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Orgao: Ministério da Saude/Agéncia Nacional de Saude Suplementar
RESOLUGAO NORMATIVA - RN N° 465, DE 24 DE FEVEREIRO DE 2021

Atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude que
estabelece a cobertura assistencial obrigatoria a ser garantida
nos planos privados de assisténcia a saude contratados a partir
de 1° de janeiro de 1999 e naqueles adaptados conforme
previsto no artigo 35 da Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998; fixa
as diretrizes de atencdo a saude; e revoga a Resolucao
Normativa - RN n° 428, de 7 de novembro de 2017, a Resolugao
Normativa - RN n.° 453, de 12 de marco de 2020, a Resolucao
Normativa - RN n.° 457, de 28 de maio de 2020 e a RN n.° 460,
de 13 de agosto de 2020.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, em vista do que
dispoem o § 4° do art. 10 da Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998; o inciso Il do art. 4° e o inciso Il do art. 10,
ambos da Lei n.° 9961, de 28 de janeiro de 2000; e a alinea "a" do inciso Il do art. 30 da Resolucao
Regimental - RR n.° 1, de 17 de margo de 2017, em reunido realizada em 24 de fevereiro de 2021, adotou a

seguinte Resolugao Normativa - RN e eu, Diretor-Presidente Substituto, determino a sua publicagao.
CAPITULO |
DAS DISPOSICOES PRELIMINARES
Secao |
Do Objeto

Art. 1° Esta Resolugao Normativa - RN atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude,
que estabelece a cobertura assistencial obrigatoria a ser garantida nos planos privados de assisténcia a
saude contratados a partir de 1° de janeiro de 1999 e naqueles adaptados conforme previsto no art. 35 da
Lein.° 9.656, de 3 de junho de 1998.

§1° Atualiza-se também o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude de Alta Complexidade -
PAC, constituido pelos procedimentos assim identificados no Anexo | desta Resolugcao Normativa, que
podem ser objeto de cobertura parcial temporaria - CPT nos casos de doengas e lesées preexistentes -
DLP, conforme o disposto em Resolucao especifica.

§2° A cobertura assistencial estabelecida por esta Resolugdo Normativa e seus anexos sera
obrigatoria independente da circunstancia e do local de ocorréncia do evento que ensejar o atendimento,
respeitadas as segmentacdes, a area de atuacao e de abrangéncia, a rede de prestadores de servicos
contratada, credenciada ou referenciada da operadora, os prazos de caréncia e a cobertura parcial
temporaria - CPT.

Art. 2° Para fins de cobertura, considera-se taxativo o Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude disposto nesta Resolucao Normativa e seus anexos, podendo as operadoras de planos de
assisténcia a saude oferecer cobertura maior do que a obrigatodria, por sua iniciativa ou mediante expressa
previsao no instrumento contratual referente ao plano privado de assisténcia a saude.

Art. 3° Esta Resolugao Normativa € composta por quatro Anexos:

| - Anexo I lista os procedimentos e eventos de cobertura obrigatoria, de acordo com a
segmentagao contratada;

Il - Anexo II: apresenta as Diretrizes de Utilizagdo - DUT, que estabelecem os critérios a serem
observados para que sejam asseguradas as coberturas de alguns procedimentos e eventos
especificamente indicados no Anexo |;



Il - Anexo lll: apresenta as Diretrizes Clinicas - DC, que visam a melhor pratica clinica, abordando
manejos e orientagcdes mais amplas, baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis; e

IV - Anexo IV: apresenta o Protocolo de Utilizagao - PROUT para alguns procedimentos e
eventos em saude listados no Rol.

Art. 4° Para fins do disposto nesta Resolucao Normativa, sao estabelecidas as seguintes
definicoes:

| - procedimentos vinculados ao atendimento odontologico: procedimentos que, embora
previstos nas demais segmentagdes, sdo executados por cirurgido-dentista ou sdao necessarios ao
diagnéstico, tratamento e prognostico odontolégicos;

Il - atencdo domiciliar: termo genérico que envolve agdes de promogao a saude, prevengao,
tratamento de doencas e reabilitacao desenvolvidas em domicilio;

lll - internacao domiciliar: conjunto de atividades prestadas no domicilio, caracterizadas pela
atencdao em tempo integral ao paciente com quadro clinico mais complexo e com necessidade de
tecnologia especializada;

IV - hospital-dia: recurso intermediario entre a internacdao e o ambulatério, que deve
desenvolver programas de atencao e cuidados intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a
internacao convencional, e proporcionando ao beneficiario a mesma amplitude de cobertura oferecida em
regime de internacao hospitalar;

V - protese: material permanente ou transitorio que substitua total ou parcialmente um
membro, orgao ou tecido;

VI - ortese: material permanente ou transitorio que auxilie as fungdes de um membro, 6rgao ou
tecido;

VIl - no que refere as agoes e planejamento familiar, considera-se:

a) planejamento familiar: conjunto de agdes de regulagao da fecundidade que garanta direitos
iguais de constituicao, limitacao ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal;

b) concepcao: fusdo de um espermatozoide com um ovulo, resultando na formagdo de um
zigoto;

c) anticoncepgao: prevencao da concepgao por bloqueio temporario ou permanente da
fertilidade;

d) atividades educacionais: sao aquelas executadas por profissional de saude habilitado
mediante a utilizacdo de linguagem acessivel, simples e precisa, com o objetivo de oferecer aos
beneficiarios os conhecimentos necessarios para a escolha e posterior utilizagdo do meétodo mais
adequado e propiciar a reflexao sobre temas relacionados a concepgao e a anticoncepcao, inclusive a
sexualidade, podendo ser realizadas em grupo ou individualmente e permitindo a troca de informacodes e
experiéncias baseadas na vivéncia de cada individuo do grupo;

e) aconselhamento: processo de escuta ativa que pressupoe a identificacao e acolhimento das
demandas do individuo ou casal, relacionadas as questdes de planejamento familiar, prevencao das
doencas sexualmente transmissiveis/sindrome da imunodeficiéncia adquirida - dst/aids e outras
patologias que possam interferir na concepgao/parto;

f) atendimento clinico: aquele realizado apods as atividades educativas, incluindo anamnese,
exame fisico geral e ginecolégico para subsidiar a escolha e prescricao do método mais adequado para
concepgao ou anticoncepgao; e

g) inseminacgao artificial: técnica de reprodugao assistida que inclui a manipulagao de odcitos e
esperma para alcangar a fertilizagao, por meio de injegcoes de esperma intracitoplasmaticas, transferéncia
intrafalopiana de gameta, doacdao de odcitos, indugao da ovulagao, concepcao postuma, recuperagao
espermatica ou transferéncia intratubaria do zigoto, entre outras técnicas.

VIII - imperativo clinico: situagao em que um procedimento da segmentagao odontologica ou
ambulatorial requer suporte hospitalar, em razédo de necessidade ou condigao clinica do beneficiario, com
vistas a diminuir eventuais riscos decorrentes da intervengao, conforme declaracdo do medico ou



odontélogo assistente;

IX - ano de contrato: periodo de doze meses contados a partir da data de ingresso do
beneficiario no plano de saude, seja ele titular ou dependente, seja o contrato individual/familiar ou
coletivo; e

X - uso off-label: uso de medicamento, material ou qualquer outra espécie de tecnologia em
saude, para indicagao que nao esta descrita na bula ou manual registrado na ANVISA ou disponibilizado
pelo fabricante.

Secao ll

Dos Principios de Atengao a Saude na Saude Suplementar

Art. 5° A atencao a saude na saude suplementar devera observar os seguintes principios:
| - atengao multiprofissional,

Il - integralidade das agoes;

Il - incorporagao de agdes de promogao da saude e prevencao de riscos e doencas, bem como
de estimulo ao parto normal;

IV - uso da epidemiologia para monitoramento da qualidade das agdes e gestdo em saude;

V - adogao de medidas que evitem a estigmatizacao e a institucionalizagcdo dos portadores de
transtornos mentais, visando ao aumento de sua autonomia; e

VI - utilizacao das melhores praticas, baseadas em evidéncias cientificas.

Paragrafo unico. Os principios estabelecidos neste artigo devem ser observados em todos os
niveis de complexidade da atengao, respeitando-se as segmentagoes contratadas, visando a promogao da
saude, a prevencao de riscos e doengas, ao diagnostico, ao tratamento, a recuperagao e a reabilitagao.

Art. 6° Os procedimentos e eventos listados nesta Resolucao Normativa e em seus Anexos
poderao ser executados por qualquer profissional de saude habilitado para a sua realizagao, conforme
legislacao especifica sobre as profissdes de saude e regulamentacao de seus respectivos conselhos
profissionais, respeitados os critérios de credenciamento, referenciamento, reembolso ou qualquer outro
tipo de relacao entre a operadora e prestadores de servigcos de saude.

§ 1° Os procedimentos listados nesta Resolugdao Normativa e em seus Anexos serao de
cobertura obrigatéria uma vez solicitados pelo:

| - médico assistente; ou

Il - cirurgidao-dentista assistente, quando fizerem parte da segmentagao odontolégica ou
estiverem vinculados ao atendimento odontolégico, na forma do art. 4°, inciso |.

§ 2° Nos procedimentos eletivos a serem realizados conjuntamente por medico e cirurgiao-
dentista, visando a adequada seguranca, a responsabilidade assistencial ao paciente é do profissional que
indicou o procedimento, conforme Resolucdo do Conselho Federal de Odontologia n°® 100, de 18 de margo
de 2010, e Resolucao do Conselho Federal de Medicina n° 1950, de 10 de junho de 2010.

§ 3° Para a cobertura dos procedimentos indicados pelo profissional assistente, na forma do art.
6°, §1°, para serem realizados por outros profissionais de saude, a operadora devera oferecer atendimento
por prestador apto a executar o procedimento indicado e a tratar a doenga ou agravo do paciente,
cabendo ao profissional que ira realiza-lo a escolha do método ou técnica que sera utilizado.

CAPITULO Il

DAS DISPOSICOES GERAIS
Secao Unica

Das Coberturas Assistenciais

Art. 7° As operadoras deverao oferecer obrigatoriamente o plano-referéncia de que trata o art.
10 da Lei n.° 9.656 de 1998, podendo oferecer, alternativamente, planos ambulatorial, hospitalar, hospitalar
com obstetricia, odontologico e suas combinagdes, ressalvada a excegao disposta no § 3 ° do art. 10 da Lei
n° 9.656, de 1998.



Art. 8° Nos procedimentos e eventos previstos nesta Resolucdo Normativa e seus Anexos, se
houver indicagao do profissional assistente, na forma do artigo 6°, §1°, respeitando-se os critérios de
credenciamento, referenciamento, reembolso ou qualquer tipo de relacao entre a operadora e prestadores
de servigos de saude, fica assegurada a cobertura para:

| - procedimentos de anestesia e sedagao;

Il - equipe necessaria a realizagdo do procedimento, incluindo os profissionais de
instrumentacao cirurgica e anestesia, quando houver sua participagao; e

Il - taxas, materiais, contrastes, medicamentos, e demais insumos necessarios para sua
realizacao, desde que estejam regularizados e/ou registrados e suas indicagdes constem da bula/manual
perante a ANVISA ou disponibilizado pelo fabricante.

Art. 9° As agoes de planejamento familiar de que trata o inciso Il do art. 35-C da Lei n.° 9.656 de
1998, devem envolver as atividades de educacao, aconselhamento, contracepcao e atendimento clinico
previstas nos Anexos desta Resolugcao Normativa.

Art. 10. A atencao prestada aos portadores de transtornos mentais devera priorizar o
atendimento ambulatorial e em consultoérios, utilizando a internagao psiquiatrica apenas como ultimo
recurso terapéutico e sempre que houver indicacao do médico assistente.

§1° Todos os procedimentos clinicos ou cirurgicos previstos nesta Resolugao Normativa e seus
Anexos, necessarios ao atendimento de portadores de transtornos mentais, inclusive para o tratamento
das lesdes auto-infligidas e das automutilagdes, com ou sem intengao de suicidio, estao obrigatoriamente
cobertos.

§2° Para fins de cobertura, prazos de caréncia e CPT, as lesdes auto-infligidas e as
automutilagdes, praticadas por portadores de doengas mentais, com ou sem intengao de suicidio, sao
consideradas como acidente pessoal.

Art. 11. Os procedimentos necessarios ao tratamento das complicacdes clinicas e cirurgicas,
decorrentes de procedimentos cobertos ou ndao cobertos, tém cobertura obrigatoria quando constarem do
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude.

Paragrafo unico. Procedimentos ou rotinas vinculados a realizagao de um procedimento ou
evento em saude nao coberto ndo sao considerados tratamento de complicagdes, mas parte integrante do
procedimento inicial, ndo havendo obrigatoriedade de sua cobertura por parte das operadoras.

Art. 12. Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robdtica, neuronavegagao ou
outro sistema de navegagado, escopias e tecnicas minimamente invasivas somente terao cobertura
assegurada quando assim especificados no Anexo |.

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

Art. 13. Caso a operadora ofereca a internagao domiciliar em substituicao a internagao hospitalar,
com ou sem previsao contratual, devera obedecer as exigéncias previstas nos normativos vigentes da

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA e nas alineas "c", "d", "e" e "g" do inciso Il do art. 12 da Lei
n.° 9.656, de 1998.

Paragrafo unico. Nos casos em que a atengao domiciliar nao se dé em substituicdo a internacao
hospitalar, devera obedecer a previsao contratual ou a negociagao entre as partes.

Art. 14. Nos contratos de planos individuais ou familiares, coletivos por adesao e coletivos
empresariais, € obrigatoria a cobertura dos procedimentos e eventos listados nesta Resolugdo Normativa e
seus Anexos, relacionados ou ndo com a saude ocupacional e acidentes de trabalho.

§ 1° Para fins de cobertura obrigatdria pelos planos privados de assisténcia a saude, entende-se
como cobertura relacionada com a saude ocupacional, o diagnostico, o tratamento, a recuperagao e a
reabilitagcdo de doengas relacionadas ao processo de trabalho listadas pelo Ministério da Saude na Portaria
1.339 MS/GM, de 18 de novembro de 1999.

§ 2° Salvo disposicao contratual em contrario, exclui-se da cobertura obrigatoria a ser garantida
pelas operadoras a realizacdo dos exames medicos admissionais, periodicos, de retorno ao trabalho, de
mudanca de fungdo e demissionais.



Art. 15. Os procedimentos e eventos em saude de cobertura obrigatdria, contemplados nesta
Resolucao Normativa e em seus Anexos, que envolvam a colocacgao, insercao e/ou fixacao de orteses,
proteses ou outros materiais asseguram igualmente a cobertura de sua remogao, bem como de sua
manutengao ou substituicao, quando necessario, conforme indicagao do profissional assistente, na forma
do art. 6, § 1°.

Art. 16. No caso de procedimentos sequenciais e/ou continuos, tais como quimioterapia,
radioterapia, hemodialise e dialise peritoneal, a operadora deve assegurar a continuidade do tratamento
conforme prescricao do profissional assistente e justificativa clinica, nao cabendo nova contagem ou
recontagem dos prazos de atendimento estabelecidos pela Resolugao Normativa n° 259, de 17 de junho
de 2011.

Paragrafo unico. O procedimento "Medicamentos para o controle de efeitos adversos e
adjuvantes relacionados a tratamentos antineoplasicos" € considerado como continuidade dos
procedimentos de quimioterapia e terapia antineoplasica oral para o tratamento do cancer, nao cabendo
nova contagem ou recontagem de prazo de atendimento para aquele procedimento.

Subsegao |
Do Plano-Referéncia

Art. 17. A cobertura assistencial de que trata o plano-referéncia compreende todos os
procedimentos clinicos, cirurgicos, obstétricos e os atendimentos de urgéncia e emergéncia previstos
nesta Resolugao Normativa e seus Anexos, na forma estabelecida no art. 10 da Lei n° 9.656, de 1998.

Paragrafo unico. Sao permitidas as seguintes exclusdes assistenciais:
| - tratamento clinico ou cirurgico experimental, isto &, aquele que:

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

b) é considerado experimental pelo Conselho Federal de Medicina - CFM, pelo Conselho
Federal de Odontologia - CFO ou pelo conselho federal do profissional de saude responsavel pela
realizacao do procedimento; ou

c) faz uso off-label de medicamentos, produtos para a saude ou tecnologia em saude,
ressalvado o disposto no art. 24;

Il - procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como orteses e proteses para o
mesmo fim, ou seja, aqueles que ndo visam restauracao parcial ou total da fungdo de 6rgao ou parte do
corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

Il - inseminacao artificial,

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 saude importados nao nacionalizados,
isto €, aqueles produzidos fora do territorio nacional e sem registro vigente na ANVISA;

VI - fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, isto &, aqueles prescritos pelo
medico assistente para administracdo em ambiente externo ao de unidade de saude, com excecao dos
medicamentos previstos nos incisos IX e X do art. 18, e ressalvado o disposto no art. 13;

VIl - fornecimento de proteses, orteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirurgico;

VIII - tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou nao
reconhecidos pelas autoridades competentes;

IX - casos de cataclismos, guerras e comocgoes internas, quando declarados pela autoridade
competente; e

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

Subsecao Il

Do Plano Ambulatorial



Art. 18. O Plano Ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultorio ou em
ambulatério, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, e os atendimentos
caracterizados como de urgéncia e emergéncia, conforme definigdes constantes na Lei n.° 9.656 de 1998 e
regulamentacao infralegal especifica vigente, ndo incluindo internagao hospitalar ou procedimentos para
fins de diagnostico ou terapia que, embora prescindam de internagao, demandem o apoio de estrutura
hospitalar por periodo superior a doze horas, ou servicos como unidade de terapia intensiva e unidades
similares, e devendo garantir cobertura para:

| - consultas medicas em numero ilimitado em clinicas basicas e especializadas (especialidades
medicas), inclusive obstétrica para pre-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM;

Il - servigos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo
procedimentos cirurgicos ambulatoriais solicitados pelo meédico ou pelo cirurgiao-dentista assistente,
mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que nao se caracterize como internagao
conforme preceitua o caput;

Ill - consultas ou sessdes com nutricionista, fonoaudiologo, terapeuta ocupacional, psicologo,
enfermeiro obstétrico e obstetriz, de acordo com o estabelecido nos Anexos desta RN;

IV - sessbes de psicoterapia de acordo com o numero de sessdes estabelecido nos Anexos
desta Resolucao Normativa;

V - procedimentos de reeducacao e reabilitacao fisica listados nos Anexos desta Resolugcao
Normativa, que podem ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, em numero ilimitado de
sessdes por ano;

VI - acdes de planejamento familiar, listadas no Anexo | desta Resolucao Normativa, para
segmentacao ambulatorial,

VIl - remogao, 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 atencao ao paciente ou pela necessidade de internagao;

VIII - hemodialise e dialise peritoneal - CAPD;

IX - quimioterapia oncologica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administragao
de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos
relacionados ao tratamento e adjuvantes (medicamentos empregados de forma associada aos
medicamentos para o tratamento do cancer 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 prescricao do médico assistente, ser administrados sob intervengao ou
supervisao direta de profissionais de saude dentro de estabelecimento de saude;

X - medicamentos antineoplasicos 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 o disposto nos Anexos desta Resolucao Normativa e, 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 apods expiragdo ou renuncia da protegao
patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranca e qualidade, e
designado pela Denominagao Comum Brasileira - DCB ou, na sua auséncia, pela Denominagdo Comum
Internacional - DCI, conforme definido pela Lei n.° 9.787/1999; e

b) medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da embalagem
original, conforme necessidade do paciente e definicao do orgao competente, esta atualmente a cargo da
ANVISA.

X| - procedimentos de radioterapia listados no Anexo | desta Resolucao Normativa para a
segmentagcao ambulatorial;

Xl - procedimentos de hemodinamica ambulatoriais que prescindam de internacao e de apoio
de estrutura hospitalar por periodo superior a doze horas, unidade de terapia intensiva e unidades
similares e que estejam descritos no segmento ambulatorial do Anexo | desta Resolugcao Normativa;



XIIl - hemoterapia ambulatorial; e
XIV - cirurgias oftalmologicas ambulatoriais listadas nos Anexos desta Resolugao Normativa.

§ 1° Aléem das exclusdes previstas no art. 17 desta Resolugdo Normativa, sdo exclusdes proprias
da segmentagao ambulatorial:

| - procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local, da sedagdo ou do
bloqueio;

Il - quimioterapia oncoldgica intra-tecal ou que demande internagao; e
Ill - embolizagdes.

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

Subsecao lll
Do Plano Hospitalar

Art. 19. O Plano Hospitalar compreende os atendimentos realizados em todas as modalidades
de internacao hospitalar e os atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia, conforme
Resolugao especifica vigente, nao incluindo atendimentos ambulatoriais para fins de diagnostico, terapia
ou recuperagao, ressalvado o disposto no inciso X deste artigo e, devendo garantir cobertura para:

| - internacao hospitalar, em todos as suas modalidades, em numero ilimitado de dias;

Il - quando houver previsao contratual de mecanismos financeiros de regulacao para internagao
hospitalar, o referido aplica-se a todas as especialidades médicas, contudo, a coparticipagao, nas hipoteses
de internagoes psiquiatricas, somente podera ser exigida considerando os seguintes termos, que deverao
ser previstos em contrato:

a) somente havera fator moderador quando ultrapassados trinta dias de internagao continuos
ou hao, a cada ano de contrato; e

b) a coparticipagao podera ser crescente ou nao, estando limitada ao maximo de cinquenta por
cento do valor contratado entre a operadora de planos privados de assisténcia a saude e o respectivo
prestador de servigos de saude.

Il - atendimento em hospital-dia para o tratamento de transtornos mentais, de acordo com o
disposto nos Anexos desta Resolucao Normativa;

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

a) as despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estao sob expensas da operadora do
beneficiario receptor;

b) os medicamentos utilizados durante a internagao;

c) o acompanhamento clinico em todo o periodo pods-operatoério, que compreende nao s6 o
pos-operatorio imediato (primeiras vinte e quatro horas da realizagao da cirurgia) e mediato (entre vinte e
quatro horas e quarenta e oito horas da realizagao da cirurgia), mas também o pos-operatorio tardio (a
partir de quarenta e oito horas da realizagao da cirurgia), exceto medicamentos de manutencgao; e

d) as despesas com captacao, transporte e preservacao dos orgaos, sem qualquer onus ao
beneficiario receptor.

V - consultas, sessdes ou avaliagdes por outros profissionais de saude, de forma ilimitada
durante o periodo de internacao hospitalar, quando indicado pelo médico ou odontdlogo assistente,
obedecidos os seguintes critérios:

a) que seja dentro do escopo de atuagao dos profissionais de saude indicados e em
conformidade com a legislacdo especifica sobre as profissdes de saude e a regulamentacdao dos
respectivos conselhos profissionais; e

b) que, no caso de ser necessdria a realizacao de procedimentos, estes constem do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude definido por esta Resolugao Normativa.



VI - orteses e proéteses ligadas aos atos cirurgicos listados nos Anexos desta Resolugao
Normativa;

VIl - despesas, incluindo alimentacdo e acomodacao, relativas ao acompanhante, salvo
contraindicagao justificada do médico ou do cirurgiao-dentista assistente, nos seguintes casos:

a) criangas e adolescentes menores de 18 anos;
b) idosos a partir dos 60 anos de idade; e
c) pessoas com deficiéncia;

VIII - procedimentos cirurgicos buco-maxilo-faciais listados nos Anexos desta Resolugao
Normativa, para a segmentacao hospitalar, conforme disposto no art.6°, incluindo a solicitagao de exames
complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes,
assisténcia de enfermagem, alimentacao, orteses, proteses e demais materiais ligados ao ato cirurgico
utilizados durante o periodo de internagao hospitalar;

IX - estrutura hospitalar necessaria a realizagao dos procedimentos odontolégicos passiveis de
realizagcdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de internagao hospitalar, com equipe
de saude necessaria a 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 internagao hospitalar; e

X - procedimentos ambulatoriais, previstos nesta Resolugdo Normativa e seus anexos, cuja
necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada durante a internacao hospitalar:

a) hemodialise e didlise peritoneal - CAPD;
b) quimioterapia oncologica ambulatorial, como definida no inciso IX do art. 18;

c) medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar
relacionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou venoso, observadas as DUT previstas no Anexo Il
desta Resolugao Normativa;

d) procedimentos radioterapicos;

e) hemoterapia;

f) nutricdo parenteral ou enteral;

g) procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica;

h) radiologia intervencionista;

i) exames pré-anestésicos ou preé-cirurgicos; e

Jj) procedimentos de reeducacgao e reabilitagao fisica.

§1° Para fins do disposto no inciso IX, o imperativo clinico devera observar as seguintes regras:

| - em se tratando de atendimento odontologico, o cirurgidao-dentista assistente e/ou o médico
assistente ira avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a realizagao do procedimento
odontologico, com o objetivo de garantir maior seguranca ao paciente, assegurando as condicoes
adequadas para a execugao dos procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos
atos praticados; e

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

§2° Para fins do disposto no inciso X do caput, a cobertura do procedimento sera obrigatoria
uma vez atendida a diretriz de utilizagdo descrita no Anexo Il, quando houver.

Art. 20. Para fins do disposto no inciso IV, do art. 19, os procedimentos de transplante, no ambito
da prestagao de servigos de saude suplementar, deverao submeter-se a legislagao especifica vigente.



§ 1° Na saude suplementar, os candidatos a transplante de 6rgaos e tecidos provenientes de
doador cadaver deverao obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de Notificagdo, Captagcao e
Distribuicao de Orgéos - CNCDO e sujeitar-se-ao ao critério de fila unica de espera e de selecgao.

§ 2° As entidades privadas e equipes especializadas interessadas na realizagao de transplantes
deverao observar o regulamento técnico - legislagao vigente do Ministério da Saude - que dispde quanto a
forma de autorizacao e cadastro junto ao Sistema Nacional de Transplante - SNT.

§ 3° Sao competéncias privativas das CNCDO, dentro das fungdes de gerenciamento que lhes
sdo atribuidas pela legislacdo em vigor:

| - determinar o0 encaminhamento de equipe especializada; e

Il - providenciar o transporte de tecidos e 6rgaos ao estabelecimento de saude autorizado em
que se encontre o receptor.

§ 4° Os exames e procedimentos pré e pos-transplantes, para fins das disposicoes da Resolugao
Normativa n® 259, de 2011, sdo considerados procedimentos de emergéncia.

Subsecao IV
Do Plano Hospitalar com Obstetricia

Art. 21. O Plano Hospitalar com Obstetricia compreende toda a cobertura definida no art. 20,
acrescida dos procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério, devendo garantir
cobertura para:

| - despesas, incluindo paramentagao, acomodacgao e alimentagao, relativas ao acompanhante
indicado pela mulher durante:

a) pré-parto;
b) parto; e

c) pos-parto imediato, entendido como o periodo que abrange dez dias apos o parto, salvo
intercorréncias, a critério medico;

Il - assisténcia ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario titular, ou de seu
dependente, durante os primeiros trinta dias apds o parto, isento do cumprimento dos periodos de
caréncia ja cumpridos pelo titular; e

Ill - opcao de inscricao do recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario titular, ou de
seu dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo titular, desde que a
inscrigao ocorra no prazo maximo de trinta dias do nascimento ou adogao.

Paragrafo unico. Para fins de cobertura do pré-natal, parto normal e pos-parto listado nos
Anexos, este procedimento podera ser realizado por enfermeiro obstétrico ou obstetriz habilitados,
conforme legislagao vigente, de acordo com o art. 6°.

Subsecao V
Do Plano Odontologico

Art. 22. O Plano Odontologico compreende a cobertura de todos os procedimentos listados no
Anexo | desta Resolucao Normativa para a segmentacao odontologica.

§ 1° Os procedimentos bucomaxilofaciais que necessitarem de internagao hospitalar nao estao
cobertos pelos planos odontologicos, porem tém cobertura obrigatéria no plano de segmentagao
hospitalar e plano-referéncia.

§ 2° Nas situacdes em que, por imperativo clinico, o atendimento odontologico necessite de
suporte hospitalar para a sua realizagao, apenas os materiais odontologicos e honorarios referentes aos
procedimentos listados no Anexo | para a segmentacao odontolégica deverdo ser cobertos pelos planos
odontologicos.

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

CAPITULO Il



DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 23. As operadoras devem comunicar em linguagem clara e acessivel, por escrito e de forma
destacada e ostensiva, aos beneficiarios ou contratantes de planos de saude quanto as alteragcdes nas
coberturas obrigatorias, notadamente quanto as inclusdes e exclusoes de procedimentos e eventos em
saude.

Paragrafo unico. As comunicagdes de que trata o caput deverao ser disponibilizadas em
formato acessivel, respeitando-se as especificidades dos beneficiarios que se apresentem na condicdo de
pessoa com deficiéncia, em especial as com deficiéncia visual e/ou auditiva.

Art. 24. As operadoras deverao garantir a cobertura de medicamentos e de produtos registrados
pela ANVISA, nos casos em que a indicagao de uso pretendida seja distinta daquela aprovada no registro
daquela Agéncia, desde que:

| - a Comissdo Nacional de Incorporagao de Tecnologias no SUS - CONITEC tenha demonstrado
as evidéncias cientificas sobre a eficacia, a acuracia, a efetividade e a seguranga do medicamento ou do
produto para o uso pretendido; e

I - a ANVISA tenha emitido, mediante solicitacdo da CONITEC, autorizacao 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. 25. As operadoras devem cumprir o estabelecido nos normativos expedidos pelos 6rgaos
governamentais competentes no que concerne a Politica Nacional de Sangue, Componentes e
Hemoderivados.

Art. 26. As exclusoes assistenciais previstas no paragrafo unico do art. 17 aplicam-se a todos os
produtos de qualquer segmentagao, ressalvadas as coberturas previstas no instrumento contratual.

Art. 27. Esta Resolugao Normativa e seus Anexos estarao disponiveis para consulta e copia no
sitio institucional da ANS na Internet - www.ans.gov.br.

Art. 28. Ficam revogadas a Resolucao Normativa n.° 428, de O7 de novembro de 2017, a
Resolucao Normativa n.° 453, de 12 de marco de 2020, a Resolucao Normativa n.° 457, de 28 de maio de
2020 e a Resolugao Normativa n.° 460, de 13 de agosto 2020.

Art. 29. Esta Resolugao Normativa entra em vigor no dia 1° de abril de 2021.

ROGERIO SCARABEL
Diretor-Presidente Substituto da ANS
"ANEXO I"

ANEXO | - ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE - 2021

GRUPO - ROL

PROCEDIMENTO - ROL 2021 2021

SUBGRUPO - ROL 2021 2021

CAPITULO - ROL

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS

ACONSELHAMENTO GENETICO GERAIS

GERAIS

PROCEDIMENTOS

ATENDIMENTO/ACOMPANHAMENTO
EM HOSPITAL-DIA PSIQUIATRICO
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS

GERAIS GERAIS

PROCEDIMENTOS

ATENDIMENTO INTEGRAL AO
RECEM-NASCIDO (SALA DE PARTO,
BERCARIO E UTI)

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

ATENDIMENTO MEDICO DO
INTENSIVISTA EM UTI GERAL OU
PEDIATRICA

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

ATENDIMENTO PEDIATRICO A
GESTANTES (3° TRIMESTRE)

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

ATIVIDADE EDUCACIONAL PARA
PLANEJAMENTO FAMILIAR

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS




ATIVIDADE EDUCATIVA EM SAUDE
BUCAL

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

ATIVIDADE EDUCATIVA EM
ODONTOLOGIA PARA PAIS E/OU
CUIDADORES DE PACIENTES COM
NECESSIDADES ESPECIAIS

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

CONDICIONAMENTO EM
ODONTOLOGIA (COM DIRETRIZ DE
UTILIZACAO)

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

ESTABILIZACAO DE PACIENTE POR
MEIO DE CONTENGAO FiSICA E/OU
MECANICA

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

CONSULTA DE ACONSELHAMENTO
PARA PLANEJAMENTO FAMILIAR

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

CONSULTA COM ENFERMEIRO
OBSTETRA OU OBSTETRIZ (COM
DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

CONSULTA COM FISIOTERAPEUTA
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

CONSULTAS, VISITAS

PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTOS

CONSULTA MEDICA HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES | GERAIS GERAIS
, CONSULTAS, VISITAS
CONSULTA ODONTOLOGICA HOSPITALARES OU PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS

ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

GERAIS

GERAIS

CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

CONSULTA ODONTOLOGICA DE
URGENCIA

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

CONSULTA ODONTOLOGICA PARA
AVALIACAO TECNICA DE AUDITORIA

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

CONSULTA/AVALIACAO COM
PSICOLOGO (COM DIRETRIZ DE
UTILIZACAO)

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

SESSAO COM PSICOLOGO (COM
DIRETRIZ DE UTILIZAGAQ)

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

SESSAO COM PSICOLOGO E/OU
TERAPEUTA OCUPACIONAL (COM
DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

CONSULTA/AVALIACAO COM
FONOAUDIOLOGO (COM DIRETRIZ
DE UTILIZACAOQ)

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

SESSAO COM FONOAUDIOLOGO
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

CONSULTA COM NUTRICIONISTA
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

CONSULTA/AVALIACAO COM
TERAPEUTA OCUPACIONAL (COM
DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

SESSAO COM TERAPEUTA
OCUPACIONAL (COM DIRETRIZ DE
UTILIZACAO)

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

TRANSPORTE EXTRA-HOSPITALAR
DE PACIENTES GRAVES COM
ACOMPANHAMENTO MEDICO, DO
ESTABELECIMENTO HOSPITALAR DE
ORIGEM PARA OUTRO .
ESTABELECIMENTO DE SAUDE

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS




VISITA HOSPITALAR

CONSULTAS, VISITAS
HOSPITALARES OU
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES

PROCEDIMENTOS
GERAIS

PROCEDIMENTOS
GERAIS

ACOMPANHAMENTO CLINICO
AMBULATORIAL POS-TRANSPLANTE
DE CORNEA

AVALIACOES/ACOMPANHAMENTOS

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

ACOMPANHAMENTO CLINICO
AMBULATORIAL POS-TRANSPLANTE
DE MEDULA OSSEA

AVALIAGOES/ACOMPANHAMENTOS

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

ACOMPANHAMENTO CLINICO
AMBULATORIAL POS-TRANSPLANTE
RENAL

AVALIACOES/ACOMPANHAMENTOS

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

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

AVALIACOES/ACOMPANHAMENTOS

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

AVALIACAO CLINICA DIARIA
ENTERAL E/OU PARENTERAL

AVALIACOES/ACOMPANHAMENTOS

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

AVALIACAO CLINICA E ELETRONICA
DE PACIENTE PORTADOR DE
DISPOSITIVO CARDIACO
ELETRONICO IMPLANTAVEL
(MARCA-PASSO, ESTIMULADOR
MULTISSITIO/RESSINCRONIZADOR,
DESFIBRILADOR OU MONITOR DE
EVENTOS)

AVALIACOES/ACOMPANHAMENTOS

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

CARDIOVERSAO ELETRICA COM
ELETROCARDIOGRAMA

AVALIACOES/ACOMPANHAMENTOS

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

CONTROLE DE BIOFILME DENTAL
(PLACA BACTERIANA)

AVALIAGOES/ACOMPANHAMENTOS

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

FORNECIMENTO DE EQUIPAMENTOS
COLETORES E ADJUVANTES PARA
COLOSTOMIA, ILEOSTOMIA E
UROSTOMIA, SONDA VESICAL DE
DEMORA E COLETOR DE URINA _
(COM PROTOCOLO DE UTILIZACAO -
PROUT)

AVALIACOES/ACOMPANHAMENTOS

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

PROFILAXIA: POLIMENTO
CORONARIO

AVALIAGOES/ACOMPANHAMENTOS

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

TERAPIA ANTINEOPLASICA ORAL
PARA TRATAMENTO DO CANCER
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

AVALIACOES/ACOMPANHAMENTOS

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

MEDICAMENTOS PARA O CONTROLE
DE EFEITOS ADVERSOS E
ADJUVANTES RELACIONADOS A
TRATAMENTOS ANTINEOPLASICOS
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

