopes ou tonturas sem causa determinada;

c. pacientes assintomaticos com intervalo HV > 100ms espontaneo;

d.  bloqueios de ramo ou bifascicular, associados ou nao a BAV de 1° grau, com episodios sincopais sem documentagao
de BAVT paroxistico, em que foram afastadas outras causas;

e.  bloqueios de ramo ou bifascicular, associados ou nao a BAV de 1° grau, com episodios sincopais sem documentagao
de BAVT paroxistico, em que foram afastadas outras causas.

7. Sincope Neuro-Mediadas. Cobertura obrigatéria quando houver documentagéo de um dos itens abaixo:

a. marcapasso definitivo, (Rate Drop Response) para sincopes recorrentes por hipersensibilidade do seio carotideo
(forma cardioinibitoria);

b.  marcapasso definitivo na sincope associada a um importante componente cardioinibitério, de preferéncia detectado
durante condig&o clinica espontanea, claramente refrataria ao tratamento com medidas gerais e farmacoldgicas.

42. IMPLANTE DE MARCAPASSO MULTISSITIO (INCLUI ELETRODOS E GERADOR)

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com FEVE <35%, ritmo sinusal, com expectativa de vida de pelo menos 1 ano,
em tratamento clinico otimizado, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.  CFIL, Il ou IV ambulatorial, com BRE completo e QRS>120 ms;
b.  CF Il ou IV ambulatorial, sem padrao de BRE, mas com QRS>150 ms.

2. Cobertura obrigatdria para pacientes com FA permanente, FEVE <35%, CFlll ou IV ambulatorial, em tratamento
clinico otimizado, com expectativa de vida de pelo menos 1 ano, dependentes de marcapasso convencional (controle do
ritmo > 95%) por ablagéo do nodo AV ou controle farmacoldgico do ritmo.

3. Cobertura obrigatdria para pacientes com FEVE <35%, com indicagao formal de implante ou troca de marcapasso
para controle de pelo menos 40% do ritmo, com expectativa de vida de pelo menos 1 ano e Classe Funcional Il ou IV em
tratamento clinico otimizado.

43. IMPLANTE DE MONITOR DE EVENTOS (LOOPER IMPLANTAVEL)

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com historia de pelo menos 3 sincopes (perda completa e transitdria da
consciéncia e do tonus postural) de origem indeterminada nos Ultimos 2 anos e que ndo preencham nenhum dos
seguintes critérios:

a. historia Clinica que indique sincope de origem neuromediada ou causas metabolicas, excetuando-se a
hipersensibilidade do seio carotideo

b.  ECG prévio que apresente achados que justifiquem a sincope

c.  ecocardiograma que demonstre doenca cardiaca estrutural

44. IMPLANTE DE PROTESE AUDITIVA ANCORADA NO 0SS0

1. Cobertura obrigatoria, conforme indicacéo do médico assistente, para pacientes com perda auditiva condutiva ou
mista unilateral quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a. ma formagdo congénita ou condicdes anatomicas ou infecciosas de orelha média e/ou externa que impossibilite
adaptacéo de aparelho de amplificagdo sonora individual (AASI);

b.  com gap maior que 30 dB na média das frequéncias de 0,5, 1, 2 e 3kHz;
c. limiar médio melhor que 60 dB para via dssea nas frequéncias de 0,5,1,2 e

3kHz na orelha a ser implantada;
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d. indice reconhecimento de fala em conjunto aberto maior que 60 % em
monossilabos sem aparelho de amplificagdo sonora individual (AASI).

2. Cobertura obrigatoria, conforme indicagdo do médico assistente, para pacientes com perda auditiva condutiva ou
mista bilateral quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a. maformagéo congénita ou condicdes infecciosas de orelha média e/ou externa que impossibilite adaptagao de
aparelho de amplificac@o sonora individual (AASI);

b.  mom gap maior que 30 dB na média das frequéncias de 0,5, 1, 2 e 3kHz;
c. limiar médio melhor que 60 dB para via 6ssea nas frequéncias de 0,5, 1, 2 e 3kHz em ambas orelhas;

d. indice de reconhecimento de fala em conjunto aberto maior que 60 % em monossilabos sem aparelho de
amplificagdo sonora individual (AASI);

e. adiferenca interaural entre as médias dos limiares por via 6ssea de 0,5, 1, 2 e 3kHz ndo deve exceder a 10 dB e ser
menor que 15 dB em todas as frequéncias.

3. Cobertura obrigatdria, conforme indicagao do médico assistente, para paciente com perda auditiva neurosensorial
unilateral de grau profundo para estimulacéo transcraniana de orelha contralateral, quando preenchidos todos os
seguintes critérios:

a.  perda auditiva neurosensorial de grau profundo em orelha a ser implantada;
b. limiares normais na orelha contralateral.

4.  Cobertura obrigatdria do processador de som adaptado a uma faixa (banda elastica) para criancas pequenas ou
pacientes com espessura da calota craniana que impede a colocagéo do pino, enquanto a cirurgia ainda ndo pode ser
realizada, desde que cumpridos os itens 1 ou 2 ou 3.

Referéncias Bibliograficas:
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2. Van der Pouw KT, Snik AF, Cremers CW. Audiometric results of bilateral bone-anchored hearing aid application in
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8.  Evans AK, Kazahaya K. Canal atresia: “surgery or implantable hearing devices? The expert’s question is revisited”. Int
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9. Fuchsmann C, Tringali S, Disant F, Buiret G, Dubreuil C, Froehlich P, Truy E. Hearing rehabilitation in congenital aural
atresia using the bone-anchored hearing aid: audiological and satisfaction results. Acta Otolaryngol 2010; 24. PMID:
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10. NHS Commissioning Board Clinical Commissioning Policy: Bone Anchored Hearing Aids First published: April 2013.
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45. IMPLANTE INTRA-TECAL DE BOMBAS PARA INFUSAQO DE FARMACOS
(INCLUI MEDICAMENTO)

Cobertura obrigatéria para:

1. Pacientes portadores de dor cronica, quando atestado pelo médico o preenchimento de todos os seguintes critérios:

a.  dor interfere significativamente nas atividades diarias e na qualidade de vida em geral;

b.  ndo houve resposta aos tratamentos farmacoldgicos e fisioterapicos ou fisiatricos, realizados por no minimo 6
meses*;

c.  houve melhora com o uso prolongado de opitides administrados por via sistémica em tratamento prévio;

d. existe intolerancia intensa aos opidides orais;

e. verifica-se melhora com a infusdo de opi6ides no compartimento epidural raquidiano realizada durante pelo menos

3 dias;

f. o paciente ndo esteja imunocomprometido.

*exceto portadores de neoplasias malignas.

2. Pacientes portadores de espasticidade quando atestado pelo médico o preenchimento de todos os seguintes critérios:

a.  aespasticidade seja intensa, afetando, no minimo, dois membros;
b.  presenca de sintomas incapacitantes, mesmo apds a realizagdo de tratamento medicamentoso e fisioterapico;

c. tenha havido resposta satisfatoria a aplicagao intratecal de baclofeno.

46. IMPLANTE INTRAVITREO DE POLIMERO FARMACOLOGICO DE LIBERAGAO
CONTROLADA

1. Cobertura obrigatoria para pacientes que apresentem um dos seguintes critérios:
a.  uveite cronica ndo infecciosa intermediaria ou posterior;
b. edema macular nas oclusdes venosas de ramo e central da retina;

c. edema macular diabético.

47. IMUNOFIXAGAO PARA PROTEINAS

1. Cobertura obrigatoria em casos de investigagéo do mieloma multiplo, plasmocitoma, gamopatia monoclonal e outras

doencas imunoproliferativas.

48. INCONTINENCIA URINARIA - TRATAMENTO CIRURGICO SLING OU
ESFINCTER ARTIFICIAL

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com incontinéncia urinaria grave (confirmada por exame de urodindmica)
apods prostatectomia para tratamento de cancer de prostata, quando o paciente preencher todos os critérios do Grupo | e
nenhum dos critérios do Grupo II:
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Grupo |

a.
b.

prostatectomia realizada ha pelo menos 12 meses;

niveis séricos de PSA <0,01 ng/ml nos Gltimos 12 meses ou <0,5 ng/ml para os casos em que o paciente foi

submetido a radioterapia;
c.  estado nutricional adequado (Albumina >3,5 g/dl e IMC > 22kg/m?);
d.  possua habilidade motora e cognitiva sendo capaz de realizar as atividades da vida diaria;

e. tenha sido tentado tratamento conservador prévio, sem resultados.

Grupo Il

I

recidiva local da neoplasia;
b.  baixa expectativa de vida;
c. historia de alergia ao silicone;

d.  doengas uretrais cronicas.

49. INIBIDOR DOS FATORES DA HEMOSTASIA

1. Cobertura obrigatdria em casos de pacientes com tempo de tromboplastina parcial ativada (aPTT) ou Tempo de
protrombina (PT) prolongados, quando necessario determinar se a causa do prolongamento é a deficiéncia de um ou mais
fatores ou a presenca de um inibidor.

50. K-RAS

1. Cobertura obrigatoria para o diagnostico de elegibilidade de pacientes com indicagdo de uso de medicagdo em que
a bula determine a andlise de presenca/mutacéao dos genes para o inicio do tratamento.

51. LASERTERAPIA PARA 0 TRATAMENTO DA MUCOSITE ORAL/OROFARINGE

1. Cobertura obrigatoria de laserterapia de baixa intensidade para prevengéo e tratamento de mucosite oral em
pacientes com diagndstico de cancer em regido de cabega e pescogo.

2. Cobertura obrigatdria de laserterapia de baixa intensidade para prevencéo e tratamento de mucosite oral em
pacientes com diagndstico de cancer hematopoiético quando a proposta terapéutica for o transplante de medula 6ssea.

3. Cobertura obrigatdria de laserterapia de baixa intensidade para tratamento de mucosite oral em pacientes com
diagnostico de cancer hematopoiético.

52. MAMOGRAFIA DIGITAL

1. Cobertura obrigatdria para mulheres na faixa etaria entre 40 e 69 anos.

53. MAPEAMENTO ELETROANATOMICO CARDIACO TRIDIMENSIONAL

1. Cobertura obrigatdria do procedimento quando o paciente apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:
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a. fibrilagéo atrial;
b.  taquicardia ventricular sustentada na presenca de cardiopatia estrutural;
c. taquicardia atrial reentrante na presenca de doenca atrial;

d.  insucesso da ablagdo prévia ou recorréncia de arritmia apos ablacao.

54. MEDICAMENTOS PARA 0 CONTROLE DE EFEITOS ADVERSOS E ADJUVANTES
RELACIONADOS A TRATAMENTOS ANTINEOPLASICOS

54.1- TERAPIA PARA ANEMIA RELACIONADA AO USO DE ANTINEOPLASICOS COM ESTIMULADORES DA
ERITROPOIESE

1. Cobertura obrigatoria de Agentes Estimuladores da Eritropoiese para os casos de sintomas decorrentes de anemia
relacionada a tratamento de quimioterapia, nos casos de concentragdes decrescentes de hemoglobina e niveis inferiores a
10g/dL, quando a transfuséo for contra-indicada.

0BS: Se o paciente ndo apresentar resposta apds 12 semanas do uso do medicamento, este devera ser descontinuado.

Referéncia Bibliografica:

American Society of Clinical Oncology/American Society of Hematology Clinical Practice Guideline Update on the Use of
Epoetin and Darbepoetin in Adult Patients With Cancer - 2010

54.2-TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DE INFECGOES RELACIONADAS AO USO DE ANTINEOPLASICOS

1. Cobertura obrigatdria de antibidticos (medicamentos antibacterianos, antifiingicos e antivirais) na profilaxia primaria
(visa evitar o desenvolvimento de doengas em pacientes com exposi¢ao prévia ao agente infeccioso) ou secundéria (visa
evitar a recidiva) de infeccdes relacionadas ao uso de antineoplasico, em pacientes de risco intermediario ou alto.

2. Cobertura obrigatdria de antibiéticos (medicamentos antibacterianos, antiflingicos e antivirais) no tratamento de
infeccdes relacionadas ao uso de antineoplasico.

Referéncia Bibliografica:

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines) — Prevention and Treatment of Cancer-Related Infections.
2012;10:1412-1445 J Natl Compr Canc Netw.

54.3- TERAPIA PARA DIARREIA RELACIONADA AQ USO DE ANTINEOPLASICOS

1. Cobertura obrigatdria de antidiarréico para pacientes com diarréia relacionada ao uso de antineoplasicos que
tenham este efeito colateral previsto em bula.

54.4- TERAPIA PARA DOR RELACIONADA A0 USO DE ANTINEOPLASICOS

1. Cobertura obrigatoria de analgésicos, opiaceos e derivados, de acordo com prescricdo médica, para pacientes com
dor relacionada ao uso do antineoplasico que tenham este efeito colateral previsto em bula.

54.5- TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DA NEUTROPENIA RELACIONADA AO USO DE ANTINEOPLASICOS
COM FATORES DE CRESCIMENTO DE COLONIAS DE GRANULGCITOS

1. Cobertura obrigatdria na profilaxia da neutropenia febril relacionada ao uso de antineoplasico, em pacientes que
estejam utilizando quimioterapia citotoxica ou terapia mieloablativa, quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios:

a. na profilaxia primaria da neutropenia febril de pacientes com alto risco (> 20% de risco para neutropenia febril);

b.  na profilaxia primaria da neutropenia febril de pacientes com risco intermediario (> 10% e < 20% de risco para
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neutropenia febril) em que este risco seja determinado por fatores inerentes ao paciente e que sejam inalteraveis e que a
intencdo do tratamento seja curativa;

¢.  na profilaxia secundaria da neutropenia febril de pacientes que ja apresentaram episddio anterior de neutropenia
febril e que a intengao do tratamento seja curativa.

2. Cobertura obrigatoria para os casos de neutropenia febril relacionados ao uso de antineoplasico, quando o paciente
ja estiver em uso de Fatores de Crescimento de Colonia de Granuldcitos e forem preenchidos todos os critérios do grupo |
e um dos critérios do grupo II:

Grupo | (Defini¢éo)
a. uma medida de temperatura > 38,30 C ou >38,0 C por mais de 1h;

b.  neutropenia < 500 neutréfilos/mcL ou < 1000 neutréfilos/mcL com probabilidade de queda até < 500 neutrdfilos/
mcL ao longo das 48h seguintes.

Grupo Il
a.  paciente ja estiver em uso de Fatores de Crescimento de Colonia de Granuldcitos;

b.  paciente ainda ndo fez uso de Fatores de Crescimento de Colonia de Granuldcitos e apresenta fatores de risco para
complicagdes associadas a infeccéo.

0BS: 0 uso de Fatores de Crescimento de Colonia de Granulécitos é contra-indicado para pacientes em tratamento
concomitante com quimioterapicos e radioterapia.

Referéncia Bibliografica:

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines) - Myeloid Growth Factors. J Natl Compr Canc Netw
2009;7:64-83

54.6- TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DA NAUSEA E VOMITO RELACIONADOS AO USO DE
ANTINEOPLASICOS

Profilaxia/Prevencao de nauseas, vomitos relacionados a agentes antineoplasicos

1. Cobertura obrigatdria para a prevengao de nauseas ou vomitos relacionados ao uso de antineoplasicos, conforme o
risco emetogénico calculado e como descrito na tabela a seguir:

Alto Potencial Emetogénico Moderado Potencial Baixo Potencial
(>90% ) Emetogénico (30 - 90%) Emetogénico (10 - 30%)
I R T

Adulto Adulto Adulto

1. Antagonista dos receptores 1. Antagonista dos receptores 1. Corticdide ou cloridrato de

NK1 NK1 metoclopramida

2. Corticosteroides 2. Corticosteroides Oncional

3. Antagonista do receptor 3. Antagonista do receptor p

5-HT3 5-HT3 Benzodiazepinico; Inibidor

da bomba de protons ou

Ugtened Uzstenel antagonista do receptor H2
Benzodiazepinico; Inibidor Benzodiazepinico; Inibidor

da bomba de proténs ou da bomba de proténs ou

antagonista do receptor H2 antagonista do receptor H2
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Alto Potencial Emetogénico Moderado Potencial Baixo Potencial
(>90% ) Emetogénico (30 - 90%) Emetogénico (10 - 30%)

I RS I

Esquema Pediatrico Esquema Pediatrico Esquema Pediatrico

. . Nenhuma recomendacéo
1. Antagonista do receptor 1. Antagonista do receptor devido 2 falta de estudos.
A1 SHille Adotar protocolo similar ao
2. Corticosteroides 2. Corticosteroides p ml

dos adultos, sendo a dose
passivel de ajuste

Nauseas e vomitos antecipatorios

1. Cobertura obrigatdria de alprazolan e/ou lorazepan para nauseas e vomitos antecipatorios associado ao uso de
antineoplasicos.

Tratamento de Nauseas e vomitos

1. Cobertura obrigatoria para o tratamento de nauseas ou vomitos relacionados ao uso de antineoplasicos, conforme o
risco emetogénico calculado e como descrito de modo escalonado a sequir:

a.  caso a profilaxia para nauseas e vomitos ndo tenha sido efetiva e o paciente apresente sintomas, deve-se incluir
mais uma droga ao esquema anterior, preferencialmente de uma classe diferente das ja utilizadas;

b.  se permanecerem os sintomas apos a inclusao de mais uma droga, ajustar as doses dos medicamentos, substituir
as drogas ja utilizadas ou incluir mais uma droga;

c.  sepermanecerem os sintomas apds o ajuste das doses, substitui¢do das drogas ou a inclusdo de mais uma droga,
avaliar a utilizagéo de terapia antiemética profilatica de alto risco de emetogenicidade para o préximo ciclo.

Antiemético
Corticosterdides
Antagonistas 5HT3
Bezodiazepinico
Haloperidol
Metoclopramida
Olanzapina
Escopolamina

Fenotiazina

Tratamento de resgate para nauseas e vomitos

1. Cobertura obrigatoria de metoclopramida e/ou dolasetrona e/ou ondansetrona e/ou granisetrona e/ou haloperidol e/
ou dexametosana e/ou prometazina e/ou olanzapina para o tratamento de resgate de nauseas e vomitos associado ao uso
de antineoplasicos.
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Tabela de Risco Emetogénico para Antineoplasico

Minimo:

Baixo: Moderado: Alto: 90%
Menos

10% - 30% | 30% - 90% ou mais
apresentam | apresentam | apresentam
vomitos vomitos vomitos

Medicamento de 10%
apresentam
vomitos

AC, com doxorrubicina ou epirrubicina

mais ciclofosfamida INJETAVEL S
Aldesleucina (>12MUI/m2) INJETAVEL 4
Aldesleucina (=2MUI/ m2) INJETAVEL 2
s Alemtuzumabe INJETAVEL 4
-'QC_; Alfainterferona (<5MUI/ m2) INJETAVEL 1
e Alfainterferona (>5<10MUI/ m2) INJETAVEL 2
%_ Alfainterferona (=10MUI/ m2) INJETAVEL 4
» Altretamina INJETAVEL 4
% Amifostina (> 300mg/ m2) INJETAVEL 4
\§ Amifostina (< ou = 300mg/m2) INJETAVEL 2
< Asparginase INJETAVEL 1
i Azacitidina INJETAVEL 3
-lg Bendamustina INJETAVEL 3
GED Bevacizumabe INJETAVEL 1
= Bleomicina INJETAVEL 1
§ Bortezomibe INJETAVEL 2
s Bussulfano INJETAVEL 4
L Cabazitaxel INJETAVEL 2
© Capecitabina ORAL 2
-é Carbazitaxel INJETAVEL 2
8 Carboplatina INJETAVEL 4
8 Carmustina (> 250mg/m2) INJETAVEL 5)
% Carmustina (=250mg/ m2) INJETAVEL 4
g— Catumaxumabe INJETAVEL 2
‘3 Cetuximabe INJETAVEL 1
& Ciclofosfamida ORAL 3
% Ciclofosfamida (> 1500mg/m2) INJETAVEL 5
fab) Ciclofosfamida (=750mg=1500mg/ m2) INJETAVEL 4
g Cisplatina (< 50mg/ m2) INJETAVEL 4
qu') Cisplatina (=50mg/m2) INJETAVEL 5
":“_, Citarabina (< 100mg/m2) INJETAVEL 1
5 Citarabina (> 200mg/ m2) INJETAVEL 4
L Citarabina (100 -200mg/ m2) INJETAVEL 2
; Cladribina (2-Clorodeoxiadenosina) INJETAVEL 1
g’ Clofarabina INJETAVEL 3
<<
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Medicamento

Clorambucila

Dacarbazina
Dactinomicina

Dasatinibe

Daunorrubicina

Decitabina

Denileukin diftitox
Dexrazoxano

Docetaxel

Doxorrubicina lipossomal
Doxorrubicina(=60mg/ m2)
Doxorubicina (> 60mg/ m2)
Epirrubicina (=90mg/ m2)
Epirrubicina (< ou = 90mg/m2)
Eribulina

Erlotinibe, Cloridrato de
Estreptozocina

Etoposideo

Floxuridina

Fludarabina

Fluorouracila

Fotemustina (150 -200mg/ m2)
Gefitinibe

Gencitabina

Hidroxiuréia

Idarrubicina

Ifosfamida (< 10mg/ m2)
[fosfamida (=10g/ m2)
Ipilimumabe

Irinotecano

Ixabepilone

Lapatinibe, Ditosilato de
Lomustina

Mecloretamina

Melfalano

Metotrexate (=50 g/ m2)
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ORAL
INJETAVEL
INJETAVEL

ORAL
INJETAVEL
INJETAVEL
INJETAVEL
INJETAVEL
INJETAVEL
INJETAVEL
INJETAVEL
INJETAVEL
INJETAVEL
INJETAVEL
INJETAVEL

ORAL
INJETAVEL
INJETAVEL
INJETAVEL

ORAL/INJ
INJETAVEL
INJETAVEL

ORAL
INJETAVEL

ORAL
INJETAVEL
INJETAVEL
INJETAVEL
INJETAVEL
INJETAVEL
INJETAVEL

ORAL
INJETAVEL
INJETAVEL

ORAL/INJ
INJETAVEL

Minimo:
Menos
de 10%
apresentam
vomitos

1

Baixo:
10% - 30%
apresentam

vomitos

Moderado:

30% - 90%

apresentam
vomitos

Alto: 90%
ou mais
apresentam
vomitos
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Minimo:

Baixo: Moderado: Alto: 90%

aprgse_ntam vomitos vomitos vomitos
vomitos

Metotrexato ORAL 4
Metotrexato (> 250mg/ m2) INJETAVEL 3
Metotrexato (> 50mg até 250mg/ m2) INJETAVEL 2

Mitomicina INJETAVEL 2

Mitoxantrona INJETAVEL 2

Nelarabina INJETAVEL 1

Ofatumumabe INJETAVEL 1

Oxaliplatina INJETAVEL 3
Paclitaxel INJETAVEL 2

Panitumumabe INJETAVEL 2

Pegaspargase INJETAVEL 1

Peginterferon INJETAVEL 1

Pemetrexede INJETAVEL 2

Pentostatina INJETAVEL 2

Pralatrexate INJETAVEL 2

Rituximabe INJETAVEL 1

Romidepsina INJETAVEL 2

Sorafenibe ORAL 2

Sunitinibe, Malato de ORAL 2

Temozolamida ORAL/INJ 3
Tensirolimo INJETAVEL 2

Tioguanina ORAL 1

Tiotepa INJETAVEL 2

Topotecana, Cloridrato de ORAL/INJ 2

Trabectedina INJETAVEL 4
Trastuzumabe INJETAVEL 2

Tretinoina ORAL 1

Tridxido de arsénio INJETAVEL 3
Valrubicina INJETAVEL 1

Vinblastina INJETAVEL 1

Vincristina INJETAVEL 1

Vinorelbina INJETAVEL 1

Calculo de risco para associacoes de antineoplasicos

Para os pacientes que estejam em uso de outros antineoplasicos associados, sejam eles orais ou venosos o calculo de
risco deve ser realizado como descrito abaixo:

a. identificar e pontuar o antineoplasico mais emetogénico
b.  somar 1 ponto para cada outro de nivel 3 ou 4
c. somar 1 ponto para um ou mais de nivel 2

0BS: Para os medicamentos que nao estejam nas listas apresentadas acima, a indicagao do nivel de risco deve ser feita
pelo médico assistente baseado na literatura médica.
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Referéncias Bibliograficas:
1. Diretrizes em Antieméticos MASCC/ESMO 2011- Multinational Association of Supportive Care in Cancer.
2. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines) — Antiemesis 2012

3. ASCO Guidelines — Antiemetics: American Society of Clinical Oncology Clinical Practice Guideline Update — 2011

54.7- TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DO RASH CUTANEO RELACIONADO AO USO DE ANTINEOPLASICOS

1. Cobertura obrigatdria de antibidticos (topicos e/ou via oral) e/ou corticdide topico com ou sem antibiético para
pacientes com rash cutaneo relacionado ao uso de antineoplasicos.