AVALIACOES/ACOMPANHAMENTOS

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

PROCEDIMENTOS
CLINICOS
AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES

PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTOS

~ CLINICOS CLINICOS

CARDIOTOCOGRAFIA MONITORIZACOES S T ORIAIS | AR A SRIALS
E HOSPITALARES |E HOSPITALARES

HOLTER DE 24 HORAS PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS

-2 0U MAIS CANAIS - « .| CLINICOS CLINICOS

ANALOGICO OU MONITORIZAGOES | A\MBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB REF

DIGITAL E HOSPITALARES | E HOSPITALARES

MONITORIZACAO

AMBULATORIAL DA PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS

PRESSAO ARTERIAL - ~ | CLINICOS CLINICOS

MAPA (24 HORAS) - | MONITORIZACOES | \\B U ATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB REF

COM DIRETRIZ DE E HOSPITALARES | E HOSPITALARES

UTILIZACAO




MONITORIZACAO DA

PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTOS

~ . |CLINICOS CLINICOS
r;\JRTEFQSASéIgANI ANA MONITORIZAGOES | A\BULATORIAIS | AMBULATORIAIS HCO|HSO | REF
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
MONITORIZACAO PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
HEMODINAMICA ~ .| CLINICOS CLINICOS
INVASIVA OU NAO MONITORIZACGOES | \MBULATORIAIS | AMBULATORIAIS HCO |HSO | REF
INVASIVA E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
p— __empcomentos procepentos
NEUROFISIOLOGICA | MONITORIZAGOES | SRS O3 orials | SMBULATORIAIS HCO | HSO | REF
INTRA-OPERATORIA
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
POTENCIAL EVOCADO PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
INTRA-OPERATORIO - ~ | CLINICOS CLINICOS
MONITORIZACAO MONITORIZAGOES | \MBULATORIAIS | AMBULATORIAIS HCO |HSO | REF
CIRURGICA (PE/IO) E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
TESTE DE INCLINACAO PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
ORTOSTATICA (TILT ~ | CLINICOS CLINICOS
TEST) - cOM DIRETRIZ | MONITORIZAGOES | AMBUL ATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB |HCO|HSO | REF | PAC
DE UTILIZACAO E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
P—  reeemenos procepentos
TREINAMENTO DE REABILITACAD | SEIRISOS oris | SRS S oRIALS AMB REF
RECURSOS OPTICOS
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
AMPUTACAO PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
gggg%RACAO PO REABILITACAO | GLINICOS CLINICOS AMB | HCO | HSO | REF
o ENTO AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS
LSl E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
BIOFEEDBACK COM " CLINICOS CLINICOS
EMG REABILITACAO | AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB | HCO |HSO | REF
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
, PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
EXERCICIOS DE . CLINICOS CLINICOS
ORTOPTICA REABILITACAO | AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB REF
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
-  recepenos procepentos
PONTO GATILHOOU  |REABILITAGAO | §EINISOS (o1 o | SERSOS (niais AMB | HCO | HSO | REF
AGULHAMENTO SECO
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
REABILITACAO E PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
REEDUCACAO DE . CLINICOS CLINICOS
SEQUELAS EM REABILITACAO AMB | HCO | HSO | REF
AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS
TRAUMATISMOS E E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
POLITRAUMATIZADOS
i PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
REABILITACAO " CLINICOS CLINICOS
LABIRINTICA REABILITACAO | AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB | HCO | HSO | REF
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
REABILITACAO PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
PERINEAL/VESICO- . CLINICOS CLINICOS
URETRAL COM OU REABILITACAO | AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB | HCO | HSO | REF
SEM BIOFEEDBACK E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
REEDUACAGAO E PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
SEJAEIIBI!/ILXII—DA(%SA 8AEI)?|,EA REABILITACAO | GLINICOS CLINICOS AMB | HCO | HSO | REF
PREVENGAO DE AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS
PREVENGE E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
REEDUCACAO E  |ericoe NS | B Ricos T oS
REABILITACAO REABILITAGAO  |SHRISOS onis | SMBLS AT ORIALS AMB | HCO | HSO | REF
CARDIOVASCULAR
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
REEDUCACAO E PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
SIES'#BEII\I]&D?_CI:IGSA'IQIOCO REABILITACAO | GLINICOS CLINICOS AMB | HCO | HSO | REF
BvoU VASCULAR AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS

PERIFERICO

E HOSPITALARES

E HOSPITALARES




REEDUCACAO E
REABILITACAO DO

PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTOS

SISTEMA MUSCULO-
, " CLINICOS CLINICOS
ESQUELETICOPOR | REABILITACAO | RUR(I ATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB | HCO | HSO | REF
o RS e oU E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
REUMATICOS
n PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
SEEBR%&%AA%E REABILITACAO | GLINICOS CLINICOS AMB | HCO | HSO | REF
AT AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
REEDUCACAO E PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
REABILITACAO - CLINICOS CLINICOS
NEURO-MUSCULO- | REABILITAGAC | x\GBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB|HCO HSO| REF
ESQUELETICA E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
gEigﬁ?Tf}\%AA%E,\IO PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
RETARDO DO REABILITACAO /EHE‘{?&STORI AlS /EHEIS_OASTOM ALS AMB | HCO | HSO | REF
DESENVOLVIMENTO
e orh E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
REEDUCAGAO E PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
X - CLINICOS CLINICOS
SEéFl?IlF%E'IAOCRAIg REABILITACAO | AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB | HCO | HSO | REF
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
REEDUCAGAO E
REABILAASAC PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
/ . CLINICOS CLINICOS
_(?gggllzli\DSICA(EXCLUI REABILITACAO | SHNISOS CniAis | SMBULATORIALS AMB | HCO | HSO | REF
JAr e E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
ESPECIFICAS)
REEDUCAGCAO E/OU PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
REABILITACAO DE . CLINICOS CLINICOS
DISTURBIOS CRANIO- | REABILITAGAO | X\B UL ATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB | HCO |HSO | REF
FACIAIS E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
EEEB}JL?TAA%AA%EN{&U PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
. CLINICOS CLINICOS
IF;\]RF?_%E,ISE%SRIOS REABILITACAO | AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB | HCO | HSO | REF
ARy E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
. CLINICOS CLINICOS
ACTINOTERAPIA TERAPEUTICA | SN OToRIAIS | SMBULATORIALS AMB | HCO | HSO | REF
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
APLICACAO DE PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
CARIOSTATICO (COM . CLINICOS CLINICOS
DIRETRIZ DE TERAPEUTICA | AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS | ©OP
UTILIZACAO) E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
i PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
APLICACAO DE . CLINICOS CLINICOS
HIPOSSENSIBILIZANTE | TERAPEUTICA | AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB |HCO| HSO | REF
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
APLICACAO DE PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
SELANTE (COM . CLINICOS CLINICOS
DIRETRIZ DE TERAPEUTICA | AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS | ©OP
UTILIZACAO) E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
- PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
APLICACAO TOPICA DE . CLINICOS CLINICOS
FLUOR TERAPEUTICA | A\MBULATORIAIS | AMBULATORIAIS | ©OP
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
- PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
APLICACAO TOPICA DE . CLINICOS CLINICOS
VERNIZ FLUORETADO | |ERAPEUTICA | AGBULATORIAIS | AMBULATORIAIS | ©P
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
. CLINICOS CLINICOS
BETATERAPIA TERAPEUTICA | S O ORIAIS | MDA ORIALS AMB | HCO | HSO | REF | PAC
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
CARDIOVERSAG PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
, . CLINICOS CLINICOS
QUIMICA DE ARRITMIA | TERAPEUTICA | SN SO 0riAls | SMBULATORIALS AMB | HCO | HSO | REF

PAROXISTA

E HOSPITALARES

E HOSPITALARES




PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTOS

CATETERISMO . CLINICOS CLINICOS
VESICAL TERAPEUTICA AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB| HCO |HSO | REF
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
. . CLINICOS CLINICOS
CERUMEN - REMOGAO | TERAPEUTICA | SR 0T 0RiAlS | SMBULATORIALS AMB | HCO | HSO | REF
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
. CLINICOS CLINICOS
CRIOTERAPIA TERAPEUTICA | SN O oRiAIs | SMBULATORIAIS AMB | HCO | HSO | REF
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
CURATIVOS EM GERAL ) EE&C'&'%,'SMENTOS EEl%Clgg'SMENTOS
ggII\E/IS%LEJS?EM TERAPEUTICA | A\MBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB | HCO |HSO | REF
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
" . CLINICOS CLINICOS
DILATAGAO URETRAL | TERAPEUTICA | SEINISOS o 1o [ SERISOS oais AMB | HCO | HSO | REF
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
i PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
DESSENSIBILIZACAO . CLINICOS CLINICOS
DENTARIA TERAPEUTICA | A\MBULATORIAIS | AMBULATORIAIS | ©P
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
ESTIMULACAO PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
%iLRSIgGTANEA (cOM | TERAPEUTICA | CLINICOS CLINICOS AMB | HCO |HSO | REF
ISl AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS
OTLIZACAD) E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
FOTOTERAPIA COM PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
UVA (PUVA) PARA . CLINICOS CLINICOS
TRATAMENTO DE TERAPEUTICA | AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB REF | PAC
PSORIASE OU VITILIGO E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
i PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
INSTILACAO VESICAL . CLINICOS CLINICOS
OU URETRAL TERAPEUTICA | A\MBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB | HCO | HSO | REF
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
LESOES MUSCULO PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
TENDINOSAS - . CLINICOS CLINICOS
TRATAMENTO TERAPEUTICA | A\MBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB | HCO | HSO | REF
INCRUENTO E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
PLANEJAMENTO PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
F&SHIOC%BQPIA TERAPEUTICA | GLINICOS CLINICOS AMB | HCO | HSO | REF
IMUNOTER AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS
A E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
PLANEJAMENTO PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
r&gmg%gﬁPlA TERAPEUTICA | GLINICOS CLINICOS AMB | HCO |HSO | REF
YA AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS
ALERGENO: E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
'?S,IAATZEE/II\E(I\)I'I:O NAO  |TERAPEUTICA  |GLINICOS CLINICOS AMB | HCO | HSO | REF
S AMEN AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
. CLINICOS CLINICOS
PULSOTERAPIA TERAPEUTICA | S OTORIAIS | SMBULATORIALS AMB | HCO | HSO | REF
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
OXIGENOTERAPIA PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
HIPERBARICA (COM . CLINICOS CLINICOS
DIRETRIZ DE TERAPEUTICA | AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS HCO |HSO | REF | PAC
UTILIZACAO) E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
REDUCAO DE PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
LUXACAO DA ATM . CLINICOS CLINICOS
(COMDIRETRIZDE | TERAPEUTICA | \MBULATORIAIS | AMBULATORIAIS |OP |AMB|HCO HSO REF
UTILIZACAO) E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
i PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
REMINERALIZACAO . CLINICOS CLINICOS
DENTARIA TERAPEUTICA AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS |©P

E HOSPITALARES

E HOSPITALARES




PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTOS

SESSAO DE . CLINICOS CLINICOS
ACUPUNTURA TERAPEUTICA AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB REF
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
SESSAO DE PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
PSICOTERAPIA (COM . CLINICOS CLINICOS
DIRETRIZ DE TERAPEUTICA | AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB REF
UTILIZACAO) E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
TERAPIA
IMUNOBIOLOGICA PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
ENDOVENOSA, . CLINICOS CLINICOS
INTRAMUSCULAR OU | TERAPEUTICA | SHNICOS (o o | SERICOS o ais AMB |HCO | HSO | REF | PAC
SUBCUTANEA (COM E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
DIRETRIZ DE
UTILIZACAO)
TERAPIA ,
IMUNOPROFILATICA
COM PALIVIZUMABE PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
PARA O VIRUS . CLINICOS CLINICOS
SINCICIAL TERAPEUTICA | AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB|HCO HSO| REF
RESPIRATORIO - VSR E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
(COM DIRETRIZ DE
UTILIZACAO)
, PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
TERAPIA INALATORIA . CLINICOS CLINICOS
(NEBULIZACAO) TERAPEUTICA | \MBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB|HCO | HSO| REF
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
TERAPIA PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
INTRAVENOSA COM . CLINICOS CLINICOS
ACIDO ZOLEDRONICO | TERAPEUTICA | SHNITO3 (o s | MBS AT ORIALS AMB | HCO | HSO | REF | PAC
PARA DOENCA DE
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
PAGET
, PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
TERAPIA ONCOLOGICA . CLINICOS CLINICOS
- PLANEJAMENTO TERAPEUTICA | A\MBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB | HCO | HSO | REF | PAC
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
TERAPIA ONCOLOGICA PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
COM APLICAGAO DE . CLINICOS CLINICOS
MEDICAMENTOS POR | TERAPEUTICA | SHINICOS o\ o | CERICOS oAis HCO | HSO | REF | PAC
VIA INTRACAVITARIA
eiacast E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
TERAPIA ONCQLOGICA PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
COM APLICAGAO . CLINICOS CLINICOS
INTRA-ARTERIALOU | TERAPEUTICA | SHINGOS o o SEICOS oS AMB | HCO | HSO | REF | PAC
INTRAVENOSA DE E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
MEDICAMENTOS
TERAPIA ONCOLOGICA ) PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
MEDICAMENTOSA TERAPEUTICA | SO e | SMBCAT ORIAIS HCO | HSO | REF | PAC
PEROPERATORIA
E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
TERAPIA POR PROCEDIMENTOS | PROCEDIMENTOS
PRESSAO NEGATIVA . CLINICOS CLINICOS
(COM DIRETRIZ DE TERAPEUTICA | AMBULATORIAIS | AMBULATORIAIS AMB | HCO | HSO | REF
UTILIZACAO) E HOSPITALARES | E HOSPITALARES
) , PELE E TECIDO
APENDICE PRE- CELULAR PROCEDIMENTOS
AURICULAR - PROCEDIMENTOS | SUBCUTANEO, | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
RESSECCAO MUCOSAS E INVASIVOS
ANEXOS
PELE E TECIDO
. CELULAR PROCEDIMENTOS
QETTA(\)L'L%M'ZAQAO DE | pROCEDIMENTOS |SUBCUTANEO,  |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MUCOSAS E INVASIVOS
ANEXOS
PELE E TECIDO
, CELULAR PROCEDIMENTOS
BIOPSIA DE FACE PROCEDIMENTOS | SUBCUTANEO, | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
MUCOSAS E INVASIVOS

ANEXOS




BIOPSIA DE PELE,
TUMORES

SUPERFICIAIS, TECIDO

PELE E TECIDO

= CELULAR PROCEDIMENTOS
R PROCEDIMENTOS | SUBCUTANEO, | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
SUBCUTANEO,
MUCOSAS E INVASIVOS
LINFONODO POSoae
SUPERFICIAL, UNHA,
ETC
PELE E TECIDO
CALOSIDADE E/OU CELULAR PROCEDIMENTOS
MAL PERFURANTE - | PROCEDIMENTOS | SUBCUTANEO, | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
DESBASTAMENTO MUCOSAS E INVASIVOS
ANEXOS
PELE E TECIDO
CELULAR PROCEDIMENTOS
SQNGL%FA'-LAST'A PROCEDIMENTOS | SUBCUTANEO, | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
MUCOSAS E INVASIVOS
ANEXOS
PELE E TECIDO
- CELULAR PROCEDIMENTOS
SG?JIECFXZACAO PROCEDIMENTOS | SUBCUTANEO, | CIRURGICOS E AMB | HCO |HSO | REF
MUCOSAS E INVASIVOS
ANEXOS
PELE E TECIDO
CIRURGIA DA CELULAR PROCEDIMENTOS
R R ITE PROCEDIMENTOS | SUBCUTANEO, | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MUCOSAS E INVASIVOS
ANEXOS
CORRECAO
CIRURGICA DE PELE E TECIDO
SEQUELAS DE CELULAR PROCEDIMENTOS
ALOPECIA PROCEDIMENTOS | SUBCUTANEO, | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRAUMATICA COM MUCOSAS E INVASIVOS
MICROENXERTOS ANEXOS
PILOSOS
CORRECAO DE DEFORMIDADES PELE E
POR EXERESE DE TUMORES OU PELEE
SEQUELAS DE TRAUMATISMOS e R PROCEDIMENTOS
COM O EMPREGO DE PROCEDIMENTOS | SELULAR | cIRURGICOS E HCO | HsO | REF
EXPANSORES EM RETALHOS UL NEO INvASIVOS
CUTANEOS, MUSCULARES PN
E/OU MIOCUTANEOS
PELE E
. TECIDO
CRIOCIRURGIA (NITROGENIO O g PROCEDIMENTOS
LiQUIDO) DE NEOPLASIAS PROCEDIMENTOS 2 CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
CUTANEAS SUBCUTANEO, ||\ asivos
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
R PROCEDIMENTOS
CURATIVO DE QUEIMADURAS | PROCEDIMENTOS 2 CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
SUBCUTANEO, | SIRIRGICC
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
PROCEDIMENTOS
CURATIVO ESPECIAL SOB PROCEDIMENTOS | SELULAR CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
ANESTESIA SUBCUTANEO, | {RERGICC
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
CURETAGEM TECIDO
' " PROCEDIMENTOS
ELETROCOAGULACAO E/OU CELULAR !
DERMOABRASAO DE LESOES | PROCEDIMENTOS | gjpe(jTANEO, Ic,\ﬂ'\q/ng\)ggs E AMB HCO HSO | REl
DE PELE E MUCOSAS MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
PROCEDIMENTOS
ABDOMINOPLASTIA (COM CELULAR !
DIRETRIZ DE UTILIZACAO) PROCEDIMENTOS | syBCUTANEO, | JIRIRGICOS E HCO | HSO | REF
MUCOSAS E
ANEXOS




PELE E

, ECOR PROCEDIMENTOS
DESBRIDAMENTO CIRURGICO | PROCEDIMENTOS 2 CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
SUBCUTANEO, | SIRERGICC
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
DESBRIDAMENTO DE EeOR PROCEDIMENTOS
FERIMENTOS INFECTADOSE | PROCEDIMENTOS | SEEULAR - '/ cIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
MORDIDAS DE ANIMAIS '| INVASIVOS
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
PROCEDIMENTOS
ENXERTO DE CARTILAGEM, CELULAR !
MUCOSA E/OU COMPOSTO PROCEDIMENTOS | 535 cUTANEO, IC,\','\Q/XQFV'SSOS E HCO| HSO | REI
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
, oo PROCEDIMENTOS
ENXERTO DE PELE MULTIPLO | PROCEDIMENTOS 2 CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
SUBCUTANEO, | (RERGICC
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
PROCEDIMENTOS
ERXERTO OU HOMOENXERTO | ppocEDIMENTOS gLEjlé%lfﬁrRANEo CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
| INVASIVOS
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
PROCEDIMENTOS
ESCALPO - TRATAMENTO PROCEDIMENTOS | SELULAR CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
CIRURGICO SUBCUTANEO, | SIRZRSICC
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
PROCEDIMENTOS
ESCAROTOMIA CELULAR !
EEeA RO VA PROCEDIMENTOS | SGRCT/TANEO, CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REI
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
, , EEE'UD&R PROCEDIMENTOS
EXERESE DE HIGROMA CISTICO | PROCEDIMENTOS 2 CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
SUBCUTANEO, | SIRURGICC
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
, . PROCEDIMENTOS
EXERESE DE LESAO COM AUTO- | ppqcepiMENTOS | SELULAR CIRURGICOS E AMB | HCO |HSO | RE
ENXERTIA SUBCUTANEO, | SIRURGICC
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
: - PROCEDIMENTOS
EXERESE DELESAODEPELEE | ppocEpIMENTOS | SELULAR CIRURGICOS E AMB | HCO |HSO | RE
MUCOSAS SUBCUTANEO, | SIRERGICC
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
. PROCEDIMENTOS
EXERESE DE TUMOR DE CELULAR !
EXERESE DE TV PROCEDIMENTOS | &G ANEO, CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REI
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
, EE‘E{?&R PROCEDIMENTOS
EXERESE DE UNHA PROCEDIMENTOS 2 CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
SUBCUTANEO, | SIRIRGICC
MUCOSAS E

ANEXOS




PELE E

EXERESE E SUTURA DE LESOES EOR PROCEDIMENTOS
COM OU SEM ROTACAO DE PROCEDIMENTOS 2 CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
RETALHOS SUBCUTANEO, || (v asivos
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
) EeOR PROCEDIMENTOS
EXPANSAO TISSULAR PROCEDIMENTOS 2 CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SUBCUTANEO, | (R ARGCS
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
ETCTAETNRS'SESF(ESNTAS'\’\}'E%%S - PROCEDIMENTOS EEEIL?&R CPIFR%CR%DIICZ%IESNIET 05 HCO | HSO | REF
EXCISAO E RETALHOS SUBCUTANEO, | (R A80CS
CUTANEOS MUCOSAS E
ANEXOS
EXTENSOS FERIMENTOS, .FF’E'C-;IED%
CICATRIZES OU TUMORES - EEOR PROCEDIMENTOS
EXERESE E EMPREGO DE PROCEDIMENTOS | SEEMAR | - | CIRURGICOS E HCO | HsO | RE
RETALHOS CUTANEOS OU LS SITANEO. [ [GVASIVOS
MUSCULARES CRUZADOS NS
PELE E
ETCT’*ETNRS'S'ESSF(ELRJ»TAE'[\’]'B%SE’S - PROCEDIMENTOS EEEIL?&R CIRURGICOSE > HCO | HSO | RE
EXERESE E RETALHOS SUBCUTANEO, | SRIRSICC
CUTANEOS MUCOSAS E
ANEXOS
EXTENSOS FERIMENTOS, .'?EEIED%
CICATRIZES OU TUMORES - EEOR PROCEDIMENTOS
EXERESE E ROTACAO DE PROCEDIMENTOS | SEEZAR | - |CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
RETALHO FASCIOCUTANEO OU LSS NEO: [INVASIVOS
AXIAL
ANEXOS
PELE E
Ei(CT,AETNRS{?ESF&RPTAEﬂE%SE’S - PROCEDIMENTOS (T:EEIL?&R EFR%CRECI‘RIC%ESNET s HCO | HSO | REF
EXERESE E ROTACAO DE SUBCUTANEO, | SIRIRSICC
RETALHOS MIOCUTANEOS MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
ETJETNR??ES%SI%NE%SE’S - PROCEDIMENTOS EEEIUD&R EFR%CRECI;Dl%ElezT s HCO | HSO | RE
EXERESE E ROTACAO DE SUBCUTANEO, | SIRIRIICS
RETALHOS MUSCULARES MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
EXTENSOS FERIMENTOS, EEE{'JD&R PROCEDIMENTOS
CICATRIZES, OU TUMORES - | PROCEDIMENTOS | SG2tA N | CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
EXERESE E ENXERTO CUTANEO '| INVASIVOS
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
INCISAO E DRENAGEM DE (T:EE{'JD&R PROCEDIMENTOS
ABSCESSO, HEMATOMA, PROCEDIMENTOS | SEEAR | - | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
FLEGMAO E/OU PANARICIO '| INVASIVOS
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
. PROCEDIMENTOS
INFILTRACAO INTRALESIONAL, CELULAR !
CICATRICIAL E HEMANGIOMAS | PROCEDIMENTOS | gijgcuTaNEo, | (IRIRGICOS E AMB HCO| HSO | RE
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
EE‘E{?&R PROCEDIMENTOS
MATRICECTOMIA PROCEDIMENTOS 2 CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
SUBCUTANEO, | (R A8 oCS
MUCOSAS E

ANEXOS




PELE E

LASERTERAPIA PARA O TECIDO PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO DA MUCOSITE CELULAR !
ORAL/OROFARINGE (COM PROCEDIMENTOS | syBcUTANEO, | (IRARGISOS E AMB HCO |HSO | RE
DIRETRIZ DE UTILIZACAO) MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
, EeOR PROCEDIMENTOS
PLASTICA EM Z OU W PROCEDIMENTOS 2 CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
SUBCUTANEO, | (R AR CS
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
RECONSTRUCAO COM EEE'L?&R PROCEDIMENTOS
RETALHOS DE GALEA PROCEDIMENTOS | SEEAAR | - 0 | CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
APONEUROTICA SUITANES. [ [NVASIVOS
ANEXOS
A PELE E
RETALHO CUTANEO TECIDO
' PROCEDIMENTOS
MUSCULAR OU COMPOSTO CELULAR !
(INCLUINDO CARTILAGEM OU | PROCEDIMENTOS | gjpcTANEO, IC,\'I'\Q/X&GV'SQS E HCO HSO | REl
0SS0) MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
PROCEDIMENTOS
RETIRADA DE CORPO CELULAR !
ESTRANHO SUBCUTANEO PROCEDIMENTOS | ;5 UTANEO, ﬁ\'l'\q/ngv'gsos E AMB HCO HSO | REl
MUCOSAS E
ANEXOS
) PELE E
RETRACAO CICATRICIAL DE TECIDO
£ " PROCEDIMENTOS
ZONA DE FLEXAO E EXTENSAO CELULAR !
DE MEMBROS SUPERIORESE | PROCEPIMENTOS | sygcuTaNED, SIRERSICOS E HCO | HSO | RE
INFERIORES MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
. PROCEDIMENTOS
RETRACAO DE APONEUROSE CELULAR !
PALMAR (DUPUYTREN) PROCEDIMENTOS | 555 cUTANEO, %@X?ﬁgsos E HCO|HSO | RE
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
PROCEDIMENTOS
SUTURA DE FERIMENTOS COM CELULAR !
OU SEM DESBRIDAMENTO PROCEDIMENTOS | 555 UTANEO, %@X?P\/‘ggs E AMB| HCO |HSO | RE}
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TERAPIA POR PRESSAO R PROCEDIMENTOS
NEGATIVA (COM DIRETRIZ DE | PROCEDIMENTOS 2 CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
UTILIZACAO) SUBCUTANEO. || Qyasivos
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
) (T:EE{'JD&R PROCEDIMENTOS
TRANSECCAO DE RETALHO PROCEDIMENTOS 2 CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
SUBCUTANEO, | (IR ARIICS
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
. PROCEDIMENTOS
TRANSFERENCIA CELULAR !
INTERMEDIARIA DE RETALHO | PROCEDIMENTOS | 55pcUTANEO, IC,\'I'\Q/XQFV'SSS E HCO| HSO | RE
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
, PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO DA CELULAR !
N RS PROCEDIMENTOS | SGRCUTANEO, | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
MUCOSAS E

ANEXOS




PELE E

TRATAMENTO CIRURGICO DE (T:EE{'JD&R PROCEDIMENTOS
HEMANGIOMAS, PROCEDIMENTOS | SEEALAR | - 0 | CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
LINFANGIOMAS OU NEVUS SURCITANEO. [|GVASIVOS
ANEXOS
PELE E
TECIDO
, PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO DE CELULAR !
BRIDAS CONSTRICTIVAS PROCEDIMENTOS | 535 cUTANEO, IC,\'I'\Q/XQFV'SSS E HCO| HSO | REF
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
: TECIDO
TRATAMENTO CIRURGICO DO O R PROCEDIMENTOS
ABSCESSO DE UNHA PROCEDIMENTOS 2 CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
(DRENAGEM) SUBCUTANEO. | |\/AsvOS
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO DA MIIASE CELULAR !
T e PROCEDIMENTOS | SGBCUTANEO, | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
TRATAMENTO DE ESCARAS OU EEOR PROCEDIMENTOS
ULCERACOES COM RETALHOS | PROCEDIMENTOS 2 CIRURGICOS E HCO | HsO | RE
CUTANEOS SUBCUTANEO, ||GyAsIvos
MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TRATAMENTO DE ESCARAS OU TECIDO
\ PROCEDIMENTOS
ULCERACOES COM RETALHOS CELULAR !
MiocoT e o PROCEDIMENTOS | §jgcUTANEO, CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
MUSCULARES MUCOSAS E
ANEXOS
PELE E
TECIDO
' PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO DE FISTULA PROCEDIMENTOS | SELULAR CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
CUTANEA SUBCUTANEO, | SIRIRSICC
MUCOSAS E
ANEXOS
' , PROCEDIMENTOS
BIOPSIA DE LABIO (COM ' CABECA E !
DIRETRIZ DE UTILIZACHO) LABIO EESCaCo CIRURGICOSE | OD|AMB|HCO |HSO | REF
INVASIVOS
- , , PROCEDIMENTOS
\E,égﬁé&%%'\" PLASTICA DE LABIO gégggég CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
INVASIVOS
- - PROCEDIMENTOS
EXCISAO COM RECONSTRUCAO | | & CABECAE !
LABIO CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
COM OU SEM RETALHOS PESCGCO S
i , CABECA E PROCEDIMENTOS
EXCISAO EM CUNHA LABIO Sfecses CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, PROCEDIMENTOS
Eﬁg’l‘i\?TOM'A/ FRENULOTOMIA || Agjo gég’ggég CIRURGICOSE | OD|AMB|HCO |HSO | REf
INVASIVOS
, CABECA E PROCEDIMENTOS
FRENULECTOMIA LABIAL LABIO SeeseG CIRURGICOSE | OD | AMB | HCO |HSO | REF
INVASIVOS
, PROCEDIMENTOS
EXEEIAI\'EPLASTIA PARAFISSURA || Agio gégggég CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
INVASIVOS
- PROCEDIMENTOS
RECONSTRUCAO DE SULCO ' CABECAE !
LABIO CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
GENGIVO-LABIAL PESCGCO S
- , PROCEDIMENTOS
EEE’%NSTRUQAO TOTAL DO LABIO géchSéoE CIRURGICOS E HCO | HSO | RE
INVASIVOS
' PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO DE ' CABECAE !
F AT SRS LABIO SESCeaG CIRURGICOS E HCO | HSO | RE

INVASIVOS




PROCEDIMENTOS

ADEQUACAO DO MEIO BUCAL CABECAE !
L |BocA CIRURGICOSE  |OD
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) PESCOCO S
AJUSTE OCLUSAL POR BOCA CABECAE O MENTOS |
ACRESCIMO PESCOCO
INVASIVOS
AJUSTE OCLUSAL POR BOCA CABECAE PROCEDIMENTOS| o
DESGASTE SELETIVO PESCOCO S
' PROCEDIMENTOS
ALONGAMENTO CIRURGICO DO | goca gégggég CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
PROCEDIMENTOS
ALVEOLOPLASTIA BOCA gégggég CIRURGICOSE  |OD
INVASIVOS
AMPUTAGAO RADICULAR COM | 5y~ CABECAE EFR%CRE(I}DIE%ESNE S P
OBTURACAO RETROGRADA PESCOCO VS
AMPUTAGAO RADICULAR SEM | g5 CABECAE RO MENTOS |
OBTURACAO RETROGRADA PESCOCO CIRIRCICS
APICETOMIA BIRRADICULARES CABECAE PROCEDIMENTOS
COM OBTURACAO BOCA EEscaco CIRURGICOSE  |OD
RETROGRADA INVASIVOS
APICETOMIA BIRRADICULARES CABECAE PROCEDIMENTOS
SEM OBTURACAO BOCA EESceao CIRURGICOSE  |OD
RETROGRADA INVASIVOS
APICETOMIA CABECA E PROCEDIMENTOS
MULTIRRADICULARES COM BOCA FEccoco CIRURGICOSE  |OD
OBTURACAO RETROGRADA INVASIVOS
APICETOMIA CABECAE PROCEDIMENTOS
MULTIRRADICULARES SEM BOCA EEecoco CIRURGICOSE  |OD
OBTURACAO RETROGRADA INVASIVOS
APICETOMIA CABECAE PROCEDIMENTOS
UNIRRADICULARES COM BOCA Eeeesce CIRURGICOSE  |OD
OBTURACAO RETROGRADA INVASIVOS
APICETOMIA CABECA E PROCEDIMENTOS
UNIRRADICULARES SEM BOCA SEscaco CIRURGICOSE  |OD
OBTURACAO RETROGRADA INVASIVOS
APROFUNDAMENTO/AUMENTO CABECAE PROCEDIMENTOS
DE VESTIBULO BOCA PESCOCO CIRURGICOSE | OD
INVASIVOS
, CABECA E PROCEDIMENTOS
AUMENTO DE COROA CLINICA | BOCA EEScose CIRURGICOSE  |OD
INVASIVOS
' PROCEDIMENTOS
BIOPSIA DE BOCA (COM CABECAE !
BIRETRIZ BE UTILISACAO) BOCA SeesaG CIRURGICOSE | OD|AMB|HCO HSO | REf
INVASIVOS
CABECA E PROCEDIMENTOS
BRIDECTOMIA BOCA SESceee CIRURGICOSE | OD|AMB|HCO HSO | REF
INVASIVOS
CABECA E PROCEDIMENTOS
BRIDOTOMIA BOCA SeeseG CIRURGICOSE | OD|AMB|HCO | HSO | REF
INVASIVOS
CAPEAMENTO PULPAR DIRETO CABECA E PROCEDIMENTOS
~EXCLUINDO RESTAURAGCAO | BOCA SESeoee CIRURGICOSE  |OD
FINAL INVASIVOS
CIRURGIA PARA EXOSTOSE BOCA CABECAE EFR%CRE(Q'C%ESNET S P
MAXILAR PESCOCO
INVASIVOS
CIRURGIA PARA TORUS BOCA CABECAE R O CAENTOS |
MANDIBULAR PESCOCO CIRRCI S
CIRURGIA PARA TORUS BOCA CABECAE PROCEDIMENTOS| 0o
PALATINO PESCOCO
INVASIVOS
PROCEDIMENTOS
CIRURGIA PERIODONTAL A CABECAE !
CIRURGI BOCA EESCoce CIRURGICOSE  |OD

INVASIVOS




COLAGEM DE FRAGMENTOS | 5oca CABECAE PROCEDIMENTOS |
DENTARIOS PESCOCO
INVASIVOS
COROA UNITARIA PROVISORIA COM
OU SEM PINO/PROVISORIO PARA CABECA | PROCEDIMENTOS DU
PREPARO DE RESTAUCAO BOCA E CIRURGICOSE  |OD N©
METALICA FUNDIDA (RMF) - COM PESCOCO | INVASIVOS 90
DIRETRIZ DE UTILIZACAO
REEMBASAMENTO DE COROA BOCA CABEGA RO DIMENTOS | oo
PROVISORIA
PESCOGO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
CUNHA PROXIMAL BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOCO | INVASIVOS
CONTROLE DE HEMORRAGIA COM CABECA | PROCEDIMENTOS
APLICACAO DE AGENTE. !
' BOCA E CIRURGICOSE  |OD
HEMOSTATICO EM REGIAO BUCO- FESCOCO | INVASVOS
MAXILO-FACIAL
CONTROLE DE HEMORRAGIA SEM CABECA |PROCEDIMENTOS
APLICACAO DE AGENTE_ !
BOCA E CIRURGICOSE  |OD
HEMOSTATICO EM REGIAO BUCO- Eescoco | NVASNGS
MAXILO-FACIAL
INCISAO E DRENAGEM EXTRA- CABECA | PROCEDIMENTOS
ORAL DE ABSCESSO, HEMATOMA !
¢ 1 BOCA E CIRURGICOSE  |OD | AMB|HCO |HSO | REF
E/OU FLEGMAO DA REGIAO BUCO- Eescoco | NVASNOS
MAXILO-FACIAL
INCISAO E DRENAGEM INTRA-ORAL CABECA | PROCEDIMENTOS
DE ABSCESSO, HEMATOMAE/OU | g5y E CIRURGICOSE  |OD AMB | HCO | HSO | REF
FLEGMAO DA REGIAO BUCO- Eescoco | NVASNOS
MAXILO-FACIAL
. . CABECA | PROCEDIMENTOS
Eéggﬁ%%%'é%som CoM BOCA E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
EXCISAO DE TUMOR DE BOCA COM CABECA | PROCEDIMENTOS
MANDIBULECTOMIA OU BOCA E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MAXILECTOMIA PESCOCO | INVASIVOS
EXERESE DE LESAO EENXERTO  |gncp AR URGIGOS E HCO | HSO | REF
CUTANEO OU MUCOSO
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
ENXERTO GENGIVAL LIVRE BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOGO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
ENXERTO PEDICULADO BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
EXODONTIA A RETALHO BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
EXODONTIA DE RAIZ RESIDUAL | BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOGO | INVASIVOS
, CABECA | PROCEDIMENTOS
EXODONTIA SIMPLES DE DECIDUO | BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOCO | INVASIVOS
EXODONTIA DE PERMANENTE POR CABECA | PROCEDIMENTOS
INDICACAO , BOCA E CIRURGICOSE  |OD
ORTODONTICA/PROTETICA PESCOCO | INVASIVOS
PERMANENTE
PESCOGO | INVASIVOS
FACETA DIRETA EM RESINA BOCA CABEGA | PROCEDIMENTOS | o
FOTOPOLIMERIZAVEL
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
GENGIVECTOMIA BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOGO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
GENGIVOPLASTIA BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOCO | INVASIVOS




GLOSSECTOMIA SUBTOTAL OU CABECA | PROCEDIMENTOS
TOTAL, COM OU SEM BOCA E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MANDIBULECTOMIA PESCOCO | INVASIVOS
IMOBILIZACAO DENTARIA EM BOCA B R et 02| oy
DENTES DECIDUOS
PESCOGO | INVASIVOS
IMOBILIZACAO DENTARIA EM BOCA CABEGA | PROCEDIAENTOS oD
DENTES PERMANENTES
PESCOCO | INVASIVOS
, CABECA | PROCEDIMENTOS
NUCLEO DE PREENCHIMENTO BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOCO | INVASIVOS
) CABECA | PROCEDIMENTOS
ODONTO-SECCAO BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOCO | INVASIVOS
OPERACAQ COMPOSTA COM CABECA | PROCEDIMENTOS
ESVAZIAMENTO CERVICAL E
BOCA E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
RECONSTRUCAO A CUSTA DE EESCOCO | NVASNOS
RETALHOS OSTEOMIOCUTANEOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
PALATOPLASTIA COMRETALHO OU [ goca E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
ALALOPHASTIA PARCIAL OU BOCA E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOGO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
PALATO-QUEILOPLASTIA BOCA E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
, , CABECA | PROCEDIMENTOS
PLASTICA DO DUCTO PAROTIDEO | BOCA E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOGO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
PULPOTOMIA BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOGO | INVASIVOS
, CABECA | PROCEDIMENTOS
PULPOTOMIA EM DENTE DECIDUO | BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOCO | INVASIVOS
COLETA DE RASPADO EM LESOES CABECA | PROCEDIMENTOS
OU SITIOS ESPECIFICOS DA REGIAO | BOCA E CIRURGICOSE  |OD
BUCO-MAXILO-FACIAL PESCOGO | INVASIVOS
PUNGAO ASPIRATIVA NAREGIAO | 5oca CABEGA | PROCEDIAENTOS | o
BUCO-MAXILO-FACIAL
PESCOCO | INVASIVOS
RASPAGEM SUB-GENGIVAL E CABECA | PROCEDIMENTOS
ALISAMENTO BOCA E CIRURGICOSE  |OD
RADICULAR/CURETAGEM DE Eescoco | NVASNeS
BOLSA PERIODONTAL
RASPAGEM SUPRA-GENGIVALE | goca CABEGA | PROCEDIMENTOS | o
POLIMENTO CORONARIO
PESCOCO | INVASIVOS
REABILITAGAO COM COROA DE CABECA | PROCEDIMENTOS DU
ACETATO, ACO OU
BOCA E CIRURGICOSE  |OD N°
POLICARBONATO (COM DIRETRIZ EESCOCO | INVASNGS
DE UTILIZACAO) 89
REABILITAGAO COM COROA TOTAL CABECA | PROCEDIMENTOS bU
DE CEROMERO UNITARIA - INCLUI
: BOCA E CIRURGICOSE  |OD No
A PECA PROTETICA (COM DIRETRIZ PESCOCO | INVASVOS
DE UTILIZAGAO) 92
REABILITACAO COM COROA TOTAL CABECA |PROCEDIMENTOS BU
METALICA UNITARIA- INCLUI A
) BOCA E CIRURGICOSE  |OD No
PECA PROTETICA (COM DIRETRIZ Eescoco | vANeS N
DE UTILIZACAO)
REABILITACAO COM NUCLEO
METALICO FUNDIDO/NUCLEO CABECA | PROCEDIMENTOS DU
PRE-FABRICADO - INCLUI A PECA | BOCA E CIRURGICOSE  |OD No
PROTETICA (COM DIRETRIZ DE PESCOCO | INVASIVOS 94

UTILIZACAO)




REABILITACAO COM RESTAURACAO

METALICA FUNDIDA (RMF) CABECA | PROCEDIMENTOS DU
UNITARIA - INCLUI A PECA BOCA E CIRURGICOSE  |OD No
PROTETICA (COM DIRETRIZ DE PESCOCO | INVASIVOS 95
UTILIZACAO)
RECIMENTAGAODE CABECA | PROCEDIMENTOS
PECA/TRABALHO PROTETICO BOCA E CIRURGICOSE | OD
PESCOGO | INVASIVOS
RECONSTRUCAO DE SULCO BOCA CABEGA | PROCEDIAENTOS | o
GENGIVO-LABIAL
PESCOCO | INVASIVOS
REDUCAO CRUENTA DE FRATURA | 5cp CABEGA R et 92| 5
ALVEGCLO DENTARIA
PESCOCO | INVASIVOS
REDUCAO INCRUENTA DE. CABECA | PROCEDIMENTOS
FRATURA ALVEOLO DENTARIA BOCA E CIRURGICOSE | OD
PESCOCO | INVASIVOS
REIMPLANTE DE DENTE ) CABECA | PROCEDIMENTOS
AVULSIONADO COM CONTENCAD | BOCA E CIRURGICOSE | OD
PESCOCO | INVASIVOS
REMOGAO DE CORPO ESTRANHO | 5cp Sl G LR P
INTRACANAL
PESCOGO | INVASIVOS
REMOCAO DE DENTES INCLUSOS / | goca CABEGA | PROCEDIAENTOS | o
IMPACTADOS
PESCOCO | INVASIVOS
REMOGAO DE DENTES SEMI- CABECA | PROCEDIMENTOS
INCLUSOS / IMPACTADOS BOCA E CIRURGICOSE | OD
PESCOCO | INVASIVOS
) CABECA | PROCEDIMENTOS
REMOGAO DE DRENO EXTRA-ORAL | BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOCO | INVASIVOS
) CABECA | PROCEDIMENTOS
REMOGCAO DE DRENO INTRA-ORAL | BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOCO | INVASIVOS
REMOGCAO DOS FATORES DE CABECA | PROCEDIMENTOS
RETENCAO DE BIOFILME DENTAL | BOCA E CIRURGICOSE  |OD
(PLACA BACTERIANA) PESCOCO | INVASIVOS
REMOCAO DE NUCLEO BOCA £ oEA RURGICOSE > oD
INTRACANAL
PESCOCO | INVASIVOS
REMOGAO DE PECA/TRABALHO | 5acp CABEGA ng%CRE(;[?'C%'ESNg %31 op
PROTETICO
PESCOCO | INVASIVOS
} , CABECA | PROCEDIMENTOS
RESTAURACAO EM AMALGAMA | BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOCO | INVASIVOS
- . CABECA | PROCEDIMENTOS
RESTEURAGAO EMIONOMERODE  goca E CIRURGICOSE  |OD
PESCOCO | INVASIVOS
RESTAURACAO EM RESINA BOCA gABECA EIRR%CREGDIE%ESNE %l op
FOTOPOLIMERIZAVEL
PESCOGO | INVASIVOS
RESTAURACAO TEMPORARIA / CABEGA | PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO EXPECTANTE BOCA E CIRURGICOSE | OD
PESCOCO | INVASIVOS
RETRATAMENTO ENDODONTICO CABECA | PROCEDIMENTOS
BIRRADICULAR EM DENTES BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PERMANENTES PESCOCO | INVASIVOS
RETRATAMENTO ENDODONTICO CABECA | PROCEDIMENTOS
MULTIRRADICULAR EM DENTES | BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PERMANENTES PESCOCO | INVASIVOS
RETRATAMENTO ENDODONTICO CABECA | PROCEDIMENTOS
UNIRRADICULAR EM DENTES BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PERMANENTES PESCOCO | INVASIVOS
' CABECA | PROCEDIMENTOS
T AIENTO CIRURGICO DA BOCA E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOGO | INVASIVOS




TRATAMENTO CIRURGICO DA

CABECA

PROCEDIMENTOS

BOCA E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MICROSTOMIA PESCOCO | INVASIVOS
TRATAMENTO CIRURGICO DE BOCA EAEA | CRURGICOS E HCO | HSO | REF
FISTULA OROFACIAL
PESCOCO | INVASIVOS
TRATAMENTO CIRURGICO DAS CABECA | PROCEDIMENTOS DU
FISTULAS BUCO NASAL (COM BOCA E CIRURGICOSE  |OD |AMB|HCO |HSO |REF| |Ne
DIRETRIZ DE UTILIZACAO) PESCOCO | INVASIVOS 08
TRATAMENTO CIRURGICO DAS CABECA | PROCEDIMENTOS DU
FISTULAS BUCO SINUSAL (COM | BOCA E CIRURGICOSE  |OD | AMB|HCO |HSO |REF | | No
DIRETRIZ DE UTILIZACAO) PESCOCO | INVASIVOS 08
' . CABECA | PROCEDIMENTOS
R D PO A REGIAC 1 Boca E CIRURGICOSE  |OD |AMB|HCO | HSO |REF
PESCOCO | INVASIVOS
TRATAMENTO CIRURGICO DE CABECA |PROCEDIMENTOS DU
HIPERPLASIAS DE TECIDOS MOLES
/ BOCA E CIRURGICOSE  |OD |AMB/|HCO | HSO |REF| |Ne
NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL EESCOCO | INVASIGS N
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)
TRATAMENTO CIRURGICO DOS
TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS CABECA | PROCEDIMENTOS DU
MOLES NA REGIAO BUCO-MAXILO- | BOCA E CIRURGICOSE  |OD |AMB|HCO |HSO |REF| |Ne
FACIAL (COM DIRETRIZ DE PESCOCO | INVASIVOS 99
UTILIZACAO)
TRATAMENTO DE ABSCESSO BOCA CABEGA | PROCEDIMENTOS | o
PERIODONTAL
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO DE ALVEOLITE BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
AUBAMENTO DE ODONTALGIA — goca E CIRURGICOSE  |OD
PESCOCO | INVASIVOS
TRATAMENTO DE PERFURACAO CABECA | PROCEDIMENTOS
(RADICULAR/CAMARA PULPAR) | BOCA E CIRURGICOSE | OD
PESCOCO | INVASIVOS
TRATAMENTO ENDODONTICO DE CABECA | PROCEDIMENTOS
DENTE COM RIZOGENESE BOCA E CIRURGICOSE  |OD
INCOMPLETA PESCOCO | INVASIVOS
TRATAMENTO ENDODONTICO EM | 5o CABEGA | PROCEDIMENTOS | o
DENTE DECIDUO
PESCOCO | INVASIVOS
TRATAMENTO ENDODONTICO CABECA | PROCEDIMENTOS
BIRRADICULAR EM DENTES BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PERMANENTES PESCOCO | INVASIVOS
TRATAMENTO ENDODONTICO CABECA | PROCEDIMENTOS
MULTIRRADICULAR EM DENTES | BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PERMANENTES PESCOCO | INVASIVOS
TRATAMENTO ENDODONTICO CABECA | PROCEDIMENTOS
UNIRRADICULAR EM DENTES BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PERMANENTES PESCOCO | INVASIVOS
TRATAMENTO RESTAURADOR CABECA | PROCEDIMENTOS DU
ATRAUMATICO (COM DIRETRIZ DE | BOCA E CIRURGICOSE  |OD N©
UTILIZACAO) PESCOCO | INVASIVOS 10¢
TUNELIZACAO (COM DIRETRIZDE | goep CABECA | PROCEDIMENTOS | o DU
UTILIZACAO) N
PESCOCO | INVASIVOS 10
CABECA | PROCEDIMENTOS
ULECTOMIA BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
ULOTOMIA BOCA E CIRURGICOSE  |OD
PESCOCO | INVASIVOS
, ' , CABECA | PROCEDIMENTOS DU
B'EB?'{E@AE&-%?UA (COMDIRETRIZ || iNGUA E CIRURGICOSE  |OD | AMB|HCO |HSO |REF | | No
PESCOCO | INVASIVOS 84
, CABECA | PROCEDIMENTOS
LA IAZFRENULOTOMIA LINGUA E CIRURGICOSE | OD|AMB | HCO HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS




, CABECA | PROCEDIMENTOS
FRENULECTOMIA LINGUAL LINGUA E CIRURGICOSE ~ |OD AMB | HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
GLOSSECTOMIA COM
MANDIBULECTOMIA E , CABECA | PROCEDIMENTOS
ESVAZIAMENTO CERVICAL E LINGUA E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
RECONSTRUCAO A CUSTA DE PESCOCO | INVASIVOS
RETALHOS OSTEOMIOCUTANEOS
GLOSSECTOMIA COM
PELVECTOMIA E ESVAZIAMENTO , CABECA | PROCEDIMENTOS
CERVICAL COM OU SEM LINGUA E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
RECONSTRUCAO A CUSTA DE PESCOCO | INVASIVOS
RETALHOS DE PELE
' , CABECA | PROCEDIMENTOS
E}éﬁgglggL'NGUA - TRATAMENTO || iNGuA E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR | GLANDULAS | SABEGA | PROCEDIMENTOS DU
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) | SALIVARES | E CIRURGICOSE ~ |OD |AMB|HCO|HSO|REF | |N°
PESCOCO | INVASIVOS 82
EXCISAO COM OU SEM )
RECONSTRUCAO A CUSTA DE GLANDULAS | SABEGA | PROCEDIMENTOS
E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
RETALHOS DE GLANDULAS SALIVARES | BEscoco | INVASNGS
SALIVARES
EXENTERACAO + PAROTIDECTOMIA | GLANDULAS | SABEGA | PROCEDIMENTOS
E ESVAZIAMENTO CERVICAL SALIVARES |E CIRURGICOS E HCO|HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
EXERESE OU EXCISAO DE CALCULO | GLANDULAS | SABEGA EﬁR%CREGDI'C"g%Ng 95| oo | ame| Heo hso | Rer
SALIVAR SALIVARES
PESCOCO | INVASIVOS
EXERESE OU EXCISAO DE GLANDULAS (E:ABECA EFR%%EG%%ESNE s OD | AMB|HCO |HSO | REF
MUCOCELE SALIVARES
PESCOCO | INVASIVOS
, i ) GLANDULAS | CABEGA | PROCEDIMENTOS
EXERESE OU EXCISAO DE RANULA | SLANDLLAS £ CIRURGICOSE  |OD AMB | HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
EXERESE DE RANULA OU GLANDULAS | ABEGA (F'):IRROL'JCREGDIE%ESNI; s 0D | AMB| HCO | HSO | REF
MUCOCELE SALIVARES
PESCOCO | INVASIVOS
PLASTIA DE DUCTO SALIVAROU | & AnpULAS CABEGA | PROCEDIMENTOS
EXERESE DE CALCULO OU DE GLANDULAS |E CIRURGICOSE | OD AMB | HCO | HSO | REF
RANULA SALIVAR PESCOCO | INVASIVOS
EXERESE DE TUMOR E ENXERTO | GLANDULAS | SABEGA EFR%CREGDI'C"?D%NJ 0s heo lhso | Rer
LIVRE SALIVARES
PESCOCO | INVASIVOS
EXERESE INCLUINDO PELE, ) CABEGA | PROCEDIMENTOS
CARTILAGEM COM GLANDULAS | £ CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
RECONSTRUCAO A CUSTA DE SALIVARES | Bescoco | INVAGNOS
RETALHOS
PAROTIDECTOMIA PARCIAL OU ) CABECA |PROCEDIMENTOS
TOTAL COM OU SEM GLANDULAS !
J E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
RECONSTRUCAO OU SALIVARES | BEScoco | INVAGNGS
CONSERVACAO DO NERVO FACIAL
PAROTIDECTOMIA TOTAL COM GLANDULAS | CABEGA | PROCEDIMENTOS
RESSECCAO DO RAMO SLANDLLAS |E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ASCENDENTE DA MANDIBULA PESCOCO | INVASIVOS
: CABECA | PROCEDIMENTOS
PLASTIA DE DUCTO SALIVAR S'A-G'{'/%'E-SAS E CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
RESSECCAO DE TUMOR DE GLANDULAS | CABECA | PROCEDIMENTOS
GLANDULA SALIVAR COM OU SEM | SEANDULAS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ESVAZIAMENTO CERVICAL PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
ADENO-AMIGDALECTOMIA FARINGE  |E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
ADENOIDECTOMIA FARINGE  |E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
C%EE"(‘)%',\'?[E)%%%’”FQAPOR FARINGE  |E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS




CABECA | PROCEDIMENTOS
AMIGDALECTOMIA DAS PALATINAS |FARINGE  |E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
AMIGDALECTOMIA LINGUAL FARINGE  |E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
' CABECA | PROCEDIMENTOS
glgﬂ?llv%EEnggM' OROFARINGE | pARINGE  |E CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
i CABECA | PROCEDIMENTOS
CAUTERIZACAO FARINGE  |E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
, CABECA | PROCEDIMENTOS
CRIPTOLISE AMIGDALIANA FARINGE  |E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
FARINGOLARINGECTOMIA FARINGE  |E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
FARINGOLARINGOESOFAGECTOMIA | 27 piNGE e EFR%CREGDIIC%ESNE s HCO | HSO | REF
COM OU SEM ESVAZIAMENTO
PESCOCO | INVASIVOS
- CABECA | PROCEDIMENTOS
ﬁiss%lfr\%%%ROM A FARINGE  |E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
- CABECA | PROCEDIMENTOS
SBSEEF%%%%DE TUMORDEBOCA  |papiINGE | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
RESSECCAO DE TUMOR DE FARINGE (E:ABEQA EIRR%CREGDIIC%ESNI; s HCO | HSO | REF
FARINGE (VIA BUCAL OU NASAL)
PESCOCO | INVASIVOS
RESSECCAO DE TUMOR DE CABECA | PROCEDIMENTOS
FARINGE COM ACESSO POR !
FARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
FARINGOTOMIA OU POR PESCOCO | INVASNGS
RETALHO JUGAL
RESSECCAO DE TUMOR DE CABECA | PROCEDIMENTOS
FARINGE COM OU SEM FARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MANDIBULECTOMIA PESCOCO | INVASIVOS
RESSECCAO DE TUMOR DE CABECA | PROCEDIMENTOS
FARINGE POR FARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MANDIBULOTOMIA PESCOCO | INVASIVOS
RESSECCAO DE TUMOR DE CABECA | PROCEDIMENTOS
NASOFARINGE VIA FARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ENDOSCOPICA PESCOCO | INVASIVOS
SIESSEEI%‘,\\%E(EVTIXMOR DE CABECA | PROCEDIMENTOS
FARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRANSPALATINA OU BESCOCO | INVASNOS
TRANSMAXILAR)
- CABECA | PROCEDIMENTOS
igﬁ%@%ﬁéﬂg&ﬁg&’\‘mw DE | FARINGE E CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
RETIRADA DE CORPO CABECA | PROCEDIMENTOS
ESTRANHO DE FARINGE, COM | FARINGE E CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
OU SEM ANESTESIA GERAL PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
UVULOPALATOFARINGOPLASTIA | FARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
%ﬁgﬁégﬁ}‘g&% LARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
QT&TR%“C?I'Q%ER%TI‘@X”A LARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
ﬁgﬁg’g“g}%EXCl/IOM'A ou LARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS




CONFECGAO DE FiSTULA

TRAQUEG-ESOFAGICA PARA CABECA | PROCEDIMENTOS
PROTESE FONATORIA COM LARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MIOTOMIA FARINGEA - INCLUI A PESCOCO | INVASIVOS
PROTESE FONATORIA
' CABECA | PROCEDIMENTOS
EﬁED%ESSCEG%EC&UMOR PORVIA || ARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
' CABECA | PROCEDIMENTOS
EXERESE DE TUMORPORVIA || ARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ENDOSCOPICA, COM LASER PEscoco | INVASNGS
< - CABECA | PROCEDIMENTOS
INJECAO INTRALARINGEADE || ApINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TOXINA BOTULINICA EESCOCO | INVASGS
LARINGECTOMIA PARCIAL OU
TOTAL COM OU SEM CABECA | PROCEDIMENTOS
ESVAZIAMENTO CERVICAL COM | LARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OU SEM RECONSTRUCAO POR PESCOCO | INVASIVOS
RETALHOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
ééﬂ"‘c%%%%%#gﬁdwcws'w LARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
Bf/fe'ﬁ%%%é%P'A DIRETAPARA || ARINGE E CIRURGICOS E AMB | HCO |HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
LARINGOTRAQUEOPLASTIA LARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
MICROCIRURGIA COM LASER CABECA | PROCEDIMENTOS
PARA RESSECCAO DE LESOES | LARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
BENIGNAS OU MALIGNAS PESCOCO | INVASIVOS
cRocmyron s ceoton |rroceomTos
D e P DEMA DE LARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
LN PESCOCO | INVASIVOS
MICROCIRURGIA PARA } CABECA | PROCEDIMENTOS
REMOCAO DE CISTO OU LESAO | LARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INTRACORDAL PESCOCO | INVASIVOS
REMOCAO E/oU RESSECCAO DE CABECA | PROCEDIMENTOS
' ' LARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TUMOR, POLIPO, NODULG, PESCOCO | INVASNOS
GRANULOMA OU OUTRA LESAO
TRATAMENTO DE PABALISIA DE CABECA | PROCEDIMENTOS
DE || ARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PREGA VOCAL (INCLUI INJECAO BESCOCO | INVASNGS
DE MATERIAIS)
< CABECA | PROCEDIMENTOS
,Bgﬁ%f\gRU@AO PARA LARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
TIROPLASTIA COM OU SEM LARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ROTACAO DE ARITENOIDE BESCOCO | INVASVOS
' CABECA | PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO DA ) ApiNGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ESTENOSE LARINGO-TRAQUEAL PESCOCO |INVASNOS
: CABECA | PROCEDIMENTOS
%ﬁaﬁfmg%%%mmo DE || ARINGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
' CABECA | PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO ENDOSCOPICO || ApiNGE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DA ESTENOSE LARINGEA BESCOGO | INVASNOS
FRATURA COMINUTIVA DE TRAUMA
MANDIBULA - REDUCAO e CABECA | PROCEDIMENTOS
CIRURGICA COM FIXACAO S E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OSSEA E BLOQUEIO ML PESCOCO | INVASIVOS

INTERMAXILAR EVENTUAL




FRATURA LEFORT I, Il OU llI-
FIXACAO CIRURGICA COM

TRAUMA

SINTESE OSSEA, CRANIO- CABECA | PROCEDIMENTOS
; E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
LEVANTAMENTO CRANIO- MAXILO- BESCOGO |INVASNOS
MAXILA E BLOQUEIO FACIAL
INTERMAXILAR EVENTUAL
FRATURA SIMPLES OU TRAUMA
COMPLEXA DE MANDIBULA - | [RAVMA CABECA | PROCEDIMENTOS
REDUCAO CIRURGICA COM R E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
FIXACAO OSSEA E BLOQUEID | MAXILS PESCOGO | INVASIVOS
INTERMAXILAR EVENTUAL
REDUCAO DE FRATURA DO AN CABECA |PROCEDIMENTOS
ARCO ZIGOMATICO COM OU e E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SEM FIXACAO PESCOCO | INVASIVOS
FACIAL
) TRAUMA
REDUCAO DE FRATURA DE SEIO | CRANIO- CABEGA | PROCEDIAENTOS heolhso | rer
FRONTAL MAXILO- SCOCO | INVASIVOS
FACIAL PESCOG
) TRAUMA
REDUCAO DE FRATURADO _ | CRANIO- CABEGA | PROCEDIMENTOS
MALAR COM OU SEM FIXACAO | MAXILO- E CIRURGICOS E HCO | HSO| REF
PESCOCO | INVASIVOS
FACIAL
) TRAUMA
REDUCAO DE FRATURAS DE CRANIO- CABEGA | PROCEDIMENTOS
CONDILO MANDIBULAR MAXILO- E CIRURGICOS E HCO | HSO| REF
PESCOCO | INVASIVOS
FACIAL
) TRAUMA
REDUCAO INCRUENTA DE CRANIO- CABECA | PROCEDIMENTOS
FRATURA DE MANDIBULA MAXILO- E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
M PESCOGO | INVASIVOS
TRAUMA
RETIRADA DOS MEIOS DE CRANIO- EAPECA RGOS E o | | aMB|Heo | Hso| rer
FIXACAO (NA FACE) MAXILO-
PESCOGO | INVASIVOS
FACIAL
TRATAMENTO DE FRATURA DE | 1paUMA
MANDIBULA COM OU SEM RN CABECA | PROCEDIMENTOS
CONTENCAO, FIXACAO OSSEA E | SIS E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
BLOQUEID INTERMAXILAR M C PESCOCO | INVASIVOS
EVENTUAL
TRATAMENTO DE FRATURA DE
MAXILA, REDUGAO CIRURGICA | TpaUMA
COM FIXACAO OSSEA OU CRAUMA CABECA | PROCEDIMENTOS
APLICACAO DE LEVANTAMENTO | SN E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ZIGOMATICO MAXILAR E M LG PESCOCO | INVASIVOS
BLOQUEIO INTERMAXILAR
EVENTUAL
TRAUMA
TRATAMENTO DE FRATURA CRANIO- CABEGA | PROCEDIMENTOS
NASO-ORBITO-ETMOIDAL MAXILO- E CIRURGICOS E HCO | HSO| REF
PESCOGO | INVASIVOS
FACIAL
TRATAMENTO DE FRATURAS | LRATHA CABECA | PROCEDIMENTOS
ALVEOLARES FIXACAO COM s E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
APARELHO E CONTENCAO PESCOCO | INVASIVOS
FACIAL
TRATAMENTO DE FRATURAS
MULTIPLAS E/OU COMPLEXAS
DO TERCO MEDIO DA FACE,
FIXACAG CIRURGICA COM TRAUMA CABECA | PROCEDIMENTOS
SINTESE OSSEA, CRANIO-
E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
LEVANTAMENTO CRANIO MAXILO- PESCOCO | INWASNGS
MAXILAR, BLOQUEIO FACIAL
INTERMAXILAR, ENXERTO
OSSEO E HALO CRANIANO
EVENTUAL
CORRECAQ CIRURGICA DE R oA | CABECA | PROCEDIMENTOS
DEPRESSAO (AFUNDAMENTO) | RERARADORA | £ CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DA REGIAO FRONTAL PESCOCO | INVASIVOS
DA FACE
HEMIMANDIBULECTOMIA COM | CIRURGIA CABECA |PROCEDIMENTOS
OU SEM ENXERTO OSSEO COM | REPARADORA
E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OU SEM COLOCACAO DE E FUNCIONAL | Bescoco | INVASIVOS
PROTESE DA FACE




OSTEOPLASTIA PARA CIRURGIA CABECA | PROCEDIMENTOS
PROGNATISMO, REPARADORA !
E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MICROGNATISMO OU E FUNCIONAL | Beccoco | INVASIVOS
LATEROGNATISMO DA FACE
, R oRA | CABECA | PROCEDIMENTOS
OSTEOPLASTIAS DA ORBITA E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E FUNCIONAL | 5Escoco | INVASIVOS
DA FACE
CIRURGIA
OSTEOPLASTIAS DE REPARADORA | SABEGA | PROCEDIMENTOS
E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MANDIBULA/MAXILA E FUNCIONAL
E RN PESCOGO | INVASIVOS
CIRURGIA
OSTEOPLASTIAS DO ARCO REPARADORA | SABEGA | PROCEDIMENTOS
' E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ZIGOMATICO E FUNCIONAL | Begcoco | INVASIVOS
DA FACE
CIRURGIA
OSTEOPLASTIAS ETMOIDO REPARADORA |CABEGA | PROCEDIMENTOS heol Hso | Rer
ORBITAIS E FUNCIONAL
E PN PESCOGO | INVASIVOS
CIRURGIA
OSTEOTOMIA CRANIO- REPARADORA | fABEGA |PROCEDIMENTOS heol Hso | rRer
MAXILARES E FUNCIONAL
NN PESCOGO | INVASIVOS
OSTEOTOMIA E OSTEOPLASTIA | SRVRGIA - | CABECA | PROCEDIMENTOS
DE MANDIBULA PARA R oAy |E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
LATEROGNATISMO PESCOCO | INVASIVOS
DA FACE
CIRURGIA
OSTEOTOMIAS ALVEOLO REPARADORA | SABEGA | PROCEDIMENTOS heolhso | rer
PALATINAS E FUNCIONAL | Ecccoco | Mvaangs
DA FACE ¢
CIRURGIA
OSTEOTOMIAS DOS MAXILARES |REPARADORA | CABEGA | PROCEDIMENTOS
E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OU MALARES E FUNCIONAL | Bescoco | INVASIVOS
DA FACE
OSTEOTOMIA DA MANDIBULA | CIRURGIA CABECA |PROCEDIMENTOS BUA
E/OU MAXILA COM APLICACAO | REPARADORA
E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF | | N©
DE OSTEODISTRATOR (COM E FUNCIONAL | Bescoco | INVASIVOS N
DIRETRIZ DE UTILIZACAO) DA FACE
RECONSTRUCAO DE Rl oA | CABECA | PROCEDIMENTOS
MANDIBULA/MAXILA COM R oy |E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PROTESE E OU ENXERTO OSSEQ PESCOCO | INVASIVOS
DA FACE
REDUCAO SIMPLES DA _ CIRURGIA CABECA | PROCEDIMENTOS
LUXACAO DA ARTICULACAO REPARADORA | RN hcolhso | rer
TEMPORO-MANDIBULAR COM | E FUNCIONAL | Beccoco | INVASIVOS
FIXACAO INTERMAXILAR DA FACE
RETIRADA DE CORPQ R ORA | CABECA | PROCEDIMENTOS
ESTRANHO DA REGIAO BUCO- | RERARADORA £ CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MAXILO-FACIAL PESCOGO | INVASIVOS
DA FACE
SUTURA DE FERIDAEM REGIAO | SIRURGIA | CABECA | PROCEDIMENTOS DUT
BUCO-MAXILO-FACIAL(COM | RERARADORA /£ CIRURGICOSE  |OD | AMB|HCO |HSO |REF | | No
DIRETRIZ DE UTILIZACAO) PESCOCO | INVASIVOS 97
DA FACE
TRATAMENTO CIRURGICODE | GG ARG | CABECA | PROCEDIMENTOS
ANQUILOSE DA ARTICULACAO | RERIREDORA | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TEMPORO MANDIBULAR NN PESCOGO | INVASIVOS
CIRURGIA
TRATAMENTO CIRURGICODE | REPARADORA | £ABEGA EIIQROL'JCREGDIIC%ESNE 0S heol Hso | rRer
CISTOS E FUNCIONAL
E FUINC PESCOCO | INVASIVOS
TRATAMENTO CIRURGICODE | SIVIRCIA - | CABECA | PROCEDIMENTOS
FISTULA BUCO-MAXILO-FACIAL | RERARADORA | £ CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E BUCO NASAL PESCOCO | INVASIVOS
DA FACE
CIRURGIA
TRATAMENTO CIRURGICO DE | REPARADORA | SABEGA | PROCEDIMENTOS
LKA AG DA ATH R oAy |E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS

DA FACE




CIRURGIA

TRATAMENTO CIRURGICO DE | REPARADORA | SABEGA | PROCEDIMENTOS
E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TUMORES E EXOSTOSES E FUNCIONAL
PESCOCO | INVASIVOS
DA FACE
TRATAMENTO CIRURGICO OU | CIRURGIA
ARTROPLASTIA PARA LUXACAO |REPARADORA | SABECA | PROCEDIMENTOS heolhso | rer
DA ARTICULACAO TEMPORG- | E FUNCIONAL | Bescoco | INVASVOS
MANDIBULAR DA FACE
TRATAMENTO CIRURGICO OU_ | cinURGIA
ARTROPLASTIA PARA LUXACAO | SIVIRCIA - | CABECA | PROCEDIMENTOS
DA ARTICULACAO TEMPORG- | RERARADORA £ CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MANDIBULAR POR E N PESCOCO | INVASIVOS
ARTROSCOPIA
comecsooe Iones checn. proceomenros
' FACE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
COM O AUXILIO DE PESCOCO | INVASIVOS
EXPANSORES DE TECIDOS
, CABECA | PROCEDIMENTOS
EXERESE DE CISTO FACE E CIRURGICOS E AMB | HCO |HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
' CABECA | PROCEDIMENTOS
ErXERESE DETUMOR OU FACE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOGO | INVASIVOS
HEMIATROFIA FACIAL, CABECA | PROCEDIMENTOS
CORRECAO COM ENXERTO DE | FACE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
GORDURA OU IMPLANTE PESCOCO | INVASIVOS
REANIMACAO COM O MUSCULO
TEMPORAL PARA O CABECA | PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO DA PARALISIA | FACE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
FACIAL, COM OU SEM PESCOCO | INVASIVOS
NEUROTIZACAO
RECONSTRUCAO COM RETALHO CABECA | PROCEDIMENTOS
AXIAL DA ARTERIA TEMPORAL | FACE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SUPERFICIAL PESCOCO | INVASIVOS
RECONSTRUCAO COM CABECA | PROCEDIMENTOS
RETALHOS AXIAIS SUPRA- FACE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ORBITAIS E SUPRATROCLEARES PESCOCO | INVASIVOS
RECONSTRUCAO COM CABECA | PROCEDIMENTOS
RETALHOS EM VY DE PEDICULO | FACE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SUBARTERIAL PESCOCO | INVASIVOS
RECONSTRUCAO COM ROTACAO |, AR RaIcoeE HCO | HSO | REF
DO MUSCULG TEMPORAL
PESCOCO | INVASIVOS
BIOPSIA DE MANDIBULA £ | CABEGA | PROCEDIMENTOS DUT
MANDIBULA/MAXILA (COM VAT E CIRURGICOSE  |OD | AMB|HCO |HSO |REF | | No
DIRETRIZ DE UTILIZACAO) PESCOGO | INVASIVOS 85
TRATAMENTO CIRURGICO DE
TUMORES BENIGNOS MANDIBULA £ | CABEGA | PROCEDIMENTOS DUT
ODONTOGENICOS SEM VAN E CIRURGICOSE  |OD | AMB|HCO |HSO |REF | | No
RECONSTRUGCAO (COM DIRETRIZ PESCOGO | INVASIVOS 87
DE UTILIZACAO)
) ' CABECA | PROCEDIMENTOS
REMOGCAO DE ODONTOMA MANDULAE [ CIRURGICOSE | OD|AMB|HCO HSO | REF
PESCOGO | INVASIVOS
TRATAMENTO CIRURGICO DE
HIPERPLASIAS DE TECIDOS MANDIBULA £ | CABEGA | PROCEDIMENTOS DUT
OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA | MATIDIE E CIRURGICOSE  |OD | AMB|HCO |HSO |REF | | No
REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL PESCOGO | INVASIVOS 88
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)
TRATAMENTO CIRURGICO DE
TEoIoBES BENIGNOS DE MANDIBULA £ | CABEGA | PROCEDIMENTOS DU1
' E CIRURGICOSE  |OD | AMB|HCO |HSO |REF | | No
OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA | MAXILA PESCOGO |INVASIVOS
REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL 88
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)
EXERESE DE PEQUENOS CISTOS |\ \\piBULA £ | CABEGA | PROCEDIMENTOS DUT
DE MANDIBULA/MAXILA (COM | MANDIE E CIRURGICOSE  |OD | AMB|HCO |HSO |REF | | No
DIRETRIZ DE UTILIZACAO) PESCOGO | INVASIVOS o1
HEMIMANDIBULECTOMIAOU |\ \ipiguULA £ | CABECA | PROCEDIMENTOS
RESSECCAO SECCIONAL DA VST E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MANDIBULA PESCOCO | INVASIVOS