54.8- TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DO TROMBOEMBOLISMO RELACIONADO AO USO DE
ANTINEOPLASICOS

1. Cobertura obrigatoria de heparina fracionada, ndo fracionada ou de baixo peso molecular e/ou antagonistas de
vitamina K e/ou aspirina na profilaxia do tromboembolismo, em pacientes ambulatoriais, com diagndstico de mieloma
multiplo, em uso de agentes antiangiogénicos e quimioterapia.

2. Cobertura obrigatéria de heparina fracionada, ndo fracionada ou de baixo peso molecular e/ou antagonistas de
vitamina K na profilaxia secundaria ou tratamento do tromboembolismo com diagnéstico prévio de tromboembolismo
venoso ou tromboembolismo pulmonar.

3. Cobertura obrigatdria de inibidores de trombina e/ou inibidor indireto de trombina para pacientes incluidos nos itens
1 e/ou 2 e que apresentem trombocitopenia induzida por heparina.

Referéncia Bibliografica:

Journal of Clinical Oncology (2010) — American Society of Clinical Oncology / ESMO Guidelines Working Group (Annals of
Oncology 22 supplement 6: v85-v92, 2011/ NCCN National Comprehensive Cancer Network - vol 9, n. 7, 2011.

55. MICROCIRURGIA “A CEU ABERTO” POR RADIOFREQUENCIA DA ZONA DE
ENTRADA DA RAIZ DORSAL (DREZOTOMIA - DREZ)

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a. espasticidade em pacientes paraplégicos;

b.  espasticidade em pacientes hemiplégicos;

c.  espasticidade assimétrica em criangas;

d.  dor neuropédtica - lesdo periférica (deaferentacéo, membro fantasma, causalgia ou sindrome complexa da dor regional).

56. MONITORIZAGAO AMBULATORIAL DA PRESSAQ ARTERIAL - MAPA (24 HORAS)

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.  suspeita de hipertensdo do avental branco;

b.  avaliacdo de normotensos no consultério com leséo de 6rgaos-alvo e suspeita de hipertensdo mascarada;
c. avaliagdo da eficacia terapéutica anti-hipertensiva;

d. quando a press@o arterial permanecer elevada apesar da otimizacéo do tratamento anti-hipertensivo;

e. quando a pressao arterial estiver controlada e houver indicios da persisténcia, ou progressao de lesdo de drgaos—alvos.
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57. N-RAS

1. Cobertura obrigatoria para o diagndstico de elegibilidade de pacientes com indicagao de uso de medicagao em que
a bula determine a analise de presenca/mutacao dos genes para o inicio do tratamento.

58. 0XIGENOTERAPIA HIPERBARICA

1. Cobertura obrigatoria quando pelo menos um dos seguintes critérios for preenchido:
a.  pacientes com doenca descompressiva;

b.  pacientes com embolia traumatica pelo ar;

c.  pacientes com embolia gasosa;

d.  pacientes com envenenamento por CO ou inalagdo de fumaga;

e.  pacientes com envenenamento por gas cianidrico/sulfidrico;

f.  pacientes com gangrena gasosa;

g. pacientes com sindrome de Fournier, com classificacéo de gravidade Il ou IV;

h.  pacientes com fascites, celulites ou miosites necrotizantes (inclui infeccéo de sitio cirdrgico), com classificagéo de
gravidade I, Il ou IV;

i. pacientes com isquemias agudas traumaticas, lesdo por esmagamento, sindrome compartimental ou reimplantagéo
de extremidades amputadas, com classificagao de gravidade Il lll ou IV;

j. pacientes em sepse, choque séptico ou insuficiéncias organicas devido a vasculites agudas de etiologia alérgica,
medicamentosa ou por toxinas bioldgicas;

k. pacientes diabéticos com ulceragoes infectadas profundas da extremidade inferior (comprometendo 0ssos ou
tenddes) quando nao houver resposta ao tratamento convencional realizado por pelo menos um més, o qual deve incluir,
obrigatoriamente, antibioticoterapia em doses maximas, controle estrito da glicemia, desbridamento completo da lesao e
tratamento da insuficiéncia arterial (incluindo revascularizagéo, quando indicada).

ESCALA “USP” DE GRAVIDADE - AVALIAGAO PARA TRATAMENTO COM OHB *

PONTOS
ITENS

Idade < 25 anos 26 a 50 anos >50 anos
Tabagismo Leve/moderado Intenso
Diabetes Sim
Hipertenséo Art. Sist. Sim
< 30% da > 30% da
Queimadura superficie superficie
corporal corporal
c/ e?(posigéo
Osteomielite Sim Ossea
Toxemia Moderada Intensa
Choque Estabilizado Instavel
Infeccéo / Secregao Pouca Moderada Acentuada
> Diametro DA > Lesao <5cm 5a10cm >10cm
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Crepitagdo Subcutanea <2cm 2a6cm >6cm

Celulite <5cm 5a10cm >10cm
Insuf. Arterial Aguda Sim

Insuf. Arterial Cronica Sim
Lesdo Aguda Sim

Leséo Cronica Sim
FQAlteragao Linfatica Sim
Amputacédo/Desbridamento Em risco Planejada Realizada
Dreno de Torax Sim

Ventilagdo Mecanica Sim

Perineo / Mama / Face Sim

CLASSIFICAGAO EM 4 GRUPOS (| a IV) PELA SOMATORIA DOS PONTOS: G | < 10 pontos, G Il 11 a 20 pontos, G Il 21 a 30
pontos e G IV > 31 pontos

() The “UNIVERSITY OF SAO PAULO (USP) SEVERITY SCORE” for hyperbaric oxygen patients. M. D’Agostino Dias, S.V. Trivellato, J.A.
Monteiro, C.H.Esteves, L.. M/.Menegazzo, M.R.Sousa, L.A Bodon . Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Supplement p35 — 1997

59. PANTOFOTOCOAGULAGAO A LASER NA RETINOPATIA DA PREMATURIDADE

1. Cobertura obrigatoria para pacientes que apresentem retinopatia da prematuridade no estégio 3 diagnosticada
através de oftalmoscopia indireta.

60. PET-SCAN ONCOLOGICO

1. Cobertura obrigatdria para pacientes portadores de cancer pulmonar de células ndo pequenas comprovado por
bidpsia, quando pelo menos um dos seguintes critérios for preenchido:

a.  para caracterizacdo das lesoes;
b.  no estadiamento do comprometimento mediastinal e a distancia;
c. nadeteccéo de recorréncias.

2. Cobertura obrigatdria para pacientes portadores de linfoma, quando pelo menos um dos seguintes critérios for
preenchido:

a.  no estadiamento primario;
b.  naavaliacdo da resposta terapéutica;
c.  no monitoramento da recidiva da doenca nos linfomas Hodgkin e ndo-Hodgkin.

3. Cobertura obrigatoria para pacientes portadores de cancer colo-retal, quando pelo menos um dos seguintes critérios
for preenchido:

a.  cancer recidivado potencialmente ressecavel;

b.  CEA elevado sem evidéncia de lesao por métodos de imagem convencional;

c. recidivas com achados radiologicos inconclusivos com ou sem CEA aumentado.

4. Cobertura obrigatdria para avaliagéo de nédulo pulmonar solitario quando preenchido todos os seguintes critérios:

a.  ressonancia magnética ou tomografia computadorizada inconclusivas;
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b.  nddulo maior que um centimetro;
c.  nao espiculados;
d. sem calcificacdes.

5. Cobertura obrigatéria para o diagndstico do cancer de mama metastatico quando os exames de imagem
convencionais apresentarem achados equivocos.

6.  Cobertura obrigatdria para pacientes portadores de cancer de cabeca e pescogo, quando pelo menos um dos
critérios for preenchido:

a. presenca de imagem pulmonar ou hepatica ou em outro 6rgdo que seja suspeita de metastase quando outros
exames de imagem nao forem suficientemente esclarecedores quanto a natureza da lesao;

b.  quando a bidpsia por agulha de uma leséo ou linfonodo cervical apresentar como resultado “carcinoma de células
escamosas, adenocarcinoma ou carcinoma epitelial anaplasico” cujo tumor primario for desconhecido e se outro exame
de imagem nao for suficientemente esclarecedor.

7. Cobertura obrigatoria para pacientes portadores de melanoma, quando pelo menos um dos seguintes critérios for
preenchido:

a.  no estadiamento do melanoma de alto risco (tumor >1,5 mm de espessura, ou com linfonodo sentinela positivo,
ou com linfonodo clinicamente positivo) sem evidéncia de metastases e quando os exames convencionais nao forem
suficientemente esclarecedores;

b.  para avaliacdo de recidiva detectada por outro método diagnéstico em pacientes candidatos a metastectomia
(exceto para lesdes de SNC ou lesdes muito pequenas < 3 mm de espessura).

8.  Cobertura obrigatoria para pacientes portadores de cancer de esdfago “localmente avancado” para a deteccéo de
metastase a distancia, quando outros exames de imagem nao foram suficientemente esclarecedores (TC de térax e USG
ou TC de abdome).

0BS: Em caso de indisponibilidade de rede prestadora de servigo para este procedimento na localidade de ocorréncia do
evento, a operadora deve disponibiliza-lo na localidade mais préxima, sem a obrigatoriedade de cobertura de remogéo ou
transporte.

61. PROTROMBINA, PESQUISA DE MUTAGAQ

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.  pacientes com trombose venosa recorrente;

b.  pacientes com trombose venosa em veia cerebral, mesentérica ou hepatica;

c. pacientes gestantes ou usuarias de contraceptivos orais com trombose venosa;

d.  pacientes do sexo feminino e idade inferior a 50 anos com Infarto Agudo do Miocardio (IAM);
e.  pacientes com idade inferior a 50 anos, com qualquer forma de trombose venosa;

f.  familiares de pacientes com trombose venosa em idade inferior a 50 anos.

62. RIZOTOMIA PERCUTANEA COM OU SEM RADIOFREQUENCIA

1. Cobertura obrigatdria para pacientes com dor facetaria (lombalgia, dorsalgia ou cervicalgia), quando forem
preenchidos todos os critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo II:

Grupo |
a. limitagdo das Atividades da Vida Diaria (AVDs) por pelo menos seis semanas;
b.  reducéo >50% da dor referida medida pela VAS apds infiltragao facetaria utilizando anestésico local;

c. falha no tratamento conservador adequado.
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Grupo Il
a.  cirurgia espinhal prévia no segmento analisado;
b.  hérnia discal;

c.  sinais de estenose ou instabilidade potencialmente cirdrgicas;

2. Cobertura obrigatdria para pacientes com espasticidade focal, intensa e com sintomas incapacitantes, mesmo apds

a realizacao de tratamento medicamentoso e fisioterapico.

3. Pacientes portadores de nevralgia de nervo trigémio, glossofaringeo, occipital ou intermédio, refratarios ou

intolerantes ao tratamento clinico continuo por no minimo 3 meses.

63.  SUCCINIL ACETONA

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.  recém-nascidos com teste de triagem neonatal positivo para tirosinemia (concentragdo sanguinea de tirosina

aumentada);

b.  pacientes com suspeita de doencas do metabolismo da tirosina, especialmente tirosinemia hereditaria tipo I.

64. TERAPIA ANTINEOPLASICA ORAL PARA TRATAMENTO DO CANCER

SUBSTANCIA LOCALIZAGAO INDICAGAQ

Préstata

Abiraterona, Acetato de

Préstata

Mama

Mama
Anastrozol

Mama

Préstata
Bicalutamida
Prostata
LMC - Leucemia Mielocitica

Bussulfano (mieléide, mieldgena, granulocitica)
Cronica
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Metastético resistente a castracéo que sao
assintomaticos ou levemente sintométicos,
apos falha a terapia de privagao
androgénica.

Avancado metastatico resistente a castragéo
€ que receberam quimioterapia prévia com
docetaxel.

Adjuvante na pés-menopausa em mulheres
com tumor receptor hormonal positivo.

Primeira linha de tratamento em mulheres
na pés-menopausa com cancer de mama
metastético receptor hormonal positivo.

Céncer de mama metastético em mulheres
na ps-menopausa com progressao da
doenca em uso de tamoxifeno.

Avangado em combinagéo com o tratamento
com andlogos do LHRH ou castragéo
cirdrgica.

Metastatico em pacientes nos quais a
castragdo cirlirgica ou medicamentosa néo
estd indicada ou ndo é aceitavel.

Sem especificacdo de fase da doenca
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SUBSTANCIA LOCALIZAGAO INDICAGAO

Capecitabina

Clorambucila

Dasatinibe

Enzalutamida

Etoposideo
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Ciclofosfamida

Dietiletilbestrol

Erlotinibe, Cloridrato de

Colorretal

Colorretal

Gastrico

Mama

Leucemias

Linfomas

Mama

Micose Fungdide

Mieloma Muiltiplo
Neuroblastomas

Ovario

Retinoblastomas

Linfoma de Hodgkin
Linfoma Nao-Hodgkin

LLC - Leucemia Linfocitica Crénica
LLA - Leucemia Linfocitica

(Linfoblastica) Aguda

LMC - Leucemia Mielocitica
(mieldide, mielégena, granulocitica)
Cronica

Mama

Préstata

Préstata

Pulmao nao pequenas-células

Leucemias agudas

Linfoma de Hodgkin

Linfoma Nao-Hodgkin

Pulmao pequenas células

Testiculo

Primeira Linha em cancer metatatico

Adjuvante para pacientes em estagio Il com
critério de alto risco ou Dukes C (estagio Ill),
submetidos a ressecgdo completa do tumor
primério

Cancer em estdgio avancado, desde que
associado com compostos de platina, como
a cisplatina ou oxaliplatina

Metastatico, apds falha de antraciclina ou
taxano, ou em face de contraindicagéo para
estas medicacdes

Sem especificacdo de fase da doenca
Sem especificacéo de fase da doenca
Sem especificacéo de fase da doenca
Estagios avangados

Sem especificacdo de fase da doenca
Em pacientes com disseminagéo
Sem especificagéo de fase da doenga
Sem especificacéo de fase da doenca
Sem especificacéo de fase da doenca
Sem especificagéo de fase da doenga
Sem especificacdo de fase da doenca

Cromossomo Ph+ com resisténcia ou
intolerancia a terapia anterior

Fases cronica, acelerada ou blastica
mieloide/linfoide com resisténcia ou
intolerancia ao tratamento anterior incluindo
imatinibe

casos paliativos

casos paliativos

Metastatico resistente a castragdo em
homens que receberam quimioterapia prévia
com Docetaxel

cancer de pulmao de ndo pequenas células
ndo escamoso; Indicado em primeira linha
nos pacientes com doenga metastatica ou
irressecavel com mutagao nos éxons 19
ou 21

Nao linfociticas

Sem especificacéo de fase da doenga

Sem especificacéo de fase da doenga
Em combinagdo com outros agentes
quimioterapicos

Tumores refratarios que ja receberam
tratamento cirtrgico, quimioterapico e
radioterdpico apropriados
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SUBSTANCIA LOCALIZAGAO INDICAGAO

Everolimus

Exemestano

Fludarabina

Flutamida

Gefitinibe

Hidroxiuréia

Imatinibe

Lapatinibe, Ditosilato de

Letrozol

Megestrol, Acetato de
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Mama

Pancreas

Mama

Mama

Mama

LLC - Leucemia Linfocitica Cronica

Préstata

Pulm&o ndo pequenas-células

LMC - Leucemia Mielocitica
(mieléide, mieldgena, granulocitica)
Cronica

LLA - Leucemia Linfocitica
(Linfoblastica) Aguda

LMC - Leucemia Mielocitica
(miel6ide, mieldgena, granulocitica)
Cronica

Tumor estromal gastrintestinal (GIST)

Tumor estromal gastrintestinal (GIST)

Mama

Mama

Endométrio

Mama

cancer de mama metastatico receptor
hormonal positivo apds falha de primeira
linha hormonal, em associagdo com
exemestano

Pacientes com tumores neuroenddcrinos
avancados (NET) localizados no pancreas

Adjuvante em mulheres na pés-menopausa
com tumor receptor hormonal positivo, seja
de inicio imediato ou apds 2-3 anos de
tratamento com tamoxifeno

Céncer de mama metastético em mulheres
na menopausa, com tumores receptor
hormonal positivo, seja em primeira linha,
seja apds falha de moduladores de receptor
de estrdgeno

Terapia pré-operatoria em mulheres na
pds-menopausa com cancer de mama
localmente avangado receptor hormonal
positivo, com a intengdo de permitir
cirurgia conservadora da mama

Tumores de células B

Indicado como monoterapia (com ou sem
orquiectomia) ou em combinag&o com

um agonista LHRH (“luteinizing hormone-
releasing hormone”), no tratamento do
cancer avancado em pacientes ndo-tratados
previamente ou em pacientes que nao
responderam ou se tornaram refratarios a
castracdo

cancer de pulmao de ndo pequenas células
nao escamoso; Indicado em primeira linha
nos pacientes com doenga metastatica ou
irressecavel com mutagao nos éxons 19
ou 21

Fase cronica

Cromossomo Ph+ recaida ou refrataria

Recém diagnosticada LMC Cromossomo Ph+
fase cronica; crise blastica; fase acelerada;
fase cronica ap0s falha de interferon

Irressecével ou metastatico

Adjuvante do tratamento de casos
ressecados de alto risco

Tratamento do tumor metastético HER2+
ap0s falha de trastuzumabe, em associacao
com capecitabina ou letrozol

Neoadjuvante, adjuvante ou metastatico em
mulheres na pés-menopausa com tumores
receptor hormonal positivo

Como paliativo do carcinoma avangado
(doenga recorrente, inoperavel ou
metastatica)

Como paliativo do carcinoma avancado
(doenca recorrente, inoperavel ou
metastatica)

tos na saude suplementar
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SUBSTANCIA LOCALIZACAO INDICAGAO

Melfalano

Mercaptopurina

Metotrexato

Mitotano

Nilotinibe

Pazopanibe

Sorafenibe

Sunitinibe, Malato de

Temozolamida

Tioguanina
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Tamoxifeno, Citrato de

Mieloma Mltiplo

Ovario

LLA - Leucemia Linfocitica
(Linfoblastica) Aguda

LMA - Leucemia Mieldide
(mielocitica, mielégena,
mieloblastica, mielomonacitica)
Aguda

LMC - Leucemia Mielocitica
(mieléide, mielégena, granulocitica)
Cronica

Cabeca e pescoco
Linfoma ndo-Hodgkin

LLA - Leucemia Linfocitica
(Linfobléstica) Aguda

Mama

Sarcoma osteogénico

Tumor trofloblastico gestacional
Cortex suprarenal

LMC - Leucemia Mielocitica
(miel6ide, mieldgena, granulocitica)
Cronica

Rim

Hepatocarcinoma

Tumor estromal gastrintestinal (GIST)
Rim

Pancreas

Mama

SNC - Sistema Nervoso Central

SNC - Sistema Nervoso Central

LLA - Leucemia Linfocitica
(Linfoblastica) Aguda

LMA - Leucemia Mieldide
(mielocitica, mielégena,
mieloblastica, mielomonocitica)
Aguda

LMC - Leucemia Mielocitica
(miel6ide, mieldgena, granulocitica)
Cronica

Sem especificagdo de fase da doenga

Cancer Avangado

Indugéo da remissao e manutengéo

Inducgéo da remissao e manutengéo

Sem especificacdo de fase da doenca

Sem especificacéo de fase da doenca

Sem especificacéo de fase da doenga
Sem especificacdo de fase da doenca

Sem especificacéo de fase da doenca
Sem especificacéo de fase da doenca
Sem especificagdo de fase da doenga
Carcinoma inoperavel

Fase cronica acelerada, Ph+ resistentes
ou intolerantes a terapia prévia incluindo
imatinibe

irressecavel ou metastatico em primeira
linha

Hepatocarcinoma avangado em pacientes
child A

Tumor estromal gastrintestinal (GIST) apds
progresséo da doenca em uso de imatinibe
ou intolerancia ao imatinibe

irressecavel ou metastatico em primeira
linha

Pacientes com tumores neuroenddcrinos
avancados (NET) localizados no pancreas

Neoadjuvante, adjuvante ou metéstatico em
carcinoma de mama com tumores receptor
hormonal positivo

Glioblastoma multiforme em adjuvancia ou
doenca recidivada

Glioma maligno, tal como glioblastoma
multiforme ou astrocitoma anaplasico,

recidivante ou progressivo apos terapia
padrao

Sem especificacdo de fase da doenca

Sem especificagéo de fase da doenga

Sem especificacéo de fase da doenga
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Casos de recaida apos falha de
quimioterapico de 1a linha

Topotecana, Cloridrato de Pulmao pequenas células
Tretinoina (ATRA) Leucemia Promielocitica Inducgéo de remissao
Ve I Metasta’qco com mutacéo V600 do gene
BRAF, primeira linha
Carcinoma de pulm&o ndo pequenas células
Pulméo
Vinorelbina
Carcinoma de mama
Mama

* Apesar das evidéncias relacionadas ao desfecho ndo demonstrarem os resultados esperados e utilizados pelo Grupo
Técnico do Rol como parametros de incorporagao, os medicamentos orais para rim e melanoma foram incluidos
nesta lista de medicamentos obrigatorios por demonstrarem mais beneficios em relagao a custo-minimizagéo quando
comparados aos medicamentos ja cobertos para 0 mesmo fim.

65. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA PARA TRATAMENTO DE ARTRITE
REUMATOIDE, ARTRITE PSORIASICA, DOENGA DE CROHN E ESPONDILITE
ANQUILOSANTE; TERAPIA IMUNOBIOLOGICA SUBCUTANEA PARA TRATAMENTO
DE ARTRITE REUMATOIDE, ARTRITE PSORIASICA, DOENGA DE CROHN E
ESPONDILITE ANQUILOSANTE

1. Cobertura obrigatdria quando preenchidos os seguintes critérios:

a. artrite reumatoide: pacientes com indice de atividade da doenga maior que 10 pelo CDAI (indice Clinico de Atividade
da Doenca), maior que 20 pelo SDAI (indice Simplificado de Atividade da Doenca) ou maior que 3,2 pelo DAS 28 (indice
de Atividade da Doenca - 28 articulagdes), refratarios ao tratamento convencional por um periodo minimo de trés meses
com pelo menos dois esquemas utilizando drogas modificadoras do curso da doenga (DMCDs) de primeira linha, de forma
sequencial ou combinada;

b.  artrite psoridsica: pacientes com comprometimento periférico, indice de atividade da doenga maior que 3,2 pelo
DAS 28 (indice de Atividade da Doenca - 28 articulagées) ou igual ou maior que 5 pela EVA (Escala Visual Analdgica)

na presenca de no minimo trés articulagdes dolorosas ou edemaciadas, refratarios ao tratamento convencional por um
periodo minimo de seis meses com pelo menos duas drogas modificadoras do curso da doenga (DMCDs) e, nos pacientes
com comprometimento axial associado ao periférico, indice de atividade da doenca igual ou maior do que 4 pelo BASDAI
(indice Bath de Atividade da Doenca para Espondilite Anquilosante), refratarios ao tratamento convencional por um periodo
minimo de trés meses com doses plenas de pelo menos dois antiinflamatérios ndo hormonais (AINHs);

c. doenca de Crohn: pacientes com indice de atividade da doenca igual ou maior a 220 pelo IADC (indice de Atividade
da Doenga de Chron), refratarios ao uso de drogas imunossupressoras ou imunomoduladoras por um periodo minimo

de trés meses; ou com indice de atividade da doenca maior que 3,2 pelo DAS 28 (indice de Atividade da Doenca - 28
articulagdes), nos casos de comprometimento articular periférico; ou com indice de atividade da doenca igual ou maior do
que 4 pelo BASDAI (indice Bath de Atividade da Doenca para Espondilite Anquilosante), nos casos com comprometimento
axial;

d.  espondilite anquilosante: pacientes com indice de atividade da doenca igual ou maior do que 4 pelo BASDAI
(Indice Bath de Atividade da Doenca para Espondilite Anquilosante) ou igual ou maior do que 4,5 pelo ASDAS (Escore de
Atividade da Doenca para Espondilite Anquilosante), refratarios ao tratamento convencional por um periodo minimo de
trés meses com doses plenas de pelo menos dois antiinflamatorios ndo hormonais (AINHs) e, nos pacientes com doenca
predominantemente periférica com auséncia de resposta a sufassalazina ou ao metotrexato, por periodo adicional de 3
meses.

66. TERMOTERAPIA TRANSPUPILAR A LASER
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1. Cobertura obrigatoria em adjuvancia a braquiterapia para pacientes portadores de melanoma de coréide.

Referéncia Bibliografica:

NHMRC. Clinical Practice Guidelines for the Management of Melanoma in Australia and New Zealand Ocular and Periocular
Melanoma: Supplementary Document. National Health and Medical Research Council. 2008

67. TESTE DE INCLINAGAO ORTOSTATICA (TILT TEST)

1. Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.  sincope recorrente na auséncia de doenca cardiaca conhecida ou suspeita, para avaliagdo do componente
neurocardiogénico;

b.  sincope recorrente na presenga de doenca cardiaca, apos excluséo de causas cardiogénicas de sincope;

c. quando a demonstracdo da susceptibilidade a sincope neuromediada e o diagndstico diferencial entre reflexo
neurocardiogénico e insuficiéncia autondmica possam trazer implicagdes no tratamento;

d.  sincope de origem indeterminada ocorrida em situacéo de alto risco de trauma fisico ou com implicagdes
ocupacionais.

Referéncia Bibliografica:

Guidelines for the diagnosis and management of syncope (version 2009)-The Task Force for the Diagnosis and
Management of Syncope of the European Society of Cardiology (ESC).

68. TESTE ERGOMETRICO (INCLUI ECG BASAL CONVENCIONAL)

Cobertura obrigatdria nas seguintes situagoes:

1. Naavaliagéo do comportamento da presséo arterial em individuos com histéria familiar de hipertenséo e sindrome
metabdlica ou diabetes.

2. Como teste de screening em pacientes assintomaticos, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a. historia familiar de DAC precoce ou morte subita;

b.  paciente de alto risco pelo escore de Framingham;

c.  pré-operatorio de cirurgias ndo cardiacas em pacientes com risco intermediario a alto pelo escore de Framingham;
d. avaliacdo de mulheres com mais de 50 anos ou homens com mais de 40 anos candidatos a programas de exercicio;

e. avaliagéo de individuos com ocupagdes especiais responsaveis pela vida de outros como pilotos, motoristas de
coletivos ou embarcagoes ou similares;

. adultos com arritmias ventriculares que apresentam uma probabilidade intermediaria ou alta de doenga coronariana
pelos critérios de Diamond e Forrester.

3. Nainvestigagdo da doenga coronariana ambulatorial em pacientes com probabilidade pré-teste intermediaria pelo
escore de Diamond e Forrester.

4. Nainvestigacao de pacientes de baixo risco, com suspeita de sindrome coronariana aguda.

5. Naavaliagdo de pacientes com doenca coronariana comprovada por coronariografia ou pos-infarto agudo do
miocardio diagnosticado pelos critérios da OMS, para avaliagao de risco antes da alta hospitalar e prescri¢ao de atividade
fisica.

6. Naavaliagdo de classe funcional em pacientes selecionados para transplante cardiaco por meio da ergoespirometria.

7. Nainvestigacao das arritmias induzidas pelo esforco ou sintomas que possam ser dependentes de arritmia.
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8. Na estratificagdo de risco para morte subita cardiaca nas sindromes arritimogénicas e sindromes elétricas primarias.
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9.  No diagndstico diferencial de pacientes admitidos em unidade de dor toracica com sintomas atipicos e com
possibilidade de doenca corondria.

10. Na avaliagéo do prognéstico em pacientes com doenca cardiovascular estavel.
11. Na suspeita de angina vasoespastica.
12. Natomada de decisdo em leses intermedidrias apds a realizacéo de cineangiocoronariografia.

13. Na avaliagéo seriada em pacientes com DAC em programas de reabilitagdo cardiovascular.

69. TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA

1. Cobertura obrigatoria quando preenchido um dos seguintes critérios:

a. acompanhamento de pacientes em tratamento ocular quimioterapico (pacientes que apresentem a forma exsudativa,
também conhecida como timida ou neovascular, da Degeneragao macular relacionada a idade — DMRI), incluindo 0 exame
inicial realizado antes do inicio do tratamento antiangiogénico;

b. acompanhamento e confirmagdo diagndstica das seguintes patologias retinianas:
e edema macular cistdide (relacionado ou ndo a obstrugéo venosa);
e edema macular diabético;
® buraco macular;

e membrana neovascular sub-retiniana (que pode estar presente em degeneragéo macular relacionada a idade,
estrias angidides, alta miopia, tumores oculares, coroidopatia serosa central);

e membrana epirretiniana;

e (istrofias retinianas.

70. TRANSPLANTE ALOGENICO DE MEDULA OSSEA

1. 0s TCTH (transplante de célula tronco hematopoéticas) de medula 6ssea em que o receptor e o doador sdo
consanguineos podem ser realizados com ou sem mieloablacéo, e serdo de cobertura obrigatdria desde que preenchidos
0s seguintes critérios:

1.1. Com mieloablacéo:

Receptores com idade igual ou inferior a 65 anos, portadores de uma das seguintes patologias:

a. leucemia mieldide aguda em primeira remissdo, exceto leucemia promielocitica (M3), t(8; 21) ou inv. 16;
b.  leucemia mieldide aguda com falha na primeira indugao;

c. leucemia mieldide aguda em segunda ou terceira remissao;

d.  leucemia linféide aguda/linfoma linfoblastico em segunda ou remissdes posteriores;

e. leucemia linféide aguda Ph+ entre a primeira e a segunda remissao;

f.  leucemia mieldide cronica em fase cronica ou acelerada (de transformacéo);

g. anemia aplastica grave adquirida ou constitucional;

h.  sindrome mielodisplasica de risco intermediario ou alto, incluindo-se a leucemia mielomonocitica cronica nas formas
adulto e juvenil - LMC juvenil;

i. imunodeficiéncia celular priméaria;

j.  talassemia major, em caso de pacientes com menos de 15 anos de idade, com hepatomegalia até 2 (dois)
centimetros do rebordo costal, sem fibrose hepatica e tratados adequadamente com quelante de ferro;

k. mielofibrose primaria em fase evolutiva.

1.2. Sem mieloablacéo:
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Receptores com idade igual ou inferior a 70 anos, portadores de uma das seguintes patologias:

a. qualquer das listadas no item anterior, em pacientes com doenca associada (co-morbidade);
b.  leucemia linféide cronica;

c.  mieloma multiplo;

d. linfoma ndo Hodgkin indolente;

e. doenca de Hodgkin quimiossensivel, como terapia de salvamento, excluidos os doentes que ndo se beneficiaram de
um esquema quimioterapico atual.

2. 0s TCTH de medula 6ssea em que o receptor e o doador ndo séo consanguineos sdo de cobertura obrigatdria quando o
receptor tiver idade igual ou inferior a 60 anos e apresentar uma das seguintes patologias:

a. leucemia mieldide aguda em primeira remissdo, exceto leucemia promielocitica (M3), t(8; 21) ou inv. 16;
b.  leucemia mieldide aguda em segunda ou terceira remissao;

c. leucemia linféide aguda/linfoma linfoblastico em segunda ou remissdes posteriores;

d. leucemia linféide aguda Ph+ entre a primeira e a segunda remissao;

e. leucemia mieldide cronica em fase cronica ou acelerada (de transformagao);

f.  anemia aplastica grave adquirida ou constitucional;

g. sindrome mielodisplasica de risco intermediario ou alto, incluindo-se a leucemia mielomonocitica cronica nas formas
adulto e juvenil - LMC juvenil;

h.  imunodeficiéncia celular primaria;
i. osteopetrose;

j. mielofibrose primaria em fase evolutiva.

71. TRANSPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA OSSEA

1. Cobertura obrigatdria para receptores com idade igual ou inferior a 75 anos, portadores de uma das seguintes
patologias:

a. leucemia mieldide aguda em primeira ou segunda remissao;

b.  linfoma ndo Hodgkin de graus intermediario e alto, indolente transformado, quimiossensivel, como terapia de
salvamento apos a primeira recidiva;

c. doenca de Hodgkin quimiossensivel, como terapia de salvamento, excluidos os doentes que nao se beneficiaram de
um esquema quimioterapico atual;

d.  mieloma multiplo;

e. tumor de célula germinativa recidivado, quimiossensivel, excluidos os doentes que nao se beneficiaram de um
esquema quimioterapico atual;

f.  neuroblastoma em estadio IV e/ou alto risco (estadio Il, Ill e IVS com nMyc amplificado e idade igual ou maior do que
6 meses, desde que bom respondedor a quimioterapia definida como remissdo completa ou resposta parcial), em primeira
terapia.

72. TRATAMENTO CIRURGICO DA EPILEPSIA

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.  pacientes portadores de epilepsia com comprovada refratariedade ao tratamento medicamentoso, estabelecida pela
comprovagao da persisténcia das crises ou de efeitos colaterais intoleraveis apds o uso de, no minimo, trés antiepilépticos
em dose maxima tolerada por no minimo dois anos de epilepsia;
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b.  pacientes portadores de epilepsias catastroficas da infancia, quando comprovada a deterioragéo do desenvolvimento
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psicomotor, independente da duracdo da epilepsia.

73. TRATAMENTO DA HIPERATIVIDADE VESICAL: INJEGAO INTRAVESICAL DE
TOXINA BOTULINICA

1. Cobertura obrigatdria para pacientes com bexiga hiperativa, ndo responsiva aos tratamentos clinicos, no limite
maximo de trés aplicagdes por ano e intervalo superior a 12 semanas, quando o paciente preencher todos os critérios
do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo II. O tratamento deve ser descontinuado caso o beneficiario nao preencha o
critério do Grupo llII:

Grupo | (Inclusao)
a. bexiga hiperativa ha pelo menos 6 meses com incontinéncia urinaria de urgéncia;
b.  insucesso no tratamento clinico com modificagdo comportamental;

c.  contra-indicacOes ao uso de antimuscarinico ou efeitos adversos intoleraveis ou insucesso no tratamento com
tentativa de pelo menos dois antimuscarinicos por pelo 2 meses cada;

d. exclusdo de doengas urolégicas que possam confundir o diagndstico (infeccéo urindria, litiase vesical ou tumor
vesical).

Grupo Il (Excluséo)
a. neoplasia ativa da bexiga ou uretra;
b.  contra-indicagOes ou alergia ao uso da toxina botulinica;

c.  residuo urinario pds-miccional superior a 150 ml, em pelo menos duas determinagdes objetivas (ultra-som ou
cateterismo vesical);

d. infeccdo urindria ativa.

Grupo lll (Descontinuidade)

a. reducdo de pelo menos 50% na frequéncia de episodios de incontinéncia urinaria apds a primeira aplicacao.

74. TRATAMENTO OCULAR QUIMIOTERAPICO COM ANTIANGIOGENICO

1. Cobertura obrigatéria para pacientes com diagndstico de degeneragéo macular relacionada a idade (DMRI) quando
0 olho tratado no inicio do tratamento preencher todos os critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo Il. Apés o
inicio do tratamento a cobertura ndo sera mais obrigatdria caso o olho tratado apresente um dos critérios do Grupo III:

Grupo |

a.  melhor acuidade visual corrigida entre 20/20 e 20/400;

b.  auséncia de dano estrutural permanente da fovea central;

c. tamanho das les6es inferior ou igual a 04 areas de disco na maior dimensao linear;

d.  crescimento de novos vasos sanguineos, constatado por tomografia de coeréncia dptica ou angiografia com
fluoresceina e piora da acuidade visual.

Rol de Procedimentos e Eventos em Sauide 2016

Anexo Il - Diretrizes de utilizagao para cobertura de procedimentos na saude suplementar



Grupo Il
a. dano estrutural permanente da fovea, quando ndo é mais possivel a prevencéo de mais perda visual;

b.  evidéncia ou suspeita de hipersensibilidade a um dos agentes antiangiogénicos.

Grupo lll
a. reacdo de hipersensibilidade a um agente anti-VEGF comprovada ou presumida;

b.  reducéo da acuidade visual no olho tratado para menos de 30 letras (absolutos), diagnosticado e confirmado através
de uma segunda avaliagao, atribuiveis a DMRI na auséncia de outra doenca;

c.  aumento progressivo do tamanho da lesdo confirmada por tomografia de coeréncia Optica ou angiografia com
fluoresceina, apesar de terapia otimizada por mais de trés aplicagdes consecutivas;

d.  OCT que evidencie presenca de edema, apesar de terapia otimizada por mais de trés aplicagdes consecutivas.

Referéncias Bibliograficas:

1. NICE. Aflibercept solution for injection for treating wet age-related macular degeneration. NICE technology appraisal
guidance 294. 2013;

2. NICE. Ranibizumab and pegaptanib for the treatment of agerelated macular degeneration. NICE technology appraisal
guidance 155 - Revewed feb 2014. 2012;

3. Ophthalmologists TRC of. Age-Related Macular Degeneration: Guidelines for Management. The Royal College of
Ophthalmologists. 2013.

75. ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICA

1. Cobertura obrigatéria para gestantes com idade gestacional entre 18 semanas e 24 semanas de gestacao no
momento da solicitagdo de autorizacéo do procedimento e quando a solicitagao de autorizacéo do procedimento ocorrer
até a idade gestacional de 24 semanas.

76. ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA COM TRANSLUCENCIA NUCAL

1. Cobertura obrigatoria para gestantes com idade gestacional entre 11 semanas e 13 semanas e 6 dias de gestacéo
e quando a solicitagdo de autorizagéo do procedimento ocorrer até a idade gestacional de 13 semanas e 6 dias.

77. VITAMINA E, PESQUISA E/OU DOSAGEM

1. Cobertura obrigatoria para pacientes sintomaticos que apresentem quadro clinico de ataxia cerebelar.

78. ADEQUAGAO DO MEIO BUCAL

1. Cobertura obrigatéria como tratamento preliminar ao tratamento restaurador, conforme indicagéo do cirurgido-
dentista assistente.

79. APLICAGAO DE CARIOSTATICO

1. Cobertura obrigatoria como tratamento provisorio em dentes deciduos, visando interromper a atividade da cérie,
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devendo ser seguido de um tratamento restaurador e associado a agdes de promogéo da sadde e prevengao de doengas,
conforme indicag&o do cirurgido-dentista assistente.

80. APLICAGAO DE SELANTE

1. Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios, conforme indicagao do cirurgido-
dentista assistente:

a.  procedimento restaurador minimamente invasivo em dentes deciduos e permanentes;

b.  procedimento preventivo em fossulas e fissuras de dentes deciduos e permanentes.

81. BIOPSIA DE BOCA

1. Para a segmentagéo odontoldgica, a cobertura serd obrigatdria quando a extensdo, localizagéo e caracteristicas
da les@o permitirem a realizacao do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicac&o do cirurgido-dentista
assistente.

82. BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR

1. Paraa segmentacao odontoldgica, a cobertura sera obrigatdria quando a extens@o, localizagéo e caracteristicas
da les@o permitirem a realizagao do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicagao do cirurgido-dentista
assistente.

83. BIOPSIA DE LABIO

1. Paraasegmentacdo odontoldgica, a cobertura sera obrigatdria quando a extens@o e caracteristicas da lesdo

permitirem a realizacéo do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicagéo do cirurgido-dentista assistente.

84. BIOPSIA DE LINGUA

1. Paraasegmentacao odontoldgica, a cobertura sera obrigatoria quando a extens@o e caracteristicas da lesao

permitirem a realizagao do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicagéo do cirurgido-dentista assistente.

85. BIOPSIA DE MANDIBULA/MAXILA

1. Para a segmentagéo odontoldgica, a cobertura serd obrigatdria quando a extensdo, localizagéo e caracteristicas
da les@o permitirem a realizacao do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicac&o do cirurgido-dentista
assistente.

86. CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA

1. Cobertura minima obrigatoria de 03 (trés) sessdes/ano para beneficiarios com comportamento nao cooperativo/de
dificil manejo, conforme indicacéo do cirurgido-dentista assistente.

87. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS ODONTOGENICOS SEM
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RECONSTRUGAOQ

1. Paraa segmentagao odontoldgica, a cobertura sera obrigatoria quando a extensao, localizagéo e caracteristicas
da les@o permitirem a realizagao do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicagao do cirurgido-dentista
assistente.

88. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS OSSEQS/
CARTILAGINOSOS NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL; TRATAMENTO
CIRURGICO DE HIPERPLASIAS DE TECIDOS OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA
REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

1. Para a segmentagéo odontoldgica, a cobertura serd obrigatdria quando a extensdo, localizagéo e caracteristicas
da les@o permitirem a realizacao do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicac&o do cirurgido-dentista
assistente.

89. REABILITAGAO COM COROA DE ACETATO/AGO OU POLICARBONATO

1. Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios, conforme indicagao do cirurgido-
dentista assistente:

a. dentes deciduos ndo passiveis de reconstrugéo por meio direto;

b.  dentes permanentes em pacientes ndo cooperativos/de dificil manejo.

90. COROA UNITARIA PROVISORIA COM OU SEM PINO/PROVISORIO PARA
PREPARO DE RESTAURAGAO METALICA FUNDIDA (RMF)

1. Cobertura obrigatoria como procedimento de carater provisdrio, em dentes permanentes nao passiveis de
reconstruc@o por meio direto, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.

91. EXERESE DE PEQUENOS CISTOS DE MANDIBULA/MAXILA

1. Paraa segmentagdo odontoldgica, a cobertura sera obrigatoria quando a localizagao e caracteristicas da leséo
permitirem a realizagao do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicagéo do cirurgido-dentista assistente.

92. REABILITAGAO COM COROA TOTAL DE CEROMERO UNITARIA - INCLUI A
PEGA PROTETICA

1. Cobertura obrigatéria em dentes permanentes anteriores (incisivos e caninos) nao passiveis de reconstrugao por
meio direto, conforme indicac&o do cirurgido-dentista assistente.