MANDIBULECTOMIA COM OU

SEM ESVAZIAMENTO MANDIBULA E | CABEGA | PROCEDIMENTOS
E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
GANGLIONAR CERVICAL COM | MAXILA PEscOco | INVASNOS
OU SEM ENXERTO OSSEO
MANDIBULECTOMIACOMOU | 1\ oiaa £ | CABECA | PROCEDIMENTOS
SEM ESVAZIAMENTO ORBITAL E | MAROYE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
RINOTOMIA LATERAL PESCOCO | INVASIVOS
MANDIBULECTOMIA COM MANDIBULA £ | CABEGA | PROCEDIMENTOS
RECONSTRUCAO ACUSTADE | MANDE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OSTEOMIOCUTANEO PESCOGO | INVASIVOS
MANDIBULECTOMIA COM MANDIBULA E | CABEGA | PROCEDIMENTOS
RECONSTRUCAO A DIE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MICROCIRURGICA PESCOGO | INVASIVOS
OPERACAO "PULL THROUGH" |\ \piguLa £ | CABECA | PROCEDIMENTOS
PARA TUMORES DA BOCA COM | MANDIE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ESVAZIAMENTO PESCOCO | INVASIVOS
RESSECCAO DE TUMOR DE MANDIBULA E | CABECA | PROCEDIMENTOS
MANDIBULA COM A DIE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DESARTICULACAO DE ATM PESCOGO | INVASIVOS
RESSECCAO PARCIAL DA MANDIBULA E | CABECA | PROCEDIMENTOS
MANDIBULA (SEGMENTAR OU | MARDIE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SECCIONAL) PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
CERVICOTOMIA EXPLORADORA | PESCOCO E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOGO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
DR G DEABIS S350 PESCOCO  |E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
ESCALENOTOMIA PESCOCO E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOGO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
ESVAZIAMENTO CERVICAL PESCOCO E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOGO | INVASIVOS
' CABECA | PROCEDIMENTOS
RS D VAR CISTO OV pEscoco E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
LINFADENECTOMIA PROFUNDA | PESCOCO E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOGO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
LN EDENECTOMIA PESCOCO E CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
CABECA | PROCEDIMENTOS
MELROBLASTOMA CERVICAL - pEscoco E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
OPERACAO COMPOSTA COM CABECA | PROCEDIMENTOS
ESVAZIAMENTO CERVICAL COM
AL PESCOCO E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OU SEM RECONSTRUCAO A PESCOCO | INVASNGS
CUSTA DE RETALHOS DE PELE
o CABECA | PROCEDIMENTOS
PUNCAO-BIOPSIA DE PESCOCO | PESCOCO E CIRURGICOS E AMB | HCO |HSO | REF
PESCOGO | INVASIVOS
. . CABECA | PROCEDIMENTOS
RO RUGAO DE ESOFAGO | pescoco E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
" CABECA | PROCEDIMENTOS
RS DE IS OMOR DE PESCOCO E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
RETRAGAOQ CICATRICIAL CABECA |PROCEDIMENTOS
CERVICAL COM OU SEM PESCOCO E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
EMPREGO DE EXPANSORES DE ¢
PESCOCO | INVASIVOS
TECIDO
- CABECA | PROCEDIMENTOS
TR o T 05 PESCOCO E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOGO | INVASIVOS
: CABECA | PROCEDIMENTOS
LR O ERYRSICO DA pESscoco E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS




TRATAMENTO CIRURGICO DE CABECA | PROCEDIMENTOS
FISTULA COM RETALHO PESCOCO E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CUTANEO PESCOCO | INVASIVOS
, , , CABECA | PROCEDIMENTOS
BIOPSIA DE TIREOIDE TIREOIDE E CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
' ' , CABECA | PROCEDIMENTOS
EQ%'F%’PX'CEESULHANTE TIREOIDE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
, CABECA | PROCEDIMENTOS
ﬁgg‘gfgg%ﬁ,lau TIREQIDE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
TIREOIDECTOMIA PARCIAL OU , CABECA | PROCEDIMENTOS
TOTAL COM OU SEM TIREOIDE E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ESVAZIAMENTO GANGLIONAR PESCOCO | INVASIVOS
, , ~ |CABECA |PROCEDIMENTOS
BIOPSIA DE PARATIREOIDE PARATIREOIDE | E CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
~ |CABECA |PROCEDIMENTOS
Eé@ﬁ;:iﬁ%ﬁ%}%’g{ﬁgﬂ‘" PARATIREOIDE | E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
~ |CABECA |PROCEDIMENTOS
.Fr"gg’j\gg%ﬁlicm""“\ CcoMm PARATIREOIDE | E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
~ |CABECA |PROCEDIMENTOS
EG'EATQ%EE'DECTOM'A PARATIREOIDE |E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
PARATIREOIDECTOMIA TOTAL ~ |CABECA |PROCEDIMENTOS
COM IMPLANTE DE PARATIREOIDE | E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PARATIREOIDES PESCOCO | INVASIVOS
' ~ |cABECA |PROCEDIMENTOS
gEmTkQELEEE@sREAJ\I/%%DE PARATIREQIDE | E CIRURGICOS E HCo | Hso | REF
PESCOCO | INVASIVOS
: ~ |CABECA |PROCEDIMENTOS
L?@Q&%"ﬂ%gg}ggﬂ%o DO | pARATIREOIDE |E CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
PESCOCO | INVASIVOS
) CABECA | PROCEDIMENTOS
CRANIOPLASTIA CRANIO E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
CRANIOTOMIA OU ) CABECA | PROCEDIMENTOS
CRANIECTOMIA CRANIO E CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
DESCOMPRESSIVA PESCOCO | INVASIVOS
) CABECA | PROCEDIMENTOS
8'§QEN('%TOM'A PARATUMORES | cpaNIO E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PESCOCO | INVASIVOS
- ) CABECA | PROCEDIMENTOS
EE(A:ﬂ’I\g’FTARCLfEfO CRANIANA OU | cpANIO E CIRURGICOS E HCo | Hso | REF
PESCOCO | INVASIVOS
) CABECA | PROCEDIMENTOS
RETIRADA DE CRANIOPLASTIA | CRANIO E CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
PESCOCO | INVASIVOS
TRATAMENTO CIRURGICODA | cpinio EABECA EFR%CR%DIIC%IESNIET o5 HCO | HSO | REF
CRANIOSSINOSTOSE
PESCOCO | INVASIVOS
TRATAMENTO CIRURGICO DA ) CABECA | PROCEDIMENTOS
FRATURA DO CRANIO - CRANIO E CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
AFUNDAMENTO PESCOCO | INVASIVOS
TRATAMENTO CIRURGICODA | cpinio g EFRO(JCR%DIIC:%IESNE o5 HCO | HSO | REF
OSTEOMIELITE DE CRANIO
PESCOCO | INVASIVOS
, , PROCEDIMENTOS
éggﬁiﬁ%ﬁ PALPEBRA - PALPEBRA |OLHOS CIRURGICOS E AMB REF
INVASIVOS
, , , PROCEDIMENTOS
BIOPSIA DE PALPEBRA PALPEBRA | OLHOS  CIRURGICOS E AMB REF
INVASIVOS




PROCEDIMENTOS

BLEFARORRAFIA PALPEBRA | OLHOS CIRURGICOS E AMB REF
INVASIVOS
, , , PROCEDIMENTOS
CALAZIO - TRATAMENTO CIRURGICO | PALPEBRA | OLHOS | CIRURGICOS E AMB REF
INVASIVOS
, PROCEDIMENTOS
CANTOPLASTIA PALPEBRA | OLHOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
. ' PROCEDIMENTOS DL
COLOBOMA - CORRECAO CIRURGICA | o ; !
4 PALPEBRA | OLHOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF N©
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) RS N
- : , PROCEDIMENTOS
CORREGAQ CIRURGICA DE PALPEBRA | OLHOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
ECTROPIO OU ENTROPIO
INVASIVOS
i , , PROCEDIMENTOS
EPICANTO - CORRECAO CIRURGICA |PALPEBRA | OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
< ' , PROCEDIMENTOS
EE'E'-TAF%SSDEE CILIOS POR PALPEBRA |OLHOS | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
INVASIVOS
. , PROCEDIMENTOS
E'Iﬁﬁ%%ﬁc%LpEBRA'—'CORRECAO PALPEBRA | OLHOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
< PROCEDIMENTOS
EIARG&RFGTIAC'AMO'CORRE@AO PALPEBRA |OLHOS | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
INVASIVOS
PALPEBRA - RECONSTRUCAO , PROCEDIMENTOS
PARCIAL COM OU SEM RESSECCAO | PALPEBRA | OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DE TUMOR INVASIVOS
PALPEBRA - RECONSTRUCAO TOTAL | PROCEDIMENTOS
COM OU SEM RESSECCAO DE PALPEBRA | OLHOS  CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TUMOR INVASIVOS
< , PROCEDIMENTOS
EITF?SFEG'Té';\PEBRAL'CORREQAO PALPEBRA |OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
- , PROCEDIMENTOS
EEESES&QI%DE TUMORES PALPEBRA | OLHOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
- < PROCEDIMENTOS
RETRAGAO PALPEBRAL - CORREGAO | pA| pEBRA | OLHOS | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
CIRURCICA
INVASIVOS
' PROCEDIMENTOS
SIMBLEFARO COM OU SEM , !
ENSERTO - CORREGAD GIRURGICA | PALPEBRA | OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, i , PROCEDIMENTOS
SUPERCILIO - RECONSTRUCAO PALPEBRA | OLHOS  CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, , PROCEDIMENTOS
SUTURA DE PALPEBRA PALPEBRA | OLHOS  CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, PROCEDIMENTOS
TARSORRAFIA PALPEBRA | OLHOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
< , PROCEDIMENTOS
ZF&-&S@%}O'CORRECAO PALPEBRA |OLHOS CIRURGICOS E AMB | HCO |HSO | REF
INVASIVOS
, , PROCEDIMENTOS
TRIQUIASE COM OU SEM ENXERTO | PALPEBRA | OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
i CAVIDADE PROCEDIMENTOS
CORRECAO DA ENOFTALMIA SAUDADE | oLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
< ' PROCEDIMENTOS
DESCOMPRESSAO DEORBITAOU | CAVIDADE |/ i | i me e b heoluso | rer
NERVO OTICO ORBITARIA
INVASIVOS
< ' PROCEDIMENTOS
EXENTERACAO DE ORBITA COM OU | CAVIDADE !
SV e SAUDADE | OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF

INVASIVOS




EXERESE DE TUMOR COM
ABORDAGEM CRANIOFACIAL

PROCEDIMENTOS

ONCOLOGICA (TEMPO FACIAL) SAUPADE  |OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PALPEBRA, CAVIDADE ORBITARIA E INVASIVOS
OLHOS
, , PROCEDIMENTOS
EXERESE OU RESSECCAO DE TUMOR | CAVIDADE | ) i | iRBeICOa b heoluso | rer
DE ORBITA ORBITARIA
INVASIVOS
FRATURA DE ORBITA - REDUCAO CAVIDADE PROCEDIMENTOS
CIRURGICA COM OU SEM ENXERTO | SRURRDE | 0LHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OSSEO INVASIVOS
, , CAVIDADE PROCEDIMENTOS
IMPLANTE SECUNDARIO DE ORBITA | SRAPADE oL HOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
PROCEDIMENTOS
MICROCIRURGIA PARATUMORES | CAVIDADE | | Lios | M Ee b heoluso | rer
ORBITARIOS ORBITARIA
INVASIVOS
- PROCEDIMENTOS
SE%%"A%&TSU'CAO DE PAREDES g’g\éﬁﬁgg OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
- PROCEDIMENTOS
gﬁ%%’)iSLTRUQAO DA CAVIDADE 8%',%3& OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
. PROCEDIMENTOS
RESSECCAO DE TUMORES DA CAVIDADE !
CAVIDADE ORBITARIA ORBITARIA | OLHOS | CIRURGICOS E HCO|HSO | REF
INVASIVOS
PROCEDIMENTOS
AUTOTRANSPLANTE CONJUNTIVAL | CONJUNTIVA | OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, PROCEDIMENTOS
BIOPSIA DE CONJUNTIVA CONJUNTIVA | OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, , PROCEDIMENTOS
EXERESE DE PTERIGIO CONJUNTIVA | OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
' PROCEDIMENTOS
Eé%%sﬁT?\EATUMOR DE CONJUNTIVA | OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
i PROCEDIMENTOS
INFILTRACAO SUBCONJUNTIVAL | CONJUNTIVA | OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, PROCEDIMENTOS
PLASTICA DE CONJUNTIVA PARA !
P ERIGIO. TOMORES OU TRAUMAS | CONJUNTIVA | OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
- PROCEDIMENTOS
gﬁggNST'TU'CAO DE FUNDO DE CONJUNTIVA | OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
PROCEDIMENTOS
SUTURA DE CONJUNTIVA CONJUNTIVA | OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
) , , PROCEDIMENTOS
CAUTERIZACAO DE CORNEA CORNEA OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
. , PROCEDIMENTOS
(CPET%TECTOM'A FOTOTERAPEUTICA | copNEA OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF | PAC
INVASIVOS
, PROCEDIMENTOS
CERATECTOMIA SUPERFICIAL CORNEA OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
CIRURGIA REFRATIVA - PRK OU , PROCEDIMENTOS DL
LASIK (COM DIRETRIZ DE CORNEA OLHOS | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF N©
UTILIZACAO) INVASIVOS 13
RADIACAO PARA CROSS LINKING , PROCEDIMENTOS DL
CORNEANO (COM DIRETRIZ DE CORNEA OLHOS | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF No
UTILIZACAO) INVASIVOS 121
IMPLANTE DE ANEL , PROCEDIMENTOS DL
INTRAESTROMAL (COM DIRETRIZ DE | CORNEA OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF No
UTILIZACAO) INVASIVOS 34




PROCEDIMENTOS

RECOBRIMENTO CONJUNTIVAL CORNEA OLHOS | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, PROCEDIMENTOS
ggﬂﬁéﬁ’* DE CORPO ESTRANHO DA | c5pNEA OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO |HSO | REF
INVASIVOS
' , PROCEDIMENTOS
ﬁg;H&ADDEEI-SI%RNEA (COMOU SEM | coRNEA OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, PROCEDIMENTOS
TARSOCONJUNTIVOCERATOPLASTIA | CORNEA OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
A A PROCEDIMENTOS
Kﬁﬁ’;cm%g ESE DA CAMARA E\Q¥€§ép¢ OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
- A . PROCEDIMENTOS
ﬁﬁ%@gI%TRRUQAO DA CAMARA m"T"égéR OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
i CAMARA PROCEDIMENTOS
REMOCAO DE HIFEMA AMERA » | OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
A PROCEDIMENTOS
RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA | CAMARA !
R A DE CORP RS |OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, PROCEDIMENTOS
CAPSULOTOMIA YAG OU CIRURGICA | CRISTALINO | OLHOS | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
INVASIVOS
FACECTOMIA COM LENTE INTRA- PROCEDIMENTOS
OCULAR COM OU SEM CRISTALINO | OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
FACOEMULSIFICACAO INVASIVOS
PROCEDIMENTOS
FACECTOMIA SEM IMPLANTE CRISTALINO | OLHOS | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
INVASIVOS
IMPLANTE SECUNDARIO / PROCEDIMENTOS
EXPLANTE DE LENTE INTRA- CRISTALINO | OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
OCULAR INVASIVOS
REMOCAO DE PIGMENTOS DA LENTE PROCEDIMENTOS
INTRAZOCULAR COM YAG LASER, | CRISTALINO |OLHOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
APOS CIRURGIA DE CATARATA INVASIVOS
, CORPO PROCEDIMENTOS
BIOPSIA DE TUMOR VIA PARS PLANA | SORPO OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, , CORPO PROCEDIMENTOS
BIOPSIA DE VITREO VIA PARS PLANA | SORPO OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
CORPO PROCEDIMENTOS
ENDOLASER/ENDODIATERMIA CoRP9 OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
PROCEDIMENTOS
:I\NATplliﬁ\Dll'Tl'EREg SILICONE oaRES OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
i CORPO PROCEDIMENTOS
INFUSAO DE PERFLUOCARBONO | GORPO OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
g%/?&/?gTEE%TA%'gg%I_‘)Aﬁ CORPO OLHOS CPZIIQR%CRE(.I‘:::IC%ESNE ©s AMB | HCO HSO | REF | PAC Bt
ANTIANGIOGENICO (COM DIRETRIZ | VITREO VS N
DE UTILIZACAO)
PROCEDIMENTOS
'E;'EET'\f',\'?Ii’,*\}‘AECTOM'A EPI OU SUB- Sﬂ%@% OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
CORPO PROCEDIMENTOS
RETIRADA DE CORPO ESTRANHO | (0RO OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, CORPO PROCEDIMENTOS
RETIRADA DE OLEO DE SILICONE | SORPO OLHOS | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF

INVASIVOS




PROCEDIMENTOS

TROCA FLUIDO GASOSA Sﬂ%@g OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
- PROCEDIMENTOS
VITRECTOMIA A CEU ABERTO - CORPO !
! , OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CERATOPROTESE VITREO S
CORPO PROCEDIMENTOS
VITRECTOMIA ANTERIOR VD OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
CORPO PROCEDIMENTOS
VITRECTOMIA VIAS PARS PLANA caRES OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, PROCEDIMENTOS
BIOPSIA DE ESCLERA ESCLERA | OLHOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
PROCEDIMENTOS
ENXERTO DE ESCLERA ESCLERA  |OLHOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
PROCEDIMENTOS
SUTURA DE ESCLERA ESCLERA  |OLHOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
- - PROCEDIMENTOS
ENUCLEACAO OU EVISCERACAO BULBO !
AV TSN VL e OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
i BULEO PROCEDIMENTOS
INJECAO RETROBULBAR e OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
RECONSTITUICAO DE GLOBO BULBO PROCEDIMENTOS
OCULAR COM LESAO DE B OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ESTRUTURAS INTRA-OCULARES INVASIVOS
, , (RIS E CORPO PROCEDIMENTOS
BIOPSIA DE iRIS E CORPO CILIAR R OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
' PROCEDIMENTOS
CICLOTERAPIA iRIS E CORPO !
G MATOSA B OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
CIRURGIAS FISTULIZANTES RIS E CORPO PROCEDIMENTOS
ANTIGLAUCOMATOSAS COM OU R OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SEM IMPLANTES DE DRENAGEM INVASIVOS
' PROCEDIMENTOS
ggENolADGEEM DE DESCOLAMENTO DE IcR|||_si AERCORPO OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
FIXACAO ESCLERAL OU IRIANADE |
LENTE INTRA-OCULAR (EXCETO IRIS E CORPO | &, 1106 | amireieoaE 0o heolHso | rer
PARA CORRECAO ISOLADA DE CILIAR RS
DISTURBIOS DE REFRACAO)
(RIS E CORPO PROCEDIMENTOS
FOTOTRABECULOPLASTIA (LASER) OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
CILIAR
INVASIVOS
RIS E CORPO PROCEDIMENTOS
GONIOTOMIA OU TRABECULOTOMIA OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
CILIAR
INVASIVOS
, RIS E CORPO PROCEDIMENTOS
IRIDECTOMIA (LASER OU CIRURGICA) OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
CILIAR
INVASIVOS
« PROCEDIMENTOS
IRIDOCICLECTOMIA RIS ECORPO | 0LHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
' PROCEDIMENTOS
gllggggigl?MlA (LASER OU g'fi E-CORPO 6L HOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, , , PROCEDIMENTOS
BIOPSIA DE MUSCULOS MUSCULOS | OLHOS | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, , PROCEDIMENTOS
CIRURGIA COM SUTURA AJUSTAVEL |MUSCULOS | OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF

INVASIVOS




PROCEDIMENTOS

ESTRABISMO CICLO ' !
< MUSCULOS | OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
VERTICAL/TRANSPOSICAO CIRIRGICS
, PROCEDIMENTOS
ESTRABISMO HORIZONTAL MUSCULOS | OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
- , PROCEDIMENTOS
INJEGAO OCULAR DE TOXINA MUSCULOS | OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF | PAC
BOTULINICA
INVASIVOS
. PROCEDIMENTOS
égl'-s'gﬁERAELDE PLACARADIATIVA | pETINA OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, PROCEDIMENTOS
BIOPSIA DE RETINA RETINA OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
' ' PROCEDIMENTOS
E%%Eggglfggmgg DECOROIDE | pETINA OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
) PROCEDIMENTOS
FOTOCOAGULACAO (LASER) RETINA OLHOS | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
POLINERO FARMACOL 0GICO DE RETINA OLHOS | CIRURGICOSE | | AMB|HCO | HSO | REF N
LIBERACAO CONTROLADA (COM CRIRGICS N
DIRETRIZ DE UTILIZACAO)
PROCEDIMENTOS
R AEITED DE RETINA RETINA OLHOS |CIRURGICOSE | | AMB|HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, PROCEDIMENTOS
PANCRIOTERAPIA PERIFERICA RETINA OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
R CTOCaAEULAGRO A LISER o
PREMATURIDADE (COM DIRETRIZ DE | RETINA OLHOS IC,\K‘,%IGV'SSSE AMB | HCO | HSO | REF N°
UTILIZACAO) 59
< PROCEDIMENTOS
EEFQSE@SAEE'MP'—ANTE RETINA OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
- PROCEDIMENTOS
EEQ_NE%F/;IE_X'A COMINTROFLEXAO | perinA OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, PROCEDIMENTOS
RETINOPEXIA PNEUMATICA RETINA OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
, PROCEDIMENTOS
(FEERTI'(’)\‘POE';%'A PROFILATICA RETINA OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
TERMOTERAPIA TRANSPUPILAR A PROCEDIMENTOS DL
LASER (COM DIRETRIZ DE RETINA OLHOS | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF N©
UTILIZACAO) INVASIVOS 66
) VIAS PROCEDIMENTOS
CIRURGIA DA GLANDULA LACRIMAL | /S, |« |OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
VIAS PROCEDIMENTOS
DACRIOCISTECTOMIA S MAls | OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
PROCEDIMENTOS
DACRIOCISTORRINOSTOMIA COM | VIAS !
! OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OU SEM INTUBACAO LACRIMAIS CRIRGICS
PROCEDIMENTOS
Eﬁggmﬁg\'m DOS PONTOS \L’L\ACSRlM Alg | OLHOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
RECONSTITUICAO DE VIAS VIAS PROCEDIMENTOS
LACRIMAIS COM SILICONE OU S MAls | OLHOS | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OUTRO MATERIAL INVASIVOS
PROCEDIMENTOS
SONDAGEM DAS VIAS LACRIMAIS - | VIAS !
QONDAGEM DAS Vias 1 S Mals | OLHOS | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF

INVASIVOS




BIOPSIA DE PAVILHAO PROCEDIMENTOS
PAVILHAO P RiaiCg |ORELHA CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
AURICULAR INVASIVOS
, PAVILHAG PROCEDIMENTOS
EXERESE DE TUMOR | PAVILIIAC - ORELHA CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
EXERESE DE TUMOR
COM ABORDAGEM
CRANIOFACIAL PAVILHAG PROCEDIMENTOS
ONCOLOGICA B QR | ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PAVILHAO INVASIVOS
AURICULAR (TEMPO
FACIAL)
. - PROCEDIMENTOS
gﬁ%ﬁﬂimu@m DE KG\QI'-CHU’I*_%R ORELHA CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
RECONSTRUCAO DE
UNIDADE PAVILHAG PROCEDIMENTOS
ANATOMICA DO P RieirOg |ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PAVILHAO INVASIVOS
AURICULAR
- - PROCEDIMENTOS
RECONSTRUCAO PAVILHAO !
RN S oo | AoRIEC s | ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
. - PROCEDIMENTOS
SE%SL%%QAO DE K@Q;—CTJA&R ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
RESSECCAO DE
EX\D/"'?HRA%E PAVILHAO | hpe) 1A EFR%CREG%MOESNET s HCO | HSO | REF
AURICULAR, AURICULAR CIRIRSIC
INCLUINDO PARTE
DO 0SSO TEMPORAL
TRATAMENTO PAVILHAG PROCEDIMENTOS
CIRURGICO DE SINUS | REVIHAC o ORELHA CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
PRE-AURICULAR INVASIVOS
ASPIRACAO ORELHA PROCEDIMENTOS
AURICULAR OU R | ORELHA CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
CURATIVO INVASIVOS
' PROCEDIMENTOS
E;(OTFI’ESR'Q 2F ORELHA gﬁ%g‘,ﬁA ORELHA CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INVASIVOS
ESTENOSE DE
PROCEDIMENTOS
CONDUTO AUDITIVO |ORELHA | oReLHA | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
EXTERNO - EXTERNA R
CORRECAO
' PROCEDIMENTOS
EXERESE DE CISTO | ORELHA !
' ORELHA CIRURGICOS E AMB REF
PRE-AURICULAR EXTERNA IR
: PROCEDIMENTOS
E‘F{EHE&’&O - SﬁTE'E-RH@A ORELHA CIRURGICOS E AMB REF
INVASIVOS
E’ES:ESEOD?ITE > ORELHA ORELHA EFR%CR%?ICMOESNET s HCO | HSO | REF
TRATAMENTO EXTERNA S
CIRURGICO
RETIRADA DE
CORPOS ORELHA PROCEDIMENTOS
ESTRANHOS OU ORELHA, | ORELHA CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
POLIPOS E OU INVASIVOS
BIOPSIA
TUMOR DE ORELHA PROCEDIMENTOS
CONDUTO AUDITIVO | SRELHA. [ oReL HA CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
EXTERNO - EXERESE INVASIVOS
CAUTERIZAGAO DE | yne pia PROCEDIMENTOS
MEMBRANA Vi ORELHA CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
TIMPANICA INVASIVOS
DUCHA DE POLITZER | gre| Hia PROCEDIMENTOS
OUCURATIVODE | ORELE ORELHA CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
OUVIDO INVASIVOS




ESTAPEDECTOMIA

ORELHA

PROCEDIMENTOS

ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OU ESTAPEDOTOMIA | MEDIA CIRIRCIC
DESCOMPRESSAO | ORELHA PROCEDIMENTOS
: ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DO NERVO FACIAL | MEDIA VS
INTRATEMPORAL
FISTULA
) PROCEDIMENTOS
PERILINFATICA - ORELHA  |opELHA | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
FECHAMENTO MEDIA VS
CIRURGICO
PROCEDIMENTOS
S"E-gs""E%SC/{‘éGU'—AR - ?AFEEITX'A ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
GLOMUS ORELHA PROCEDIMENTOS
TIMPANICUS - ORELH ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
RESSECCAO INVASIVOS
ORELHA PROCEDIMENTOS
MASTOIDECTOMIA | J3ELH ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
OUVIDO CONGENITO | oe 1ia PROCEDIMENTOS
~TRATAMENTO oRELH ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO INVASIVOS
PARACENTESEDO | 5oci ha PROCEDIMENTOS
TIMPANO - Ve ORELHA CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
MIRINGOTOMIA INVASIVOS
IMPLANTE DE
PROTESE AUDITIVA | 5oci A PROCEDIMENTOS DUT
ANCORADA NO oRELE ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF | PAC | N©
0SSO (COM DIRETRIZ INVASIVOS 44
DE UTILIZACAO)
' PROCEDIMENTOS
TIMPANO- ORELHA !
: ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MASTOIDECTOMIA | MEDIA S
PROCEDIMENTOS
EFS'?@&'&'?LLX‘SSTT.K* - ?/IIEIE)II_EA ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
O NOPLASTIA | e HA PROCEDIMENTOS
RECONSTRUCAO DA | MEDIA ORELHA %I\Q/Xglelgsos E HCO | HSO | REF
CADEIA OSSICULAR
PROCEDIMENTOS
&"gfg’?,{%%ﬁ”ﬁ E’,IFE?ED'TX'A ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
TIMPANOTOMIA ORELHA PROCEDIMENTOS
PARA TUBO DE Ve ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
VENTILACAO INVASIVOS
DOENCA DE
MENIERE -
CIRURGICO - . ORELHA ORELHA  |CIRURGIGOSE HCO | HSO | REF
DESCOMPRESSAO | INTERNA TS
DO SACO
ENDOLINFATICO OU
"SHUNT"
ENXERTO ORELHA PROCEDIMENTOS
INTRATEMPORAL DO | JRELHA | ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
NERVO FACIAL INVASIVOS
EXPLORACAO E_ ORELHA PROCEDIMENTOS
DESCOMPRESSAO | QRELHA | ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DO NERVO FACIAL INVASIVOS
IMPLANTE COCLEAR | 5oe( 1A PROCEDIMENTOS DUT
(COMDIRETRIZDE | QRELHA | ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF | PAC | NP
UTILIZACAO) INVASIVOS 33
%@E&éﬁﬁg&d& ORELHA PROCEDIMENTOS
! ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OSSEA) - SEM INTERNA VS

AUDICAO




NEURECTOMIA
VESTIBULAR PARA

ORELHA

PROCEDIMENTOS

ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
FOSSAMEDIAOU | INTERNA
POSTERIOR INVASIVOS
553556?2%?‘ ORELHA ORELHA | CIRURGIGOSE HCO | HSO | REF
TRANSLABIRINTICA - | INTERNA S
SEM AUDICAO
- PROCEDIMENTOS
RESSECCAO DO ORELHA !
ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
0SSO TEMPORAL | INTERNA R eSS
TUMORDONERVO | 5pri pya PROCEDIMENTOS
ACUSTICO - ORELHA | ORELHA CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
RESSECCAO INVASIVOS
ABSCESSO OU
HENITOMEA DE NARIZ E PROCEDIMENTOS
NARIZ SEIOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
DRENAGEM COM OU PARANASAIS | INVASIVOS
SEM ANESTESIA
GERAL
ALONGAMENTO DE
COLUMELA EM NARIZ E PROCEDIMENTOS
PACIENTES COM NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
LESOES LABIO- PARANASAIS | INVASIVOS
PALATAIS
, NARIZ E PROCEDIMENTOS
BIOPSIADE NARIZ | NARIZ SEIOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
PARANASAIS | INVASIVOS
CAUTERIZACAO DE NARIZ E PROCEDIMENTOS
EPISTAXE COMOU | NARIZ SEIOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
SEM MICROSCOPIA PARANASAIS | INVASIVOS
CORNETO INFERIOR -
CAUTERIZACAO NARIZ E PROCEDIMENTOS
LINEAR E/QU NARIZ SEIOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INFILTRACAO PARANASAIS | INVASIVOS
MEDICAMENTOSA
EPISTAXE - _
CAUTERIZACAO DA
ARTERIA NARIZ E PROCEDIMENTOS
ESFENOPALATINA | NARIZ SEIOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
COM OU SEM PARANASAIS | INVASIVOS
MICROSCOPIA POR
VIDEOENDOSCOPIA
O DAS NARIZ E PROCEDIMENTOS
HIGADIRE NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ARTERIAS PARANASAIS | INVASIVOS
EPISTAXE -
TAMPONAMENTO NARIZ E PROCEDIMENTOS
ANTERO-POSTERIOR, | NARIZ SEIOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
COM OU SEM PARANASAIS | INVASIVOS
ANESTESIA GERAL
EPISTAXE - NARIZ E PROCEDIMENTOS
TAMPONAMENTO | NARIZ SEIOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
ANTERIOR PARANASAIS | INVASIVOS
EXERESE DE TUMOR
ggMﬁggﬁgﬁfEM NARIZ E PROCEDIMENTOS
' NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ONCOLOGICA PARANASAIS | INVASIVOS
(TEMPO FACIAL)
PIRAMIDE NASAL
EXERESE DE TUMOR NARIZ E PROCEDIMENTOS
NASAL POR VIA NARIZ SEIOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
ENDOSCOPICA PARANASAIS | INVASIVOS
FECHAMENTO DE NARIZ E PROCEDIMENTOS
FISTULA LIQUORICA | NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRANSNASAL PARANASAIS | INVASIVOS
P MR SHORICA NARIZ E PROCEDIMENTOS
pLAANS NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PARANASAIS | INVASIVOS

ENDOSCOPICO




FRATURAS DOS

NARIZ E PROCEDIMENTOS
8&882 NASAIS - NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
R E GESSO PARANASAIS | INVASIVOS
A NARIZ E PROCEDIMENTOS
REDUCAG NARIZ SEIOS CIRURGICOS E AMB| HCO | HSO | REF
R N A E GESSO PARANASAIS | INVASIVOS
IMPERFURACAO
ggégécl;_/&_o NARIZ E PROCEDIMENTOS
AN NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
R AL oU PARANASAIS | INVASIVOS
TRANSPALATINA
IMPERFURACAO
ggégécl;_io NARIZ E PROCEDIMENTOS
SNy NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
R L POR PARANASAIS | INVASIVOS
VIDEOENDOSCOPIA
OZENA - NARIZ E PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO PARANASAIS | INVASIVOS
PER RSO0 DO NARIZ E PROCEDIMENTOS
CORRECAS NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SRRESAO PARANASAIS | INVASIVOS
NARIZ E PROCEDIMENTOS
POLIPECTOMIA NARIZ SEIOS CIRURGICOS E AMB| HCO | HSO | REF
PARANASAIS | INVASIVOS
. NARIZ E PROCEDIMENTOS
RECONSTRUGAO NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PARANASAIS | INVASIVOS
- NARIZ E PROCEDIMENTOS
R ) DE NARIZ SEIOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
PARANASAIS | INVASIVOS
A NARIZ E PROCEDIMENTOS
TMORES NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
L N R Al PARANASAIS | INVASIVOS
R T A DECORPO NARIZ E PROCEDIMENTOS
NARIZ SEIOS CIRURGICOS E AMB| HCO | HSO | REF
NARIZ, COM OU SEM PARANASAIS | INVASIVOS
ANESTESIA GERAL
RETIRADA DE CORPO
AR e SEM NARIZ E PROCEDIMENTOS
NRIZ COM QD SEM I NARIZ SEIOS CIRURGICOS E AMB| HCO | HSO | REF
NS PARANASAIS | INVASIVOS
VIDEOENDOSCOPIA
NARIZ E PROCEDIMENTOS
RINECTOMIA NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PARANASAIS | INVASIVOS
NARIZ E PROCEDIMENTOS
RS OPLASTIA [NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PARANASAIS | INVASIVOS
NARIZ E PROCEDIMENTOS
SEPTOPLASTIA NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PARANASAIS | INVASIVOS
TRATAMENTO NARIZ E PROCEDIMENTOS
CIRURGICO DA NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ATRESIA NARINARIA PARANASAIS | INVASIVOS
Ih-alfap oo NARIZ E PROCEDIMENTOS
NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DEFORMIDADE PARANASAIS | INVASIVOS
NASAL CONGENITA
TRATAMENTO NARIZ E PROCEDIMENTOS
CIRURGICO DO NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
RINOFIMA PARANASAIS | INVASIVOS
TRATAMENTO DE NARIZ E PROCEDIMENTOS
DEFORMIDADE NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRAUMATICA NASAL PARANASAIS | INVASIVOS