93. REABILITAGAO COM COROA TOTAL METALICA UNITARIA- INCLUI A PECA
PROTETICA

1. Cobertura obrigatéria em dentes permanentes posteriores (pré-molares e molares) néo passiveis de reconstrugao
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por meio direto nem Restauragéo Metalica Fundida, conforme indicagéo do cirurgido-dentista assistente.

94. REABILITAGAO COM NUCLEO METALICO FUNDIDO/NUCLEQ PRE-FABRICADO
- INCLUI A PEGA PROTETICA

1. Cobertura obrigatoria em dentes permanentes com tratamento endoddntico prévio, conforme indicacéo do cirurgido-
dentista assistente.

95. REABILITAGAQ COM RESTAURAGAQ METALICA FUNDIDA (RMF) UNITARIA -
INCLUI A PEGA PROTETICA

1. Cobertura obrigatdria em dentes permanentes posteriores quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente:

a.  dentes com comprometimento de 3 (irés) ou mais faces, ndo passiveis de reconstrugao por meio direto;

b.  dentes com comprometimento de cuspide funcional, independente do nimero de faces afetadas.

96. REDUGAO DE LUXAGAO DA ATM

1. Cobertura obrigatoria na segmentacao odontologica quando o procedimento for passivel de realizagdo em ambiente
ambulatorial, conforme indicagéo do cirurgido-dentista assistente.

97. SUTURA DE FERIDA EM REGIAQ BUCO-MAXILO-FACIAL

1. Paraa segmentacdo odontoldgica a cobertura sera obrigatoria quando a extensao, localizagéo e caracteristicas
da lesdo permitirem a realizagao do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicagao do cirurgido-dentista
assistente.

98. TRATAMENTO CIRURGICO DAS FiSTULAS BUCO-NASAL; TRATAMENTO
CIRURGICO DAS FiSTULAS BUCO-SINUSAL

1. Paraa segmentacdo odontoldgica, a cobertura sera obrigatdria quando a extens@o, localizagéo e caracteristicas
da les@o permitirem a realizagao do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicagéo do cirurgido-dentista
assistente.

99. TRATAMENTO CIRURGICO DOS TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS MOLES NA
REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL; TRATAMENTO CIRURGICO DE HIPERPLASIAS
DE TECIDOS MOLES NA REGIAQ BUCO-MAXILO-FACIAL

1. Paraa segmentacao odontoldgica, a cobertura sera obrigatoria quando a extensao, localizagéo e caracteristicas
da les@o permitirem a realizagao do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicagao do cirurgido-dentista
assistente.

100. TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO
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1. Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios, conforme indicagao do cirurgido-
dentista assistente:

a. tratamento temporario ou definitivo em dentes deciduos;

b.  tratamento temporario em dentes permanentes.

101. TUNELIZAGAO

1. Cobertura obrigatéria em dentes multirradiculares com raizes divergentes e Les&o de Furca Grau Il avangado ou Ill
com ou sem tratamento endodontico prévio.

102. CONSULTA COM FISIOTERAPEUTA

1. Cobertura obrigatdria de 2 consultas de fisioterapia, por ano de contrato, para cada novo CID apresentado pelo
paciente, e consequente necessidade de construcéo de novo diagnéstico fisioterapéutico.

103. CONSULTA COM NUTRICIONISTA

1. Cobertura minima obrigatoria, de 12 consultas, por ano de contrato, quando preenchidos pelo menos um dos
seguintes critérios:

a.  criangas com até 10 anos em risco nutricional (< percentil 10 ou > percentil 97 do peso / altura);
b.  jovens entre 10 e 16 anos em risco nutricional (< percentil 5 ou > percentil 85 do peso/ altura);
c. idosos (maiores de 60 anos) em risco nutricional (indice de Massa Corpérea (IMC) <22 kg/m?);

d. pacientes com diagnéstico de Insuficiéncia Renal Cronica;

e.  pacientes com diagnéstico de obesidade ou sobrepeso (IMC > 25 kg/m2) com mais de 16 anos;
f.  pacientes ostomizados;

g.  apos cirurgia gastrointestinal;

h.  para gestantes, puérperas e mulheres em amamentagdo até 6 meses apés o parto.

2. Cobertura minima obrigatoria, de 18 sessdes por ano de contrato, para pacientes com diagndstico de Diabetes
Mellitus em uso de insulina ou no primeiro ano de diagnéstico.

3. Paratodos os casos ndo enquadrados nos critérios acima, a cobertura minima obrigatoria é de 6 consultas/sesstes
de nutricdo por ano de contrato.

104. CONSULTA/SESSAO COM FONOAUDIOLOGO

1. Cobertura minima obrigatoria de 24 consultas/sesses, por ano de contrato, quando preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios:

a. taquifemia [linguagem precipitada] (CID F.98.6);

b.  pacientes com fenda palatina, labial ou labio palatina (CID Q35, Q36 e Q37);
c. pacientes portadores de anomalias dentofaciais (CID KO07);

d.  pacientes com transtornos hipercinéticos — TDAH (CID F90);

e. dislexia e outras disfungdes simbdlicas, ndo classificadas em outra parte (CID R48);

Anexo Il - Diretrizes de utilizagao para cobertura de procedimentos na saude suplementar

166 Rol de Procedimentos e Eventos em Satide 2016



f.  pacientes com apnéia de sono (G47.3);

g. pacientes com queimadura e corrosdo da cabega e pescogo (T-20);
h.  pacientes com queimadura e corrosdo do trato respiratorio (T-27);
i.  pacientes com queimadura de boca e da faringe (T-28.0);

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

2. Cobertura minima obrigatdria de 48 consultas/sessdes, por ano de contrato, quando preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios:

a. pacientes com gagueira [tartamudez] (CID F.98.5);

b.  pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem e transtorno néo especificado do
desenvolvimento da fala ou da linguagem (CID F80); CID F80.1; CID F80.2; CID F80.9);

c. pacientes com disfagia nos casos onde haja dificuldade na degluticdo comprometendo e/ou impedindo a
alimentag@o por via oral do paciente (CID R13);

d.  pacientes portadores de um dos seguintes diagndsticos: disartria e anartria; apraxia e dislexia (CID R47.1; R48.2 e
R48.0);

e. pacientes com disfonia causada por paralisia das cordas vocais e da laringe), pélipo das corda 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 doencas de corda vocal (CID J38.0; CID J38.1; CID J38.4; CID 296.3; CID D14.1; CID
D02.0; CID J.38; CID J38.3);

f.  pacientes com perda de audicao (CID H90 e H91) nos quais seja caracterizada deficiéncia auditiva como perda
auditiva bilateral, parcial ou total, de quarenta e um decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma nas frequéncias de
500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz mediante o disposto no capitulo Il 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. Cobertura minima obrigatdria de 96 consultas/sessdes, por ano de contrato, quando preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios:

a. pacientes portadores de Implante Coclear;
b.  pacientes portadores de Prétese Auditiva Ancorada no 0sso;

c.  pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem e transtornos globais do
desenvolvimento - Autismo (CID F84.0; CID F84.1; CID F84.3; F84.5; CID F84.9);

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

4.  Para os casos ndo enquadrados nos critérios acima, a cobertura minima obrigatdria é de 12 consultas/sessdes por
ano de contrato.

105. CONSULTA/SESSAQ COM PSICOLOGO

1. Cobertura minima obrigatoria de 12 consultas/sessoes, por ano de contrato, quando preenchido pelo menos um dos
sequintes critérios:

a.  pacientes candidatos a cirurgia de esterilizagdo feminina e que se enquadram nos critérios estabelecidos na
Diretriz de Utilizagéo do procedimento: Cirurgia de Esterilizacdo Feminina (Laqueadura Tubéria / Laqueadura Tubéria
Laparoscapica);

b.  pacientes candidatos a cirurgia de esterilizagado masculina e que se enquadram nos critérios estabelecidos na
Diretriz de Utilizag@o do procedimento: Cirurgia de Esterilizacdo Masculina (Vasectomia);

c.  pacientes candidatos a gastroplastia e que se enquadram nos critérios estabelecidos na Diretriz de Utilizagao do
procedimento: Gastroplastia (Cirurgia Bariatrica) por videolaparoscopia ou por via laparotomica;

d. pacientes candidatos a cirurgia de implante coclear e que se enquadram nos critérios estabelecidos na Diretriz de
Utilizacéo do procedimento: Implante Coclear;

e.  pacientes ostomizados e estomizados e que se enquadram nos critérios estabelecidos no Protocolo de Utilizagao
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do procedimento: Fornecimento de Equipamentos Coletores e Adjuvantes para Colostomia, lleostomia e Urostomia, Sonda
Vesical de Demora e Coletor de Urina;

106. CONSULTA/SESSAQ COM PSICOLOGO E/OU TERAPEUTA OCUPACIONAL

1. Cobertura minima obrigatoria de 40 consultas/sessoes, por ano de contrato, quando preenchido pelo menos um dos
sequintes critérios:

a.  pacientes com diagndstico primario ou secundario de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos
delirantes (CID F20 a F29);

b.  pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos globais do desenvolvimento (CID F84);
c.  pacientes com diagnéstico primario ou secundario de transtornos da alimentagéo (CID F50);

d.  pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do humor (CID F31, F33).

107. CONSULTA/SESSAQ COM TERAPEUTA OCUPACIONAL

1. Cobertura minima obrigatoria de 12 consultas/sessoes, por ano de contrato, quando preenchido pelo menos um dos
sequintes critérios:

a.  pacientes com diagndstico primario ou secundario de deméncia (CID FOO a F03);

b.  pacientes com diagnéstico primario ou secundario de retardo (CID F70 a F79);

c.  pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos especificos do desenvolvimento ( CID F82, F83);
d.  pacientes com disfungdes de origem neuroldgica (CID GOO a G99);

e.  pacientes com disfunces de origem traumato/ortopédica e reumatoldgica (CID MO0 A M99).

108. SESSAO DE PSICOTERAPIA

1. Cobertura minima obrigatoria de 18 sessoes, por ano de contrato, quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios:

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

b.  pacientes com diagndstico primario ou secundario de sindromes comportamentais associadas a disfungdes
fisioldgicas e a fatores fisicos (CID F51 a F59);

c.  pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do comportamento e emocionais da infancia e
adolescéncia (CID F90 a F98);

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

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

f.  pacientes com diagnéstico primario ou secundario de transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de
substancias psicoativas (CID F10 a F19);

g. pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos especificos de personalidade. (CID F60 a F69).

109. ATENDIMENTO/ACOMPANHAMENTO EM HOSPITAL-DIA PSIQUIATRICO

1. Cobertura obrigatéria de acordo com o médico assistente, de programas de atengao e cuidados intensivos por
equipe multiprofissional, inclusive administracéo de medicamentos, quando preenchido pelos menos um dos seguintes
critérios:
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a. paciente portador de transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia psicoativa (CID F10,
F14);

b.  paciente portador de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes (CID F20 a F29);
c. paciente portador de transtornos do humor (episddio maniaco e transtorno bipolar do humor - CID F30, F31);

d. paciente portador de transtornos globais do desenvolvimento (CID F84).

110. ANALISE MOLECULAR DE DNA; PESQUISA DE MICRODELEGOES/
MICRODUPLICAGOES POR FISH (FLUORESCENCE IN SITU HYBRIDIZATION);
INSTABILIDADE DE MICROSSATELITES (MSI), DETECGAO POR PCR, BLOCO DE
PARAFINA

1. Cobertura obrigatdria quando for solicitado por um geneticista clinico, puder ser realizado em territério nacional e for
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.  na assisténcia/tratamento/aconselhamento das condigcdes genéticas contempladas nos subitens desta Diretriz de
Utilizagdo, quando seguidos os parametros definidos em cada subitem para as patologias ou sindromes listadas.

b.  para as patologias ou sindromes listadas a seguir a cobertura de analise molecular de DNA ndo € obrigatdria:
ostecondromas hereditarios mdltiplos (exostoses hereditarias multiplas); Neurofibromatose 1; e Fenilcetondria.

c.  naassisténcia/tratamento/aconselhamento das condiges genéticas ndo contempladas nas Diretrizes dos itens a e
b, quando o paciente apresentar sinais clinicos indicativos da doenga atual ou histdria familiar e, permanecerem dvidas
acerca do diagnostico definitivo apés a anamnese, o exame fisico, a analise de heredograma e exames diagnésticos
convencionais.

0BS relativa apenas ao item c: Os exames realizados por técnicas de pesquisas em painel, tais como PCR Multiplex, CGH-
Array (Hibridizagéo Gendmica Comparativa), MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification), Sequenciamento
de Nova Geragao (NGS), Sequenciamento completo de todos os éxons do Genoma Humano (Exoma) e Sequenciamento

do Genoma (Genoma), screening de risco pessoal ou de planejamento familiar em paciente assintoméatico quando
desvinculado de historia familiar, ndo estao contemplados no item “c”.

0BS geral 1: Nas diretrizes de utilizagdo abaixo sdo considerados:

Grau de parentesco Denominagao

parentes de primeiro grau mae, pai, filha, filho, irma, irmao.

avo, avo, neta, neto, tia, tio, sobrinha, sobrinho,

parentes de segundo grau S T T
meia-irma, meio-irmao.

bisavd, bisavo, tia-avo, tio-avo, prima de primeiro
parentes de terceiro grau grau, primo de primeiro grau, bisneta, bisneto,
sobrinhaneta, sobrinhoneto.

0BS geral 2: Para as diretrizes de utilizagdo em que o método escalonado contemple a técnica CGH-Array (Hibridizagao
Gendmica Comparativa), a resolugéo minima obrigatoria é a densidade de 180k. No caso de plataformas que utilizem
apenas SNP- array (Polimorfismo de um dnico nucleotideo), a resolugéo minima obrigatdria é a densidade de 750k.

0BS geral 3: 0 sequenciamento por NGS ou Sanger dos exons dos genes associados a cada sindrome deve ser realizado
na regido codificadora do gene e se estender também as regides intronicas adjacentes aos exons (pelo menos seis,
idealmente dez nucleotideos imediatamente adjacentes as extremidades 5’ e 3’ dos exons).

0BS geral 4: 0 material inicial a ser utilizado para o sequenciamento é o DNA.
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Patologias ou sindromes de cobertura obrigatdria referentes ao item a desta Diretriz de Utilizagao:

110.1 - ACONDROPLASIA/HIPOCONDROPLASIA

1. Cobertura obrigatdria para pacientes que apresentem baixa estatura desproporcionada quando restarem dividas
diagnosticas acerca da doenga apresentada apds a investigacao clinica e radioldgica e for preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios:

a.  achados clinicos e radioldgicos sugestivos de Acondroplasia (macrocrania com fronte ampla e/ou rizomelia e/ou
limitacéo da extenséo dos cotovelos e/ou braquidactilia e/ou configuragdo das maos em tridente e/ou geno varo e/ ou
0ssos tubulares curtos e/ou estreitamento da distancia interpedicular da coluna espinhal e/ou hiperlordose lombar e/ou
iliacos arredondados e acetabulos horizontalizados e/ou incisura sacro isquiatica pequena e/ou radioluscéncia femural
proximal e/ou leves alteracdes metafisarias);

b.  achados clinicos e radioldgicos sugestivos de Hipocondroplasia (macrocrania com face relativamente normal e/ou
rizomelia e/ou mesomelia e/ou limitagao da extensao dos cotovelos e/ou leve frouxidao ligamentar e/ou méos e dedos
curtos e/ou geno varo e/ou hiperlordose lombar e/ou deficiéncia intelectual e/ou acantose nigricans e/ou epilepsia do
lobo temporal e/ou osteoartrite em adultos e/ou encurtamento dos 0ssos longos com leve alteragdo metafisaria e/ou
braquidactilia e/ou estreitamento da distancia interpedicular da coluna espinhal e/ou iliacos encurtados e quadrados e/ou
encurtamento do segmento distal da ulna, alongamento do segmento distal da fibula e/ou teto do acetabulo raso).

Método de analise:

1. Em caso de achados clinicos e radioldgicos sugestivos de Acondroplasia, realizar analise apenas das mutacoes
especificas para Acondroplasia ¢.1138G>A e ¢.1138G>C no gene FGFR3.

2. Em caso de achados clinicos e radioldgicos sugestivos de Hipocondroplasia, realizar andlise apenas das mutagdes
especificas para Hipocondroplasia ¢.1620C>A e ¢.1620C>G no gene FGFR3.

110.2 - ADRENOLEUCODISTROFIA

1. Cobertura obrigatéria para pacientes do sexo masculino com manifestagdes clinicas (forma cerebral infantil,
adolescente e do adulto, adrenomieloneuropatia e doenca de Addison) e diagndstico bioquimico (dosagem de acidos
graxos de cadeia muito longa).

2. Cobertura obrigatdria para pacientes do sexo feminino com manifestacoes clinicas de adrenomieloneuropatia com
diagnodstico hioquimico (dosagem de &cidos graxos de cadeia muito longa) inconclusivo.

3. Cobertura obrigatdria em criangas do sexo masculino assintomaticas, cuja mae possua diagndstico molecular
confirmado de heterozigota para adrenoleucodistrofia.

4.  Cobertura obrigatdria para o aconselhamento genético de mulheres assintomaticas (parentes de 1°, 2° e 3° graus do
caso indice na familia), com o diagndstico molecular de adrenoleucodistrofia no caso indice na familia.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagdo genética ja foi identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da mutagéo
especifica.

2. Paraos casos nao enquadrados no item anterior, realizar Sequenciamento de Nova Geracao ou Sequenciamento
bidirecional pelo método analitico de Sanger dos éxons do gene ABCD1.

110.3 - AMILOIDOSE FAMILIAR (TTR)

1. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos 0s sexos que apresentem neuropatia autonémica ou sensorio-motora
lentamente progressiva com bidpsia de tecido demonstrando depdsito de substancia amiloide, especificamente marcados
com anticorpos anti-TTR e quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.  bloqueio da conducéo cardiaca;
b.  cardiomiopatia;

C.  neuropatia;
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d. opacidade do corpo vitreo.

2. Cobertura obrigatoria para familiar assintomatico de 1° grau ou 2° graus de caso confirmado através de diagndstico
molecular de amiloidose familiar (TTR) no caso indice na familia.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagéo genética ja foi identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da mutagéo
especifica.

2. Andlise da mutago VAL3OMET no gene TTR.

3. Sequenciamento bidirecional pelo método analitico de Sanger dos éxons 2, 3 e 4 do gene TTR.

110.4 - ATAXIA DE FRIEDREICH

1. Cobertura obrigatdria para o diagndstico de pacientes de ambos 0s sexos com ataxia progressiva e sem padrédo de
heranca familiar autossomica dominante, quando preenchidos pelo menos dois dos seguintes critérios:

a.  perda de propriocepcéo;

b. arreflexia;

c. disartrig;

d. liberagdo piramidal (Babinski);

e.  miocardiopatia;

f.  alteragdes eletroneuromiogréficas;
g. resisténcia a insulina ou diabetes;

h.  atrofia cerebelar em ressonancia nuclear magnética.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Pesquisa de mutagdo dindmica por expansao de trinucleotideos GAA no intron 1 do gene FXN por Reagéo em Cadeia
da Polimerase (PCR) em gel de agarose ou por eletroforese capilar.

110.5 - ATAXIAS ESPINOCEREBELARES (SCA)

1. Cobertura obrigatdria para individuos sintomaticos com ataxia de marcha associada ou ndo a outros sinais
neuroldgicos (distonia, neuropatia periférica, parkinsonismo e alteragdes da movimentagao ocular) independente da idade
e com historia familiar de heranga autossémica dominante.

2. Cobertura obrigatdria para individuos sintomaticos com ataxia de marcha associada ou nao a outros sinais
neuroldgicos (distonia, neuropatia periférica, parkinsonismo e alteragdes da movimentagao ocular) independente da idade
e sem histéria familiar desde que preencha todos os seguintes critérios:

a. doenca de inicio insidioso e curso progressivo;
b. inicio dos sintomas ha mais de 6 meses;

c.  ressonancia magnética de encéfalo que ndo sugira outra causa para a ataxia (esclerose multipla, infecgéo de
sistema nervoso central, tumores, mal formagdes cerebrais e/ou cerebelares, siderose superficial).

3. Cobertura obrigatoria para o aconselhamento genético dos familiares de 1°, 2° ou 3° graus assintomaticos maiores
de 18 anos quando o diagnéstico molecular do tipo de SCA tiver sido confirmado na familia. No caso em que o diagndstico
molecular confirmar SCA do tipo 10 a cobertura para individuos assintomaticos nao é obrigatoria.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutacéo genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da expansao
no gene especifico.
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2. Pesquisa de expanséo CAG no gene ATXN3 (SCA3 ou Doenca de Machado-Joseph) por Reacéo em Cadeia da
Polimerase (PCR) com analise de fragmentos por eletroforese capilar ou por PCR multiplex fluorescente.

3. Se item anterior for normal, pesquisar simultaneamente expansao de nucleotideos CAG nos genes ATXN1, ATXN2,
CACNA1A, ATXN7, e expanséo de pentanucleotideos ATTCT no gene ATXN10 (SCA1, SCA2, SCA6, SCA7 e SCA10,
respectivamente) por Reagdo em Cadeia da Polimerase (PCR) com anélise de fragmentos por eletroforese capilar ou por
PCR multiplex fluorescente.

Referéncias Bibliograficas:

1. Bird TD. Hereditary Ataxia Overview. 1998 Oct 28 [updated 2015 Mar 5]. In: Pagon RA, Adam MP, Ardinger HH,
Wallace SE, Amemiya A, Bean LJH, Bird TD, Dolan CR, Fong CT, Smith RJH, Stephens K, editors. GeneReviews®. Seattle
(WA): University of Washington, Seattle; 1993-2015. Available from http://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK1138/

2. de Castilhos RM, Furtado GV, Gheno TC, Schaeffer P, Russo A, Barsottini 0, Pedroso JL, Salarini DZ, Vargas FR, de
Lima MA, Godeiro C, Santana-da-Silva LC, Toralles MB, Santos S, van der Linden H Jr, Wanderley HY, de Medeiros PF,
Pereira ET, Ribeiro E, Saraiva-Pereira ML, Jardim LB; Rede Neurogenetica. Spinocerebellar ataxias in Brazil--frequencies
and modulating effects of related genes. Cerebellum. 2014 ;13:17-28.