TUMOR INTRANASAL NARIZ E PROCEDIMENTOS
- EXERESE POR NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
RINOTOMIA LATERAL PARANASAIS | INVASIVOS
TUMOR INTRANASAL NARIZ E PROCEDIMENTOS
~EXERESE PORVIA | NARIZ SEIOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
TRANSNASAL PARANASAIS | INVASIVOS
NARIZ E PROCEDIMENTOS
wggmgﬁgg/&ou NARIZ SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
PARANASAIS | INVASIVOS
ANTROSTOMIA SEI0S NARIZ E PROCEDIMENTOS
MAXILAR S ASA[S | SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INTRANASAL PARANASAIS | INVASIVOS
ANTROSTOMIA
MAXILAR,
ETMOIDECTOMIA | cgi00 NARIZ E PROCEDIMENTOS
(ABERTURA DE SO ASALS | SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TODAS AS PARANASAIS | INVASIVOS
CAVIDADES
PARANASAIS)
ARERIAMAXILAR | ctios NARIZ E PROCEDIMENTOS
SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
LIGADURA PARANASAIS | bARANASAIS | INVASIVOS
TRANSMAXILAR
NARIZ E PROCEDIMENTOS
E/'A%PAS,\'{EASIES'OS EE'ISASN ASAl | SEIOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
PARANASAIS | INVASIVOS
DESCOMPRESSAO | cri0s NARIZ E PROCEDIMENTOS
TRANSETMOIDAL DO | 3EI98 |\ < 1 | SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CANAL OPTICO PARANASAIS | INVASIVOS
ETMOIDECTOMIA | cgi06 NARIZ E PROCEDIMENTOS
EXTERNA OU S ASAlS | SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INTRANASAL PARANASAIS | INVASIVOS
ETMOIDECTOMIA | cgi00 NARIZ E PROCEDIMENTOS
INTRANASAL POR | 3E198 | SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
VIDEOENDOSCOPIA PARANASAIS | INVASIVOS
, , SEI0S NARIZ E PROCEDIMENTOS
EXERESE - POLIPO | 3RIOR Ao aj | SEIOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
PARANASAIS | INVASIVOS
EXERESE DE CISTO | cpi00 NARIZ E PROCEDIMENTOS
NASO-ALVEOLARE | BEIOR 1o x| SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
GLOBULAR PARANASAIS | INVASIVOS
EXERESE DE TUMOR
COM ABORDAGEM | (06 NARIZ E PROCEDIMENTOS
CRANIOFACIAL SO ASAlS | SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ONCOLOGICA PARANASAIS | INVASIVOS
(TEMPO FACIAL)
EXERESE DETUMOR | 0 NARIZ E PROCEDIMENTOS
PARANASAIS POR | PARANASAIS EE'&’N ASALS ﬁ\'l'\q/ngv'gsos E HCO | HSO | REF
VIA ENDOSCOPICA
QUseM O spios  (NARZE PROCEDIMENTOS| ||l e
EXENTERACAODE | PARANASAIS 35198 | SIRRGICC
ORBITA
PUNCAO MAXILAR | cgi00 NARIZ E PROCEDIMENTOS
TRANSMEATICAOU | 3EIO8 | | | SEIOS CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
VIA FOSSA CANINA PARANASAIS | INVASIVOS
RESSECCAO DE SEIoS S8 FIRURGIGOS E HCO | HSO | REF
ANGIOFIBROMA PARANASAIS
PARANASAIS | INVASIVOS
RESSECCAO DE SEIOS SEI06 CIRURGICOSE HCO | HSO | REF
TUMOR BENIGNO | PARANASAIS
PARANASAIS | INVASIVOS
RESSECGAO DO NARIZ E PROCEDIMENTOS
MAXILAR SUPERIOR | SEIOS !
SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E RECONSTRUCAO A | PARANASAIS | 3EIO8 | CIRLRGICC
CUSTA DE RETALHOS
RESSECCAO DO NARIZ E PROCEDIMENTOS
MESO E INFRA- SEIOS SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ESTRUTURA DO PARANASAIS
PARANASAIS | INVASIVOS

MAXILAR SUPERIOR




SINUSECTOMIA

FRONTAL COM SEIOS NARIZ E PROCEDIMENTOS
RETALHO | S S ASAlS | SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OSTEOPLASTICO OU PARANASAIS | INVASIVOS
VIA CORONAL
SINUSECTOMIA SEIOS NARIZ E PROCEDIMENTOS
FRONTO-ETMOIDAL | 35198 |\ < | SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
POR VIA EXTERNA PARANASAIS | INVASIVOS
SINUSECTOMIA SEIOS NARIZ E PROCEDIMENTOS
MAXILAR S NASALS | SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CALDWELL-LUC PARANASAIS | INVASIVOS
SINUSECTOMIA
MAXILAR OU
ETMOIDAL OU NARIZ E PROCEDIMENTOS
ESFENOIDAL OU SEIOS !
SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
FRONTAL, PARANASAIS | pARANASAIS | INVASIVOS
ENDOSCOPICA OU
POR MICROSCOPIA,
VIA ENDONASAL
SINUSECTOMIA SEI0S NARIZ E PROCEDIMENTOS
TRANSMAXILAR - | 3EIO8 | | SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ERMIRO DE LIMA PARANASAIS | INVASIVOS
SINUSOTOMIA
Egg‘f\l"‘Ti'EA'- ou SEIOS NARIZ E PROCEDIMENTOS
INTRANASAL OU PARANASAIS SE\'FE)ASN ASALS %@X@F\/‘ggs E HCO |HSO | REF
FRONTAL VIA
EXTERNA
TRATAMENTO
CIRURGICO - SEIOS NARIZ E PROCEDIMENTOS
FISTULA SO ASAlS | SEIOS CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OROANTRAL OU PARANASAIS | INVASIVOS
ORONASAL
BIOPSIA CIRURGICA PROCEDIMENTOS
DE COSTELA OU 'FFéE%%Fc A %‘;‘E\%EC A |CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
ESTERNO INVASIVOS
CORRECAO DE PROCEDIMENTOS
DEFORMIDADES DA | FPARERE — /PAREDE | clRURGICOS E HCO | HSO | REF
PAREDE TORACICA INVASIVOS
PROCEDIMENTOS
COSTECTOMIA R AR |CIRURGICOSE HCO | HSO | REF
INVASIVOS
PROCEDIMENTOS
ESTERNECTOMIA .'?é';%%FCA .FFS';E\%IEC A |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INVASIVOS
PROCEDIMENTOS
FECHAMENTODE | PAREDE PAREDE !
PLEUROSTOMIA TORACICA |TORACICA |CIRURGICOSE HCO | HSO | REF
INVASIVOS
MOBILIZAGAO DE PROCEDIMENTOS
RETALHOS PAREDE PAREDE CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MUSCULARES OU DO | TORACICA | TORACICA
INVASIVOS
OMENTO
PROCEDIMENTOS
PLUMBAGEM PAREDE PAREDE !
EXTRAFASCIAL TORACICA | TORACICA | SIRURGICOS E HCO|HSO | REF
INVASIVOS
PUNCAO BIOPSIA DE PROCEDIMENTOS
COSTELA OU 'T’éEEA'ICDZIIEC A 'IID'éEE\I(DZIIEC A |CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
ESTERNO INVASIVOS
RECONSTRUCAO DA
PAREDE TORACICA | PAREDE PAREDE PROCEDIMENTOS heo | Hso | Rer
(COM OU SEM TORACICA | TORACICA | JIVRREISE
PROTESE)
RECONSTRUCAO DA
PAREDE TORACICA
COM RETALHOS PAREDE PAREDE RO T DIMENTOS hcolhso | rer
CUTANEOS, TORACICA | TORACICA | (IRIRGICE
MUSCULARES OU
MIOCUTANEOS
RECONSTRUCAO DA
REGIAO ESTERNAL | PAREDE PAREDE PROSEDIMENTOS hcolhso | rer
COM RETALHOS TORACICA | TORACICA | QRIRSICC

MUSCULARES




REDUCAO
INCRUENTADE _ PROCEDIMENTOS
FRATURA LUXACAO | FARERE.  \PAREDE cIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
DE ESTERNO OU INVASIVOS
COSTELA
RESSECGAO DE PROCEDIMENTOS
TUMOR DO PAREDE PAREDE CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DIAFRAGMA E _ TORACICA | TORACICA | JIVRROISE
RECONSTRUCAO
RETIRADA DE CORPO PROCEDIMENTOS
ESTRANHO DA PAREDE PAREE | PARERE || CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TORACICA INVASIVOS
, PAREDE PROCEDIMENTOS
TORACECTOMIA PAREDE TORACICA | FAREDE CIRURGICOS E HCO | HSO
INVASIVOS
, DAREDE PROCEDIMENTOS
TORACOPLASTIA PAREDE TORACICA | FAREDE | CIRURGICOS E HCO | HSO
INVASIVOS
, , DAREDE PROCEDIMENTOS
TORACOTOMIA COM BIOPSIA | PAREDE TORACICA : CIRURGICOS E HCO | HSO
TORACICA
INVASIVOS
, PAREDE PROCEDIMENTOS
TORACOTOMIA EXPLORADORA | PAREDE TORACICA : CIRURGICOS E HCO | HSO
TORACICA
INVASIVOS
ESSéES.{?E“fJ%’Q - PAREDE TORACICA | PAREDE FIRURGICOSE HCO | HSO
ORTOPEDICOS SOBRE A TORACICA RIS
COLUNA VERTEBRAL
TRACAO ESQUELETICA DO , PAREDE PROCEDIMENTOS
GRADIL COSTO-ESTERNAL PAREDE TORACICA | FAREDE CIRURGICOS E HCO | HSO
(TRAUMATISMO) INVASIVOS
TRATAMENTO CIRURGICO DE , DAREDE PROCEDIMENTOS
FRATURA LUXACAO DE PAREDE TORACICA | FAREDE CIRURGICOS E HCO | HSO
ESTERNO OU COSTELA INVASIVOS
TRATAMENTO CIRURGICO DA , DAREDE PROCEDIMENTOS
OSTEOMIELITE DE COSTELA OU | PAREDE TORACICA | PAREDE | CIRURGICOS E HCO | HSO
ESTERNO INVASIVOS
: PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO DE ' PAREDE !
T N T RIS DE | | PAREDE TORACICA | PARERE CIRURGICOS E HCO | HSO
INVASIVOS
, DAREDE PROCEDIMENTOS
BIOPSIA INCISIONAL DE MAMA | MAMAS PAREDE CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO
INVASIVOS
BIOPSIA PERCUTANEA A VACUO
GUIADA POR RAIO X
: PROCEDIMENTOS
ULTRASSONOGRAFIA OU PAREDE !
RESSONANCIA MAGNETICA MAMAS TORACICA Ry AMB|HCO | HSO
(MAMOTOMIA) - COM DIRETRIZ
DE UTILIZACAO
BIOPSIA PERCUTANEA DE
FRAGMENTO MAMARIO (CORE | \iaving PAREDE PROCEDIMENTOS | | \mB |Heo | Hso
BIOPSY) ORIENTADA POR US OU TORACICA R AREIeS
RX - AGULHA GROSSA
PROCEDIMENTOS
COLETADE FLUXO PAPILARDE | Mamas PARERE CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO
INVASIVOS
) DAREDE PROCEDIMENTOS
CORRECAO DE GINECOMASTIA | MAMAS ARG CIRURGICOS E HCO | HSO
INVASIVOS
- - PROCEDIMENTOS
SORREGAO DE INVERSAC MAMAS Ay TN CIRURGICOS E HCO | HSO
INVASIVOS
PROCEDIMENTOS
DRENAGEMDE ABSCESSODE I mamAs PARERE CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO
INVASIVOS
- PROCEDIMENTOS
DRENAGEM E/OU ASPIRAGAO | iamas PAREDE PROCEDIMEN] ame lneo lhso
DE SEROMA TORACICA NV




EXERESE DE LESAO DA MAMA

PAREDE

PROCEDIMENTOS

POR MARCAGCAO MAMAS PAREE A CIRURGICOS E HCO | HSO
ESTEREOTAXICA OU ROLL INVASIVOS
' PROCEDIMENTOS
ﬁﬁﬁggﬁgi MAMA SUPRA- MAMAS Ay TN CIRURGICOS E HCO | HSO
INVASIVOS
, , PAREDE PROCEDIMENTOS
EXERESE DE NODULO MAMAS A T CIRURGICOS E HCO | HSO
INVASIVOS
DAREDE PROCEDIMENTOS
FISTULECTOMIA DE MAMA MAMAS PAREDE CIRURGICOS E HCO | HSO
INVASIVOS
DAREDE PROCEDIMENTOS
LINFADENECTOMIA AXILAR MAMAS P ORGr~A CIRURGICOS E HCO | HSO
INVASIVOS
MARCACAO PRE-CIRURGICA
POR ESTEREOTAXIA, ORIENTADA
POR MAMOGRAFIA, DAREDE PROCEDIMENTOS
ULTRASSONOGRAFIA, MAMAS s T CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO
TOMOGRAFIA INVASIVOS
COMPUTADORIZADA QU
RESSONANCIA MAGNETICA
PAREDE PROCEDIMENTOS
MASTECTOMIA MAMAS R CIRURGICOS E HCO | HSO
INVASIVOS
MASTOPLASTIA EM MAMA
OPOSTA APOS RECONSTRUCAO DAREDE PROCEDIMENTOS
DA CONTRALATERAL EM CASOS | MAMAS PAREDE CIRURGICOS E HCO | HSO
DE LESOES TRAUMATICAS E INVASIVOS
TUMORES
} PAREDE PROCEDIMENTOS
PUNCAO DE CISTO MAMAS PARERE CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO
INVASIVOS
- ' PROCEDIMENTOS
PUNGCAO OU BIOPSIA PAREDE !
PERCUTANEA DE AGULHA FINA | MAMAS TORACICA CIRURGICOS E AMB|HCO HSO
INVASIVOS
PROCEDIMENTOS
QUADRANTECTOMIA COM OU PAREDE !
SEM LINFADENECTOMIA AXILAR | MAMAS TORACICA CIRURGICOS E HCO[HSO
INVASIVOS
RECONSTRUCAO DA MAMA COM
PROTESE E/GU EXPANSOREM | /A PAREDE PROCEDIMENTOS heol Hso
CASOS DE LESOES TORACICA NV
TRAUMATICAS E TUMORES
- PROCEDIMENTOS
RECONSTRUCAO DA PLACA PAREDE !
' MAMAS ' CIRURGICOS E HCO | HSO
AREOLO MAMILAR TORACICA R AREIeS
RECONSTRUCAO MAMARIA COM
RETALHOS MUSCULARES E/OU DAREDE PROCEDIMENTOS
CUTANEOS EM CASOS DE MAMAS PARERE CIRURGICOS E HCO | HSO
LESOES TRAUMATICAS E INVASIVOS
TUMORES
RECONSTRUCAO PARCIAL DA
MAMA POS- DAREDE PROCEDIMENTOS
QUADRANTECTOMIA EM CASOS | MAMAS A CIRURGICOS E HCO | HSO
DE LESOES TRAUMATICAS E INVASIVOS
TUMORES
. PROCEDIMENTOS
ggﬁsﬂEﬁgLA/S DOLINFONODO | \yamAS PARERE CIRURGICOS E HCO | HSO
INVASIVOS
- PROCEDIMENTOS
RESSECCAO DOS DUCTOS PAREDE !
MAMAS : CIRURGICOS E HCO | HSO
PRINCIPAIS DA MAMA TORACICA CRARGICS
RETIRADA DA VALVULA APOS DAREDE PROCEDIMENTOS
COLOCACAO DE EXPANSOR MAMAS PARERE CIRURGICOS E HCO | HSO
PERMANENTE INVASIVOS
SUBSTITUICAO DE PROTESE EM PAREDE PROCEDIMENTOS
CASO DE LESQES TRAUMATICAS | MAMAS PARERE CIRURGICOS E HCO | HSO
E TUMORES INVASIVOS




AUTOTRANSPLANTE CUTANEO,

SISTEMA

MUSCULO- PROCEDIMENTOS
OSSEO E/OU MUSCULAR AUTOTRANSPLANTES ' !
LIGADO POR PEDICULO OSTEOMIOCUTANEOS | ESQUELETICO | CIRPIRGICOS E HCO|HSO
VASCULAR ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
AUTOTRANSPLANTE DE AUTOTRANSPLANTES ' !
EPIPLON OSTEOMIOCUTANEOS | ESQUELETICO | TRPRGICOS E HCO | HSO
ARTICULACOES
MICROCIRURGIA NAS GRANDES
RECONSTRUCOES DE CABECA E SISTEMA
PESCOCO, NAS EXTENSAS '
PERDAS DE SUBSTANCIAENA | AUTOTRANSPLANTES | MOSCELS: - | PROCEDIMENTOS heolHso
ABLACAO DE TUMORES AO OSTEOMIOCUTANEOS | £ RGeS
NIVEL DOS MEMBROS (COM ARTICULACOES
MICROANASTOMOSES
VASCULARES)
, SISTEMA
TRANSPLANTE OSSEO MUSCULO- PROCEDIMENTOS
VASCULARIZADO e O TANEES | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO
(MICROANASTOMOSE) E " INVASIVOS
ARTICULACOES
5 SISTEMA
TRANSPLANTES CUTANEOS '
AUTOLOGOS COM OU SEM AUTOTRANSPLANTES | MOSCLLS: | | PROCEDIMENTOS heolHso
MICROANASTOMOSES OSTEOMIOCUTANEOS | £ R RGICS
VASCULARES) ARTICULACOES
SISTEMA
TRANSPLANTES MUSCULARES '
AUTOLOGOS (COM AUTOTRANSPLANTES | FeRfuliQr | BRSO 08 HCO | HSO
MICROANASTOMOSES OSTEOMIOCUTANEOS | E CRROICS
VASCULARES) ARTICULACOES
: SISTEMA
TRANSPLANTES MUSCULO- ' )
CUTANEOS AUTOLOGOS (COM | AUTOTRANSPLANTES | MUSCULO" _ -+ |PROCEDIMENTOS heolHso
OU SEM MICROANASTOMOSES | OSTEOMIOCUTANEOS | NV
VASCULARES) ARTICULACOES
TRANSPLANTES OSSEOS
AUTOLOGOS VASCULARIZADOS SISTEMA
E TRANSPLANTES MUSCULO- PROCEDIMENTOS
OSTEOMUSCULOCUTANEOS | AUTOTRANSFLANTES | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO
VASCULARIZADOS (COM E | INVASIVOS
MICROANASTOMOSES ARTICULACOES
VASCULARES)
SISTEMA
REIMPLANTE DE SEGMENTOS | TRANSPLANTES, '
DISTAIS DO MEMBRO SUPERIOR | REIMPLANTESE | MLSCHLD: | [ PROCEDIAENTOS heolHso
OU INFERIOR, COM RESSECCAO | REVASCULARIZAGOES | E CIRIRGICS
SEGMENTAR DOS MEMBROS .
ARTICULACOES
SISTEMA
REIMPLANTE DOS MEMBROS | TRANSPLANTES, MUSCULO- PROCEDIMENTOS
SUPERIORES OU INFERIORES OU ~ < |ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
REVASCULARIZACOES
PARTES R e ER S E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
TRANSPLANTE ARTICULAR DE | LRIVESPLARNTES MUSCULO- PROCEDIMENTOS
METATARSOFALANGICA PARA A - _ |[ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
REVASCULARIZACOES
MAO AR E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
TRANSPLANTES '
' : MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRANSPLANTE DE DEDOS DO PE | REIMPLANTES E ' !
PARA A MAO REVASCULARIZAGOES | ESQUELETICO | CIRIRGICOS E HCO | HSO
DOS MEMBROS ARTICULACOES
ARTROCENTESE OU PUNCAO SISTEMA
DIAGNOSTICA OU TERAPEUTICA oo PROCEDIMENTOS
DE ESTRUTURAS OU CAVIDADES | ARTROSCOPIA ESQUELETICO |CIRURGICOSE | |AMB|HCO | HSO
EXTRA-ARTICULARES COM E R AREICS
APLICACAO DE SUBSTANCIAS ARTICULAGOES
TERAPEUTICAS




ARTROSCOPIA CIRURGICA PARA
CONDROPLASTIA POR

¢ 3 SISTEMA
Q%'T_#ﬁﬁ_%g%ﬁ%%%ggé MUSCULO- PROCEDIMENTOS
R ATURAS, HESREeCRG OU ARTROSCOPIA ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO
' E INVASIVOS
DESBRIDAMENTOS DE -
] ARTICULACOES
FRAGMENTOS TENDINEOS,
OSTEOCONDROMATOSE,
RESSECCAO DE BURSAS E
CALCIFICACOES TENDINEAS,
FIXACAO DE FRATURAS E
FRAGMENTOS
OSTEOCONDRAIS,
DESCOMPRESSAO DO CANAL
CARPIANO, SINOVECTOMIA,
ENCURTAMENTO DO CUBITAL E
ATRODESE EM GERAL
ARTROSCOPIA CIRURGICA PARA SISTEMA
DESCOMPRESSAO DO CANAL MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
CARPIANO, ENCURTAMENTO DO | ARTROSCOPIA ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO
CUBITAL E ATRODESE EM E " INVASIVOS
GERAL ARTICULACOES
ARTROSCOPIA CIRURGICA PARA
MENISCECTOMIA, SUTURA
MENISCAL, REMODELACAO DE SISTEMA
MENISCO DISCOIDE, MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
REPARACAO, REFORCO OU ARTROSCOPIA ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
RECONSTRUCAO DOS E " |INVASIVOS
LIGAMENTOS CRUZADOS OU ARTICULACOES
REALINHAMENTO PATELO-
FEMORAL
SISTEMA
' MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
AR RS A DGO TICO | ARTROSCOPIA ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
E INVASIVOS
ARTICULACOES
ARTROSCOPIA PARA
DESCOMPRESSAQ SISTEMA
DO MARSUG ROTAROR A MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
REOSECCAG DA EXVREMIDADE | ARTROSCOPIA ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO
LATERAL DA CLAVICULA .
' ARTICULACOES
ARTRODESE DO OMBRO,
FIXACAO MENISCA
SISTEMA
ARTROSCOPIA PARA ) MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
SINOVECTOMIAS E RESSECCAO | ARTROSCOPIA ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
DE MENISCOS E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
égggﬁgggg'&@% MUSCULO- PROCEDIMENTOS
R O S 6 OU ARTROSCOPIA ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
REFORCO DE LIGAMENTO E « . |INVASIVOS
ARTICULACOES
ARTROSCOPIA PARA
TRATAMENTO DE INFECCAO, SISTEMA
RSTRANIOS OU FRAGMENTOS MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
B N O ey ARTROSCOPIA ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO
: . E INVASIVOS
PARCIAL (PLICAS), ADERENCIAS, ARTICULAGOES
MANIPULACOES,
DESBRIDAMENTOS
SISTEMA
ARTROSCOPIA PARA MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO DE LUXACAO ARTROSCOPIA ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
RECIDIVANTE E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
INSTALAGAO DE HALO TRACAO ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
CRANIANO E INVASIVOS

ARTICULACOES




SISTEMA

TRACAO CUTANEA E OU i MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRANSESQUELETICA - _ TRACAO ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
QUALQUER LOCALIZAGAO E " INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
RETIRADA DE PROTESES DE RETIRADA DE MUSCULO- PROCEDIMENTOS
SUBSTITUICAO DE PEQUENAS | MATERIAL DE ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
ARTICULACOES SINTESE E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
RETIRADA DE MUSCULO- PROCEDIMENTOS
R e e R AR ERIAL) | MATERIAL DE ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO
SINTESE E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
APARELHOS GESSADOS i} MUSCULO- PROCEDIMENTOS
(QUALQUER TIPO E IMOBILIZACOES ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB | HCO  HSO
LOCALIZACAO) E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
S ) MUSCULO- PROCEDIMENTOS
IMOBILIZAGOES NAO-GESSADAS | |\ 1zACOES ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO
(QUALQUER LOCALIZACAO)
E "~ INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
" . MUSCULO- PROCEDIMENTOS
AMPUTACAO/DESARTICULACAO | PROCEDIMENTOS : !
N ERG oo e GAO [FROCET ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
ARTRODESE COM OU SEM PROCEDIMENTOS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FIXADOR EXTERNO (DINAMICO | PROCE! ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
OU NAO) E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
A ROPLASTIACOMOU SEM | PROCEDIMENTOS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ARTROTOMIA PROCEDIMENTOS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
, MUSCULO- PROCEDIMENTOS
AUTOENXERTO OSSEO RO MENTOS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
E " INVASIVOS
ARTICULACOES
, , SISTEMA
BIOPSIA OSSEA COM OU SEM MUSCULO- PROCEDIMENTOS
AGULHA - QUALQUER PROCEPIMENTOS ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO
LOCALIZAGAO E " INVASIVOS
ARTICULACOES
, ) SISTEMA
BIOPSIAS PERCUTANEA MUSCULO- PROCEDIMENTOS
SINOVIAL OU DE TECIDOS RO MENTOS ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO
MOLES E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
CORPO ESTRANHO INTRA- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ARTICULAR - TRATAMENTO PROCEPIMENTOS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
CIRURGICO E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
CORPO ESTRANHO INTRA- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
OSSEO, SUBCUTANEO - RO MENTOS ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO
TRATAMENTO CIRURGICO E INVASIVOS

ARTICULACOES




CORRECAO DE DEFORMIDADE

SISTEMA

MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ADQUIRIDA E OU CONGENITA | PROCEDIMENTOS N R Enco | ROCEDIMENT heolhso
COM OU SEM FIXADOR GERAIS E R RSISS
EXTERNO (DINAMICO OU NAO) ARTICULAGOES
- SISTEMA
CURETAGEM OU RESSECCAO EM 0. PROCEDIMENTOS
BLOCO DE TUMOR COM PROCEDIMENTOS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
RECONSTRUCAO E ENXERTO | GERAIS
VASCULARIZADO E = _. |INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
DESCOLAMENTO EPJFISARIO MUSCULO- PROCEDIMENTOS
(TRAUMATICO OU NAO) PROCEPIMENTOS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
TRATAMENTO CIRURGICO E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ENXERTOS EM PSEUDARTROSES | RROCEDIMENTOS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
MANIPULACAO ARTICULAR COM | PROCEDIMENTOS : !
e e ARTICHLAR Rk ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
OSTEOTOMIA COM OU SEM MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FIXADOR EXTERNO (DINAMICO EE%ED'MENTOS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
OU NAO) E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. . MUSCULO- PROCEDIMENTOS
PREPARACAQ E REVISAO DE PROCEDIMENTOS ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO
COTO DE AMPUTACAO GERAIS
E " INVASIVOS
ARTICULACOES
- < SISTEMA
PUNCAO OU INFILTRACAO ' ]
ARTICULAR DIAGNOSTICAOU | PROCEDIMENTOS N R Enco | ROCERIMENTOS || \MB | Heo  hso
TERAPEUTICA, ORIENTADA OU | GERAIS E R AREIeS
NAO POR METODO DE IMAGEM ERTICULAGOES
B'L'J“l\é%‘%%$€£ oy MOSCULO- PROCEDIMENTOS
TERAPEUTICA/ ARTROCENTESE | PROCEDIMENTOS ' !
(INFILTRACAO/AGULHAMENTO | GERAIS ESQUELETICO | CIRURSICOS E AMB |HCO|HSO
SECO) ORIENTADO OU NAO POR B RTICULAGOES
METODO DE IMAGEM
SISTEMA
. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
R0 INCRUENTA DE RO EPIMENTOS ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO
E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
REDUGCAO INCRUENTA DE PROCEDIMENTOS : !
FORACAS E/OU AVULSBES AR ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO
E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. . MUSCULO- PROCEDIMENTOS
RESSECCAO DE LESAO COM PROCEDIMENTOS { !
O MENTACRO E OSTESSINTESE |GERALS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
E "~ INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
RE TR DA DE CORPO PROCEDIMENTOS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
E " INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
, MUSCULO- PROCEDIMENTOS
RETIRADA DE ENXERTO OsSE0 | PROCEDIMENTOS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO

GERAIS

E
ARTICULACOES

INVASIVOS




SISTEMA
. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
REVISAO DE ARTROPLASTIA PROCEDIMENTOS ' !
(QUALQUER SEGMENTO) GERAIS ESQUELET'CO %@X?ﬁ,‘ggs E HCO | HSO
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO - PROCEDIMENTOS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ENCURTAMENTO COM OU SEM | PROCE! ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
OSTEOSSINTESE E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO '
ALONGAMENTO COM OU SEM | PROCEDIMENTOS E‘S%SEUL'-E?"CO EFR%CREG[?'C"Q)ESNET 0s heolHso
FIXADOR EXTERNO (DINAMICO | GERAIS E R AREIeS
OU NAO) ARTICULACOES
' SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO DA '
ARTROSE COM OU SEM PROCEDIMENTOS ESQUELETICO | CIRURGIGOSE - HCO | HSO
FIXADOR EXTERNO (DINAMICO | GERAIS E R ARGICS
OU NAO) ARTICULACOES
SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO DA | PROCEDIMENTOS E"S%SSEUL'-E%ICO EFR%CREG[?'C%ESNET 0s heo |l so
DESARTICULACAQ GERAIS E CIRIRCICS
ARTICULACOES
SISTEMA
' MUSCULO- PROCEDIMENTOS
(T)E.A}Eg“&EE‘J?EC'RURG'CO DA EE%ED'MENTOS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
TRATAMENTO
CIRURGICO DA SISTEMA
PSEUDOARTROSE COM | PROCEDIMENTOS | MUSCULO- R D RAENTOS | o lso | rer
OU SEM FIXADOR GERAIS ESQUELETICO E | SRIRSICE
EXTERNO (DINAMICO OU ARTICULACOES
NAO)
TRATAMENTO SISTEMA
CIRURGICO DE FRATURA ' PROCEDIMENTOS
COM OU SEM FIXADOR | SROCEDIMENTOS IMUSCLLO. | | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
EXTERNO (DINAMICO OU ESQUELETICO E INVAsIVOS
NAO) ¢
' SISTEMA
DR FRATURA R RAICD | o ocEDIMENTOS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
VICIOSAMENTE GERAIS
CONSOLIDADA E = _. | INVASIVOS
ARTICULACOES
' SISTEMA
DE LESOES CIROREEO PROCEDIMENTOS EAS%SSEULLEQI'—ICO CPIIIQRCL)'JCRECISDIE%ESNET o5 HCO | HSO | REF
LIGAMENTARES (AGUDAS | GERAIS
OU CRONICAS) E = _ |INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DE LUXACAO E/OU RO MENTOS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
AVULSOES E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
TRATAMENTO MUSCULO- PROCEDIMENTOS
CONSERVADOR DE gESgED'MENTOS ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
FRATURA DE OSSOS E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TUMOR OSSEO - PROCEDIMENTOS { !
T O IRURGIcO | oSt ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ARTRODESE DA COLUNA | COLUNA { !
o RSTRURERNTACRO A |V ERTEBRAL ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES




SISTEMA

ARTRODESE DE COLUNA MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
VIA ANTERIOR OU COLUNA ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
POSTERO LATERAL - VERTEBRAL E R
TRATAMENTO CIRURGICO B RTICULAGOES
SISTEMA
ARTROPL/ S TIA DISCAL DE MUSCULO- | PROCEDIMENTOS DUT
COLUNA VERTEBRAL COLUNA { !
ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF | | N©
(COM DIRETRIZ DE VERTEBRAL
TN ACE S, E | INVASIVOS 133
ARTICULACOES
SISTEMA
. : MUSCULO- PROCEDIMENTOS
g'(g)LPUS,'\IAAC'RURG'CA DA \S(E)IFS%'JI?BAR AL ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
' MUSCULO- PROCEDIMENTOS
BIOPSIA DE CORPO COLUNA { !
D D R CULHA | SO EuRAL ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
' SISTEMA
CIRURGIA ENDOSCOPICA MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
DA COLUNA VERTEBRAL - | COLUNA ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
HERNIA DE DISCO VERTEBRAL E CIRIRGICS
LOMBAR .
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
&?ERL%?I)?MA - \C/gli%\js/?q AL ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
EE%'E\@I%O LOMBAR \c;cE)IF#EjéAR AL ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
DESCOMPRESSAO COLUNA MUSCULO- PROCEDIMENTOS
MEDULAR E/OU CAUDA | {oF=NeL ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
EQUINA E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
: MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FRATURA DO COCCIX - | COLUNA { !
REDUGKO INCRUEKTA | VERTEBRAL ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
' MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FRATURA DO COCCIX - | COLUNA { !
R T e e 0 | SORTERRAL ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
FRATURA E/OU LUXACAO | o1 A MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DE COLUNA VERTEBRAL - | SOR=Nb A1 ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
REDUCAO INCRUENTA E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
FRATURAS OU FRATURA- | o1 A MUSCULO- PROCEDIMENTOS
LUXACAO DE COLUNA- | SOLUNA ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
' MUSCULO- PROCEDIMENTOS
HEMIVERTEBRA - COLUNA { !
R R RURGICO | GORTELRAL ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
' MUSCULO- PROCEDIMENTOS
HERNIA DE DISCO - COLUNA { !
TRATAMENTO CIRURGICO | VERTEBRAL ESQUE'—ET'CO %@XSIGV'SSS E HCO|HSO | REF

ARTICULACOES




SISTEMA

MUSCULO- PROCEDIMENTOS
tﬁmmg%%"w ou VERTEBRAL ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MICROCIRURGIA PARA | o1 UNA MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TUMORES EXTRA OU SO AL ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INTRADURAIS E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
OSTEOTOMIA DE COLUNA | o UNA MUSCULO- PROCEDIMENTOS
VERTEBRAL- CoRTEEbAL ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
PSEUDARTROSE DE COLUNA MUSCULO- PROCEDIMENTOS
COLUNA - TRATAMENTO | GOFUNA ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
i SISTEMA
REDUCAO INCRUENTA DE | o1 A MUSCULO- PROCEDIMENTOS
OUTRAS AFECCOES DA | SORRNAY ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
COLUNA E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
RETIRADA DE CORPO COLUNA MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ESTRANHO - , oA AL ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
RETIRADA DE MATERIAL | o1 UNA MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DE SINTESE - ORI AL ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
" MUSCULO- PROCEDIMENTOS
\S/ILEJE%E%TRLX(L;AO DE CORPO \(;(E)IFE%'JEEI:\RAL ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
" MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRACAO CERVICAL COLUNA { !
TRAC RO CERVIGAL CORo AL ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
: MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO | COLUNA { !
TRATAMEN O CIRUR CORONA L ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
: MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO | COLUNA { !
TRATAMENTO CIRURGICO | COLUNA AL ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO | -0 UNA MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DA LESAC TRAUMATICA | SORUNA ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
RAQUIMEDULAR E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
' MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO | COLUNA { !
LG AR oA AL ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO | -5 A MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DAS MALFORMACOES SO AL ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CRANIOVERTEBRAIS E INVASIVOS

ARTICULACOES




SISTEMA

' MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO | COLUNA { !
T I RO O RAL ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
. SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO | -0 UNA MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DO DISRAFISMO VERTEBRAL ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ESPINHAL E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
: SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DO DORSO CURVO OU COLUNA ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ESCOLIOSE OU CIFOSE OU | VERTEBRAL E R e
GIBA COSTAL -
ARTICULACOES
SISTEMA
cT:g'?\JTsAEl\gE/'XB%R 50 COLUNA MUSCULO- PROCEDIMENTOS
CONSERVDOr CORoNaL AL ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
RAQUIMEDULAR E = _ | INVASIVOS
ARTICULACOES
TRATAMENTO
O e oK. pmoccomentos
INTRAMEDULARES | COLUNA O- !
T OMOn MACFORMAGOES | VERTEBRAL ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E  |INVASIVOS
ARTERIOVENOSAS, B RTICULAGOES
SIRINGOMIELIA.
PARASITOSES)
SISTEMA
I"F'eéggl\él'%g%'co DO COLUNA EAS%SL?EULLE%CO E?F&)CREGDIIC%ESNET s HCO | HSO | REF
CANAL VERTEBRAL VERTEBRAL E CIRIRCICS
ESTREITO .
ARTICULACOES
, SISTEMA
TUMOR OSSEO COLUNA MUSCULO- PROCEDIMENTOS
VERTEBRAL- CoRTEREAL ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
, ARTICULACAO | SISTEMA
ARTRODESE AO NIVEL DO | ESCAPULO- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
OMBRO - TRATAMENTO | UMERAL E ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO CINTURA E " |INVASIVOS
ESCAPULAR ARTICULACOES
ARTICULACAO | SISTEMA
éSRgESSI':(A)SJILIAER AL coM | ESCAPULO- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
UMERAL E ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
IMPLANTE - TRATAMENTO | ZNERAL E VS
CIRURGICO .
ESCAPULAR ARTICULACOES
ARTICULACAO | SISTEMA
ARTROTOMIA ESCAPULO- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
GLENOUMERAL - UMERAL E ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO | CINTURA E " |INVASIVOS
ESCAPULAR ARTICULACOES
ARTICULACAO | SISTEMA
: : ESCAPULO- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
E}ﬂ?ﬁ'@fé‘g‘éﬁ%ﬁ&% UMERAL E ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CINTURA E | INVASIVOS
ESCAPULAR ARTICULACOES
i ARTICULACAO | SISTEMA
DESARTICULACAO AO ESCAPULO- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
NIVEL DO OMBRO - UMERAL E ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO | CINTURA E " |INVASIVOS
ESCAPULAR ARTICULACOES
ARTICULACAO | SISTEMA
ESCAPULO- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
%?/ET’\'A%E?\IET(S)P(SE’E‘@E}C}) UMERAL E ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CINTURA E " |INVASIVOS
ESCAPULAR ARTICULACOES
, ARTICULACAO | SISTEMA
ESCAPULA EM RESSALTO | ESCAPULO- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
“TRATAMENTO UMERAL E ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO CINTURA E " | INVASIVOS
ESCAPULAR ARTICULACOES




ARTICULACAO | SISTEMA
EB)A(TA%%AEE ey ESCAPULO- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
G . UMERAL E ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
AVULSOES - REDUGAC | o iNTURA E INVASIVOS
INCRUENTA N
ESCAPULAR ARTICULACOES
ARTICULACAO | SISTEMA
[BQL%%@% ey ESCAPULO- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
C UMERAL E ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TNATAMENTO CIRURGICO | CINTURA E = . |INVASIVOS
ESCAPULAR ARTICULACOES
- - ARTICULACAO | SISTEMA
O AR ONICAS ESCAPULO- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
UMERAL E ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
RECIDIVANTES -
TRATAMENTO CIRURGICO | SINTURA E < . |INVASIVOS
ESCAPULAR ARTICULACOES
OSTEOMIELITE AONIVEL | f8TIGASAC PRt PROCEDIMENTOS
DA CINTURA ESCAPULAR - O- !
UMERAL E ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
- TRATAMENTO CINTURA E INVASIVOS
CIRURGICO -
ESCAPULAR ARTICULACOES
ARTICULACAO | SISTEMA
s 70U [ESCAPULO” MUSCULO- PROCEDIMENTOS
N R S BOLAR . |UMERALE ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO | CINTURA E = _ |INVASIVOS
ESCAPULAR ARTICULACOES
ARTICULACAO  |SISTEMA
. ESCAPULO- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
R PARIALOY | UMERAL E ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CINTURA E | INVASIVOS
ESCAPULAR ARTICULACOES
ARTICULACAO | SISTEMA
. ' ESCAPULO- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
e CRIRGICAPE | UMERAL E ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CINTURA E | INVASIVOS
ESCAPULAR ARTICULACOES
) ARTICULACAO | SISTEMA
TRANSFERENCIAS ESCAPULO- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
MUSCULARES AO NiVEL | UMERAL E ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DO OMBRO CINTURA E " | INVASIVOS
ESCAPULAR ARTICULACOES
SISTEMA
ABAIXAMENTO MEMBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
MIOTENDINOSO NO D ORES ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ANTEBRACO E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
ABSCESSOS DE DEDO MEMBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
(DRENAGEM) - TN ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB | HCO |HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
AGENESIA DE RADIO MEMBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
(CENTRALIZACAO DA NN ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ULNA NO CARPO) E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
ALONGAMENTO DO MEMBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
RADIO/ULNA - MEMBROS o ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
ALONGAMENTO DOS SISTEMA
0SSOS DO ANTEBRACO | \EMBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
COM FIXADOR EXTERNO | MEMBROS. ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DINAMICO - TRATAMENTO E | INVASIVOS
CIRURGICO ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ALONGAMENTOS MEMBROS { !
TENDINOSOS DE MAO SUPERIORES ESQUELETICO | CIRLRGICOSE HCO | HSO | REF

ARTICULACOES




SISTEMA

AMPUTACAO AO NIVEL DO | \cMmBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ANTEBRACO - NGNS ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E | INVASIVOS
ARTICULACOES
} , SISTEMA
AMPUTACAO AO NIVEL DO | \cMBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
BRACO - TRATAMENTO | EIEDIBROS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E | INVASIVOS
ARTICULACOES
~ , SISTEMA
AMPUTACAO AONIVEL | \evenos MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DOS METACARPIANOS - | MELIBROS. ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
~ SISTEMA
AMPUTACAO DEDEDO | \EMBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
(CADA) - TRATAMENTO | MEMBROS. ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
- SISTEMA
AMPUTACAO '
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRANSMETACARPIANA | MEMBROS { !
COM TRANSPOSICAO DE | SUPERIORES ESQUELETICO | CIRLRGICOS E HCO | HSO | REF
DEDO -
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ARTRODESE - MEMBROS : !
R ENES CIRURGICO | SEMBROS: ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ARTRODESE ENTREOS | MEMBROS { !
R e RODESE FRU R NS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
ARTRODESE SISTEMA
INTERFALANGEANA / MEMBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
METACARPOFALANGEANA | MELIBROS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
- TRATAMENTO E "~ |INVASIVOS
CIRURGICO ARTICULACOES
SISTEMA
, MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ARTRODESE RADIO- MEMBROS , !
R Ao D o | RO o ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
ARTROPLASTIA COM MEMBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
IMPLANTE - TRATAMENTO | MEMBROS. ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
ARTROPLASTIA COM MEMBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
IMPLANTE NAMAO (MF | MEVBROS. ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OU IF) E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
ARTROPLASTIA DO MEMBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
PUNHO (COM IMPLANTE) - | MEMBROS. ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
ARTROPLASTIA SISTEMA
INTERFALANGEANA / MEMBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
METACARPOFALANGEANA | MELIBROS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
- TRATAMENTO E | INVASIVOS
CIRURGICO ARTICULACOES
SISTEMA
0BE08 DO CARPO (GOM | MEMBROS MUscULO- PROCEDIMENTOS
ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
IMPLANTE) - SUPERIORES E CIRRGICS

TRATAMENTO CIRURGICO

ARTICULACOES




SISTEMA
ARTROPLASTIAS SEM MEMBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
IMPLANTE - TRATAMENTO | MELIBROS. ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ARTROTOMIA - MEMBROS { !
R R N CIRURGICO | RS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
, , MEMBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
BIOPSIA CIRURGICA NN ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
' ' MUSCULO- PROCEDIMENTOS
Eﬁf&éﬁg&um'c’* DO |MEMBROS o ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
: : MUSCULO- PROCEDIMENTOS
LBJ'SES@C'RURG'CA DO g"&g"E%'fggEs ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
' : MUSCULO- PROCEDIMENTOS
BIOPSIA CIRURGICA DOS | MEMBROS ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
0SS0S DA MAO SUPERIORES
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
BRIDAS CONGENITAS - | MEMBROS { !
R e e o | RO ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
CARSULECTOMIA MEMBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
A OU NN ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INTERFALANGEANA E < . |INVASIVOS
ARTICULACOES
i SISTEMA
CENTRALIZACAO DA MEMBROS MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ULNA (TRATAMENTO DA | S5IoROS ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MAO TORTA RADIAL) E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
COTODE _ MEMBROS | SISTEMA MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
AMPUTACAO | MEMBROS. |ESQUELETICOE CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
DIGITAL - REVISAO ARTICULACOES INVASIVOS
DEDQCOLODE | s | SISTEMAMUSCULO- | PROCEDIMENTOS
N MENTO RO |ESQUELETICO E CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
S AMEN ARTICULACOES INVASIVOS
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DEDO EM BOTOEIRA - TRATAMENTO | MEMBROS | E5QUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO SUPERIORES
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
DEDO EM GATILHO, CAPSULOTOMIA | \enmpros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
/ FASCIOTOMIA - TRATAMENTO RO < | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DEDO EM MARTELO - TRATAMENTO  |MEMBROS_ | EsQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO SUPERIORES
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ggﬂg;&f/xﬁgg&o'm‘\m""mm g"&g’gﬁg&s ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES




SISTEMA

DESARTICULACAO AO NIVEL DO MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
COTOVELO - TRATAMENTO S < | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
ENXERTO OSSEO (PERDA DE MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
SUBSTANCIA) - TRATAMENTO O s [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
" : MUSCULO- PROCEDIMENTOS
EXPLORACAO CIRURGICA DE MEMBROS { !
A O S SUPERIORES ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ARTICULACOES
SISTEMA
i MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FALANGIZACAO M RO < [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
FIXADOR EXTERNO DINAMICO COM | \iempros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
OU SEM ALONGAMENTO - O < [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
FRATURA (INCLUINDO MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DESCOLAMENTO EPIFISARIO) - SR s | ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
REDUCAO INCRUENTA E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
FRATURA (INCLUINDO MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DESCOLAMENTO EPIFISARIO) - O < [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FRATURA DE BENNETT - MEMBROS { !
TRATAMENTO CIRURGICO SUPERIORES | ESQUELETICO ﬁ\:@XgF\)SSSE AMB| HCO | HSO | REF
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FRATURA DE OSSO DO CARPO - MEMBROS ' !
REDUGKO CIRURGICA heOee s [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FRATURA DE DUNHO - TRATAMENTO | MEMBROS « |[ESQUELETICO | CIRURGICOSE | | AMB|HCO |HSO | REF
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FRATURA DO CARPO - REDUGAO MEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB| HCO | HSO | REF
INCRUENTA SUPERIORES
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FRATURA DO METACARPIANO - MEMBROS { !
R T M TS ARPIAN RO | ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
i SISTEMA
FRATURA E/OU LUXACOES MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
(INCLUINDO DESCOLAMENTO e s [ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB|HCO | HSO | REF
EPIFISARIO) - REDUCAO INCRUENTA E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
FRATURA VICIOSAMENTE MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
CONSOLIDADA DE ANTEBRACO - peOees [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E INVASIVOS

ARTICULACOES




FRATURAS / PSEUDARTROSES /

SISTEMA

MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ARTROSES / COM FIXADOR MEMBROS { !
EXTERNO DINAMICO - TRATAMENTO | SUPERIORES ESQUE'-ET'CO ﬁ\}@xglev'ggs E HCO|HSO | REF
CIRURGICO ARTICULACOES
SISTEMA
FRATURAS DE FALANGES QU MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
METACARPIANOS - REDUCAO O s [ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB|HCO | HSO | REF
INCRUENTA E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
FRATURAS DE FALANGES OU MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
METACARPIANOS - TRATAMENTO | MEMBROS. |ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO C/ FIXACAO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FRATURAS DO CARPO - MEMBROS { !
R RS D R O VADOR M RO < [ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB| HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FRATURAS E OU LUXACOES - MEMBROS { !
REDUCAS INGRUENTA O < [ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
E ~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
" MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FRATURAS E OU LUXACOES - MEMBROS , !
R T ADEN O CRUREE SR o | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
FRATURAS E PSEUDARTROSES - MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FIXADOR EXTERNO - TRATAMENTO | ~(GHIBROS. | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
FRATURAS E/OU LUXACOES DE MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FALANGES (NTERFALANGEANAS) - | MEMBROS. |ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
REDUCAO INCRUENTA E | INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
FRATURAS E/OU LUXACOES DE MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FALANGES (INTERFALANGEANAS) - | & btanoe: < |[ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
FRATURAS E/OU LUXACOES DE MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
METACARPIANOS - REDUCAO O [ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INCRUENTA E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
" < MUSCULO- PROCEDIMENTOS
LESOES LIGAMENTARES - REDUCAO | MEMBROS_ | e5qELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO |HSO | REF
INCRUENTA SUPERIORES
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
i SISTEMA
LESOES LIGAMENTARES AGUDAS OU | \;empros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
CRONICAS DA MAO - REPARACAO | MEMBROS. |ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICA E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
) MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
LIGAMENTOPLASTIA COM ANCORA ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SUPERIORES
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. < MUSCULO- PROCEDIMENTOS
LUXACAO DO CARPO - REDUGAO MEMBROS | ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INCRUENTA SUPERIORES | £ S

ARTICULACOES




SISTEMA

LUXACAO MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
METACARPOFALANGEANA- S < | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
: MUSCULO- PROCEDIMENTOS
OSTEOMIELITE DE UMERO - MEMBROS { !
O R URCRS O s [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
: MUSCULO- PROCEDIMENTOS
OSTEOMIELITE DE UMERO - MEMBROS { !
TRATAMENTO INCRUENTO SUPERIORES | ESQUELETICO ﬁ\'l'\:‘/ngv'ggs E AMB| HCO | HSO | REF
ARTICULACOES
SISTEMA
OSTEOMIELITE DOS 0SSOS DO MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ANTEBRACO - TRATAMENTO RO | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
' SISTEMA
OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE M. PROCEDIMENTOS
FALANGE E METACARPEANA COM -~ IMEMBROS | e5qEI ETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
OU SEM USO DE MINIPARAFUSO OU | SUPERIORES
FIXADOR EXTERNO E = _ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. . MUSCULO- PROCEDIMENTOS
B%—I'%EACAO OU TRANSFERENCIA g“&g”E%TSSES ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
POLIDACTILIA ARTICULADA - MEMBROS { !
TG A Syt O s [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
POLIDACTILIA NAO ARTICULADA - | MEMBROS { !
TRATAMENTO CIRURGICO SUPERIORES | ESQUELETICO IC,\'I'\Q/XEQIGV'SSS E AMB| HCO | HSO | REF
ARTICULACOES
SISTEMA
: MUSCULO- PROCEDIMENTOS
PROTESE (IMPLANTE) PARAOSSOS  |MEMBROS | ME/SEHEQ: | | PROCEDIMENT heolhso | rer
DO CARPO SUPERIORES
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
' MUSCULO- PROCEDIMENTOS
PSEUDARTROSE DO ESCAFOIDE - | MEMBROS { !
R R RURe D O < [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
< MUSCULO- PROCEDIMENTOS
PSEUDARTROSE DOS 0SSOS DA MAO | MEMBROS { !
Iy AN R e [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
PSEUDARTROSES, OSTEOTOMIAS, | yevmo e | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ALONGAMENTOS/ENCURTAMENTOS | MEMBROS. | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
- TRATAMENTO CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
RECONSTRUCAO DA FALANGE COM | MEMBROS { !
e TR ol AL R O [ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
i MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
RECONSTRUGCAO DE LEITO UNGUEAL ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
SUPERIORES | £ R

ARTICULACOES




SISTEMA

< MUSCULO- PROCEDIMENTOS
RECONSTRUGAO DO POLEGAR COM IMEMBROS | egqUE ETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
RETALHO SUPERIORES
E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
REDUCAO INCRUENTA DAS MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ROTURAS DO APARELHO EXTENSOR | s(ibtenoe < |[ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
DE DEDO E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ﬁE%‘E@ANTE DE MEMBROS OU g"&g"EBRngSES ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
i MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
REPARACAO LIGAMENTAR DO CARPO ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SUPERIORES
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
- . MUSCULO- PROCEDIMENTOS
SE?QEQ%OES CUTANEAS COM gSyE%ngEs ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
E ~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
RESSECGAO 17 FILEIRADOS OSSOS - IMEMBROS | E5QUE| ETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DO CARPO SUPERIORES
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
i , SISTEMA
RESSECCAO DA CABECA DO RADIO | \iempros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
E/ OU DA EXTREMIDADE DISTAL R O < [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ULNA E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
gﬁfﬁﬁgm DE APONEUROSE ggyEBFQTgSES ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
i MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
RESSECCAO DE CISTO SINOVIAL ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
SUPERIORES
E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
i MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
RESSECCAO DE 0SSO DO CARPO O < [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
RESSECCAO DO PROCESSO MEMBROS { !
RESDECLAO DO PROS RO [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
i MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
REVASCULARIZACAO DE DEDOS ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SUPERIORES
E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
SEQUESTRECTOMIA R e s [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
SINOVECTOMIA ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SUPERIORES | £ S

ARTICULACOES




SISTEMA

MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
SINOVECTOMIA DE PUNHO S < | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
) MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRANSPOSICAO DE DEDO O s [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
- , MUSCULO- PROCEDIMENTOS
LTJFEQ’XSPOS'QAO DO RADIO PARA g"&g"EBRngSES ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO DA MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ARTRODIASTASE COM OU SEM M RO [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
FIXADOR EXTERNO E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
: MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO DA MEMBROS { !
CONTRATURA ISQUEMICA DE MAO | SUPERIORES | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO HSO|REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO DA MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
CONTRATURA ISQUEMICA DE SR s | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
VOLKMANN E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
: MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO DA MEMBROS { !
DR ARTICULAGAS BO SUNLIO s O s [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
' MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO DA MEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OSTEOMIELITE SUPERIORES | £ S
ARTICULACOES
: SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO DA oo PROCEDIMENTOS
RETRACAO CICATRICIAL DE DEDOS, |MEMBROS | ME/SEHEQ: | | PROCEDIMENT heolhso | rer
COM OU SEM COMPROMETIMENTO | SUPERIORES | £ S
TENDINOSO ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO DA MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
SINDACTILIA COM OU SEM EMPREGO | MELIBROS. | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DE EXPANSOR E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO DA MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
SINDACTILIA MULTIPLA COM R e < [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
EMPREGO DE EXPANSOR E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
: MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO DA MEMBROS { !
A AMEN O CIRURG O RO | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO DAS MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ROTURAS TENDINO-LIGAMENTARES | M-bIBROS. | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DA MAO E | INVASIVOS
ARTICULACOES
: SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO DE S, PROCEDIMENTOS
ABSCESSO DE MAO E DEDOS, MEMBROS | ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
ESPACOS PALMARES. DORSAIS E SUPERIORES | £ R

COMISSURAIS E TENOSSINOVITES

ARTICULACOES




‘ SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO DE MEMBROS | MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
ENCURTAMENTO SEGMENTARDOS | MEIBROS. | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
0SSOS COM OSTEOSSINTESE E | INVASIVOS
ARTICULACOES
. SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO DE MEMBROS | MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
POLIDACTILIA SIMPLES, COMPLEXA | &(ibienoe: < |[ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OU MULTIPLA E " | INVASIVOS
ARTICULAGOES
SISTEMA
: MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO DE MEMBROS { :
TENDINITES, SINOVITES E ARTRITES | SUPERIORES | ESGUELETICO [CIRIIRGICOS E HCO | HSO| REF
ARTICULACOES
SISTEMA
' MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO DO MEMBROS ' !
CRATATMENTO CIRURC M RO < [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO MEMBROS | MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
REPARADOR DA PERDA DE R O < [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SUBSTANCIA DA MAO E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
TRATAMENTO DA DOENCA DE MEMBROS | MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
KIENBOCK COM TRANSPLANTE SR s | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
VASCULARIZADO E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
TRATAMENTO DA PSEUDARTROSE | \ievBros | MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
COM PERDA DE SUBSTANCIASDE | MELIBROS. | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
METACARPIANO E FALANGES E | INVASIVOS
ARTICULAGOES
TRATAMENTO DA PSEUDOARTROSE SISTEMA
DO ESCAFOIDE COM TRANSPLANTE | yevmros | MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
OSSEO VASCULARIZADO COMOU | MEMBROS. |ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SEM FIXACAO COM MICRO E | INVASIVOS
PARAFUSO ARTICULACOES
SISTEMA
ARTRODESE / FRATURA DE CINTURA  |MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
ACETABULO (LIGAMENTOTAXIA) coM | SITRA | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
0U SEM FIXADOR EXTERNO E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
ARTRODESE COXO-FEMORALEM | CINTURA { '
GERAL - TRATAMENTO CIRURGICO | PELvICA | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO| REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
CINTURA  |MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
ARTRODIASTASE DE QUADRIL SINTIBA |ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
ARTROPLASTIA - TRATAMENTO | CINTURA | MUSCULO- PROCEDIMENTOS| 1| ico lhso | rRer
CIRURGICO PELVICA |ESQUELETICOE | TRIRGIES
ARTICULACOES
ARTROPLASTIA DE QUADRIL SISTEMA
INFECTADA (RETIRADA DOS | CINTURA | MUSCULO- PROCEDIMENTOS| 1 | ol hso | Rer
COMPONENTES) - PELVICA |ESQUELETICOE | QINaRGICE
TRATAMENTO CIRURGICO ARTICULACOES
SISTEMA
" MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
ARTROPLASTIA DE RESSECCAO | CINTURA ' :
o S OABRIL (RERESSECEA0 | SDTBA  ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES




SISTEMA

ARTROPLASTIA PARCIAL DO CINTURA | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
QUADRIL - TRATAMENTO SOV A |ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
ARTROPLASTIA TOTAL DE MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
QUADRIL INFECTADA (INCISAQ E |CINTURA | ESOUE ETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DRENAGEM ARTRITE SEPTICA) - | PELVICA
TRATAMENTO CIRURGICO E = _. |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ARTROTOMIA COXO-FEMORAL - | CINTURA : '
TRATAMENTO CIRURGICO PELVICA | ESQUELETICO %\R/XQF\/&)S E HCO|HSO |REF
ARTICULACOES
SISTEMA
: ' MUSCULO- PROCEDIMENTOS
B IRURGICA COXO- SINTRA | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
' : MUSCULO- PROCEDIMENTOS
g:ﬁ?ﬁ'@fﬁ‘éﬂ@%ﬁ DA E'E"}‘_\T/}JCRAA ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
DESARTICULACAO COXO- CINTURA | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FEMORAL - TRATAMENTO SINTURA | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
i , SISTEMA
DESARTICULACAO INTERILIO | <\ ruga | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ABDOMINAL - TRATAMENTO | SINTHRA | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
CIRURGICO E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
EPIFISIODESE C/ ABAIXAMENTO | CINTURA : :
DO GRANDE TROCANTER PELVICA | ESQUELETICO ﬁngﬁ/‘gsos E HCO|HSO |REF
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
EPIFISIOLISTESE PROXIMAL DE | CINTURA { !
EEOR (FIXAC Re N SIS SINTURA | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
, MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FRATURA DE ACETABULO - CINTURA { !
REPUCA® MCRUENTA SINTHURA | ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
FRATURA DE ACETABULO (COM | yTura | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
UMA OU MAIS ABORDAGENS) - | SINTURA | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E | INVASIVOS
ARTICULACOES
i SISTEMA
FRATURA E/OU LUXACAO E/OU | o Tura | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
AVULSAO COXO-FEMORAL - SOTURA | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
REDUCAO INCRUENTA E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
i SISTEMA
FRATURA E/OU LUXACAO E/OU | o\ ruga | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
AVULSAO COXO-FEMORAL - CINTURA | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
i SISTEMA
FRATURA/LUXACAO COM CINTURA | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FIXADOR EXTERNO - SDUBA  |ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E INVASIVOS

ARTICULACOES




SISTEMA

FRATURAS E/OU LUXACOES DO | yTura | MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
ANEL PELVICO - REDUCAO SOV A |ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO 'HSO | REF
INCRUENTA E | INVASIVOS
ARTICULACOES
- SISTEMA
FRATURAS E/OU LUXAGOES DO MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
ANEL PELVICO (COM UMAOU | CINTURA { :
ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MAIS ABORDAGENS) - PELVICA | E (ARG
TRATAMENTO CIRURGICO R RTICULACOES
, SISTEMA
OSTEOMIELITEAONIVELDA | cnUra | MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
PELVE - TRATAMENTO SDTIRA | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
OSTEOTOMIAS AO NiVEL DO SISTEMA
COLO OU REGIAO CINTURA | MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
TROCANTERIANA (SUGIOoKA, | SINTURA - /ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
MARTIN, BOMBELLI ETC) - E | INVASIVOS
TRATAMENTO CIRURGICO ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
OSTEOTOMIAS / ARTRODESES - | CINTURA ' '
O oS LD SINTURA | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
PEMBERTON, "DIAL", ETC) - PELVICA | E VS
TRATAMENTO CIRURGICO ARTICULAGOES
SISTEMA
P MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
PUNCAO-BIOPSIA COXO- CINTURA { :
Ty Ay oo SINTIRA | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
RECONSTRUCAO DE QUADRIL | CINTURA , :
COM FIXADOR EXTERNO PELVICA | ESQUELETICO [CIRIRGICOSE HCO |HSO | REF
ARTICULAGOES
; SISTEMA
REVISAO DE ARTROPLASTIAS DE S | PROCEDIMENTOS
QUADRIL COMRETIRADADE | GINTURA | egnjE| ETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
COMPONENTES E IMPLANTE DE | PELVICA  |E CIRDRCICC
PROTESE -
ARTICULACOES
TRATAMENTO DE NECROSE SISTEMA
AVASCULAR POR FORAGEM DE | i\TURa | MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
ESTAQUEAMENTO ASSOCIADA A | SINTURA - ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
NECROSE MICROCIRURGICA DA E " | INVASIVOS
CABECA FEMORAL ARTICULACOES
SISTEMA
: MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO DA |CINTURA | A E| ETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
ARTRITE SEPTICA PELVICA
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
TRATAMENTO CIRURGICO DA
LUXACAO CONGENITA DE SISTEMA
QUADRIL - REDUCAO CINTURA | MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
CIRURGICA COM OU SEM SDTIBA | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
OSTEOTOMIA / REDUCAO E | INVASIVOS
INCRUENTA COM OU SEM ARTICULACOES
TENOTOMIA DE ADUTORES
ALONGAMENTO / TRANSPORTE SISTEMA
OSSEO / PSEUDOARTROSE COM | \evBros | MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
FIXADOR EXTERNO (DINAMICO | NMEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
OU NAO) - QUALQUER E " | INVASIVOS
LOCALIZACAO ARTICULACOES
SISTEMA
ALONGAMENTO COM FIXADOR | ievgros | MUSCULO- | PROCEDIMENTOS
DINAMICO - TRATAMENTO MEMBROS . | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
CIRURGICO E INVASIVOS

ARTICULACOES




SISTEMA

. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
$F'32$'AG@E"NET"6T8§5RF§|"£8R' mEF"E"EI%%SES ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
ALONGAMENTO DOS 0SSOS DA | \iempros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
PERNA - TRATAMENTO NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
" ' MUSCULO- PROCEDIMENTOS
A e ot cOXA  MEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
- ' , MUSCULO- PROCEDIMENTOS
e O L DO PE - | MEMBROS  |ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
) , SISTEMA
AMPUTACAO AO NIVEL DO MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TORNOZELO - TRATAMENTO | MEMBROS /ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
éFQAAF)TLiLAEGIQODCIZEIRPSEgIACE) mEF"E"EI%%SES ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
i i SISTEMA
AMPUTACAO/DESARTICULAGAO | \;empros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DE PODODACTILOS - NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
ARTRITE OU OSTEOARTRITE o PROCEDIMENTOS
DOS OSSOS DO PE (INCLUI MEMBROS | EcQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
OSTEOMIELITE) - TRATAMENTO | INFERIORES | £ VS
CIRURGICO ARTICULACOES
, SISTEMA
ARTRODESE AO NIVEL DO MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TORNOZELO - TRATAMENTO | \IEMBROS /ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ARTRODESE DE JOELHO - MEMBROS { '
' ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO INFERIORES | E Sl Pty
ARTICULACOES
SISTEMA
ARTRODESE DE TARSOE/OU | \iempros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
MEDIO PE - TRATAMENTO NMEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
TRATAMENTO GIRURGICO INFERIORES g < . |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
ARTROPLASTIA DE TORNOZELO | \cvsros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
(COM IMPLANTE) - NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
ARTROPLASTIA TOTAL DE MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
JOELHO COM IMPLANTES - N e s | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E INVASIVOS

ARTICULACOES




SISTEMA

MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ARTRORRISE DO TORNOZELO - | MEMBROS , :
R R E DO ORI NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
éfg&?&gg"m - TRATAMENTO mEFl\élRB%%SEs ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
, , ) MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
BIOPSIA CIRURGICA DE FEMUR ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INFERIORES | £ R e
ARTICULACOES
SISTEMA
, , MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
BIOPSIA CIRURGICA DE JOELHO ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INFERIORES
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
: : : MUSCULO- PROCEDIMENTOS
EI'SSEK\ CIRURGICA DE TIBIA OU I",flEF"E"EI%IOQSES ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
E  |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
' ' MUSCULO- PROCEDIMENTOS
BIOPSIA CIRURGICA DO MEMBROS | EcqUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
TORNOZELO INFERIORES
E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
: : MUSCULO- PROCEDIMENTOS
B'C?EE'A CIRURGICA DOS OSS0Os m?éll%%%szs ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
- SISTEMA
GORRECAO DE DEFORMIDADE MUSCULO- PROCEDIMENTOS
OSSEA CONGENITA OU MEMBROS | EcQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
ADQUIRIDA COM FIXADOR INFERIORES | £ VS
EXTERNO "
ARTICULACOES
. SISTEMA
CORREGAO DE DEFORMIDADES MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DO PE COM FIXADOR EXTERNO | MEMBROS | £q(jE| ETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DINAMICO - TRATAMENTO INFERIORES | £ RIS
CIRURGICO "
ARTICULACOES
SISTEMA
- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DESARTICULACAO DE JOELHO - | MEMBROS { !
D R e o R NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
DESCOLAMENTO EPIFISARIO | \ycvpros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
(TRAUMATICO OU NAO) - NMEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
REDUCAO INCRUENTA E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
DESCOLAMENTO EPIFISARIO | \yciimnos | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
(TRAUMATICO OU NAO) - MM BROS < |[ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ENCURTAMENTO DE FEMUR - | MEMBROS { !
N DR EM NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
ENCURTAMENTO DOS 0SSOS | \scvsros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DA PERNA - TRATAMENTO N e oS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E INVASIVOS

ARTICULACOES




SISTEMA

MUSCULO- PROCEDIMENTOS
RO DESE - TRATAMENTO [ MEMBROS  [ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
, ' MUSCULO- PROCEDIMENTOS
EPIFISIODESE DE TIBIA / FIBULA | MEMBROS { '
N O o & NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
E | INVASIVOS
ARTICULAGOES
SISTEMA
. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FASCIOTOMIA OU RESSECCAO | MEMBROS , :
DE FASCIA PLANTAR INFERIORES | ESQUELETICO | CIRIRGICOS E HCO |HSO | REF
ARTICULACOES
~ SISTEMA
FRATURA E/OU LUXACAODE | yemros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
PATELA - TRATAMENTO NMEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
CIRURGICO E | INVASIVOS
ARTICULACOES
. SISTEMA
FRATURA E/OU LUXAGAO DE MUSCULO- PROCEDIMENTOS
PATELA (INCLUSIVE . MEMBROS | ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OSTEOCONDRAL) - REDUGAO | INFERIORES | E CIRRCISS
INCRUENTA ARTICULACOES
) SISTEMA
FRATURA E/OU LUXAGOES DO | \ycvsros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
PE (EXCETO ANTEPE) - NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
REDUGAO INCRUENTA E | INVASIVOS
ARTICULACOES
i SISTEMA
FRATURA E/OU LUXACOES DO | \ycvsros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
PE (EXCETO ANTEPE) - NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULAGOES
SISTEMA
. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FRATURAS DE FEMUR - MEMBROS , :
REDUCAO INCRUENTA INFERIORES | ESQUELETICO | CIRIRGICOS E HCO |HSO | REF
ARTICULAGOES
SISTEMA
- MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FRATURAS DE FEMUR - MEMBROS , !
R D R NEFBROS - |[ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
FRATURAS DE FIBULA - (INCLUI | \yciianoe | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DESCOLAMENTO EPIFISARIO) - | NMEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
REDUCAO INCRUENTA E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
FRATURAS DE FIBULA (INCLUI O | \yci oo | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DESCOLAMENTO EPIFISARIO) - | NMEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E | INVASIVOS
ARTICULACOES
' SISTEMA
FRATURAS DE TiBIA ASSOCIADA N PROCEDIMENTOS
OU NAO A FIBULA (INCLUI MEMBROS | ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DESCOLAMENTO EPIFISARIO) - | INFERIORES
TRATAMENTO CIRURGICO E = _. |INVASIVOS
ARTICULAGOES
' , SISTEMA
FRATURAS DE TiBIA E FIBULA o PROCEDIMENTOS
(INCLUI DESCOLAMENTO MEMBROS | ESQUELETICO |CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
EPIFISARIO) - REDUCAO INFERIORES | E VS
INCRUENTA -
ARTICULACOES
) SISTEMA
FRATURAS E/OU LUXAGOES AO | empros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
NIVEL DO JOELHO - REDUCAC | EFBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO ' HSO | REF
INCRUENTA E INVASIVOS

ARTICULACOES




SISTEMA

FRATURAS E/OU LUXAGOES AO | yempros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
NiVEL DO JOELHO - NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
i SISTEMA
FRATURAS E/OU LUXAGOES AO | emaros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
NiVEL DO TORNOZELO - NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO |HSO | REF
REDUCAO INCRUENTA E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
FRATURAS E/OU LUXAGOES AO | emsros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
NiVEL DO TORNOZELO - NEMBROS . | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
~ MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FRATURAS E/OU LUXACOES DO | MEMBROS , !
ANTEPE - REDUCAGINCRUBNTA | INFERIORES | ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
i SISTEMA
FRATURAS E/OU LUXACOES DO | emaros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ANTEPE - TRATAMENTO NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E ~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
FRATURAS, PSEUDARTROSES, SISTEMA
CORRECAO DE DEFORMIDADES | \iempros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
E ALONGAMENTOS COM NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
FIXADOR EXTERNO DINAMICO - E " |INVASIVOS
TRATAMENTO CIRURGICO ARTICULACOES
i SISTEMA
LESOES LIGAMENTARES MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
AGUDAS - REDUCAO NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INCRUENTA E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
} SISTEMA
LESOES LIGAMENTARES MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
AGUDAS - TRATAMENTO NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO E | INVASIVOS
ARTICULACOES
- SISTEMA
kg%%%SLA%AM\EEJg%%S MEMBROS | Fei e ETico |GIRURGIGOSE | |AMB |Heo | Hso |rer
TORNOZELO - REDUCAO INFERIORES | E RIS
INCRUENTA -
ARTICULACOES
- SISTEMA
LESOES LIGAMENTARES MUSCULO- PROCEDIMENTOS
AGUDAS AO NIVEL DO MEMBROS |EcqUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TORNOZELO - TRATAMENTO | INFERIORES |E CIRIRCISS
CIRURGICO "
ARTICULACOES
- SISTEMA
LESOES LIGAMENTARES MUSCULO- PROCEDIMENTOS
CRONICAS AO NIVEL DO MEMBROS |EcqUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TORNOZELO - TRATAMENTO | INFERIORES | £ VS
CIRURGICO -
ARTICULACOES
i SISTEMA
LESOES LIGAMENTARES MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
PERIFERICAS CRONICAS - N BROS < |[ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
LIBERACAO LATERAL E MEMBROS { !
L R o NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
MENISCORRAFIA ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
INFERIORES | E RS

ARTICULACOES




OSTEOMIELITE DOS 0SSOS | \cvBrOS | MUSSLG. PROCEDIMENTOS
DA PERNA - TRATAMENTO | NEMBROS M0 S g | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
CIRURGICO 2 INVASIVOS
ARTICULACOES
OSTEOTOMIA OU SISTEMA
PSEUDARTROSE DO TARSO | MEMBROS | MUSCULO- PROCEDRAENTOS | 1 |0l hiso | rRer
E MEDIO PE - TRATAMENTO | INFERIORES | ESQUELETICOE | SIRIRSICC
CIRURGICO ARTICULACOES
OSTEOTOMIA OU SISTEMA
PSEUDARTROSE DOS MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
METATARSOS/FALANGES | NEFBROS - |ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
- TRATAMENTO E "~ |INVASIVOS
CIRURGICO ARTICULACOES
, SISTEMA
OSTEOTOMIAS AO NIVEL | ycvBros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DO JOELHO - NMEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
OSTEOTOMIAS E/OU MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
PSEUDARTROSES - M BROS < | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E "~ |INVASIVOS
ARTICULAGOES
SISTEMA
REALINHAMENTOS DO | \cvimo e | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
APARELHO EXTENSOR EM | MEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
JOELHO E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
RECONSTRUCOES MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
LIGAMENTARES DO PIVOT | NEEBROS - |ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CENTRAL DE JOELHO E "~ |INVASIVOS
ARTICULAGOES
SISTEMA
. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
RESSECCAODEOSSODO INMEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
REVISOES DE MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ARTROPLASTIATOTAL - | MEMBROS  ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E "~ |INVASIVOS
ARTICULACOES
- SISTEMA
REVISOES DE ,
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
REALINHAMENTOSDO | MEMBROS ' :
APARELHO EXTENSOR EM | INFERIORES | £>@VELETICO IC,\'IE*/XSIGV'SS?S E HCO| HSO | REF
JOELHO -
ARTICULACOES
) SISTEMA
REVISOES DE _ MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
RECONSTRUGOES INTRA- | NMEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
ARTICULARES DE JOELHO E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
ROTURA DO TENDAO DE | \;empros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
AQUILES - REDUCAO NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
INCRUENTA E " |INVASIVOS
ARTICULAGOES
} SISTEMA
ROTURA DO TENDAO DE | \empros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
AQUILES - TRATAMENTO | NMEMBROS  ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
CIRURGICO E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
TOALETE CIRURGICA - | \ievBros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
CORRECAO DE JOELHO | MEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
FLEXO E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRANSPLANTE MEMBROS ' :
AUTOLOGO EM JOELHO | INFERIORES | ESQUELETICO %@XSF\/‘SSS E HCO| HSO | REF
ARTICULACOES