3. Sequeiros J, Martindale J, Seneca S, Giunti P, Kimarainen 0, Volpini V, Weirich H, Christodoulou K, Bazak N, Sinke
R, Sulek-Piatkowska A, Garcia-Planells J, Davis M, Frontali M, Himalainen P, Wieczorek S, Ziihlke C, Saraiva-Pereira
ML, Warner J, Leguern E, Thonney F, Quintans Castro B, Jonasson J, Storm K, Andersson A, Ravani A, Correia L, Silveira
|, Alonso |, Martins C, Pinto Basto J, Coutinho P, Perdigao A, Barton D, Davis M; European Molecular Quality Genetics
Network. EMQN Best Practice Guidelines for molecular genetic testing of SCAs. Eur J Hum Genet. 2010 Nov;18:1173-6.

4. van de Warrenburg BP, van Gaalen J, Boesch S, Burgunder JM, Diirr A, Giunti P, Klockgether T, Mariotti C, Pandolfo
M, Riess 0. EFNS/ENS Consensus on the diagnosis and management of chronic ataxias in adulthood. Eur J Neurol. 2014
Apr;21(4):552-62.

110.6 - ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL — AME

1. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos 0s sexos que apresentem as formas congénitas de Atrofia Muscular Espinhal
(artrogripose multipla congénita ou neuropatia axonal congénita) com hipotonia grave e dependéncia de suporte respiratrio.

2. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos os sexos com quadro clinico de atrofia muscular espinhal do tipo |
com inicio dos sintomas antes dos 6 meses de idade, apresentando hipotonia grave, quando preenchidos pelo menos dois
dos seguintes critérios:

a. atraso grave do desenvolvimento motor;
b.  fasciculagdo da lingua;

c.  tremor postural dos dedos;

d.  auséncia de reflexos tendineos;

e. auséncia de perda sensoria.

3. Cobertura obrigatéria para pacientes de ambos os sexos com quadro clinico de atrofia muscular espinhal do tipo
Il com inicio dos sintomas entre 6 e 18 meses de idade, com hipotonia ou fraqueza muscular progressiva e quando
presentes pelo menos dois dos seguintes critérios:

a. fasciculagdo da lingua;

b.  tremor postural dos dedos;

¢. auséncia de reflexos tendineos;
d. auséncia de perda sensdria.

4.  Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com quadro clinico de atrofia muscular espinhal do tipo Il
com inicio dos sintomas apos 18 meses de idade com fraqueza muscular progressiva, quando presentes pelo menos dois
dos seguintes critérios:

a. fraqueza muscular simétrica proximal;
b.  fasciculagdo da lingua ou outros grupos musculares;

c.  tremor postural dos dedos;
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d.  hiporreflexia;
e. caibras.

5.  Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com quadro clinico de atrofia muscular espinhal tipo IV com
inicio dos sintomas na vida adulta e que apresentem eletroneuromiografia com denervagao e reducao da amplitude do
potencial de acéo motor, quando presentes pelo menos dois dos seguintes critérios:

a. fraqueza muscular simétrica proximal;

b.  fasciculagéo da lingua ou outros grupos musculares;
c. tremor postural dos dedos;

d. hiporreflexia;

e. caibras.

6. Cobertura obrigatdria para o aconselhamento genético de individuos assintomaticos, com parentes de 1° ou 2° graus
com diagndstico molecular confirmado.

Método de analise utilizado de forma escalonada:
Para pacientes enquadrados nos itens 1, 2, 3, 4 ou 5:

1. Realizar andlise da delegdo ou converséo do éxon 7 de ambas as copias do gene SMN1 por Reagéo em Cadeia da
Polimerase (PCR) em gel de agarose ou por eletroforese capilar.

2. Realizar pesquisa de mutac@o por Sequenciamento de Nova Geragao ou Sanger de toda regido codificadora do
gene SMN1 quando for diagnosticada heterozigose do éxon 7 do gene SMN1 e o paciente preencher pelo menos dois dos
seguintes critérios:

a. eletroneuromiografia revelando denervacao e reducdo da amplitude do potencial de agéo motor;
b.  bidpsia muscular com atrofia de fibras do grupo 1 € 2;

c.  creatinoquinase em valores normais.

Para pacientes enquadrados no item 6:

1. Realizar nos pais do paciente reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR) em gel de agarose ou por eletroforese capilar
para testar a delec@o ou conversao do éxon 7 do gene SMN1 para a delegéo do éxon 7 do gene SMN1

2. Quando o resultado for negativo para a delecéo do éxon 7, testar para a mutagéo familiar do gene SMN1 ja
detectada.

Referéncias Bibliograficas:

1. Scheffer H,Cobben JM, Gert Matthijs G, Wirth B.Best practice guidelines for molecular analysis in spinal muscular
atrophy Eur J Human Genet (2001) 9, 484-491 www.nature.com/ejhg

2. Wang CH, Finkel RS, Bertini ES, Schroth M, Simonds A, Wong B, Aloysius A, Morrison L, Main M, Crawford TO,
Trela A. Consensus Statement for Standard of Care in Spinal Muscular Atrophy J Child Neurol 2007 22: 1027 DOI:
10.1177/0883073807305788

110.7 - CANCER DE MAMA E OVARIO HEREDITARIOS - GENE BRCA1/BRCA2

1. Cobertura obrigatéria para mulheres com diagnostico atual ou prévio de cancer de mama quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a. Diagnéstico de cancer de mama em idade < 35 anos;

b.  Diagndstico de cancer de mama em idade < 50 anos e mais um dos seguintes critérios:
I. um segundo tumor priméario da mama (*);
IIl. > 1 familiar de 1°, 2° e 3° graus com cancer de mama e/ou ovario;

c. Diagndstico de cancer de mama em idade < 60 anos se cancer de mama triplo negativo (Receptor de estrogénio
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(RE), Receptor de progesterona (RP) e Receptor HER2 negativos);

d.  Diagndstico de cancer de mama em qualquer idade e mais um dos seguintes:
I. > 1 familiar de 1°, 2° e 3° graus com cancer de mama feminino em idade < 50 anos;
IIl. > 1 familiar de 1°, 2° e 3° graus com cancer de mama masculino em qualquer idade;

> 1 familiar de 1°, 2° e 3° graus com cancer de ovario em qualquer idade;
IV. > 2 familiares de 1°, 2° e 3° graus do mesmo lado da familia com cancer de mama em qualquer idade;

V. > 2 familiares de 1°, 2° e 3° graus do mesmo lado da familia com cancer de pancreas ou prostata (escore de
Gleason > 7) em qualquer idade.

(*) No caso de cancer de mama bilateral ou duas neoplasias primarias na mesma mama (comprovado por laudos
anatomo-patoldgicos), cada um dos tumores deve ser considerado independentemente.

2. Cobertura obrigatdria para mulheres com diagnéstico atual ou prévio de cancer de ovario (tumor epitelial) em
qualquer idade e independente da historia familiar.

3. Cobertura obrigatéria para homens com diagnéstico atual ou prévio de cancer de mama em qualquer idade e
independente da historia familiar.

4. Cobertura obrigatoria para pacientes com cancer de pancreas e > 2 familiares de 1°, 2° e 3° graus do mesmo lado
da familia com cancer de mama e/ou ovario e/ou pancreas ou prostata (escore de Gleason > 7) em qualquer idade.

5. Cobertura obrigatoria para pacientes com cancer de prostata (escore de Gleason > 7) e > 2 familiares de 1°, 2° e 3°
graus do mesmo lado da familia com céncer de mama e/ou ovario e/ou pancreas ou prostata (escore de Gleason > 7) em
qualquer idade.

6.  Cobertura obrigatdria para teste das 3 mutagoes fundadoras Ashkenazi nos genes BRCA1 e BRCA2 em pacientes de
origem judaica Ashkenazi quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. cancer de mama em qualquer idade e independente da historia familiar;
b.  cancer de ovario em qualquer idade e independente da histdria familiar;

c.  cancer de pancreas em qualquer idade com > 1 familiar de 1°, 2° e 3°. graus com cancer de mama, ovario, pancreas
ou prostata (escore Gleason > 7).

7. Cobertura obrigatdria para pacientes maiores de 18 anos, diagnosticados ou ndo com cancer, independente do sexo,
quando houver mutagdo deletéria em BRCA1 ou BRCA2 em familiar de 1°, 2° e 3° graus.

8.  Cobertura obrigatéria para individuos com cancer de mama, mas com estrutura familiar limitada (auséncia de 2
familiares de 1°, 2° ou 3° graus do sexo feminino em uma das linhagens — materna ou paterna - que tenha vivido além
dos 45 anos de idade).

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagéo genética ja foi identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da mutagéo
especifica. Para pacientes de origem judaica Ashkenazi nos quais a mutacéo familiar for uma mutagao fundadora, esta
justificada a realizagéo da analise das 3 mutacoes fundadoras Ashkenazi ao invés da analise somente da mutagao
familiar pela possibilidade da ocorréncia de mais de uma mutagao em genes BRCA em familias Ashkenazi. Se a familia
for de origem judaica Ashkenazi e a mutagdo familiar nao for uma das 3 mutagdes fundadoras, ainda assim justifica-se a
realizagdo do teste destas 3 mutagdes além da mutacéo que sabidamente segrega na familia.

2. Nos casos de pacientes elencados nos itens 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 8 realizar o exame escalonado conforme descrito
abaixo:

a.  Sequenciamento de Nova Geragao de toda regido codificadora de BRCA1 e BRCA2;

b.  Se o Sequenciamento de Nova Gerac&o nao estiver disponivel iniciar com Sequenciamento bidirecional por Sanger
no gene BRCA1, exceto para 0s casos que envolvam cancer de mama masculino ou cancer de pancreas em que se inicia
pelo gene BRCA2. Quando o primeiro sequenciamento for negativo, realizar o sequenciamento do outro gene (BRCA2 ou
BRCA1);

c.  Em caso de resultado negativo nos itens a ou b, realizar MLPA dos genes BRCA1 e BRCA2.

3. Nos casos de pacientes enquadrados no item 6, realizar teste das 3 mutagdes fundadoras Ashkenazi nos genes
BRCA1 e BRCA2, a saber: BRCA1 185delAG (c.66_67delAG, p.Glu23fs), BRCA1 5382insC (c.5263insC, p.GIn1756fs),
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e BRCA2 6174delT (c.5946delT, p.Ser1982fs). Se nenhuma destas mutagdes for identificada e outros critérios de
elegibilidade forem contemplados conforme descrito nos itens 1, 2, 3, 4, 5, 7 e 8, deve ser realizada a analise seguindo 0s
critérios de analise escalona descrito para cada item.

0BS 1: Nos pacientes em que forem encontradas mutagdes patogénicas nos genes BRCA1 ou BRCA2, mesmo que
assintomaticos, a mastectomia e a salpingo-ooforectomia redutoras de risco, bem como a reconstrugéo das mamas séo
de cobertura obrigatéria da mesma forma que a cobertura prevista para pacientes com diagnostico de cancer, quando
indicado pelo médico assistente.

0BS 2: Para fins desta DUT, tumores invasivos e in situ da mama serdo considerados igualmente na definicéo “céncer de
mama”. Para fins desta DUT, serdo incluidos na definicéo “cancer de ovario” os tumores epiteliais de ovario, trompas de
faldpio e tumores primarios de peritonio.
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110.8 - COMPLEXO DA ESCLEROSE TUBEROSA

1. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos os sexos que apresentem Esclerose Tuberosa Possivel e preencham
um critério do Grupo | ou pelo menos dois critérios do Grupo II*:

* Para pacientes que apresentem Esclerose Tuberosa Definitiva e que preencham dois critérios do Grupo | ou um critério
do Grupo | e dois critérios do Grupo II, a cobertura do diagnéstico molecular néo é obrigatoria.

Grupo | (Sinais maiores):

a.  Angiofibromas (trés ou mais) ou placas fibréticas cefalicas (face ou couro cabeludo);
b.  Fibromas ungueais (dois ou mais);

c.  Manchas hipomelanéticas (trés ou mais; >5 mm de didmetro);

d.  Nevo de tecido conjuntivo (Shagreen patch );

e.  Multiplos hamartomas nodulares de retina;

f.  Displasia cortical, incluindo tuberosidades e linhas de migracao radial na substancia branca cerebral;
g.  Nodulo subependimario;

h.  Astrocitoma subependimario de células gigantes;

i.  Rabdomioma cardiaco;

j. Linfangiomiomatose;

k. Angiomiolipoma renal.

Grupo Il (Sinais menores):

a.  Multiplas fossetas espalhadas no esmalte dentario(trés ou mais);

b.  Fibromas intraorais (2 ou mais);

c. Hamartoma néo renal;

d.  Mancha acromica na retina;

e. Lesoes de pele em “confete”;

f.  Cistos renais mdltiplos;

0BS: Quando Linfangiomiomatose e angiomiolipomas renais forem concomitantes eles serao considerados sinal clinico
tnico.

2. Cobertura obrigatdria para o aconselhamento genético de individuos de ambos os sexos com parentes de 1°, 2° ou
3° graus com diagnostico molecular confirmado.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagéo genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da mutagao
especifica.

2. Realizar Sequenciamento de Nova Geragao de toda regido codificante dos genes TSC1 e TSC2.

3. Quando ndo for possivel realizar o Sequenciamento de Nova Geracéo, realizar o Sequenciamento por Sanger
do gene TSC2. Se néo for diagnosticada mutagao patogénica através do Sequenciamento do gene TSC2, realizar o
Sequenciamento por Sanger gene TSC1.

4. Nos casos em que o diagndstico ndo for estabelecido através dos itens acima, realizar MLPA (Multiplex Ligation-
dependent Probe Amplification) para o gene TSC2.

5. Nos casos em que o diagndstico nao for estabelecido através do item anterior, realizar MLPA (Multiplex Ligation-
dependent Probe Amplification) para o gene TSC1.
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Referéncias Bibliograficas:

1. Northrup H, Koenig MK, Au KS. Tuberous Sclerosis Complex. 1999 Jul 13 [Updated 2011 Nov 23]. In: Pagon RA, Adam
MP, Ardinger HH, et al., editors. GeneReviews® [Internet]. Seattle (WA): University of Washington, Seattle; 1993-2015.
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK1220/

2. Gene Review GeneReviews® - NCBI Bookshelf http://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK1220/

3. HADDAD, Luciana A.; ROSEMBERG, Sérgio. Call for awareness of the updated diagnostic criteria and clinical
management for patients with tuberous sclerosis complex. Rev. Assoc. Med. Bras., Sao Paulo, v. 60, n. 2, p. 94-96,

2014 . Available from <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-42302014000200094&Ing=en&n
rm=iso>. access on 13 Oct. 2015. http://dx.doi.org/10.1590/1806-9282.60.02.002.

110.9 - DEFICIENCIA DE ALFA 1 — ANTITRIPSINA

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com diagnéstico de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ou doenca
hepatica crénica ou paniculite necrosante ou vasculite com anticorpo anti-citoplasma de neutréfilos positivo (ANCA) ou
bronquiectasia, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. niveis plasmaticos diminuidos de Alfa-1 Antitripsina;
b.  presenca de inclusoes intra-hepaticas positivas para acido periddico-schiff (PAS);

c.  presenca de enfisema localizado em lobos inferiores em radiografia ou tomografia de torax em pacientes com
menos de 45 anos.

Método de analise:

1. Pesquisa das variantes S e Z por Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR) em gel de agarose ou por eletroforese
capilar do gene SERPINAT.

110.10 - DISPLASIA CAMPOMELICA

1. Cobertura obrigatdria para recém-nascidos e criangas que apresentem displasia 6ssea e encurtamento de membros,
quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. alteragOes nos achados clinicos e radioldgicos sugestivos (macrocrania com fronte ampla e/ou arqueamento do
fémur ou tibia e/ou hipoplasia de escapula e/ou hipoplasia de pubis e/ou asas iliacas estreitas e verticalizadas e/ ou
deformidades de maos e pés e/ou platispondilia cervical e/ou torax estreito e/ou hipomineralizagao do esterno e/ou
braquidactilia e/ou sequéncia de Pierre Robin);

b.  sexo reverso ou genitalia ambigua.

Método de analise:

1. Sequenciamento bidirecional pelo método analitico de Sanger dos trés éxons e das regioes de transicéo éxon/intron
do gene SOX9.

110.11 - DISTROFIA MIOTONICA TIPO I E Il

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com fraqueza muscular ou miotonia que apresente a forma classica ou tardia,
com ou sem histéria familiar quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. Alteracdes eletroneuromiograficas;
b.  Alteragdes eletrocardiograficas;

c.  Alteragdes nos niveis de CK sérica;
d. Intolerancia a glicose ou diabetes;

e.  Hipogonadismo;

f.  Catarata.
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2. Cobertura obrigatdria para pacientes com fraqueza muscular ou hipotonia grave sugestivos da forma infantil ou
congénita, com histéria materna de Distrofia Miotonica.

3. Cobertura obrigatoria para familiar assintomatico de 1° grau ou 2° grau de caso confirmado através de diagndstico
molecular quando houver previsdo de procedimento cirdrgico com anestesia geral.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Pesquisa de mutag@o dindmica por expansao de trinucleotideos CTG no intron 1 do gene DMPK por Reagao em
Cadeia da Polimerase (PCR) em gel de agarose ou eletroforese capilar ou Método de Southern Blot.

2. No caso de pacientes com a forma classica ou tardia em que o diagnéstico néo tenha sido confirmado através
do item acima, realizar pesquisa de mutagao dinamica por expansao de repeticdes CCTG no intron 1 do gene ZNF9 por
Reagdo em Cadeia da Polimerase (PCR) em gel de agarose ou eletroforese capilar ou Método de Southern Blot.

110.12 - DISTROFIA MUSCULAR DE DUCHENNE/BECKER

1. Cobertura obrigatoria para individuos do sexo masculino, sintométicos (fraqueza muscular proximal com CK total
elevada e/ou ENMG [eletroneuromiografia] alterada, com ou sem bidpsia muscular), para pesquisar o gene distrofina.

2. Para o aconselhamento genético dos familiares de 1°, 2° ou 3° graus do lado materno e do sexo feminino em
risco (possibilidade de ser portadora — doenca recessiva ligada ao X), quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios:

a. Quando o caso indice tiver diagndstico molecular estabelecido;

b.  Quando o caso indice for falecido, mas tiver diagndstico clinico e laboratorial estabelecido, mesmo sem diagndstico
molecular.

Método de analise utilizado de forma escalonada:
Para o item 1:

a. Para pesquisa de delegdes ou duplicagdes: PCR multiplex ou MLPA para éxons do gene DMD. Delegdes de um éxon
simples devem ser confirmadas por um procedimento independente.

b.  Apenas se ndo esclarecido pelos anteriores, Sequenciamento de Nova Geragéo ou Sequenciamento Completo
bidirecional por Sanger das regioes codificantes de todo o gene DMD.

Para o item 2:

a.  No caso da mutagao ter sido identificada na familia, realizar somente a andlise especifica desta mutagao (delegao,
duplicagéo ou andlise do éxon especifico).

b.  No caso de parente falecido com Distrofia Muscular de Duchenne ou Becker sem analise molecular, a investigagao
deve ser escalonada conforme descrito a seguir:

I.  Pesquisa da mae portadora obrigatéria (mae do caso indice):

a.  Para pesquisa de delecdes ou duplicagdes: PCR multiplex ou MLPA para éxons do gene DMD. Deleces de um éxon
simples devem ser confirmadas por um procedimento independente.

b.  Apenas se nao esclarecido pelos anteriores, Sequenciamento de Nova Geragao ou Sequenciamento Completo
bidirecional por Sanger das regioes codificantes de todo o gene DMD.

Il.  Casoa mae portadora obrigatéria (mae do caso indice) for falecida, realizar a pesquisa na mulher em risco:

a. Para pesquisa de delecdes ou duplicagoes: PCR multiplex ou MLPA para éxons do gene DMD. Delegdes de um éxon
simples devem ser confirmadas por um procedimento independente.

b.  Apenas se nao esclarecido pelos anteriores, Sequenciamento de Nova Geragao ou Sequenciamento Completo
bidirecional por Sanger das regioes codificantes de todo o gene DMD.

110.13 -DOENCGA DE HUNTINGTON
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a.  Coreia progressiva ou distonia;

b.  Distarbios psiquiatricos (mudangas na personalidade ou declinio cognitivo ou depresséo) independente da faixa
etaria;
c. Historia familiar de coreia progressiva sugestiva de heranca autossémica dominante.

2. Cobertura obrigatoria para o aconselhamento genético de individuos sintomaticos que apresentem familiares de 1°,
2° ou 3° graus com diagnéstico de doenca de Huntington confirmados por analise molecular.

3. Cobertura obrigatéria para o aconselhamento genético de individuos assintomaticos acima de 18 anos, em risco,
que apresentem familiares de 1°, 2° ou 3° graus confirmados por analise molecular.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Pesquisa de expansdes de trinucleotideos CAG por Reacéo em Cadeia da Polimerase (PCR) com andlise de
fragmentos por eletroforese capilar do gene HTT.

Referéncias Bibliograficas:

1. Saft C, Leavitt BR, Epplen JT. Clinical utility gene card for: Huntington’s disease European Journal of Human Genetics
(2014) 22, doi:10.1038/ejhg.2013.206; published online 9 October 2013

2. Warby SC, Graham RK, Hayden MR. Huntington Disease. 1998 Oct 23 [updated 2014 Dec 11]. In: Pagon RA, Adam
MP, Ardinger HH, Bird TD, Dolan CR, Fong CT, Smith RJH, Stephens K, editors. GeneReviews® [Internet]. Seattle (WA):
University of Washington, Seattle; 1993-2014. Available from http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK1305/

110.14 - DOENGAS RELACIONADAS AO COLAGENO DO TIPO 2 (COL2A1), INCLUINDO DISPLASIA ESPONDILO-
EPIFISARIA CONGENITA, DISPLASIA DE KNIEST, DISPLASIA ESPONDILO-EPI-METAFISARIA DO TIPO STRUDWICK,
DISPLASIA PLATISPONDILICA DO TIPO TORRANCE, SINDROME DE STICKLER TIPO |

1. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos 0s sexos que apresentem caracteristicas clinico-radioldgicas
sugestivas de displasia esquelética por colagenopatia do tipo 2 e baixa estatura desproporcionada (abaixo do percentil 5)
com tronco curto quando preenchidos pelo menos 2 critérios do Grupo | e pelo menos 3 critérios do Grupo II.

Grupo | (Critérios clinicos):

a.  Alta miopia, acima de 6DP;

b.  Hipoplasia de terco médio de face com orbita rasa;
c.  Fenda palatina ou tvula bifida;

d. Perda auditiva.

Grupo Il (Critérios radiolégicos):

a.  Atraso de ossificacdo da epifise proximal da cabeca femoral e do pubis nos lactentes;

b.  Platispondilia com defeitos de ossificacao anterior;

c. Hipoplasia de processo odontéide de C2;

d.  Graus variados de irregularidade epifisaria ou metafisaria e de encurtamento dos 0ssos longos;

e. Atraso de ossificagdo da pélvis, com tetos acetabulares horizontalizados, achatamento da cabega femoral e coxa
vara;

f. Atraso de ossificagéo dos 0ssos do carpo e tarso.

2. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos os sexos com até 28 dias de vida que apresentem baixa estatura
desproporcionada (abaixo do percentil 5) com tronco curto quando preenchidos pelo menos 4 critérios do Grupo II.
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Grupo Il (Critérios radiolégicos):

a.  Atraso de ossificacdo da epifise proximal da cabeca femoral e do pubis nos lactentes;

b.  Platispondilia com defeitos de ossificacéo anterior;

c. Hipoplasia de processo odontéide de C2;

d.  Graus variados de irregularidade epifisaria ou metafisaria e de encurtamento dos 0ssos longos;

e. Atraso de ossificagdo da pélvis, com tetos acetabulares horizontalizados, achatamento da cabeca femoral e coxa
vara;

f. Atraso de ossificagéo dos 0ssos do carpo e tarso.

3. Cobertura obrigatdria para o aconselhamento genético de individuos de ambos os sexos com parentes de 1°, 2° ou
3° graus com diagndstico molecular confirmado.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagéo genética ja tiver sido identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da mutagao
especifica.

2. Realizar Sequenciamento de Nova Geragéo ou Sanger de toda regido codificante do gene COL2A1.

Referéncias Bibliograficas:
1. OMIM: http://omim.org/entry/120140

2. Terhal PA et al. A Study of the Clinical and Radiological Features in a Cohort of 93 Patients with a COL2A1 Mutation
Causing Spondyloepiphyseal Dysplasia Congenita or a Related Phenotype. Am J Med Genet A. 2015 Mar;167(3):461-75.

110.15 - DOENGAS RELACIONADAS AO COLAGENO DO TIPO 3 (COL3A1), EHLERS-DANLOS TIPO IV E ANEURISMA
AOGRTICO ABDOMINAL FAMILIAL (AAA)

1. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos 0s sexos que apresentem caracteristicas sugestivas de sindrome
de Ehlers-Danlos (EDS) tipo IV, sem deformidades esqueléticas quando preenchido 1 critério do Grupo | e pelo menos 2
critérios do Grupo I1.*

Grupo I:

a.  Rotura arterial;

b.  Rotura intestinal;

c.  Rotura uterina durante gravidez;
d.  Historia familial de EDS tipo IV.

Grupo II:

a. Pele fina e translucente;

b.  Dismorfismos faciais caracteristicos (labios e filtro nasogeniano finos, queixo pequeno, nariz afilado, olhos grandes);
c.  Acrogeria;

d.  Fistula arteriovenosa em carotida;

e. Hiperextensibilidade de pequenas articulacoes;

f.  Rotura muscular ou tendinea;

g.  Varizes precoces;
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h.  Pneumotdrax ou pneumohemotorax;

i.  Hematomas espontaneos ou ap6s trauma minimo;

j. Luxagdes ou subluxacoes articulares cronicas;

k.  Pés equinovaros;

I.  Recessao gengival;

* Para pacientes que preencham dois critérios do Grupo | a cobertura do diagndstico molecular néo é obrigatoria.

2. Cobertura obrigatoria para parentes de 1°, 2°, e 3° graus de ambos 0s sexos sem necessidade de quadro clinico,
quando ja tiver sido identificada mutagéo no caso indice.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagéo genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da mutagéo
especifica.

2. Realizar Sequenciamento de Nova Geracéo ou Sequenciamento por Sanger de toda regido codificante do gene
COL3A1.

Referéncias Bibliograficas:
1. http://www.nature.com/ejhg/journal/v21/n1/pdf/ejhg2012162a.pdf
2. http://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK1494/

110.16 - DOENCAS RELACIONADAS A0 GENE FMR1 (SINDROME DO X FRAGIL, SINDROME DE ATAXIA/TREMOR
ASSOCIADOS AO X FRAGIL - FXTAS E FALENCIA OVARIANA PREMATURA - FOP)

1. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos os sexos com deficiéncia intelectual ou atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor ou autismo apresentando pelo menos um dos seguintes critérios:

a. Historia familial positiva de deficiéncia intelectual na linhagem materna;
b.  Caracteristicas fisicas ou comportamentais sugestivas da sindrome do X fragil.

2. Cobertura obrigatoria para pacientes do sexo feminino com faléncia ovariana antes dos 40 anos (prematura) sem
causa definida e apos realizacao de cariotipo, dosagem de LH e FSH.

3. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos os sexos com mais de 50 anos de idade com quadro de ataxia
cerebelar progressiva e tremor de intengéo com historia familiar positiva de doengas relacionadas ao FMR1 e cujas
causas comuns nao genéticas de ataxia tenham sido excluidas.

4.  Cobertura obrigatdria para familiar assintomatico de 1°, 2° ou 3° graus de caso confirmado através de diagndstico
molecular.

5.  Cobertura obrigatoria para familiar assintomatico de 1°, 2° ou 3° graus de caso confirmado clinicamente, quando o
caso indice for falecido sem confirmagao molecular.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Pesquisa de mutagdo dindmica por expansao de trinucleotideos CGG no gene FMR1 por Reagéo em Cadeia da
Polimerase (PCR) por polimorfismo de comprimento dos fragmentos de restricdo em gel de agarose ou por eletroforese
capilar.

2. Em caso de Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR) sugestivo de mutagao completa ou pré-mutagao grande,
confirmar por Método de Southern blot ou eletroforese capilar.

110.17 - FIBROSE CISTICA E DOENGAS RELACIONADAS AO GENE CFTR

1. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com manifestagoes clinicas de Fibrose Cistica e pelo
menos dois testes hioquimicos duvidosos ou normais realizados em dias diferentes (dosagem de Cloro no suor normais ou
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limitrofes <60meq/l).

2. Cobertura obrigatoria para recém-nascido com teste de triagem neonatal alterado para fibrose cistica
(hipertripsinemia - IRT) em pelo menos duas dosagens realizadas em dias diferentes.

3. Cobertura obrigatoria para pacientes do sexo masculino com cariétipo normal e azoospermia obstrutiva confirmada
através de pelo menos dois espermogramas realizados em dias diferentes e exame de imagem que demonstre agenesia
de ductos deferentes.

4.  Cobertura obrigatoria para o aconselhamento genético de individuos assintomaticos e sem histdria de pai ou mae
com Fibrose Cistica, quando o parceiro/conjuge tiver diagnostico bioquimico ou molecular de Fibrose Cistica.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que as mutagoes nos dois alelos do gene CFTR ja tiverem sido identificadas na familia, realizar
apenas a pesquisa destas mutacoes especificas.

2. Nos casos em que a mutagdo genética ainda nao foi identificada na familia, realizar analise da mutacéo DF508 no
gene CFTR.

3. Para os pacientes enquadrados no item 2, caso tenham uma ou nenhuma mutacéo DF508 realizar Sequenciamento
bidirecional pelo método de Sanger ou Sequenciamento de Nova Geragao dos éxons do gene CFTR.

4.  Para os pacientes enquadrados no itens 1, 3 ou 4, caso tenham uma ou nenhuma mutagéo DF508 realizar painel
para fibrose cistica com pelo menos as seguintes mutagdes G542X, S549R, G551D, Q552X no gene CFTR. No caso do
exame anterior ser negativo, realizar painel de pelo menos 32 mutagdes para o sexo feminino e 32 mutagoes e pesquisa
variantes poliT no intron 8 para o sexo masculino.

Referéncias Bibliograficas:

1. Moskowitz SM, MD Chmiel JF, , Sternen DL, , Cheng E, , Cutting GR,. CFTR-Related Disorders Includes: Congenital
Absence of the Vas Deferens, Cystic Fibrosis. Thorax. 2006 Jul; 61(7): 627—-635.

2. De Boeck K, Wilschanski M, Castellani C, Taylor C, Cuppens H, Dodge J, Sinaasappel M.Can Fam Physician. 2012
Dec; 58(12): 1341-1345.

3. Schram CA. Atypical cystic fibrosis -ldentification in the primary care setting. Eur J Hum Genet. 2009
Jan;17(1):51-65.

4. Dequeker E1, Stuhrmann M, Morris MA, Casals T, Castellani C, Claustres M, Cuppens H, des Georges M, Ferec C,
Macek M, Pignatti PF, Scheffer H, Schwartz M, Witt M, Schwarz M, Girodon E. Best practice guidelines for molecular
genetic diagnosis of cystic fibrosis and CFTR-related disorders--updated European recommendations. Cold Spring Harb
Perspect Med. 2012 December; 2(12

5. Ferec C, Cutting GR. Consensus on the use and interpretation of cystic fibrosis mutation analysis in clinical practice J
Cyst Fibros. 2008 May; 7(3): 179-196.

6.  Castellani HC, Cuppens MM, Cassiman JJr, Kerem E, Durie P, Tullis E, Assael BM, Bombieri C, Brown A, Casals T,
Claustres M, Cutting GR, Dequeker E, J. Dodge, Doull I, Farrell P, Ferec C, Girodon E, Johannesson M, Kerem B, Knowles M,
Munck A, Pignatti PF, Radojkovic D, Rizzotti P, Schwarz M, Stuhrmann M, Tzetis M, Zielenski J, Elborn JS Genet Med. 2008
December; 10(12): 851-368.

7. Moskowitz SM, Chmiel JF,. Sternen DL, Cheng E, Gibson RL, Marshall SG, Garry R. Cutting GR. Clinical practice and
genetic counseling for cystic fibrosis and CFTR-related disorders Expert Rev Mol Diagn. 2014 Jun;14(5):605-22 http://
www.uptodate.com/contents/cystic-fibrosis-clinical-manifestations-and-diagnosis?topicKey=PEDS%2F6367&elapsedTim
eMs=0&view=print&displayedView=full (acesso em 09/03/2015)

8.  Grosu DS, Hague L, Chelliserry M, Kruglyak KM, Lenta R, Klotzle B, San J, Goldstein WM, Moturi S, Devers P,
Woolworth J, Peters E, Elashoff B, Stoerker J, Wolff DJ, Friedman KJ, Highsmith WE, Lin E, Ong FS. Clinical investigational
studies for validation of a next-generation sequencing in vitro diagnostic device for cystic fibrosis testing.

110.18 - HEMOCROMATOSE

1. Cobertura obrigatoria para confirmacéo diagndstica em pacientes nos quais as causas secundarias de sobrecarga de
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ferro tiverem sido excluidas e haja persisténcia de indice de saturacao de transferrina maior que 45% em pelo menos
duas dosagens.

Método de analise:

1. Detecgdo de mutagdes nos alelos C282Y e H63D do gene HFE por Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR) com ou
sem polimorfismo do comprimento dos fragmentos de restricao (RFLP) ou PCR multiplex.

110.19 - HEMOFILIA A

1. Cobertura obrigatdria para o aconselhamento genético, de pacientes do sexo masculino e com diagnostico
bioquimico de hemofilia no caso em que parentes de 1° e 2° graus do sexo feminino da linhagem materna tenham desejo
de engravidar.

2. Cobertura obrigatoria para o aconselhamento genético dos familiares do sexo feminino em risco (possibilidade de
ser portadora assintomatica — doenca recessiva ligada ao X), apenas a partir do diagndstico molecular do caso indice.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutacéo genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da mutagéo
especifica.

2. No caso da forma grave de hemofilia, realizar:
a. PCRlonga (Long-range PCR) ou PCR inversa (Inverse-shifting IS-PCR) para a detecgéo da inverséo do intron 22.
b.  Sequenciamento Nova Geragdo dos 26 éxons do gene F8.

c.  Nos casos em que o Sequenciamento Nova Gerag&o ndo estiver disponivel, realizar o Sequenciamento bidirecional
por Sanger dos 26 éxons do gene F8.

3. No caso da forma leve ou moderada de hemofilia, realizar o Sequenciamento bidirecional por Sanger ou
Sequenciamento de Nova Geragao dos 26 éxons do gene F8.

110.20 - HEMOFILIA B

1. Cobertura obrigatoria para o aconselhamento genético, de pacientes do sexo masculino e com diagnéstico
bioquimico de hemofilia, no caso em que parentes de 1° e 2° graus do sexo feminino da linhagem materna tenham desejo
de engravidar.

2. Cobertura obrigatoria para o aconselhamento genético dos familiares do sexo feminino em risco (possibilidade de
ser portadora assintomatica de doenca recessiva ligada ao X), apenas a partir do diagnéstico molecular do caso indice.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagéo genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da mutagéo
especifica.

2. Nos casos em que a mutagdo genética ainda nao foi identificada na familia, realizar Sequenciamento de Nova
Geragéo ou Sequenciamento bidirecional por Sanger dos 8 éxons do gene F9.

110.21 - MUCOPOLISSACARIDOSE

1. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com diagnéstico enzimatico de mucopolissacaridose |
(alfa-L-iduronidase- gene IDUA) para aconselhamento genético de parentes de 1° e 2° graus com desejo de engravidar
com finalidade de diagndstico pré-natal.

2. Cobertura obrigatdria para pacientes do sexo masculino com diagnéstico enzimatico de mucopolissacaridose |l
(iduronato-2- sulfatase/gene IDS) para aconselhamento genético de parentes da linhagem materna de 1°, 2° e 3° graus
com desejo de engravidar.

3. Cobertura obrigatdria para aconselhamento genético de mulheres assintomaticas com histdria familiar de parentes

Rol de Procedimentos e Eventos em Sauide 2016

Anexo Il - Diretrizes de utilizagao para cobertura de procedimentos na saude suplementar



de 1°, 2° e 3° graus do sexo masculino com mucopolissacaridose Il e mutagéo patogénica identificada.

4.  Cobertura obrigatdria de feto de ambos os sexos em risco para mucopolissacaridose tipo I, quando a mutagéo do
caso indice for conhecida.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. No caso em que a mutagéo genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a pesquisa de mutagéo
especifica.

2. Paraos casos do item 1 dos critérios de elegibilidade, realizar o Sequenciamento bidirecional por Sanger ou
Sequenciamento de Nova Geragéo dos éxons do gene correspondente a mucopolissacaridose de acordo com analise
enzimatica identificada.

3. Para MPS Il, caso o Sequenciamento bidirecional pelo método analitico de Sanger ou Sequenciamento de Nova
Geragao dos éxons do gene IDS ndo detecte alteracoes, realizar MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification)
ou Hibridizagao Comparativa para pesquisa de delegoes do cromossomo X.

4. Para mulheres em risco de serem portadoras de MPS II, com Sequenciamento bidirecional pelo método analitico de
Sanger, Sequenciamento de Nova Geragao e MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification) normais, realizar
pesquisa de rearranjo entre o gene IDS e o pseudogene IDS2.

110.22 - NEOPLASIA ENDROCRINA MULTIPLA TIPO I-MEN1

1. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos 0s sexos, que apresentem pelo menos 2 critérios do Grupo | com ou
sem historia familiar de MENT :

Grupo I:

a.  Tumores das glandulas paratireoides;

b.  Tumores da glandula pituitéria;

c.  Tumores enddcrinos bem diferenciados do trato gastro-entero-pancreético.

2. Cobertura obrigatdria para aconselnamento genético de pacientes assintomaticos, familiares de 1°, 2° ou 3° graus de
caso indice com diagndstico molecular de MENT .

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagéo genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da mutagao
especifica.

2. Nos casos em que a mutagdo genética ainda nao foi identificada na familia, realizar Sequenciamento por Nova
Geragao do gene MENT.

3. Senao for possivel o item 2, realizar o Sequenciamento bidirecional por Sanger dos éxons do gene MEN1.

4.  Para os casos onde os itens 2 ou 3 ndo forem conclusivos, realizar MLPA.

110.23 - NEOPLASIA ENDROCRINA MULTIPLA TIPO 2A- MEN2A
1. Cobertura obrigatdria para pacientes com diagnostico de cancer medular de tiredide com ou sem histdria familiar.

2. Cobertura obrigatdria para pacientes que preencham pelo menos um dos critérios do Grupo | e do Grupo Il *:

Grupo I:
Pacientes com diagnostico de:

a.  Feocromocitoma;
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b.  Neuromas de mucosas;
c. Hiperparatireoidismo;

d.  Habito marfanoide.

Grupo II:

Parentes de 1° e 2° graus com diagndstico de:

a.  Carcinoma medular de tiredide;

b.  Feocromocitoma;

c.  Neuromas de mucosas;

d.  Hiperparatireoidismo;

e.  Habito marfanéide.

*exceto em pacientes que apresentem apenas habito marfanoide isoladamente nos Grupos | e Il.

3. Cobertura obrigatdria para o aconselhamento genético de familiares de 1°, 2° e 3° graus apds o diagndstico
molecular do caso indice.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutacéo genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da mutagéo
especifica.

2. Sequenciamento bidirecional pelo método analitico de Sanger dos éxons 5, 8,10, 11, 13,14, 15 e 16 do gene RET
ou Sequenciamento de Nova Geracao do gene RET.

0BS: Nos pacientes assintomaticos em que forem encontradas mutagoes no gene RET a tireoidectomia profilatica é de
cobertura obrigatoria, quando indicada pelo médico assistente.

Referéncias Bibliograficas:

1. Diretrizes Clinicas na Saude Suplementar — Cancer Medular de Tireéide: Tratamento — 31/01/2011.

110.24 - 0STEOGENESE IMPERFEITA

1. Cobertura obrigatdria para pacientes sintomaticos com quadro clinico e radiologico sugestivo de alguma das formas
de apresentacéo da doenga com ou sem histdrico familiar, com dosagem sérica de calcio e fosforo normais e fosfatase
alcalina normal ou aumentada quando os seus genitores ou o individuo sintomatico tenham desejo de engravidar.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Pesquisa da mutagao (nica c-14C-T por Sequenciamento bidirecional pelo método analitico de Sanger da regiao
5'UTR do gene IFITM5, apenas nos casos em que houver calcificagdo da membrana interéssea do antebrago ou perna,
deslocamento da cabeca do radio ou calo 6sseo hiperplasico.

2. Realizar Sequenciamento de Nova Geragéo envolvendo os genes COL1A1, COL1A2, CRTAP, LEPR1 e PPIB.

3. No caso de ndo estar disponivel o Sequenciamento de Nova Geragao, realizar Sequenciamento por Sanger de
maneira escalonada, conforme descrito abaixo:

|-Sequenciamento por Sanger do gene COL1A1.

I-Caso nao seja encontrada alteragéo patogénica no item |, realizar Sequenciamento por Sanger do gene COL1A2.

110.25 - POLIPOSE COLONICA

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com a forma classica de polipose colonica caracterizada pela presenca de
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mais de 100 pdlipos, quando excluido o diagndstico de Sindrome Lynch a partir de critérios clinicos, endoscopicos e
histopatoldgicos, e nos quais o diagndstico molecular seja necessario para avaliago de risco da prole.

2. Cobertura obrigatdria para pacientes com a forma nao classica de polipose colonica caracterizada pela presenca
de 10-100 poélipos, quando excluido o diagnéstico de Sindrome Lynch a partir de critérios clinicos, endoscdpicos e
histopatoldgicos, e nos quais o diagnostico molecular seja necessario para avaliagao de risco da prole.

3. Cobertura obrigatoria para o aconselhamento genético de familiares de 1°, 2° e 3° graus apds o diagnostico
molecular de mutacéo patogénica no gene APC no caso indice.

4.  Cobertura obrigatdria para o aconselhamento genético de irmaos e irmas de pacientes que ja tenham mutagao
patogénica identificada no gene MUTYH.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagéo ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da mutagao
especifica.

2. Nos casos ndo enquadrados no item acima, realizar o Sequenciamento de Nova Geragéo dos éxons dos genes
APC e MUTYH ou, se este néo estiver disponivel, Sequenciamento bidirecional por Sanger dos exons de APC seguido de
Sequenciamento bidirecional por Sanger dos éxons de MUTYH (se o teste de APC for negativo).

3. Nos casos em que o diagndstico ndo for estabelecido através do item anterior, realizar MLPA (Multiplex Ligation
dependent Probe Amplification) do gene APC.

4. Nos casos com cancer colorretal e/ou polipose coldnica em 2 ou mais irmaos(as), sem evidéncia de cancer colorretal
e/ou polipose colonica em outras geragdes, ou nos casos isolados de cancer colorretal e/ou polipose colénica em que os
pais sdo consangliineos, realizar inicialmente Sequenciamento de Nova Geragao ou Sequenciamento Sanger dos éxons de
MUTYH.

0BS: Nos pacientes com polipose adenomatosa, a colectomia é de cobertura obrigatdria, quando indicada pelo médico
assistente.

110.26 - SINDROME CHARGE

1. Cobertura obrigatoria pacientes de ambos os sexos com cariétipo normal e com pelo menos 2 caracteristicas
maiores e pelo menos 2 caracteristicas menores da sindrome CHARGE.

Caracteristicas maiores:
a.  Microftalmia ou coloboma ocular (coloboma de iris e/ou retina e/ou cordide e/ou disco);
b.  Atresia ou estenose de coana (uni ou bilateral);

c.  Disfungéo de nervo craniano (hiposmia e/ou anosmia e/ou paralisia facial e/ou hipoplasia do nervo auditivo e/ou
dificuldade de degluticdo com aspiragao);

d. Alteragdes de orelha caracteristica de charge (orelha displasica, malformagdes ossiculares em orelha média,
malformacéo de mondini, anormalidades do osso temporal, auséncia ou hipoplasia de canais semicirculares).

Caracteristicas menores:

a. Hipoplasia genital ou hipogonadismo hipogonadotrofico;
b.  Atraso do desenvolvimento neuropsicomotor;

c.  Malformagao cardiovascular;

d.  Déficit de crescimento;

e.  Fenda orofacial;

f.  Fistula tragueoesofagica;

g. Dismorfismos faciais.

Método de analise utilizado de forma escalonada:
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2. Pesquisa de mutacéo no gene CHD7 por Sequenciamento bidirecional por Sanger ou Sequenciamento de Nova
Geracéo

Referéncia Bibliografica:

GeneReviews: http://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK1117/

110.27 - SINDROME DE ANGELMAN E SINDROME DE PRADER-WILLI

1. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com atraso do desenvolvimento e manifestacdes clinicas
sugestivas da doenga (fenétipo) de Sindrome de Angelman ou Sindrome de Prader-Willi.

2. Cobertura obrigatoria para o aconselhamento genético de familiar de 1° grau assintomatico do caso indice com
diagnéstico molecular de mutagéo no gene UBE3A (para Sindrome de Angelman).

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos de Sindrome de Angelman em que a mutacao genética ja tenha sido identificada na familia, realizar
apenas a pesquisa da mutacao especifica no gene UBE3A.

2. Para confirmagao diagndstica em pacientes sintomaticos com suspeita de Sindrome de Angelman ou Sindrome de
Prader-Willi, realizar teste de metilagao da regiao cromossomica do gene SNRPN (15q11.2):

a.  Se metilagdo alterada, realizar FISH (Hibridacéo In Situ Fluorescente) ou MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe
Amplification) para pesquisa de delecdo da regido 15q11.2

b.  Se FISH (Hibridac&o In Situ Fluorescente) ou MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification) forem normais,

realizar Andlise de Microssatélites para pesquisa de dissomia uniparental da regido 15q11.2.

3. Para confirmagao diagndstica em pacientes sintomaticos com suspeita de Sindrome de Angelman e teste de
metilagdo normal, realizar a pesquisa de mutagdes nos éxons do UBE3A por Sequenciamento bidirecional pelo método
analitico de Sanger ou Sequenciamento de Nova Geragao dos éxons do gene UBE3A.

110.28 - SINDROME DE COWDEN
1. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com macrocefalia e pelo menos um dos seguintes critérios:

a. Pelo menos um cancer do espectro da Sindrome de Cowden (cancer de mama, cancer de endométrio, cancer de
tireoide folicular);

b.  Pelo menos uma lesdo benigna tipica da Sindrome de Cowden entendida como presenca de pelo menos um dos
itens abaixo:

i. multiplos hamartomas gastrointestinais;

ii.  ganglioneuromas;

iii.  pigmentagdo macular da glande do pénis;

iv.  um triquilemoma comprovado por bi6psia;

v.  mdltiplas queratoses palmo-plantares;

vi. papilomatose multifocal ou extensa de mucosa oral;
vii.  inimeras papulas faciais.

c. Com diagnéstico de transtorno do espectro autista.

2. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos sem macrocefalia com diagnostico atual ou prévio de pelo
menos trés lesdes benignas ou malignas da Sindrome de Cowden entendida como presenca de pelo menos trés dos itens
abaixo:

a. Cancer de mama;

b.  Céncer de endométrio;
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c.  Céncer de tireoide folicular;

d.  Miltiplos hamartomas gastrointestinais;

e.  Ganglioneuromas;

f.  Pigmentagdo macular da glande do pénis;

g.  Triquilemoma comprovado por bi6psia;

h.  Multiplas queratoses palmo-plantares;

i.  Papilomatose multifocal ou extensa de mucosa oral;
j. Inimeras papulas faciais.

3. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos os sexos com diagndstico atual ou prévio de pelo menos quatro dos
critérios menores da Sindrome de Cowden (Carcinoma de células renais, Cancer de cdlon, Cancer de tiredide papilifero,
>3 Acantoses esofagicas glicogénicas, lipomas, lipomatose testicular, adenoma de tireoide, nddulo de tireoide ou bécio
multinodular de tireoide, anomalias vasculares incluindo multiplas anomalias venosas intracranianas de desenvolvimento,
Déficit cognitivo com QI <75, transtorno do espectro autista).

4.  Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com um cancer do espectro da Sindrome de Cowden
(cancer de mama, cancer de endométrio, cancer de tireoide folicular) e mais trés das lesdes menores da Sindrome

de Cowden (Carcinoma de células renais, Cancer de célon, Cancer de tiredide papilifero, >3 Acantoses esofagicas
glicogénicas, lipomas, lipomatose testicular, adenoma de tireoide, nddulo de tireoide ou bdcio multinodular de tireoide,
anomalias vasculares incluindo multiplas anomalias venosas intracranianas de desenvolvimento, Déficit cognitivo com QI
< 75, transtorno do espectro autista).

5. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com diagndstico atual ou prévio de uma lesao benigna
tipica da Sindrome de Cowden (multiplos hamartomas gastrointestinais, ganglioneuromas, pigmentacéo macular da
glande do pénis, triquilemomas, mdltiplas queratoses palmo-plantares, papilomatose de mucosa oral, inimeras papulas
faciais) e mais trés das lesdes menores da Sindrome de Cowden (Carcinoma de células renais, Cancer de cdlon, Cancer
de tireoide papilifero, > 3 Acantoses esofagicas glicogénicas, lipomas, lipomatose testicular, adenoma de tireoide, nédulo
de tireoide ou bocio multinodular de tireoide, anomalias vasculares incluindo mdltiplas anomalias venosas intracranianas
de desenvolvimento, Déficit cognitivo com QI < 75, transtorno do espectro autista).

6. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos os sexos com diagndstico de Bannayan-Riley-Ruvalcaba ou doenca
de Lhermitte-Duclos no adulto.

7.  Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos sem macrocefalia com diagnéstico atual ou prévio de pelo
menos dois triquilemomas comprovados por biopsia.

8.  Cobertura obrigatdria para individuos maiores de 18 anos, diagnosticados ou ndo com cancer, com ou sem achados
clinicos da Sindrome de Cowden, independente do sexo, quando houver mutacao deletéria em PTEN em familiar de 1°, 2°
ou 3° graus.

Método de analise utilizado de forma escalonada:
1. Sequenciamento bidirecional pelo método de Sanger ou Sequenciamento de Nova Geragéo dos éxons do gene PTEN.
2. Se o item anterior for negativo, realizar MLPA.

3. Se os itens anteriores forem negativos, investigar mutacdes na regido promotora do gene por Sequenciamento
bidirecional pelo método de Sanger.

Referéncias Bibliograficas:

1. Euhus DM, Robinson L. Genetic predisposition syndromes and their management. Surg Clin North Am. 2013;
93(2):341-62. doi: 10.1016/j.suc.2013.01.005. Epub 2013 Feb 11.

2. Hampel H, Bennett RL, Buchanan A, Pearlman R, Wiesner GL. A practice guideline from the American College
of Medical Genetics and Genomics and the National Society of Genetic Counselors: referral indications for cancer
predisposition assessment. Genet Med. 2015 Jan;17(1):70-87. doi: 10.1038/gim.2014.147. Epub 2014 Nov 13.

3. Jelsig AM1, Quist N, Brusgaard K, Nielsen CB, Hansen TP, Ousager LB. Hamartomatous polyposis syndromes: a
review. Orphanet J Rare Dis. 2014 Jul 15;9:101. doi: 10.1186/1750-1172-9-101.
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High Risk Assessment: Breast and Ovarian. Version 2.2014. Disponivel em URL: www.nccn.org . Acessado em: 15 de
fevereiro de 2015.

5. Pilarski R, Burt R, Kohiman W, Pho L, Shannon KM, Swisher E. Cowden syndrome and the PTEN hamartoma tumor
syndrome: systematic review and revised diagnostic criteria. J Natl Cancer Inst. 2013 Nov 6;105(21):1607-16. doi:
10.1093/jnci/djt277. Epub 2013 Oct 17.

110.29 - SINDROME DE HIPOFOSFATASIA

1. Cobertura obrigatdria para o aconselhamento genético de pacientes sintomaticos com quadro clinico e radioldgico
compativel com alguma das formas de apresentacdo da doenga com ou sem histérico familiar, com dosagem sérica de
fosfatase alcalina diminuida, quando os seus genitores ou o individuo sintomatico desejarem uma gestagao.

Método analitico:

1. Sequenciamento bidirecional por Sanger ou Sequenciamento de Nova Geragao dos éxons do gene TNSAP.

110.30 - SINDROME DE LI-FRAUMENI

1. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos os sexos com diagnostico atual ou prévio de sarcoma antes dos 45
anos e historia familiar de cancer em um familiar de 1° grau antes dos 45 anos e mais um caso de cancer em um familiar
de 1° ou 2° graus do mesmo lado da familia com cancer antes dos 45 anos ou sarcoma em qualquer idade.

2. Cobertura obrigatoria para pacientes com diagndstico atual ou prévio de tumor caracteristico da Sindrome de
Li-Fraumeni (Sarcoma de partes moles, osteossarcoma, tumor de Sistema Nervoso Central, cancer de mama, carcinoma
adrenocortical, leucemia, adenocarcinoma de pulmao) antes dos 46 anos quando preenchido um dos seguintes critérios:

a.  Diagndstico de outro tumor primario no mesmo individuo tipico da Sindrome de Li-Fraumeni (Sarcoma de partes
moles, osteossarcoma, tumor de SNC, cancer de mama, carcinoma adrenocortical, leucemia, adenocarcinoma de pulmao);

b.  Um familiar de 1° ou 2° graus com cancer antes dos 56 anos;

c.  Um familiar de 1° ou 2° graus com multiplos tumores primarios caracteristicos da Sindrome de Li-Fraumeni
(Sarcoma de partes moles, osteossarcoma, tumor de Sistema Nervoso Central, cancer de mama, carcinoma
adrenocortical, leucemia, adenocarcinoma de pulmao). Se o caso indice tiver sido diagnosticado com cancer de mama, o
familiar devera ter desenvolvido outro tumor do espectro Li-fraumeni diferente de cancer de mama.

3. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos os sexos com diagnéstico atual ou prévio de carcinoma
adrenocortical em qualquer idade.

4.  Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos os sexos com diagndstico atual ou prévio de carcinoma de plexo
cordide em qualquer idade.

5.  Cobertura obrigatdria para pacientes com diagndstico de cancer de mama < 35 anos de idade.

6.  Cobertura obrigatdria para o aconselhamento genético dos familiares de 1°, 2° ou 3° graus assintomaticos quando o
diagnéstico molecular de Sindrome de Li-Fraumeni tiver sido confirmado na familia.

Método de analise utilizado de forma escalonada:
Para pacientes enquadrados nos itens 1, 2, 3 e 4:
1. Analise da mutagao especifica p.R337H no gene TP53.

2. Se o item anterior for negativo, realizar Sequenciamento bidirecional por Sanger ou Sequenciamento de Nova
Geracdo dos éxons do gene TP53.

3. Seoitem anterior for negativo, realizar pesquisa de rearranjos por MLPA.
Para pacientes enquadrados no item 5:

1. Para pacientes enquadrados no item 5, deve-se realizar inicialmente a pesquisa de mutacéo dos genes BRCA1 e
BRCA2 conforme método escalonado descrito na diretriz especifica de BRCA1 e BRCA2.

2. Caso os exames anteriores sejam negativos, realizar a mutagéo especifica p.R337H no gene TP53.
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3. Se o item anterior for negativo, realizar Sequenciamento bidirecional por Sanger ou Sequenciamento de Nova
Geragao dos éxons do gene TP53.

110.31 - SINDROME DE LYNCH — CANCER COLORRETAL NAO POLIPOSO HEREDITARIO (HNPCC)

1. Cobertura obrigatéria para pacientes com cancer colorretal que preencham um dos Critérios de Bethesda listados
abaixo:

a. Paciente diagnosticado com cancer colorretal com menos de 50 anos;

b.  Presenca de pelo menos 2 tumores colorretais sincronicos, metacronicos ou pelo menos 2 outras neoplasias
extracolonicas associadas a Sindrome de Lynch (HNPCC) diagnosticadas em qualquer idade;

c.  Paciente diagnosticado com cancer colorretal com instabilidade de microssatélites de alto grau (MSI-H)
diagnosticado com menos de 60 anos;

d. Paciente diagnosticado com cancer colorretal com um ou mais parentes de 1° grau acometidos por neoplasias
associadas a Sindrome de Lynch (HNPCC), sendo uma destas diagnosticada antes dos 50 anos;

e. Paciente diagnosticado com cancer colorretal com dois ou mais parentes de 1° grau acometidos por neoplasias
associadas a Sindrome de Lynch (HNPCC) independentemente da idade.

2. Cobertura obrigatoria para pacientes com diagnostico de tumores do espectro da Sindrome de Lynch
(adenocarcinoma colorretal, adenocarcinoma de endométrio, carcinoma urotelial [ureter e de pelve-renal],
adenocarcinoma de ovario, adenocarcinoma gastrico; cancer de intestino delgado; glioblastoma; adenocarcinoma
sebaceo; cancer do trato biliar e cancer de pancreas) desde que preenchidos todos os critérios de Amsterdam Il para a
histdria familiar.

Critérios de Amsterdam Il :

a.  Trés membros do mesmo lado da familia, dois dos quais sejam parentes de 1° grau, com cancer do espectro da S.
Lynch (conforme descrito acima);

b. Duas geragdes sucessivas acometidas;
c.  Um desses familiares com cancer diagnosticado com menos de 50 anos;
d.  Excluido o diagnéstico de polipose adenomatosa familiar.

3. Cobertura obrigatéria para mulheres com adenocarcinoma de endométrio diagnosticado com 50 anos ou menos,
mesmo que isoladamente e independente de historia familiar.

4.  Cobertura obrigatdria para o aconselhamento genético de familiares de 1°, 2° e 3° graus apds o diagndstico
molecular de mutacéo patogénica no caso indice.

Método de analise utilizado de forma escalonada:
1. Nos casos em que a mutacao ja foi identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da mutacéo especifica.
2. No caso de pacientes enquadrados nos critérios 1 e 3:

a. Realizagdo de Pesquisa de Instabilidade de Microssatélites (PIM) e Imunohistoquimica (IHQ) para MLH1, MSH2,
MSH6 e PMS2;

b.  No caso de instabilidade alta (2 de 5 marcadores), considerar que ha deficiéncia do sistema MMR; se houver perda
de MSH2 ou MSH6 na IHQ, realizar Sequenciamento de Nova Geragao ou se ndo for possivel realizar Sanger para estes
genes especificamente;

c.  Seresultado da investigacdo do item anterior for negativo, realizar MLPA para MSH2 e MSH6;

d.  No caso de instabilidade alta (2 de 5 marcadores), considerar que ha deficiéncia do sistema MMR; se houver perda
de MLH1 e/ou PMS2 na IHQ, realizar pesquisa da mutacéo V60OE do gene BRAF ou metilagéo do promotor do gene MLH1
no tumor para diferenciar instabilidade de origem somatica ou hereditaria;

e. Se o resultado da investigagao descrita no item d for negativa, realizar Sequenciamento Sanger ou NGS do gene
MLH1;

f. Seresultado da investigacao do item anterior for negativo, realizar MLPA para MLH1;

g.  Nos casos de auséncia conjunta das proteinas MSH2 e MSHB; iniciar com sequenciamento de MSH2 e na auséncia
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de mutacdes por sequenciamento, realizar MLPA para pesquisa de rearranjos em MSH2 e EPCAM;

h.  Se as duas analises do subitem g forem negativas, realizar sequenciamento de MSH6.

3. No caso de pacientes enquadrados no critério 2:

a.  Realizar Sequenciamento de Nova Geragao envolvendo os genes MLH1, MSH2, MSH6, PMS2 e EPCAM.

b.  No caso de néo estar disponivel o Sequenciamento de Nova Geragao, realizar Sequenciamento por Sanger de
maneira escalonada, conforme descrito abaixo:

| - Sequenciamento por Sanger do gene MLH1;
Il - Caso ndo seja encontrada alteragéo patogénica no item |, realizar Sequenciamento por Sanger do gene MSH2;
Il - Caso néo seja encontrada alteracéo patogénica nos itens | e I, realizar Sequenciamento por Sanger do gene MSH6.

IV Se nenhuma mutacao deletéria for identificada em nenhum dos genes acima, realizar MLPA para os genes MLH1,
MSH2, MSH6, PMS2 e EPCAM.

Referéncias Bibliograficas:

1. Gould-Suarez M1, EI-Serag HB, Musher B, Franco LM, Chen GJ. Cost-effectiveness and diagnostic effectiveness
analyses of multiple algorithms for the diagnosis of Lynch syndrome. Dig Dis Sci. 2014 Dec;59(12):2913-26.

2. National Comprehensive Cancer Network (NCCN). NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. Genetic/Familial
High Risk Assessment: Colorectal . Version 2.2014. Disponivel em URL: www.nccn.org. Acessado em: 19 de fevereiro de
2015.

110.32 - SINDROME DE MARFAN

1. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos 0s sexos com escore sistémico < 7 quando preenchido apenas um
dos critérios abaixo (caso o paciente preencha ambos os critérios abaixo, a cobertura do diagnéstico molecular nao é
obrigatoria):

a. Luxacdo de cristalino;

b.  Dilatagdo da raiz da aorta com ecocardiograma que demonstre escore Z > 2 em pacientes acima de 20 anos ou Z >
3 em pacientes abaixo de 20 anos.

Calculo do Escore Sistémico:

Sinal do punho e do polegar — 3 (punho ou polegar — 1)

Peito carenado — 2 (peito escavado ou assimetria de torax — 1)

Deformidade dos pés — 2 (pés planos — 1)

Pneumotdrax — 2

Ectasia dural — 2

Protrusao acetabular — 2

Relagéo Segmento Superior/Segmento Inferior reduzida e Relagdo Envergadura/Estatura aumentada e escoliose leve — 1
Escoliose ou cifose toracolombar — 1

Extenséo reduzida do cotovelo — 1

Caracteristicas faciais (3/5) — 1 (dolicocefalia, enoftalmia, fendas palpebrais com inclinagéo para baixo, hipoplasia malar,
retrognatia)

Estrias na pele — 1

Miopia > 3 dpt — 1

Prolapso de valva mitral (todos os tipos) — 1

Total = 20 pontos; escore > 7 indica envolvimento sistémico; SS/SI = razéo do segmento superior/segmento inferior.

2. Cobertura obrigatdria para individuos assintomaticos em risco de herdarem a mutagéo e de desenvolverem a
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Sindrome Marfan que apresentem familiares de 1°, 2° ou 3° graus confirmados por analise molecular.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagéo genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da mutagéo
especifica.

2. Pesquisa de mutacéo no gene FBN1 por Sequenciamento de Nova Geragéo
3. Se ndo for possivel realizar o Sequenciamento de Nova Geragao, realizar o Sequenciamento bidirecional por Sanger

4. Nos casos em que o diagnostico nao for estabelecido através do item anterior, realizar MLPA (Multiplex Ligation-
dependent Probe Amplification) para o gene FBN1.

Referéncias Bibliograficas:
1. Escore sistémico: http://www.marfan.org/dx/score. Acessado em 19 de marco de 2015

2. Arslan-Kirchner M, Arbustini E, Boileau C, Child A, Collod-Beroud G, De Paepe A, Epplen J, Jondeau G, Loeys B, Faivre
L. Clinical utility gene card for: Marfan syndrome type 1 and related phenotypes [FBN1]. Eur J Hum Genet. 2010 Sep;18(9).
doi: 10.1038/ejhg.2010.42. Epub 2010 Apr 7.

110.33 - SINDROME DE NOONAN

1. Cobertura obrigatéria para pacientes do sexo feminino com ou sem histérico familiar da doenga, quando o paciente
apresentar manifestagdes clinicas sugestivas da doenca e excluida a Sindrome de Turner.

2. Cobertura obrigatdria para pacientes do sexo masculino com ou sem histérico familiar da doencga, quando o paciente
apresentar manifestagoes clinicas sugestivas da doenca.

Método de analise utilizado de forma escalonada:
1. Realizar Sequenciamento de Nova Geragao envolvendo os genes PTPN1, SOS1, RAF1, RIT1 e KRAS.

2. No caso de ndo estar disponivel o Sequenciamento de Nova Geragao, realizar Sequenciamento por Sanger de
maneira escalonada, conforme descrito abaixo:

a.  Sequenciamento bidirecional por Sanger dos éxons do gene PTPN11.
b.  Sequenciamento bidirecional por Sanger dos éxons do gene SOS1.

c.  Seguenciamento bidirecional por Sanger dos éxons do gene RAF1.

d.  Sequenciamento bidirecional por Sanger dos éxons do gene RIT1.

e.  Sequenciamento bidirecional por Sanger dos éxons do gene KRAS.

110.34 - SINDROME DE RETT

1. Cobertura obrigatoria para pacientes do sexo feminino e que apresentem inicialmente um periodo de
desenvolvimento normal e um periodo de regress@o do desenvolvimento neuropsicomotor seguido por recuperagéo parcial
ou estabilizacéo e que se enquadrem em um dos itens abaixo:

a. Para as pacientes com Sindrome de Rett Classica que preencham todos os critérios do Grupo | e nenhum dos
critérios do Grupo II;

b.  Para as pacientes com Sindrome de Rett Atipica que preencham pelo menos 2 critérios do Grupo | e 5 do Grupo Il.

Grupo | (Critérios principais):
a.  Perda total ou parcial de habilidades manuais intencionais adquiridas ao longo do desenvolvimento;

b.  Perda total ou parcial de fala ou habilidades de comunicac&o adquiridas ao longo do desenvolvimento, como a
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lalagao;
c. Alteracdes de marcha: dispraxia ou auséncia da habilidade;

d.  Movimentos estereotipados de mao.

Grupo Il (Critérios de exclusao):

a.  Diagndstico prévio de lesdo cerebral secundaria a trauma perinatal ou pés-natal, doengas neurometabélicas ou
infeccOes com sequelas neuroldgicas;

b.  Desenvolvimento neuropsicomotor com atraso importante nos primeiros 6 meses de vida, sem aquisicao de marcos
de desenvolvimento.

Grupo Il (Critérios de apoio):

a.  Disturbios respiratorios (apnéia e/ou hiperpnéia) quando a paciente encontra-se acordada;
b.  Bruxismo quando a paciente encontra-se acordada;
c. Disturbios de padrédo de sono;

d.  Tonus muscular alterado;

e. Distlrbios vasomotores periféricos;

f.  Cifose e/ou escoliose;

g.  Déficit de crescimento;

h.  Maos e pés pequenos e frios;

i.  Risos ou gritos sem motivagao aparente;

j.  Pouca resposta a estimulos dolorosos;

k. Comunicacéo intensa com o olhar.

Método de analise utilizado de forma escalonada:
1. Realizar Sequenciamento de Nova Geragao ou Sanger de toda regido codificante do gene MECP2;

2. Caso ndo tenha sido identificada mutagao patogénica no item anterior, realizar analise de delegdes e duplicagdes no
gene MECP2 por MLPA.

Referéncias Bibliograficas:

1. Neul JL, Kaufmann WE, Glaze DG, Christodoulou J, Clarke AJ, Bahi-Buisson N, Leonard H, Bailey ME, Schanen NC,
Zappella M, Renieri A, Huppke P, Percy AK. Rett syndrome: revised diagnostic criteria and nomenclature. Ann Neurol.
2010;68:944-50. [PMC free article] [PubMed]. Acesso em 31 de marco de 2015

2. Northrup H, Koenig MK, Au KS. Tuberous Sclerosis Complex. 1999 Jul 13 [Updated 2011 Nov 23]. In: Pagon RA, Adam
MP, Ardinger HH, et al., editors. GeneReviews® [Internet]. Seattle (WA): University of Washington, Seattle; 1993-2015.
Available from:http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK1220/.

3. Orphanet http://www.orpha.net/consor/cgi-bin/OC_Exp.php?Expert=778. Acesso em 31 de margo de 2015

110.35 - SINDROME DE WILLIAMS-BEUREN

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com suspeita de Williams-Beuren (del7q11) que apresentem manifestacdes
clinicas sugestivas da doenca (fenétipo).

Método de analise utilizado de forma escalonada:
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1. Preferencialmente por MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification), ou FISH (Hibridag&o In Situ
Fluorescente) quando o MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification) ndo estiver disponivel.

2. No caso em que o diagndstico ndo tenha sido confirmado através da Hibridag&o in situ fluorescente (FISH), realizar
MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification).

110.36 - SINDROME DO CANCER GASTRICO DIFUSO HEREDITARIO

1. Cobertura obrigatdria para individuos de ambos o0s sexos com diagnéstico de cancer gastrico difuso e com pelo
menos um familiar de 1°, 2° ou 3° graus com cancer gastrico difuso, sendo um deles com diagnéstico em idade < 50
anos.

2. Cobertura obrigatdria para individuos de ambos o0s sexos com diagnéstico de cancer gastrico difuso com pelo menos
dois familiares de 1° ou 2° graus com cancer gastrico difuso em qualquer idade.

3. Cobertura obrigatéria para individuos de ambos os sexos com diagnostico de cancer gastrico difuso em idade < 40
anos.

4. Cobertura obrigatéria para individuos de ambos os sexos com diagnostico de cancer gastrico difuso e um caso de
carcinoma de mama do tipo lobular sendo pelo menos um deles diagnosticado em idade < 50 anos.

5. Cobertura obrigatdria para o aconselhamento genético dos familiares de 1°, 2° ou 3° graus assintomaticos quando o
diagnéstico molecular de Sindrome do Cancer Gastrico Difuso Hereditario tiver sido confirmado na familia.

Método de analise utilizado de forma escalonada:
1. Nos casos em que a mutacao ja foi identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da mutacgéo especifica.
2. Sequenciamento de Nova Geragao dos éxons do gene CDH1.

3. Nos casos em que o Sequenciamento de Nova Geragdo néo estiver disponivel, realizar o Sequenciamento
bidirecional por Sanger do gene CDH1.

4. Nos casos em que o diagnostico nao for estabelecido através dos itens anteriores, realizar MLPA (Multiple Ligation
Dependent Probe Amplification) do gene CDH1.

Referéncias Bibliograficas:

1. Fitzgerald RC, Hardwick R, Huntsman D, Carneiro F, Guilford P, Blair V, Chung DC, Norton J, Ragunath K, Van Krieken
JH, Dwerryhouse S, Caldas C; International Gastric Cancer Linkage Consortium. Hereditary diffuse gastric cancer: updated
consensus guidelines for clinical management and directions for future research. J Med Genet. 2010 Jul;47(7):436-44.

2. Oliveira C, Pinheiro H, Figueiredo J, Seruca R, Carneiro F. Familial gastric cancer: genetic susceptibility, pathology,
and implications for management. Lancet Oncol. 2015 Feb;16(2):e60-€70.

110.37 - SINDROMES DE ANOMALIAS CROMOSSOMICAS SUBMIGROSCOPICAS NAO RECONHECGIVEIS CLINICAMENTE
(ARRAY)

1. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com cariétipo normal e suspeita clinica de anomalias
cromossomicas submicroscopicas quando preenchidos pelo menos dois dos seguintes critérios:

a. Deficiéncia intelectual ou atraso neuropsicomotor;
b.  Presenca de pelo menos uma anomalia congénita maior ou pelo menos trés menores;
c. Baixa estatura ou déficit pondero-estatural.

2. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com cariétipo alterado quando preenchidos um dos
seguintes critérios:

a.  Cromossomo marcador;

b.  Translocagdes ou inversdes cromossomicas aparentemente balanceadas identificadas pelo cariétipo com fendtipo
anormal;

c.  Presenca de material cromossémico adicional de origem indeterminada;
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d.  Presenca de alteracdo cromossomica estrutural (para determinar tamanho e auxiliar na correlagéo
gendtipo-fendtipo).

3. Cobertura obrigatoria para aconselhamento genético dos pais em que tenha sido identificada uma variante
de significado incerto no CGH-Array (Hibridizagao Gendmica Comparativa) ou SNP-array (Polimorfismo de um Unico
nucleotideo) no caso indice.

4.  Cobertura obrigatdria para aconselnamento genético dos pais em que tenha sido identificada uma variacéo no
CGH-Array (Hibridizagao Gendmica Comparativa) por provavel micro-rearranjo (translocacéo equilibrada ou inversdes) no
caso indice.

Método de analise utilizado de forma escalonada:
Nos pacientes enquadrados nos itens 1 e 2 e 3:

1. Realizar CGH- Array (Hibridizagao Genomica Comparativa) ou SNP-array (Polimorfismo de um Unico nucleotideo) do
caso indice.

2. Em caso de se identificar uma variante de significado incerto, a cobertura sera obrigatoria de CGH- Array
(Hibridizagdo Genémica Comparativa) ou SNP-array (Polimorfismo de um tnico nucleotideo) dos pais do caso indice.

Nos pacientes (pais do caso indice) enquadrados no item 4:
1. Realizar cariétipo.

2. Nos casos em que o diagnostico ndo for confirmado através do item anterior, realizar FISH (Hibridac&o In Situ
Fluorescente).

110.38 - SINDROMES DE DELEGOES SUBMICROSCOPICAS RECONHECIVEIS CLINICAMENTE

1. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com suspeita clinica de Wolf-Hirschhorn (del4p) ou
Cri du Chat (del5p) ou Delecéo 1p36 ou Smith-Magenis (del17p11) ou Dele¢do 22q11 ou Miller-Dieker (del17p13) ou
WAGR(del11p13), quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a.  apresente caridtipo normal;
b.  manifestacdes clinicas sugestivas da doenca (fenétipo).

2. Cobertura obrigatdria para o aconselhamento genético de familiar com cariétipo normal e que possuam parentes
de 10 e 20 graus com diagnéstico molecular ou citogenético (Cariétipo ou FISH - Hibridacao In Situ Fluorescente) de
Wolf-Hirschhorn (del4p) ou Cri du Chat (del5p) ou Delecéo 1p36 ou Smith-Magenis (del17p11) ou Delecéo 22q11 ou
Miller-Dieker (del17p13) ou WAGR (del11p13).

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Atecnologia utilizada para o teste deve ser projetada para detectar a delecéo da regido critica para a doenca por
FISH (Hibridacéo In Situ Fluorescente) ou MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification).

2. Nos casos em que o diagndstico ndo tenha sido confirmado através dos métodos analiticos anteriores, realizar CGH-

Array (Hibridizagéo Gendmica Comparativa) ou SNP-array (Polimorfismo de um unico nucleotideo).

110.39 - TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA

1. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com manifestagdes clinicas sugestivas de Transtorno do
Espectro Autista, quando presentes pelo menos um dos critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo I:

Grupo I:

a.  Deficiéncia intelectual;

b.  Crises convulsivas;

© Malformagcéo do Sistema Nervoso Central;

d.  Dismorfias;
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e.  Microcefalia ou macrocefalia.

Grupo II:
a.  Autismo isolado;
b.  Alteracdes identificadas no cariétipo;

c.  Sindrome do X-Fragil.

Método de analise utilizado de forma escalonada:
1. Excluir anomalias cromossomicas no cari6tipo e Sindrome do X Fragil

2. Se nao forem encontradas alterages no item anterior realizar CGH- Array (Hibridizagéo Gendmica Comparativa) ou
SNP-array do caso indice.

3. Em caso de se identificar uma variante de significado incerto, a cobertura sera obrigatéria de CGH-Array
(Hibridizagdo Gendmica Comparativa) ou SNP-array dos pais do caso indice.

Referéncias Bibliograficas:

1. Primeiras diretrizes clinicas na salide suplementar — versao preliminar / organizado por Agéncia Nacional de Satde
Suplementar, Associagao Médica Brasileira. — Rio de Janeiro: ANS, 2009.

http://www.ans.gov.br/portal/upload/biblioteca/Primeiras_Diretrizes_Clinicas.pdf

2. Clinical Utility Gene Card: European Journal of Human Genetics. http://www.nature.com/ejhg/archive/categ_
genecard_012013.html

3. GeneReviews™. Pagon RA, Adam MP, Bird TD, et al., editors. Seattle (WA): University of Washington, Seattle; 1993-
2013. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK1116/

4. OMIM® Online Mendelian Inheritance in Man® An Online Catalog of Human Genes and Genetic Disorders Updated 6
December 2013. http://www.omim.org/

5. Aoki et al. Gain-of-function mutations in RIT1 cause Noonan syndrome, a RAS/MAPK pathway sindrome. Am J Hum
Genet. 2013 Jul 11;93(1):173-80.
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Anexo Il

ANEXO Il DA RESOLUCAQ NORMATIVA -

RN N° 387, DE 29 DE OUTUBRO DE 2015
(Vigente a partir de 02/01/2016)

0 Anexo lll apresenta as Diretrizes Clinicas - DG, que visam a melhor
pratica clinica, abordando manejos e orientacdes mais amplas, baseadas
nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, e também definem a
cobertura minima obrigatéria
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1. Consulta de avaliacao ampliada em
geriatria

Quando o procedimento consulta, corresponder a uma consulta de avaliagdo ampliada em geriatria devera atender os
sequintes critérios:

1. Para pacientes acima de 60 anos, devera ser realizado por médico geriatra e contemplar além da avaliago clinica con-
vencional, a aplicagdo da Avaliagao Geriatrica Ampla (AGA), utilizando instrumento especifico reconhecido pela Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG), disponibilizado no sitio eletronico www.shgg.org.br, sendo obrigatoria a
emissao de laudo em duas vias,preenchido pelo menos um dos critérios abaixo:

a. Trinta dias apds internagdes clinicas com duragéo igual ou superior a dez dias.
b. Trinta dias ap6s cirurgia de médio ou grande porte, independente do tempo de internagao.

c. Anualmente, em idosos com idade > 60 anos, mesmo sem comorbidades, sendo que a primeira servira como
referéncia para futuras avaliagoes (Avaliagao de Referéncia).

d. Semestralmente, apos 0s sessenta e cinco anos, quando houver declinio funcional instalado.
e. Semestralmente, apds os setenta anos, independente de resultado de avaliagbes anteriores.

f. A qualquer momento, a partir de sessenta anos, quando da ocorréncia de qualquer uma das grandes sindromes
geriatricas:

i.- Insuficiéncia cognitiva;

ii.- Incontinéncia urinaria e/ou fecal;

iii.- Instabilidade postural e/historia de quedas;

iv.- Imobilidade;

v.- latrogenia.

g. A qualquer momento, a partir de sessenta anos, quando do diagndstico de:
i.- Incapacidade funcional;

ii.- Neoplasias malignas;

iii.- Insuficiéncia cardiaca > CF II;

iv.- Fragilidade psicossocial e/ou depressao.

Diretrizes para a realizagao de uma AGA:
a. A AGA devera ser realizada por médicos especialistas com titulo em Geriatria pela SBGG/AMB;
b. Ter um carater avaliativo multidimensional;

c. Necessita prover ao seu término, um perfil de resultados nos seus escores, que revelem nao somente uma listagem de
doencas e problemas, mas seus impactos funcionais;

d. Permitir no seu laudo técnico final, apontar recursos de tratamentos que envolvam aspectos farmacoldgicos, planos de
cuidados, intervengdes em reabilitacéo e a necessidades de recursos comunitarios.
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2. Consulta — Puericultura

Quando o procedimento consulta, corresponder a uma consulta de puericultura devera atender os seguintes critérios:

a.atendimento ambulatorial sequencial e limitado, conforme calendario abaixo;

LACTENTE 0-2 ANOS | PRE-ESCOLA 2-4 ANOS | ESCOLAR 5-10 ANOS A:) 10_ IﬁSXEg;E

12 semana
1 més

2 meses
3 meses
4 meses
5 meses
6 meses
9 meses
12 meses
15 meses
18 meses

24 meses
30 meses
36 meses
42 meses
48 meses

5 anos
6 anos
7 anos
8 anos
9 anos
10 anos

11 anos
12 anos
13 anos
14 anos
15 anos
16 anos
17 anos
18 anos
19 anos

b.incluir as agdes a serem realizadas nos atendimentos agendados em conformidade com os itens abaixo descritos:

e avaliacao do estado nutricional da crianga pelo indicadores clinicos definidos pelo Ministério da Salide;

e avaliagdo da historia alimentar;

e avaliagdo da curva de crescimento pelos parametros antropométricos adotados pelo Ministério da Satde;

e estado vacinal segundo o calendario oficial de vacinas do Ministério da Satde;

e avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor;

e avaliacdo do desempenho escolar e dos cuidados dispensados pela escola;

e avaliagdo do padréo de atividades fisicas dirias conforme parametros recomendados pelo Ministério da Satide

e exame da capacidade visual;

e avaliacdo das condi¢des do meio ambiente conforme roteiro do Ministério da Saude;

e avaliagdo dos cuidados domiciliares dispensados a crianga;

e avaliacdo do desenvolvimento da sexualidade;

e avaliacao quantitativa e qualitativa do sono;

e avaliacdo da fungao auditiva;

e avaliagdo da saude bucal.

Referéncia:
CBHPM, 2012.
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3. Tratamento Cirurgico da Hérnia de
Disco Lombar

0 tratamento cirtirgico da hérnia de disco lombar esta indicado para pacientes portadores de discopatia lombar sintoma-
tica comprovada por exame clinico e exames de imagem, associada ou no a ciatalgia, com dor discogénica, comprova-
damente refrataria ao tratamento conservador/clinico e que preencham ao menos um dos critérios abaixo descritos:

a. Espondilolistese;

b. Instabilidade na coluna lombar;

c. Escoliose do adulto;

d. Artrose ou degeneracgao facetaria;

e. Historia de cirurgia prévia em coluna lombar;
f. Estenose de canal vertebral;

g. Fratura vertebral de origem traumatica, neoplasica, osteoporotica, infecciosa e/ou reumatologica.
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Anexo IV

ANEXO IV DA RESOLUGAO NORMATIVA -
RN N° 387, DE 28 DE OUTUBRO DE 2015

PROTOCOLO DE UTILIZAGAO - PROUT

FORNECIMENTO DE EQUIPAMENTOS COLETORES E ADJUVANTES PARA COLOSTOMIA,
ILEOSTOMIA E UROSTOMIA, SONDA VESICAL DE DEMORA E COLETOR DE URINA
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1. Para fins desta Resolucéo Normativa serdo utilizadas as seguintes definicdes:
a) Os termos ostomias e estomias serdo utilizados para 0 mesmo fim.

b) Pessoa com estomia é aquela que em decorréncia de um procedimento cirtirgico que consiste na
exteriorizagao do sistema (digestorio e/ou urinario), possui uma abertura artificial entre os 6rgaos internos com o
meio externo.

c) Estomia é um procedimento cirdrgico que consiste na exteriorizagdo do sistema digestorio e/ou urinario,
criando um orificio externo que se chama estoma.

d) Estomias intestinais (colonostomia e ileostomia) sdo intervencoes cirtrgicas realizadas, tanto no colon
(intestino grosso) como no intestino delgado e consiste na exteriorizagéo de um segmento intestinal, através da
parede abdominal, criando assim uma abertura artificial para a saida do contetido fecal.

e) Estomias urindrias ou derivages urinarias sao uma abertura abdominal para a criagdo de um trajeto de
drenagem da urina. Sdo realizadas por diversos métodos cirtirgicos, com objetivo de preservar a fungéo renal.

f) Os equipamentos coletores para estomas intestinais e urinarios referem-se a bolsas de sistemas tinicos ou
compostos, descartaveis, fixadas a pele, ao redor do estoma, e que visam a coletar os efluentes,

fezes ou urina, sendo de fundamental importancia para o processo de reabilitagao biopsicossocial

da pessoa estomizada. Os equipamentos coletores para estomas intestinais e urinarios sao constituidos
basicamente de bolsa coletora, para recolhimento do efluente, e de adesivos, para a fixagdo da bolsa

a pele periestoma.

g) Os equipamentos adjuvantes de protecéo e seguranca para estomas intestinais e urinarios referem-se a
barreiras protetoras de pele necessarios para pessoas com estomias.

Referéncia: Associagao Brasileira Estomaterapia. Estomia, feridas e incontinéncias - SOBEST. Definigdes operacionais das
caracteristicas dos equipamentos e adjuvantes para estomias. Rev Estima 4(4): 40-3, 2006.

2) Para solicitagao de fornecimento dos equipamentos coletores e adjuvantes, é necessario o relatério médico onde
obrigatoriamente conste: a doenca de base que levou a confecgéo do estoma; tipo de cirurgia realizada; permanéncia
do estoma: temporario, definitivo ou indeterminado; tipo da estomia: alca, terminal, duas bocas ou outras; localizagéo
da regido abdominal e do sistema digestrio ou urinario: ileo, célon ascendente, transverso, descendente, sigmdide e/
ou derivacdes urinarias; data da realizagéo do procedimento cirtrgico; quadro clinico atual; definicao dos equipamentos
necessarios, conforme o anexo Il da Portaria n° 400, SAS/MS, 2009.

3) Cabe a operadora de planos privados de assisténcia a satde a defini¢do da distribui¢ao dos equipamentos, a
organizagao da orientagdo para o uso e para o auto cuidado por meio de rede propria, credenciada, referenciada,
contratada ou mediante reembolso.

4) 0 profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela operadora de plano privado de assisténcia a satde,
justificar clinicamente a sua indicagao e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes,
quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas.

5) De acordo com as caracteristicas da estomia, sera definido 0 equipamento coletor e adjuvante mais adequado para
cada caso.

6) Para garantir o uso efetivo e adequado dos equipamentos coletores pode ser necessario o uso de equipamentos
adjuvantes, de acordo com o anexo Il da Portaria SAS/MS [1" 400/2009 que Estabelece Diretrizes Nacionais para a Atencao
a Saude das Pessoas Ostomizadas no ambito do Sistema Unico de Satde — SUS.

Anexo IV
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RELAGAO DOS EQUIPAMENTOS COLETORES E ADJUVANTES DE PROTEGAQ E
SEGURANCA, CONFORME PORTARIA N° 400, SAS/MS, 2009.

1- BOLSA DE COLOSTOMIA FECHADA G/ ADESIVO MICROPOROSO

Descricéo: bolsa fechada para estoma intestinal ou protetor de estomia, plastico antiodor, transparente ou opaca, com
filtro de carvao ativado, com ou sem resina sintética ou mista (karaya), recortavel ou pré-cortada, com ou sem adesivo
microporoso hipoalergénico (no maximo 60 por més).

2 - BOLSA DE COLOSTOMIA COM ADESIVO MICROPORO DRENAVEL

Descrigéo: bolsa drenavel para estoma intestinal adulto, pediatrico ou neonatal, plastico antiodor, transparente ou opaca,
com ou sem a segunda abertura, com ou sem filtro de carvéo ativado, resina sintética ou mista (karaya), recortavel ou
pré-cortada, com ou sem adesivo microporoso hipoalergénico (no maximo 30 por més).

3 - CONJUNTO DE PLACA E BOLSA P/ ESTOMIA INTESTINAL

Descrigdo: sistema compativel de bolsa e base adesiva para estoma intestinal adulto ou pediatrico, bolsa drenavel,
fechada ou protetor de estoma, plastico antiodor, transparente ou opaca, com ou sem filtro de carvéo ativado, base
adesiva de resina sintética, recortavel ou pré-cortada, com ou sem adesivo microporoso hipoalergénico. (no maximo de
10 por més).

4 - BARREIRAS PROTETORAS DE PELE SINTETICA E/OU MISTA EM FORMA DE P0 / PASTA E/QU PLACA

Descrigdo: barreira protetora de pele, de resina sintética ou formadora de pelicula disponibilizada como 1 (um) tubo de
pd ou 1 (um) tubo de pasta ou 20 (vinte anéis planos ou convexos ou 5 (cinco) tiras ou 15 (quinze) placas 10 x 10 ¢cm
ou 10 (dez) placas 15 x 15 cm ou 8 (oito) placas 20 x 20 cm ou 1 (um) frasco formador de pelicula (1 tubo/frasco ou 1
kit por més).

5 - BOLSA COLETORA P/ UROSTOMIZADOS

Descricéo: bolsa para estoma urinério adulto ou pediatrico, plastico antiodor, transparente ou opaca, com sistema anti-
refluxo e valvula de drenagem, com oxido de zinco ou resina sintética, plana ou convexa, recortavel ou pré-cortada, com
ou sem adesivo microporoso hipoalergénico. (no maximo 30 por més).

6 - COLETOR URINARIO DE PERNA OU DE CAMA

Descrigao: coletor urinario de perna ou de cama, pléstico antiodor, com tubo para conexd@o em dispositivo coletor para
estomas ou incontinéncia urinaria, com sistema anti-refluxo e valvula de drenagem. O coletor de perna devera conter
cintas de fixagdo para pernas. (no maximo 4 por més).

7 - CONJUNTO DE PLACA E BOLSA P/ UROSTOMIZADOS

Descrigéo: sistema compativel de duas pegas (bolsa e base adesiva), para estoma urinario adulto ou pediatrico, bolsa
com plastico antiodor, transparente ou opaca, sistema anti-refluxo e vélvula de drenagem, base adesiva de resina
sintética, plana ou convexa, recortavel ou pré-cortada, com ou sem adesivo microporoso hipoalergénico. (no maximo
de 15 por més).
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