SISTEMA

. MUSCULO- PROCEDIMENTOS
E%ﬁ‘l‘_SAFﬁ%?AAO DE :‘,"\IEF"E’E%%%S ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E | INvASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
: MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO | MEMBROS { !
T M ENT ORI NEMBROS - | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E | INvASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO | \iemBros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DA OSTEOCONDRITEDE | MEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
TORNOZELO E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
' MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO | MEMBROS { !
TRATEMENTO IR NMEMBROS - |ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HsO | REF
E " |INvAsIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO | \iemBros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DA SINDACTILIA SIMPLES, | NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
COMPLEXA OU MULTIPLA E " |INvASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO | \iepmBros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DE ARTRITE OU NEMBRO2 . | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HsO | REF
OSTEOARTRITE E | INvASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO | \ieppros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DE DEFORMIDADES DOS | NERBRO2 - | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
DEDOS E | INvASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO | \eppros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DE EPIFISITES E NMEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
TENDINITES E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
' MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO | MEMBROS ' !
D R Iome e o0 | NMEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCo | Hso | REF
E " |INvASIVOS
ARTICULACOES
e
LIGAMENTO COLATERAL | MEMBROS | Re50 i3 | QRURGICOSE Heo| Hso | rer
DE JOELHO, ASSOCIADA A | INFERIORES
E INVASIVOS
LIGAMENTO CRUZADO E ARTICULAGBES
MENISCO
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO | \ievBros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DE LESOES AGUDAS E/0U | NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
LUXACOES DE MENISCOS E | INvASIVOS
ARTICULACOES
: SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DE LESOES INTRINSECAS  |MEMBROS | e5qE| ETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
OU COMPLEXAS DE INFERIORES |E S
JOELHO ~
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO | \iepBros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DE LINFEDEMA AO NIVEL | NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DO PE E | INvASIVOS
ARTICULACOES
' SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO MOSCULO- PROCEDIMENTOS
DE POLIDACTILIA MEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCo | Hso | REF
SIMPLES, COMPLEXA OU | INFERIORES AR Se

MULTIPLA

E
ARTICULACOES




SISTEMA

: MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO | MEMBROS ' !
S A NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO | \iempros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DO MAL PERFURANTE | NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
PLANTAR E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
, SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO | \empros | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DO PE PLANO/PE NMEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
CAVO/COALISAO TARSAL E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
' SISTEMA
TRATAMENTO CIRURGICO MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DO PE TORTO CONGENITO |MEMBROS | EcqjE| ETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
COM OU SEM FIXADOR | INFERIORES | E CIRIRCICC
EXTERNO "
ARTICULACOES
SISTEMA
TRATAMENTO DA MEMBROS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
RETRACAO CICATRICIAL | NEMBROS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
DOS DEDOS E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULOS, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ALONGAMENTO M InOS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
4 , MUSCULOS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
BIOPSIADE MUSCULO | MESCULOS |ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
E | INvASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
DESBRIDAMENTO MUSCULOS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
CIRURGICO DE FERIDAS | MUSEULOS ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
OU EXTREMIDADES E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
" : MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DESINSERGAC OU E",Efgéfkgs ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCo | Hso | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
i MUSCULOS. | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DISSECCAO MUSCULAR | MESCULOS |ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INvASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
: : MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DRENAGEM CIRURGICA Mo -OS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E | INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULOS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
FASCIOTOMIA N IhOS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E " |INvASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
MUSCULOS | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
MIORRAFIAS MESCILOS |ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
SISTEMA
. : MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TRANSPOSICAO MUSCULOS | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCo | Hso | REF
MUSCULAR EFASCIAS | E S

ARTICULACOES




SISTEMA

ABERTURA DE BAINHA | TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TENDINOSA - BURSASE |ESQUELETICO |CIRURGICOSE | |AMB|HCO HSO|REF
TRATAMENTO CIRURGICO |SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
ALONGAMENTO DE TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TENDOES - TRATAMENTO |BURSASE |ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
CRUENTO SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
, , ) SISTEMA
BIOPSIAS CIRURGICAS DE | TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TENDOES, BURSAS E BURSASE |ESQUELETICO |CIRURGICOSE | |AMB|HCO HSO|REF
SINOVIAS SINOVIAS  |E "~ INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
B R O RURGICO | BURSASE | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
MG CRURGICO | BURSASE | ESQUELETICO | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
SINOVIAS  |E " | INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
ENCURTAMENTO DE TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TENDAO - TRATAMENTO |BURSASE  |ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
CIRURGICO SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
, ) SISTEMA
SINDROME DO CANAL | TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
CARPIANO - TRATAMENTO |BURSASE | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
CRUENTO SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULAGOES
) SISTEMA
TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
o URGIco | BURSASE | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
i SISTEMA
TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
D O oo | BURSASE | ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TENODESE BURSASE |ESQUELETICO |CIRURGICOSE | |AMB|HCO HSO|REF
SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
' ' TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
LENMOLISERNO TINEL BURSASE |ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
' TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
T T RURSES |BURSASE | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
TENOPLASTIA / ENXERTO | TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
DE TENDAO - BURSASE | ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO |SINOVIAS | E | INVASIVOS
ARTICULACOES
] SISTEMA
- | TENDOES, |MUSCULO- PROCEDIMENTOS
IS ara e PEJENDAO | BURSASE | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SINOVIAS  |E INVASIVOS

ARTICULACOES




SISTEMA

TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TENORRAFIA BURSASE | ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TENOSSINOVECTOMIA  |BURSASE  |ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
TENOSSINOVITES TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
ESTENOSANTES - _ BURSASE |ESQUELETICO |CIRURGICOSE | |AMB|HCO HSO|REF
TRATAMENTO CIRURGICO |SINOVIAS | E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
TENOSSINOVITES TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
INFECCIOSAS - BURSASE |ESQUELETICO |CIRURGICOSE | |AMB|HCO HSO|REF
DRENAGEM SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TENOTOMIA BURSASE | ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
} ) SISTEMA
TRANSPOSICAO DE TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
TENDAO - TRATAMENTO |BURSASE  |ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
CIRURGICO SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
, ) SISTEMA
TUMOR OSSEO TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
(RESSECCAO COM BURSASE | ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
SUBSTITUICAO) SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULAGOES
, ) SISTEMA
TUMOR OSSEO TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
(RESSECCAO E BURSASE | ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
ARTRODESE) SINOVIAS  |E | INVASIVOS
ARTICULACOES
i SISTEMA
' TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
;I—RLIJEI\S/JSI?C(();SA%EI(E)ENXERTO) BURSASE |ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULAGOES
) SISTEMA
- TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
(TRUEI\S/,ISERC%%%ESEGMENTAR) BURSASE |ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) SISTEMA
' TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
(TRUEl\s/lsOERc%sASoEgMPLES) BURSASE |ESQUELETICO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULACOES
) ) SISTEMA
TUMORES DE TENDAO OU | TENDOES, | MUSCULO- PROCEDIMENTOS
SINOVIAL - TRATAMENTO |BURSASE | ESQUELETICO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
CIRURGICO SINOVIAS  |E " |INVASIVOS
ARTICULAGOES
COLOCACAO DE ORTESE
OU PROTESE TRAQUEAL, ~ |SISTEMA PROCEDIMENTOS
TRAQUEOBRONQUICA OU | TRAQUEIA | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
BRONQUICA, INCLUSIVE E MEDIASTINO | INVASIVOS
POR VIA ENDOSCOPICA
FECHAMENTO DE ~ |SISTEMA PROCEDIMENTOS
FISTULA TRAQUEO- TRAQUEIA | RESPIRATORIO |CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
CUTANEA E MEDIASTINO | INVASIVOS
BLASTIA DE ~ |SISTEMA PROCEDIMENTOS
o OMA TRAQUEIA | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
} ~ |SISTEMA PROCEDIMENTOS
PUNCAO TRAQUEAL TRAQUEIA | RESPIRATORIO |CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS




" ~ |SISTEMA PROCEDIMENTOS
STEQSAS‘CESESSR%*,\T&TJ’T'&A) TRAQUEIA | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
. ~ |SISTEMA PROCEDIMENTOS
$E§%EUCECA’?_O DETUMOR  |1pAQUEIA | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
RESSECCAO DE TUMOR ~ |SISTEMA PROCEDIMENTOS
TRAQUEAL POR TRAQUEIA | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
VIDEOTORACOSCOPIA E MEDIASTINO | INVASIVOS
, SISTEMA PROCEDIMENTOS
TRAQUEOPLASTIA TRAQUEIA | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
~ |sISTEMA PROCEDIMENTOS
TRAQUEORRAFIA TRAQUEIA | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCo | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
, SISTEMA PROCEDIMENTOS
\T/FS*E%UTEOORF;%%FS'QSFC,"FA‘ TRAQUEIA | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
, SISTEMA PROCEDIMENTOS
TRAQUEOSTOMIA TRAQUEIA | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
Egﬁggigigoobﬁ'ég%f ~ |SISTEMA PROCEDIMENTOS
! TRAQUEIA | RESPIRATORIO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
QU PROTESE TRAQUEAL E MEDIASTINO | INVASIVOS
OU TRAQUEOBRONQUICA
~ |SISTEMA PROCEDIMENTOS
IARE%?XSET?SXEM'A TRAQUEIA | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
, SISTEMA PROCEDIMENTOS
EE@SX&%L?%’”@ISSRGICO TRAQUEIA | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
DR HeMENTO CIRURGICO ~ |SISTEMA PROCEDIMENTOS
, TRAQUEIA | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
TRAQUEOESOFAGICA E MEDIASTINO | INVASIVOS
ADQUIRIDA
' , SISTEMA PROCEDIMENTOS
TR e EROTESE | | TRAQUEIA  |RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
) SISTEMA PROCEDIMENTOS
Eg%‘gggtﬁgﬂﬁ E/OU | BRANQUIOS | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
BRONCOPLASTIA E/OU ) SISTEMA PROCEDIMENTOS
ARTERIOPLASTIA POR BRONQUIOS | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
VIDEOTORACOSCOPIA E MEDIASTINO | INVASIVOS
) SISTEMA PROCEDIMENTOS
Eggmggggg"}ff/ ou BRONQUIOS | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
BRONCOTOMIA E/OU ) SISTEMA PROCEDIMENTOS
BRONCORRAFIA POR BRONQUIOS | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
VIDEOTORACOSCOPIA E MEDIASTINO | INVASIVOS
COLOCACAO DE MOLDE ) SISTEMA PROCEDIMENTOS
BRONQUICO POR BRONQUIOS | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
TORACOTOMIA E MEDIASTINO | INVASIVOS
i SISTEMA PROCEDIMENTOS
BULECTOMIA PULMAO | RESPIRATORIO |CIRURGICOS E HCo | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
) SISTEMA PROCEDIMENTOS
\E;%'E%:TTSRI\QCAOPS%%MA PULMAO  |RESPIRATORIO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
) SISTEMA PROCEDIMENTOS
%‘EURS'EAP%EL'?\AUJ,\?EQ DO |pULMAO  |RESPIRATORIO |CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
CISTO PULMONAR _ |siIsTEMA PROCEDIMENTOS
CONGENITO- PULMAO | RESPIRATORIOE | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
TRATAMENTO CIRURGICO MEDIASTINO INVASIVOS
. '  |SISTEMA PROCEDIMENTOS
CORRECAQ DEFISTULA | PULMAO | RESPIRATORIOE | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
MEDIASTINO INVASIVOS




DRENAGEM TUBULAR ) SISTEMA | PROCEDIMENTOS
ABERTA DE CAVIDADE PULMAO | RESPIRATORIO |CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
PULMONAR E MEDIASTINO | INVASIVOS
R o L ADADR i SISTEMA = | PROCEDIMENTOS
PULMAO | RESPIRATORIO |CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
PULMONAR POR E MEDIASTINO | INVASIVOS
VIDEOTORACOSCOPIA
) SISTEMA | PROCEDIMENTOS
E[J"Eﬁ'c-)ﬁ%TISM'A PULMAO  |RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
LOBECTOMIA POR i SISTEMA | PROCEDIMENTOS
MALFORMACAO PULMAO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCo | Hso | REF
PULMONAR E MEDIASTINO | INVASIVOS
) SISTEMA | PROCEDIMENTOS
LOBECTOMIA PULMONAR |PULMAO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCo | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
i SISTEMA | PROCEDIMENTOS
bg%ﬁ%%g"%ggég"&”oﬁﬁ,\ PULMAO  |RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
i SISTEMA | PROCEDIMENTOS
'E,"UEEQ%T,@EECTOM'A PULMAO  |RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
METASTASECTOMIA ) SISTEMA | PROCEDIMENTOS
PULMONAR POR PULMAO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
VIDEOTORACOSCOPIA E MEDIASTINO | INVASIVOS
i SISTEMA | PROCEDIMENTOS
NODULECTOMIA PULMAO | RESPIRATORIO |CIRURGICOS E Hco | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
i SISTEMA | PROCEDIMENTOS
PNEUMONECTOMIA PULMAO | RESPIRATORIO |CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
i SISTEMA | PROCEDIMENTOS
.FF(")‘EXE?ZOA"&%%OM'A DE PULMAO  |RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
i SISTEMA | PROCEDIMENTOS
PNEUMORRAFIA PULMAO | RESPIRATORIO |CIRURGICOS E Hco | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
@A@%“é‘ﬁgg‘%’mm COM i} SISTEMA | PROCEDIMENTOS
PULMAO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
COSTECTOMIA E ESTOMA E MEDIASTINO | INVASIVOS
CUTANEO-CAVITARIO
Z‘éﬁ'&%ﬁﬂ%%‘?ﬁ% POR i SISTEMA | PROCEDIMENTOS
PULMAO | RESPIRATORIO |CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
TORACOTOMIA E MEDIASTINO | INVASIVOS
(BRAQUITERAPIA)
i SISTEMA | PROCEDIMENTOS
SEGMENTECTOMIA PULMAO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
i SISTEMA | PROCEDIMENTOS
\S/IESE"é')ET"(')EEA%TO%'\é'S‘pFI’AOR PULMAO  |RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
' A SISTEMA | PROCEDIMENTOS
BIOP IA PERCIANEADE bl EURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
. SISTEMA | PROCEDIMENTOS
BEE&%'?JA'CRACAO PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO |HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
DESCORTICACAO SISTEMA | PROCEDIMENTOS
PULMONAR POR PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E Hco | Hso | REF
VIDEOTORACOSCOPIA E MEDIASTINO | INVASIVOS
SISTEMA | PROCEDIMENTOS
PLEURECTOMIA PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
SISTEMA | PROCEDIMENTOS
\F;'I-gé’g%ggc"géggﬁ A PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCo | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
SISTEMA | PROCEDIMENTOS
PLEURODESE PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS




SISTEMA

PROCEDIMENTOS

PLEURODESE POR VIDEO | PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
SISTEMA | PROCEDIMENTOS
PLEUROSCOPIA PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HsO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
, SISTEMA | PROCEDIMENTOS
PLEUROSCOPIA POR VIDEO | PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
SISTEMA | PROCEDIMENTOS
PLEUROSTOMIA PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HsO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
} SISTEMA | PROCEDIMENTOS
PUNGCAO PLEURAL PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
EEELIJER(/;AAL%BEA%%/L'%% SISTEMA | PROCEDIMENTOS
' PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E Hco | Hso | REF
DE ANTIBIOTICO PARA E MEDIASTINO | INVASIVOS
TRATAMENTO DE EMPIEMA
- SISTEMA | PROCEDIMENTOS
EEELSJE&CI%)CREI;XEASR DA | pLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
RESSECCAO DE TUMOR DA SISTEMA | PROCEDIMENTOS
PLEURA LOCALIZADO POR | PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
VIDEO E MEDIASTINO | INVASIVOS
SISTEMA | PROCEDIMENTOS
$5TB'Sf‘ADéTD§RDA%EICNg PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E AMB |HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
SISTEMA | PROCEDIMENTOS
TENDA PLEURAL PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
SISTEMA | PROCEDIMENTOS
\T/iE[')\'E%A PLEURAL POR PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
TORACOSTOMIA COM SISTEMA | PROCEDIMENTOS
DRENAGEM PLEURAL PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E Hco | Hso | REF
FECHADA E MEDIASTINO | INVASIVOS
RN A SISTEMA | PROCEDIMENTOS
PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
HEMORRAGIA E MEDIASTINO | INVASIVOS
INTRAPLEURAL
RN A SISTEMA | PROCEDIMENTOS
PLEURA RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
HEMORRAGIA , E MEDIASTINO | INVASIVOS
INTRAPLEURAL POR VIDEO
BIOPSIA DE LINFONODOS SISTEMA | PROCEDIMENTOS
PRE-ESCALENICOS OU DO | MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E AMB | HCO | HSO | REF
CONFLUENTE VENOSO E MEDIASTINO | INVASIVOS
' SISTEMA PROCEDIMENTOS
aggaéT?,\ElgUMOR Do MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
' SISTEMA | PROCEDIMENTOS
ﬂggﬂéﬁ,ﬁg‘gg"&@iggo MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E Hco | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
RSOV AR SISTEMA | PROCEDIMENTOS
¢ MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCo | Hso | REF
ESOFAGICA - TRATAMENTO
E MEDIASTINO | INVASIVOS
CIRURGICO
R e A SISTEMA | PROCEDIMENTOS
C MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
ESOFAGICA - TRATAMENTO E MEDIASTINO | INVASIVOS
CIRURGICO POR VIDEO
LIE DO A DE ARTERIAS SISTEMA . | PROCEDIMENTOS
MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
TORACOTOMIA PARA E MEDIASTINO | INVASIVOS
CONTROLE DE HEMOPTISE
SISTEMA | PROCEDIMENTOS
%EF’;\ECHSS DO DUCTO- MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS




SISTEMA | PROCEDIMENTOS
HE‘E{*ADSET'I"&E%'I'QAWDEO MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
SISTEMA | PROCEDIMENTOS
HE‘EIAA%ET’I\‘IEACEOM'A MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
SISTEMA | PROCEDIMENTOS
MEDIASTINOSCOPIA MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
SISTEMA | PROCEDIMENTOS
\'\/"I'ED[E'(’;ST'NOSCOP'A POR | MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
SISTEMA | PROCEDIMENTOS
MEDIASTINOTOMIA MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCo | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
SISTEMA | PROCEDIMENTOS
\"/"i'é[é'é\ST'NOTOM'A POR | MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
PERICARDIOTOMIA COM SISTEMA | PROCEDIMENTOS
ABERTURA PLEURO- MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
PERICARDICA E MEDIASTINO | INVASIVOS
PERICARDIOTOMIA COM SISTEMA | PROCEDIMENTOS
ABERTURA PLEURO- MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
PERICARDICA POR VIiDEO E MEDIASTINO | INVASIVOS
- ' SISTEMA | PROCEDIMENTOS
&ETSS/ETC&QEC?CEOBOC'O MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
- SISTEMA | PROCEDIMENTOS
E,IEESDSVE\g%ﬁ\I%DE TUMOR DE | \EDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
- SISTEMA | PROCEDIMENTOS
EAEESDSIE%@\I%%%EUV"{'SE%DE MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
RETIRADA DE CORPO SISTEMA | PROCEDIMENTOS
ESTRANHO DO MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HsO | REF
MEDIASTINO E MEDIASTINO | INVASIVOS
SISTEMA | PROCEDIMENTOS
TIMECTOMIA MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
, SISTEMA | PROCEDIMENTOS
TIMECTOMIA POR VIDEO | MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | Hso | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
SISTEMA _ | PROCEDIMENTOS
LREADTIQE"TEHITTOEDA MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
VAGOTOMIA TRONCULAR SISTEMA | PROCEDIMENTOS
TERAPEUTICA POR MEDIASTINO | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCo | Hso | REF
TORACOTOMIA E MEDIASTINO | INVASIVOS
. SISTEMA | PROCEDIMENTOS
?Eﬁ%ﬁ%ﬁ?g%fgg&g& DIAFRAGMA | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
EVENTRACAO SISTEMA | PROCEDIMENTOS
DIAFRAGMATICA - DIAFRAGMA | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
TRATAMENTO CIRURGICO E MEDIASTINO | INVASIVOS
- , SISTEMA | PROCEDIMENTOS
;'FE/E{“A'QE,'\f\TFgéIGR%ﬁTG'ICCAO' DIAFRAGMA | RESPIRATORIO | CIRURGICOS E HCO | HSO | REF
E MEDIASTINO | INVASIVOS
AMPLIACAO DE ANEL VALVAR, GRANDES VASOS, ATRIO, DEFEITOS CARDIACOS
VENTRICULO CONGENITOS
CANAL ARTERIAL PERSISTENTE - CORRECAO CIRURGICA DT as DIACOS
COARCTACAO DA AORTA - CORRECAO CIRURGICA DR IO C/RDIACOS
CONFECCAO DE BANDAGEM DA ARTERIA PULMONAR DEREILOD CARDIACOS
CORRECAO CIRURGICA DA COMUNICACAO INTERATRIAL ggf\lEG'TE%?T%QRD'ACOS




CORREGAO CIRURGICA DA COMUNICAGAO INTERVENTRICULAR

DEFEITOS CARDIACOS

CONGENITOS
CORREGAO DE CARDIOPATIA CONGENITA COM CIRURGIA VALVAR | QERELTOS CARDIACOS
CORRECAO DE CARDIOPATIA CONGENITA COM DEFEITOS CARDIACOS
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO CONGENITOS
REDIRECIONAMENTO DO FLUXO SANGUINEO (COM ANASTOMOSE | DEFEITOS CARDIACOS
DIRETA, RETALHO, TUBO) CONGENITOS
RESSECGAO (INFUNDIBULO, SEPTO, MEMBRANAS, BANDAS) D e DIACOS
TRANSPOSICOES (VASOS, CAMARAS) D s D ACOS
AMPLIACAO DO ANEL VALVAR VALVOPATIAS
CIRURGIA MULTIVALVAR VALVOPATIAS
COMISSUROTOMIA VALVAR VALVOPATIAS
PLASTIA VALVAR VALVOPATIAS
TROCA VALVAR VALVOPATIAS
ANEURISMECTOMIA DE VE CORONARIOPATIAS
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO CORONARIOPATIAS
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO COM CIRURGIA VALVAR CORONARIOPATIAS

CARDIO-ESTIMULACAO TRANSESOFAGICA (CETE), TERAPEUTICA
OU DIAGNOSTICA

MARCA-PASSO

IMPLANTE DE CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTAVEL - CDI (INCLUI
ELETRODOS E GERADOR) - COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO

MARCA-PASSO

IMPLANTE DE CARDIODESFIBRILADOR MULTISSITIO - TRC-D
(GERADOR E ELETRODOS) - COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO

MARCA-PASSO

IMPLANTE DE MARCA-PASSO BICAMERAL (GERADOR + ELETRODOS
ATRIAL E VENTRICULAR) - COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO

MARCA-PASSO

IMPLANTE DE MARCA-PASSO MONOCAMERAL (GERADOR +
ELETRODOQOS ATRIAL OU VENTRICULAR) - COM DIRETRIZ DE
UTILIZACAO

MARCA-PASSO

IMPLANTE DE MARCAPASSO MULTISSITIQ (INCLUI ELETRODOS E
GERADOR) - COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO

MARCA-PASSO

IMPLANTE DE MONITOR DE EVENTOS (LOOPER IMPLANTAVEL) -
COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO

MARCA-PASSO

INSTALACAO DE MARCA-PASSO EPIMIOCARDIO TEMPORARIO
(INCUI ELETRODOS E GERADOR)

MARCA-PASSO

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

MARCA-PASSO

RECOLOCACAO DE ELETRODOS E/OU GERADOR COM OU SEM
TROCA DE UNIDADES

MARCA-PASSO

REMOGCAO DE CABO-ELETRODO DE MARCA-PASSO E/OU CARDIO-
DESFIBRILADOR IMPLANTAVEL COM AUXILIO DE DILATADOR
MECANICO, LASER OU RADIOFREQUENCIA

MARCA-PASSO

RETIRADA DO SISTEMA OU TROCA DE GERADOR

MARCA-PASSO

COLOCACAO DE BALAO INTRA-AORTICO OUTROS PROCEDIMENTOS

COLOCACAO DE STENT NA AORTA COM OU SEM CEC OUTROS PROCEDIMENTOS

DERIVACAO CAVO-ATRIAL OUTROS PROCEDIMENTOS

INSTALACAO DO CIRCUITO DE CIRCULAGAO EXTRACORPOREA

CONVENCIONAL OUTROS PROCEDIMENTOS

INSTALACAO DO CIRCUITO DE CIRCULACAO EXTRACORPOREA EM OUTROS PROCEDIMENTOS

CRIANCAS DE BAIXO PESO (10 KG)

ANEURISMAS DE AORTA - CORREGAO CIRURGICA

CIRURGIA ARTERIAL

ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL TRANSOPERATORIA

CIRURGIA ARTERIAL

ARTERIA HIPOGASTRICA

CIRURGIA ARTERIAL

ARTERIA MESENTERICA INFERIOR

CIRURGIA ARTERIAL

ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

CIRURGIA ARTERIAL

ARTERIA RENAL - REVASCULARIZACAO

CIRURGIA ARTERIAL

ARTERIOPLASTIA DA FEMORAL PROFUNDA (PROFUNDOPLASTIA)

CIRURGIA ARTERIAL

CATETERISMO DA ARTERIA RADIAL - PARA PAM

CIRURGIA ARTERIAL




CORRECAO CIRURGICA DE ANEURISMAS QUALQUER
LOCALIZACAO

CIRURGIA ARTERIAL

CORREGCAO DAS DISSECCOES DA AORTA

CIRURGIA ARTERIAL

ENDARTERECTOMIAS

CIRURGIA ARTERIAL

LIGADURA DE CAROTIDA OU RAMOS

CIRURGIA ARTERIAL

PONTE AORTO BIILIACA

CIRURGIA ARTERIAL

PONTE AORTO-ILIACA

CIRURGIA ARTERIAL

PONTE ARTERO-ARTERIAL

CIRURGIA ARTERIAL

PONTE AXILO-BIFEMORAL

CIRURGIA ARTERIAL

PONTE AXILO-FEMORAL

CIRURGIA ARTERIAL

PONTE DISTAL

CIRURGIA ARTERIAL

PONTE FEMORO POPLITEA PROXIMAL

CIRURGIA ARTERIAL

PONTE FEMORO-FEMORAL CRUZADA

CIRURGIA ARTERIAL

PONTES AORTO-CERVICAIS OU ENDARTERECTOMIAS DOS
TRONCOS SUPRA-AORTICOS

CIRURGIA ARTERIAL

PONTES TRANSCERVICAIS

CIRURGIA ARTERIAL

REOPERACAO DE AORTA ABDOMINAL

CIRURGIA ARTERIAL

RESSECCAO DE TUMOR GLOMICO

CIRURGIA ARTERIAL

RETIRADA DE ENXERTO INFECTADO

CIRURGIA ARTERIAL

REVASCULARIZACAO AORTO-FEMORAL

CIRURGIA ARTERIAL

REVASCULARIZACAO ARTERIAL DE MEMBRO SUPERIOR

CIRURGIA ARTERIAL

TRATAMENTO CIRURGICO DA ISQUEMIA CEREBRAL

CIRURGIA ARTERIAL

TRATAMENTO CIRURGICO DE SINDROME VERTEBRO BASILAR

CIRURGIA ARTERIAL

TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMOR CAROTIDEO

CIRURGIA ARTERIAL

TRONCO CELIACO

CIRURGIA ARTERIAL

CIRURGIA DE RESTAURAGAO VENOSA COM PONTES

CIRURGIA VENOSA

CURA CIRURGICA DA IMPOTENCIA COEUNDI VENOSA

CIRURGIA VENOSA

CURA CIRURGICA DE HIPERTENSAO PORTAL

CIRURGIA VENOSA

FULGURAGCAO DE TELANGIECTASIAS

CIRURGIA VENOSA

IMPLANTE DE FILTRO DE VEIA CAVA

CIRURGIA VENOSA

INTERRUPGAO CIRURGICA VEIA CAVA INFERIOR

CIRURGIA VENOSA

TROMBECTOMIA VENOSA CIRURGIA VENOSA
VALVULOPLASTIA OU INTERPOSICAO DE SEGMENTO VALVULADO CIRURGIA VENOSA
VENOSO
VARIZES - TRATAMENTO CIRURGICO CIRURGIA VENOSA
i i i FISTULAS ARTERIOVENOSAS
FISTULA AORTO-CAVA, RENO-CAVA OU ILIO-ILIACA CONGENITAS OU ADQUIRIDAS
i FISTULAS ARTERIOVENOSAS
FISTULA ARTERIOVENOSA - COM ENXERTO CONGENITAS OU ADQUIRIDAS
FISTULA ARTERIOVENOSA CERVICAL OU CEFALICA FISTULAS ARTERIOVENOSAS
EXTRACRANIANA CONGENITAS OU ADQUIRIDAS
FISTULA ARTERIOVENOSA CONGENITA - CIRURGIA FISTULAS ARTERIOVENOSAS
COMPLEMENTAR CONGENITAS OU ADQUIRIDAS
i - FISTULAS ARTERIOVENOSAS
FISTULA ARTERIOVENOSA CONGENITA - CIRURGIA RADICAL CONGENITAS OU ADQUIRIDAS
i = x FISTULAS ARTERIOVENOSAS
FISTULA ARTERIOVENOSA CONGENITA PARA REDUCAO DE FLUXO CONGENITAS OU ADQUIRIDAS
i FISTULAS ARTERIOVENOSAS
FISTULA ARTERIOVENOSA DIRETA CONGENITAS OU ADQUIRIDAS
FISTULA ARTERIOVENOSA DOS GRANDES VASOS FISTULAS ARTERIOVENOSAS
INTRATORACICOS CONGENITAS OU ADQUIRIDAS
i FISTULAS ARTERIOVENOSAS
FISTULA ARTERIOVENOSA DOS MEMBROS CONGENITAS OU ADQUIRIDAS
FISTULAS ARTERIOVENOSAS

TROMBOEMBOLECTOMIA DE FISTULA ARTERIOVENOSA

CONGENITAS OU ADQUIRIDAS

COLOCAGAO E RETIRADA DE SHUNT TEMPORARIO

HEMODIALISE DE CURTA E LONGA

PERMANENCIA




CONSTRUGAO DE FISTULA ARTERIOVENOSA

HEMODIALISE DE CURTA E LONGA
PERMANENCIA

HEMODEPURAGAO DE CASOS AGUDOS (SESSAO DE HEMODIALISE,
HEMOFILTRACAO, HEMODIAFILTRACAO ISOLADA, PLASMAFERESE
OU HEMOPERFUSAO)

HEMODIALISE DE CURTA E LONGA
PERMANENCIA

HEMODIAFILTRACAO ONLINE (HDF-OL)

HEMODIALISE DE CURTA E LONGA
PERMANENCIA

HEMODIALISE CONTINUA

HEMODIALISE DE CURTA E LONGA
PERMANENCIA

HEMODIALISE CRONICA

HEMODIALISE DE CURTA E LONGA
PERMANENCIA

IMPLANTE POR PUNGAO DE CATETER PARA HEMODIALISE

HEMODIALISE DE CURTA E LONGA
PERMANENCIA

IMPLANTE CIRURGICO DE CATETER DE LONGA PERMANENCIA
PARA HEMODIALISE

HEMODIALISE DE CURTA E LONGA
PERMANENCIA

RETIRADA DE CATETER PARA HEMODIALISE

HEMODIALISE DE CURTA E LONGA
PERMANENCIA

RETIRADA DE SHUNT OU DESATIVACAO DE FiISTULA
ARTERIOVENOSA

HEMODIALISE DE CURTA E LONGA
PERMANENCIA

ULTRAFILTRACAO

HEMODIALISE DE CURTA E LONGA
PERMANENCIA

ANEURISMA ROTO OU TROMBOSADO DE AORTA ABDOMINAL

CIRURGIA VASCULAR DE

INFRA-RENAL URGENCIA
EMBOLECTOMIA OU TROMBO - EMBOLECTOMIA ARTERIAL CIRURGIA VASCULAR DE
URGENCIA
< CIRURGIA VASCULAR DE
EXPLORACAO VASCULAR EM TRAUMAS CIRRGIL
LESOES VASCULARES CERVICAIS E CERVICO TORACICAS CIRURGIA VASCULAR DE
URGENCIA
LESOES VASCULARES DE MEMBRO INFERIOR OU SUPERIOR CIRURGIA VASCULAR DE
URGENCIA
. CIRURGIA VASCULAR DE
LESOES VASCULARES INTRA-ABDOMINAIS TN
LESOES VASCULARES TRAUMATICAS INTRATORACICAS CIRURGIA VASCULAR DE
URGENCIA
HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
ABLACAO PERCUTANEA POR CORRENTE DE CRIOABLACAO PARA O | INTERVENCIONISTA

TRATAMENTO DA FIBRILACAO ATRIAL PAROXISTICA

(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

ABLAGCAO PERCUTANEA POR CORRENTE DE RADIOFREQUENCIA
PARA TRATAMENTO DE ARRITMIAS

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL DA AORTA OU RAMOS OU DA
ARTERIA PULMONAR E RAMOS

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS )
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA DE MULTIPLOS
VASOS OU DE BIFURCACAO COM IMPLANTE DE STENT

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA POR BALAO

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

ATRIOSSEPTOSTOMIA

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS )
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

AVALIACAO FISIOLOGICA DA GRAVIDADE DE OBSTRUGOES
(CATETER OU GUIA)

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

BIOPSIA ENDOMIOCARDICA

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS )
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)




CATETERISMO CARDIACO COM CINEANGIOCORONARIOGRAFIA,
VENTRICULOGRAFIA E ESTUDO ANGIOGRAFICO OU
CINEANGIOGRAFICO DA AORTA E/OU RAMOS TORACO-
ABDOMINAIS E/OU MEMBROS

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

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

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS )
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

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

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

CATETERISMO CARDIACO DIREITO COM ESTUDO ANGIOGRAFICO
DA ARTERIA PULMONAR

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

CATETERIZACAO CARDIACA E POR VIA TRANSEPTAL

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

EMBOLOTERAPIA

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

ESTUDO ELETROFISIOLOGICO CARDIACO COM OU SEM ACAO
FARMACOLOGICA

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

MAPEAMENTO ELETROFISIOLOGICO CARDIACO CONVENCIONAL

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

MAPEAMENTO ELETROANATOMICO CARDIACO TRIDIMENSIONAL
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

ESTUDO HEMODINAMICO DAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EM
CRIANCAS

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS )
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

ESTUDO ULTRASSONOGRAFICO INTRAVASCULAR

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

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

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

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

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS )
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

IMPLANTE DE STENT CORONARIO COM OU SEM ANGIOPLASTIA
POR BALAO CONCOMITANTE

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

INFUSAO SELETIVA INTRAVASCULAR DE ENZIMAS TROMBOLITICAS

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

IMPLANTE TRANSCATETER DE PROTESE VALVAR AORTICA (TAVI) -
COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS )
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

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

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

OCLUSAO PERCUTANEA DE "SHUNTS" INTRACARDIACOS

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS )
DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)




OCLUSAO PERCUTANEA DE FiSTULA E/OU CONEXOES SISTEMICO

PULMONARES

INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS

OCLUSAO PERCUTANEA DO CANAL ARTERIAL

INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTO TERAPEUTICO NAS CARDIOPATIAS CONGENITAS,

EXCETO ATRIOSSEPTOSTOMIA

INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS

RECANALIZACAO ARTERIAL NO IAM - ANGIOPLASTIA PRIMARIA -
COM IMPLANTE DE STENT COM OU SEM SUPORTE CIRCULATORIO

(BALAO INTRA-AORTICO)

INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS

RECANALIZACAO MECANICA DO IAM POR ANGIOPLASTIA

INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS

RETIRADA PERCUTANEA DE CORPOS ESTRANHOS VASCULARES

INTERVENCIONISTA
(PROCEDIMENTOS

TRATAMENTO PERCUTANEO DO ANEURISMA/DISSECCAQ DA
AORTA

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA

INTERVENCIONISTA (PROCEDIMENTOS

DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

VALVOPLASTIA PERCUTANEA POR VIA ARTERIAL OU VENOSA

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA

INTERVENCIONISTA (PROCEDIMENTOS

DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

VALVOPLASTIA PERCUTANEA POR VIA TRANSEPTAL

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA

INTERVENCIONISTA (PROCEDIMENTOS

DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)

DISSECCAO DE VEIA PARA IMPLANTACAO DE CATETER

CENTRAL DE LONGA PERMANENCIA PARA NUTRICAO ACESSOS VASCULARES
PARENTERAL PROLONGADA (NPP) OU QUIMIOTERAPIA (QT)

INSTALACAO E MANUTENCAO DE CIRCUITO PARA

ASSISTENCIA MECANICA CIRCULATORIA PROLONGADA ACESSOS VASCULARES
(TORACOTOMIA)

INSTALACAO DE CATETER PARA MONITORIZACAO

HEMODINAMICA A BEIRA DO LEITO (SWAN-GANZ) ACESSOS VASCULARES
INSTALACAO DE CATETERES INTRACAVITARIOS PARA

MONITORIZACAO HEMODINAMICA TEMPORARIA ACESSOS VASCULARES
PUNGAO VENOSA PROFUNDA OU DISSECCAO DE VEIAPARA | 5 ~Ec0S VASCULARES

COLOCACAO CATETER

ANASTOMOSE LINFOVENOSA

CIRURGIA LINFATICA

DOENCA DE HODGKIN - ESTADIAMENTO CIRURGICO

CIRURGIA LINFATICA

HIGROMA CiSTICO - TRATAMENTO CIRURGICO

CIRURGIA LINFATICA

LINFADENECTOMIA

CIRURGIA LINFATICA

LINFADENECTOMIA PELVICA LAPAROSCOPICA

CIRURGIA LINFATICA

LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL LAPAROSCOPICA

CIRURGIA LINFATICA

LINFANGIOPLASTIA

CIRURGIA LINFATICA

LINFEDEMA - TRATAMENTO CIRURGICO

CIRURGIA LINFATICA

MARSUPIALIZAGAO DE LINFOCELE

CIRURGIA LINFATICA

MARSUPIALIZACAO LAPAROSCOPICA DE LINFOCELE

CIRURGIA LINFATICA

PUNCAO BIOPSIA GANGLIONAR

CIRURGIA LINFATICA

CORRECAO CIRURGICA DAS ARRITMIAS PERICARDIO
DRENAGEM DO PERICARDIO PERICARDIO
DRENAGEM DO PERICARDIO POR VIDEO PERICARDIO
PERICARDIOCENTESE PERICARDIO
PERICARDIOTOMIA / PERICARDIECTOMIA PERICARDIO
PERICARDIOTOMIA / PERICARDIECTOMIA POR VIiDEO PERICARDIO

HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA

DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)
HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA

DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)
HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA

DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)
HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA

DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)
HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA

DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)
HEMODINAMICA - CARDIOLOGIA

DIAGNOSTICOS/TERAPEUTICOS)




HIPOTERMIA PROFUNDA COM OU SEM PARADA

CIRCULATORIA TOTAL HIPOTERMIA
BIOPSIA DO MIOCARDIO MIOCARDIO
CARDIOTOMIA (FERIMENTO, CORPO ESTRANHO, EXPLORAGAO) | MIOCARDIO
RETIRADA DE TUMORES INTRACARDIACOS MIOCARDIO
AUTOTRANSPLANTE COM MICROCIRURGIA ESOFAGO
DISSECGAO DO ESOFAGO TORACICO ESOFAGO
ESOFAGECTOMIA DISTAL COM OU SEM TORACOTOMIA/ COM | tearn g
OU SEM LINFADENECTOMIA

ESOFAGOPLASTIA (COLOPLASTIA, GASTROPLASTIA) ESOFAGO
ESOFAGORRAFIA ESOFAGO
ESOFAGORRAFIA TORACICA POR VIDEOTORACOSCOPIA ESOFAGO
ESOFAGOSTOMIA ESOFAGO
ESTENOSE DE ESOFAGO - TRATAMENTO CIRURGICO ESOFAGO
%Félklcegflé/l\meGo-ESOFAGECTOMlA TOTAL COM OU SEM ESOFAGO
FISTULA TRAQUEO ESOFAGICA - TRATAMENTO CIRURGICO ESOFAGO
IF;\}ETCEOSI#_ISN'I'ORUQAO DO ESOFAGO COM TRANSPLANTE DE ESOFAGO
REFLUXO GASTROESOFAGICO - TRATAMENTO CIRURGICO ESOFAGO
REFLUXO GASTROESOFAGICO - TRATAMENTO CIRURGICO POR ESOFAGO
VIDEOLAPAROSCOPIA

REINTERVENGAO SOBRE A TRANSICAO ESOFAGO GASTRICA | ESOFAGO
REINTERVENGAO SOBRE A TRANSICAO ESOFAGO GASTRICA ESOFAGO
POR VIDEOLAPAROSCOPIA

RESSECGAO DO ESOFAGO CERVICAL E/OU TORACICO E ESOFAGO
TRANSPLANTE COM MICROCIRURGIA

SUBSTITUICAO ESOFAGICA - COLON OU TUBO GASTRICO ESOFAGO
TRATAMENTO CIRURGICO DA ATRESIA DE ESOFAGO COMOU | tearaco
SEM FiISTULA TRAQUEAL

TRATAMENTO CIRURGICO DAS VARIZES ESOFAGICAS ESOFAGO
TRATAMENTO CIRURGICO DO DIVERTICULO ESOFAGICO ESOFAGO
"I:'ESKCEAOEE\JSB?: A,cclanlgoRelco DO DIVERTICULO ESOFAGO
TRATAMENTO CIRURGICO DO MEGAESOFAGO ESOFAGO
;I'/IRDA[;I'SE/IAEPI\AL% g&uprleglco DO MEGAESOFAGO POR ESOFAGO
TUNELIZACAO ESOFAGICA ESOFAGO
COLOCAGAOQ DE BANDA GASTRICA POR VIDEOLAPAROSCOPIA ESTOMAGO
OU VIA LAPAROTOMICA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

CONVERSAO DE ANASTOMOSE GASTROJEJUNAL ESTOMAGO
DEGASTROGASTRECTOMIA COM OU SEM VAGOTOMIA ESTOMAGO
(EI,?\\]SF'IAIIQDEEC,\'II'EOCI\_/II_IS N%XM OU SEM VAGOTOMIA/ COM OU SEM ESTOMAGO
GASTRECTOMIA COM OU SEM VAGOTOMIA/ COM OU SEM ESTOMAGO
LINFADENECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA

%EXEEDCTI)?VW\ COM RECONSTRUGAO JEJUNAL COM OU SEM | ca1aMAGO
EI/IA\ISFTA%EECI\ITEOCr\%\ N'Il'I(XTAL OU PARCIALCOM OU SEM ESTOMAGO
GASTROENTEROANASTOMOSE ESTOMAGO
GASTROPLASTIA (CIRURGIA BARIATRICA) POR i
VIDEOLAPAROSCOPIA OU VIA LAPAROTOMICA (COM DIRETRIZ |ESTOMAGO
DE UTILIZACAQ)

GASTRORRAFIA ESTOMAGO
GASTROSTOMIA CONFECGAO / FECHAMENTO ESTOMAGO
GASTROSTOMIA PARA QUALQUER FINALIDADE ESTOMAGO
MEMBRANA ANTRAL - TRATAMENTO CIRURGICO ESTOMAGO




PILOROPLASTIA ESTOMAGO
PILOROPLASTIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA ESTOMAGO
TRATAMENTO CIRURGICO DAS VARIZES GASTRICAS ESTOMAGO
VAGOTOMIA (QUALQUER TIPO) ESTOMAGO
VAGOTOMIA SUPERSELETIVA OU VAGOTOMIA GASTRICA ESTOMAGO
PROXIMAL POR VIDEOLAPAROSCOPIA

AMPUTAGCAO ABDOMINO-PERINEAL DO RETO INTESTINOS
C:\SE%IAA%/R%) OASBCD(;)PI\I/IAINO PERINEAL DO RETO POR INTESTINOS
AMPUTAGCAO DO RETO POR PROCIDENCIA INTESTINOS
ANOMALIA ANORRETAL - TRATAMENTO CIRURGICO INTESTINOS
ANORRETOMIOMECTOMIA INTESTINOS
APENDICECTOMIA INTESTINOS
APENDICECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA INTESTINOS
APPLE-PEEL - TRATAMENTO CIRURGICO INTESTINOS
ATRESIA INTESTINAL - TRATAMENTO CIRURGICO INTESTINOS
CIRURGIA DE ABAIXAMENTO INTESTINOS
CIRURGIA DE ABAIXAMENTO POR VIDEOLAPAROSCOPIA INTESTINOS
CIRURGIA DE ACESSO POSTERIOR INTESTINOS
CISTO MESENTERICO - TRATAMENTO CIRURGICO INTESTINOS
VIDEOLAPAROSCOPIA | AMENTO POR INTESTINOS
COLECTOMIA COM OU SEM COLOSTOMIA INTESTINOS
\C/%EI%CLTA%%\O%?OA Pcl)k) SEM COLOSTOMIA POR INTESTINOS
COLECTOMIA COM iLEO-RETO-ANASTOMOSE INTESTINOS
COLECTOMIA COM ILEOSTOMIA INTESTINOS
COLECTOMIA COM ILEOSTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA INTESTINOS
\C}%E%ZL'I'A%IXKAO%%BOA FI)II_AEO-RETO-ANASTOMOSE POR INTESTINOS
COLOCACAO DE SONDA ENTERAL INTESTINOS
E%SE&%NITAOOU ENTEROSTOMIA - CONFECCAO / INTESTINOS
COLOTOMIA E COLORRAFIA INTESTINOS
EESDI)OS%%AIS(I)C%E VOLVO POR LAPAROTOMIA OU POR VIA INTESTINOS
DISTORCAO DE VOLVO POR VIDEOLAPAROSCOPIA INTESTINOS
DIVERTICULO DE MECKEL - EXERESE INTESTINOS
o
DUPLICACAO DO TUBO DIGESTIVO - TRATAMENTO CIRURGICO | INTESTINOS
ENTERECTOMIA INTESTINOS
ENTERECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA INTESTINOS
ENTERO-ANASTOMOSE INTESTINOS
ENTERO-ANASTOMOSE POR VIDEOLAPAROSCOPIA INTESTINOS
ENTEROCOLITE NECROTIZANTE - TRATAMENTO CIRURGICO | INTESTINOS
ENTEROPEXIA INTESTINOS
LA A2 R SSGMENTO POR
ENTEROTOMIA E/OU ENTERORRAFIA INTESTINOS
ESPORAO RETAL - RESSECGAQO INTESTINOS
ESVAZIAMENTO PELVICO INTESTINOS
ESVAZIAMENTO PELVICO POR VIDEOLAPAROSCOPIA INTESTINOS
FECALOMA - REMOCAO MANUAL INTESTINOS
FIXACAO DO RETO INTESTINOS




FIXACAO DO RETO POR VIDEOLAPAROSCOPIA

INTESTINOS

iILEO MECONIAL - TRATAMENTO CIRURGICO INTESTINOS
lTNR\,{xAriluéﬁég E’?JE%'.’E%L COM OU SEM RESSECCAO - INTESTINOS
MA-ROTAGAO INTESTINAL - TRATAMENTO CIRURGICO INTESTINOS
MEGACOLON CONGENITO - TRATAMENTO CIRURGICO INTESTINOS
MEMBRANA DUODENAL - TRATAMENTO CIRURGICO INTESTINOS
PANCREAS ANULAR - TRATAMENTO CIRURGICO INTESTINOS
EIERRUFEJGRQ%AO DUODENAL OU DELGADO - TRATAMENTO INTESTINOS
PILOROMIOTOMIA INTESTINOS
PROCIDENCIA DO RETO - REDUGCAO MANUAL INTESTINOS
PROCTOCOLECTOMIA INTESTINOS
PROCTOCOLECTOMIA COM RESERVATORIO ILEAL INTESTINOS
PROCTOCOLECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA INTESTINOS
\F;IIQDOE%TL%%(A?\IIS%%E%I\SIIQ COM RESERVATORIO ILEAL POR INTESTINOS
RESSECCAO DE INTESTINO DELGADO INTESTINOS
RETOSSIGMOIDECTOMIA INTESTINOS
VIDEOLAPAROSCOPIA | CDOMINALPOR INTESTINOS
TUMOR ANORRETAL - RESSECCAO INTESTINOS
ABSCESSO ANORRETAL - DRENAGEM ANUS
ABSCESSO ISQUIO-RETAL - DRENAGEM ANUS
CERCLAGEM ANAL ANUS
CORPO ESTRANHO DO RETO - RETIRADA ANUS
CRIPTECTOMIA ANUS
DILATAGAO DO ANUS E/OU DO RETO ANUS
ESFINCTEROPLASTIA ANAL ANUS
ESFINCTEROTOMIA ANUS
ESTENOSE ANAL - TRATAMENTO CIRURGICO ANUS
EXCISAO DE PLICOMA ANUS
FISSURECTOMIA COM OU SEM ESFINCTEROTOMIA ANUS
FISTULA RETO-VAGINAL E FISTULA ANAL EM FERRADURA - | 3\ s
TRATAMENTO CIRURGICO

FISTULECTOMIA ANAL ANUS
FISTULECTOMIA ANORRETAL COM ABAIXAMENTO MUCOSO | ANUS
FISTULECTOMIA PERINEAL ANUS
HEMORROIDAS - LIGADURA ELASTICA ANUS
HEMORROIDAS - TRATAMENTO ESCLEROSANTE ANUS
HEMORROIDECTOMIA ABERTA OU FECHADA, COM OU SEM ANUS

ESFINCTEROTOMIA

LACERAGAO ANORRETAL - TRATAMENTO CIRURGICO ANUS
LESAO ANAL - ELETROCAUTERIZACAO ANUS
PAPILECTOMIA ANUS
POLIPO RETAL - RESSECCAO ANUS
PROLAPSO RETAL - ESCLEROSE ANUS
PROLAPSO RETAL - TRATAMENTO CIRURGICO ANUS
PRURIDO ANAL - TRATAMENTO CIRURGICO ANUS
RECONSTITUIGAO DE ESFINCTER ANAL POR PLASTICA MUSCULAR ANUS
RECONSTRUGAO TOTAL ANOPERINEAL ANUS
TRATAMENTO CIRURGICO DE RETOCELE ANUS
TROMBOSE HEMORROIDARIA - EXERESE ANUS




ABSCESSO HEPATICO - DRENAGEM CIRURGICA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

ABSCESSO HEPATICO - DRENAGEM CIRURGICA POR VIDEOLAPAROSCOPIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

ANASTOMOSE BILIODIGESTIVA INTRA-HEPATICA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

ATRESIA DE VIAS BILIARES - TRATAMENTO CIRURGICO

FIGADO E
VIAS
BILIARES

BIOPSIA HEPATICA POR LAPAROTOMIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

BIOPSIA HEPATICA POR VIDEOLAPAROSCOPIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

BIOPSIA HEPATICA TRANSPARIETAL

FIGADO E
VIAS
BILIARES

COLECISTECTOMIA COM FiSTULA BILIODIGESTIVA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

COLECISTECTOMIA COM FiSTULA BILIODIGESTIVA POR VIDEOLAPAROSCOPIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

COLECISTECTOMIA COM OU SEM COLANGIOGRAFIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

COLECISTECTOMIA COM OU SEM COLANGIOGRAFIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

COLECISTOJEJUNOSTOMIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

COLECISTOJEJUNOSTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

COLECISTOSTOMIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

COLECISTOSTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

COLEDOCO OU HEPATICO-JEJUNOSTOMIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

COLEDOCO OU HEPATICO-JEJUNOSTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

COLEDOCO OU HEPATICOPLASTIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

COLEDOCO-DUODENOSTOMIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

COLEDOCO-DUODENOSTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

COLEDOCOTOMIA OU COLEDOCOSTOMIA COM OU SEM COLECISTECTOMIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

COLEDOCOTOMIA OU COLEDOCOSTOMIA COM OU SEM COLECISTECTOMIA POR
VIDEOLAPAROSCOPIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

COLEDOSCOPIA INTRA-OPERATORIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES




DERIVACAO PORTO SISTEMICA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

DESCONEXAO AZIGOS - PORTAL COM OU SEM ESPLENECTOMIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

DESCONEXAO AZIGOS - PORTAL COM OU SEM ESPLENECTOMIA POR
VIDEOLAPAROSCOPIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

DESVASCULARIZACAO HEPATICA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

DRENAGEM BILIAR TRANS-HEPATICA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

ENUCLEACAO DE METASTASES HEPATICAS

FIGADO E
VIAS
BILIARES

ENUCLEAGCAO DE METASTASES HEPATICAS POR VIDEOLAPAROSCOPIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

ESCLEROSE PERCUTANEA DIRIGIDA OU NAO DE TUMOR HEPATICO (ALCOOLIZACAO)

FIGADO E
VIAS
BILIARES

HEPATORRAFIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

HEPATORRAFIA COMPLEXA C/LESAO DE ESTRUTURAS VASCULARES BILIARES

FIGADO E
VIAS
BILIARES

LOBECTOMIA HEPATICA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

PAPILOTOMIA TRANSDUODENAL

FIGADO E
VIAS
BILIARES

PUNCAO HEPATICA PARA DRENAGEM DE ABSCESSOS

FIGADO E
VIAS
BILIARES

PUNCAO HEPATICA PARA DRENAGEM DE ABSCESSOS POR VIDEOLAPAROSCOPIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

CISTO DE COLEDOCO - TRATAMENTO CIRURGICO

FIGADO E
VIAS
BILIARES

ABLAGAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLACAO PERCUTANEA DO CANCER PRIMARIO
HEPATICO GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA E/OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

FIGADO E
VIAS
BILIARES

ABLAGAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLACAO DO CANCER PRIMARIO HEPATICO
POR LAPAROTOMIA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

FIGADO E
VIAS
BILIARES

ABLAGCAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLACAO DO CANCER PRIMARIO HEPATICO
POR VIDEOLAPAROSCOPIA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

FIGADO E
VIAS
BILIARES

RESSECGAO DE CISTO HEPATICO COM OU SEM HEPATECTOMIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

RESSECCAO DE CISTO HEPATICO COM OU SEM HEPATECTOMIA POR
VIDEOLAPAROSCOPIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

RESSECCAO DE TUMOR DE VESICULA OU DA VIA BILIAR COM OU SEM HEPATECTOMIA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

SEGMENTECTOMIA HEPATICA

FIGADO E
VIAS
BILIARES

SEQUESTRECTOMIA HEPATICA

FIGADO E
VIAS
BILIARES




FIGADO E

TRATAMENTO CIRURGICO DE ESTENOSE CICATRICIAL DAS VIAS BILIARES VIAS
BILIARES
FIGADO E
TRISSEGMENTECTOMIAS VIAS
BILIARES
BIOPSIA DE PANCREAS PANCREAS
BIOPSIA DE PANCREAS POR PUNGCAO DIRIGIDA PANCREAS
ENUCLEAGAO DE TUMORES PANCREATICOS PANCREAS
ENUCLEACAO DE TUMORES PANCREATICOS POR VIDEOLAPAROSCOPIA PANCREAS
PANCREATECTOMIA PARCIAL OU TOTAL / SEQUESTRECTOMIA PANCREAS
PANCREATECTOMIA CORPO CAUDAL COM PRESERVACAO DO BACO PANCREAS
PANCREATO-DUODENECTOMIA COM LINFADENECTOMIA PANCREAS
PANCREATO-ENTEROSTOMIA PANCREAS
PANCREATORRAFIA PANCREAS
PSEUDOCISTO PANCREAS - DRENAGEM PANCREAS
PSEUDOCISTO PANCREAS - DRENAGEM POR VIDEOLAPAROSCOPIA PANCREAS
BIOPSIA ESPLENICA BACO
ESPLENECTOMIA TOTAL OU PARCIAL BACO
ESPLENECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA BACO
ESPLENORRAFIA BAGCO
DIALISE PERITONEAL PERITONIO
DIALISE PERITONEAL AMBULATORIAL CONTINUA (CAPD) PERITONIO
DIALISE PERITONEAL AMBULATORIAL CONTINUA (CAPD) - TREINAMENTO PERITONIO
EPIPLOPLASTIA PERITONIO
IMPLANTE OU RETIRADA DE CATETER PERITONEAL (TENCKHOFF OU OUTROS) PERITONIO
OMENTECTOMIA PERITONIO
OMENTECTOMIA LAPAROSCOPICA PERITONIO
] ABDOME,
BIOPSIA DE PAREDE ABDOMINAL PAREDE E
CAVIDADE
) . ABDOME,
CISTO SACRO-COCCIGEO - TRATAMENTO CIRURGICO PAREDE E
CAVIDADE
] ] ABDOME,
DIASTASE DOS RETOS-ABDOMINAIS - TRATAMENTO CIRURGICO PAREDE E
CAVIDADE
] ] ABDOME,
HERNIA - TRATAMENTO CIRURGICO PAREDE E
CAVIDADE
_ ABDOME,
HERNIORRAFIA COM OU SEM RESSECCAO INTESTINAL PAREDE E
CAVIDADE
y ABDOME,
HERNIORRAFIA COM OU SEM RESSECCAO INTESTINAL POR VIDEOLAPAROSCOPIA PAREDE E
CAVIDADE
ABDOME,
HERNIORRAFIA CRURAL PAREDE E
CAVIDADE
ABDOME,
HERNIORRAFIA CRURAL POR VIDEOLAPAROSCOPIA PAREDE E
CAVIDADE
, ABDOME,
HERNIORRAFIA EPIGASTRICA PAREDE E
CAVIDADE
ABDOME,
HERNIORRAFIA INCISIONAL PAREDE E
CAVIDADE
ABDOME,
HERNIORRAFIA INGUINAL PAREDE E

CAVIDADE




HERNIORRAFIA INGUINAL POR VIDEOLAPAROSCOPIA

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

HERNIORRAFIA INGUINAL NO RN OU LACTENTE

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

HERNIORRAFIA LOMBAR

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

HERNIORRAFIA RECIDIVANTE

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

HERNIORRAFIA RECIDIVANTE POR VIDEOLAPAROSCOPIA

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

HERNIORRAFIA UMBILICAL

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

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

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

NEUROBLASTOMA ABDOMINAL - EXERESE

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

ONFALOCELE/GASTROSQUISE - TRATAMENTO CIRURGICO

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

PARACENTESE ABDOMINAL

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

PARACENTESE ABDOMINAL LAPAROSCOPICA

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

RECONSTRUCAO DA PAREDE ABDOMINAL COM RETALHO MUSCULAR OU MIOCUTANEO

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

REPARAGCAO DE OUTRAS HERNIAS (INCLUI HERNIORRAFIA MUSCULAR)

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

RESSECCAO DE CISTO OU FISTULA DE URACO

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

RESSECCAO DE CISTO OU FiISTULA OU RESTOS DO DUCTO ONFALOMESENTERICO

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

RESSUTURA DA PAREDE ABDOMINAL (POR DEISCENCIA TOTAL OU EVISCERACAO)

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

TERATOMA SACRO-COCCIGEO - EXERESE

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

VIDEOLAPAROSCOPIA PARA DIAGNOSTICO COM OU SEM BJOPSIAS E PARA OS
PROCEDIMENTOS DE DRENAGEM DE COLECOES, LIBERACAO DE BRIDAS/ADERENCIAS
E/OU RAFIAS

ABDOME,
PAREDE E
CAVIDADE

ABSCESSO RENAL OU PERI-RENAL - DRENAGEM PERCUTANEA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

ABSCESSO RENAL OU PERI-RENAL DRENAGEM CIRURGICA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

ADRENALECTOMIA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

ADRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL




ANGIOPLASTIA RENAL

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

ANGIOPLASTIA RENAL TRANSLUMINAL

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

AUTOTRANSPLANTE RENAL

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

BIOPSIA RENAL CIRURGICA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

CISTO RENAL - ESCLEROTERAPIA PERCUTANEA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

ENDOPIELOTOMIA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

ESTENOSE DE JUNGAO PIELOURETERAL - TRATAMENTO CIRURGICO

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

FiISTULA PIELO-CUTANEA - TRATAMENTO CIRURGICO

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

LOMBOTOMIA EXPLORADORA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

MARSUPIALIZAGAO DE CISTOS RENAIS

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

NEFRECTOMIA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

NEFRECTOMIA COM URETERECTOMIA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

NEFRO OU PIELOENTEROCISTOSTOMIA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

NEFROLITOTOMIA SIMPLES, ANATROFICA OU PERCUTANEA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

NEFROLITOTRIPSIA EXTRACORPOREA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA (PNEUMATICA OU PNEUMATICO-BALISTICA - MEC;

ELETROHIDRAULICA - E.H.; OU ULTRASSOM - US))

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA A LASER

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL




NEFROPEXIA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

NEFROPEXIA LAPAROSCOPICA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

NEFRORRAFIA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

NEFROSTOMIA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

NEFROSTOMIA PERCUTANEA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

NEFROURETERECTOMIA COM RESSECGAO VESICAL

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

NEFROURETERECTOMIA COM RESSECCAO VESICAL LAPAROSCOPICA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

PIELOLITOTOMIA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

PIELOLITOTOMIA LAPAROSCOPICA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

PIELOLITOTOMIA COM NEFROLITOTOMIA SIMPLES OU ANATROFICA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

PIELOPLASTIA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

PIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

PIELOSTOMIA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

PIELOTOMIA EXPLORADORA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

PUNGAO ASPIRATIVA RENAL PARA DIAGNOSTICO DE REJEICAO

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

PUNCAO BIOPSIA RENAL PERCUTANEA

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

REVASCULARIZAGCAO RENAL

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL

SINFISIOTOMIA (RIM EM FERRADURA)

RIM,
BACINETE E
SUPRA-
RENAL




TRANSURETERO ANASTOMOSE

RIM, BACINETE E
SUPRA-RENAL

TRATAMENTO CIRURGICO DA FISTULA PIELO-INTESTINAL

RIM, BACINETE E
SUPRA-RENAL

TUMOR RENAL - ENUCLEAGCAO

RIM, BACINETE E
SUPRA-RENAL

TUMOR WILMS - TRATAMENTO CIRURGICO

RIM, BACINETE E
SUPRA-RENAL

TUMORES RETRO-PERITONEAIS - EXERESE

RIM, BACINETE E
SUPRA-RENAL

BIOPSIA CIRURGICA DE URETER URETER
BIOPSIA ENDOSCOPICA DE URETER URETER
CATETERISMO URETERAL URETER
COLOCAGAOQ CIRURGICA DE DUPLO J URETER
COLOCAGAO ENDOSCOPICA DE DUPLO J URETER
COLOCACAO NEFROSCOPICA DE DUPLO J URETER
COLOCAGAO URETEROSCOPICA DE DUPLO J URETER
CORRECAO LAPAROSCOPICA DE REFLUXO VESICO-URETERAL URETER
DILATAGAO ENDOSCOPICA URETER
DUPLICACAO PIELOURETERAL - TRATAMENTO CIRURGICO URETER
FISTULA URETERO-CUTANEA (TRATAMENTO CIRURGICO) URETER
FISTULA URETERO-INTESTINAL (TRATAMENTO CIRURGICO) URETER
FiISTULA URETERO-VAGINAL (TRATAMENTO CIRURGICO) URETER
MEATOTOMIA ENDOSCOPICA URETER
REFLUXO VESICO-URETERAL - TRATAMENTO ENDOSCOPICO (COM DIRETRIZ | ;pETER
DE UTILIZAGAO)

REIMPLANTE URETERAL POR VIA EXTRA, INTRA OU TRANSVESICAL URETER
REIMPLANTE URETEROINTESTINAL URETER
REIMPLANTE URETEROINTESTINAL LAPAROSCOPICO URETER
REIMPLANTE URETERO-VESICAL URETER
REIMPLANTE URETERO-VESICAL LAPAROSCOPICO URETER
RETIRADA ENDOSCOPICA DE CALCULO DE URETER URETER
TRANSURETEROSTOMIA URETER
URETERECTOMIA URETER
URETEROCELE -TRATAMENTO CIRURGICO OU ENDOSCOPICO URETER
URETEROILEOCISTOSTOMIA URETER
URETEROILEOSTOMIA URETER
URETEROLISE URETER
URETEROLITOTOMIA URETER
URETEROLITOTRIPSIA EXTRACORPOREA URETER
URETEROPLASTIA URETER
URETERORRENOLITOTOMIA URETER
URETERORRENOLITOTRIPSIA A LASER URETER
URETERORRENOLITOTRIPSIA FLEXIVEL OU RIGIDA (MEC., E.H., OU US) URETER
URETEROSSIGMOIDOPLASTIA URETER
URETEROSSIGMOIDOSTOMIA URETER
URETEROSTOMIA CUTANEA URETER
URETEROTOMIA INTERNA PERCUTANEA URETER
URETEROTOMIA INTERNA URETEROSCOPICA FLEXIVEL OU RIGIDA URETER
URETEROURETEROCISTONEOSTOMIA URETER
URETEROURETEROSTOMIA URETER
URETEROURETEROSTOMIA LAPAROSCOPICA URETER
AMPLIACAO VESICAL BEXIGA
BEXIGA PSOICA BEXIGA




BIOPSIA ENDOSCOPICA DE BEXIGA BEXIGA
BIOPSIA VESICAL A CEU ABERTO BEXIGA
CALCULO VESICAL - EXTRACAO ENDOSCOPICA BEXIGA
CISTECTOMIA BEXIGA
CISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (INCLUI PROSTATA OU UTERO) BEXIGA
CISTOLITOTOMIA BEXIGA
CISTOLITOTRIPSIA A LASER BEXIGA
CISTOLITOTRIPSIA EXTRACORPOREA BEXIGA
CISTOLITOTRIPSIA PERCUTANEA (U.S., EH., E.C) BEXIGA
CISTOLITOTRIPSIA TRANSURETRAL (U.S., EH. E.C)) BEXIGA
CISTOPLASTIA REDUTORA BEXIGA
CISTORRAFIA BEXIGA
CISTOSTOMIA CIRURGICA BEXIGA
CISTOSTOMIA COM PROCEDIMENTO ENDOSCOPICO BEXIGA
CISTOSTOMIA POR PUNGAO COM TROCATER BEXIGA
COLO DE DIVERTICULO - RESSECCAO ENDOSCOPICA BEXIGA
COLO VESICAL - RESSECCAO ENDOSCOPICA BEXIGA
CORPO ESTRANHO - EXTRACAO CIRURGICA BEXIGA
CORPO ESTRANHO - EXTRAGAO ENDOSCOPICA BEXIGA
DIVERTICULECTOMIA VESICAL BEXIGA
ENTEROCISTOPLASTIA (AMPLIAGAO VESICAL) BEXIGA
EXTROFIA EM CLOACA - TRATAMENTO CIRURGICO BEXIGA
EXTROFIA VESICAL - TRATAMENTO CIRURGICO BEXIGA
FISTULA VESICAL - TRATAMENTO CIRURGICO BEXIGA
INCONTINENCIA URINARIA - "SLING" VAGINAL OU ABDOMINAL, SINTETICO QU BEXIGA
AUTOLOGO

INCONTINENCIA URINARIA - SUSPENSAO ENDOSCOPICA DE COLO BEXIGA
INCONTINENCIA URINARIA - TRATAMENTO CIRURGICO SUPRA-PUBICO BEXIGA
INCONTINENCIA URINARIA COM COLPOPLASTIA ANTERIOR - TRATAMENTO BEXIGA
CIRURGICO (COM OU SEM USO DE PROTESE)

INCONTINENCIA URINARIA - TRATAMENTO ENDOSCOPICO (INJECAO) BEXIGA
NEOBEXIGA CONTINENTE (CUTANEA, RETAL OU URETRAL) BEXIGA
POLIPOS VESICAIS - RESSECCAO CIRURGICA BEXIGA
POLIPOS VESICAIS - RESSECCAO ENDOSCOPICA BEXIGA
PUNCAO E ASPIRACAO VESICAL BEXIGA
REIMPLANTE URETERO-VESICAL A BOARI BEXIGA
RETENCAO POR COAGULO - ASPIRAGAO VESICAL BEXIGA
RETIRADA ENDOSCOPICA DE DUPLO J BEXIGA
TUMOR VESICAL - FOTOCOAGULACAO A LASER BEXIGA
TUMOR VESICAL - RESSECCAO ENDOSCOPICA BEXIGA
TRATAMENTO DA HIPERATIVIDADE VESICAL: INJECAO INTRAVESICAL DE BEXIGA
TOXINA BOTULINICA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

VESICOSTOMIA CUTANEA - CONFECGAO OU FECHAMENTO BEXIGA
ABSCESSO PERIURETRAL - TRATAMENTO CIRURGICO URETRA
BIOPSIA ENDOSCOPICA DE URETRA URETRA
CORPO ESTRANHO OU CALCULO - EXTRACAO CIRURGICA URETRA
CORPO ESTRANHO OU CALCULO - EXTRACAO ENDOSCOPICA URETRA
DIVERTICULO URETRAL - TRATAMENTO CIRURGICO URETRA
ELETROCOAGULACAO ENDOSCOPICA URETRA
ESFINCTEROTOMIA URETRA
FISTULA URETRAL - CORRECAO CIRURGICA URETRA
INCONTINENCIA URINARIA - TRATAMENTO CIRURGICO SLING QU ESFINCTER URETRA

ARTIFICIAL (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)




INCONTINENCIA URINARIA - TRATAMENTO CIRURGICO (EXCETO ESFINCTER

ARTIFICIAL) URETRA
INJECOES PERIURETRAIS (INCLUINDO URETROCISTOCOPIA) URETRA
MEATOPLASTIA (RETALHO CUTANEO) URETRA
MEATOTOMIA URETRAL URETRA
NEOURETRA PROXIMAL (CISTOURETROPLASTIA) URETRA
RESSECCAO DE CARUNCULA URETRA
RESSECCAO DE VALVULA URETRAL POSTERIOR URETRA
TUMOR URETRAL - EXCISAO URETRA
URETRECTOMIA URETRA
URETROPLASTIA URETRA
URETROSTOMIA URETRA
URETROTOMIA INTERNA COM OU SEM PROTESE ENDOURETRAL URETRA
. PROSTATA E
ABSCESSO DE PROSTATA - DRENAGEM VESICULAS SEMINAIS
X PROSTATA E
ADENOMA - RESSECGAO VESICULAS SEMINAIS
. i PROSTATA E
BIOPSIA PROSTATICA VESICULAS SEMINAIS
HEMORRAGIA DA LOJA PROSTATICA - EVACUACAO E IRRIGACAO R S S EMINALS
HEMORRAGIA DA LOJA PROSTATICA - REVISAO E/OU HEMOSTASIA PROSTATA E
ENDOSCOPICA VESICULAS SEMINAIS
A ' PROSTATA E
HIPERTROFIA PROSTATICA - IMPLANTE DE PROTESE VESICULAS SEMINAIS
‘ X PROSTATA E
HIPERTROFIA PROSTATICA - TRATAMENTO POR DILATAGAO VESICULAS SEMINAIS
PROSTATA E
PROSTATAVESICULECTOMIA VESICULAS SEMINAIS
‘ PROSTATA E
PROSTATAVESICULECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA VESICULAS SEMINAIS
PROSTATA E
PROSTATECTOMIA VESICULAS SEMINAIS
X ' [ PROSTATA E
RESSECCAO ENDOSCOPICA DA PROSTATA VESICULAS SEMINAIS
BIOPSIA ESCROTAL ESCROTO
DRENAGEM DE ABSCESSO ESCROTO
ELEFANTIASE PENO-ESCROTAL - TRATAMENTO CIRURGICO ESCROTO
EXERESE DE CISTO ESCROTAL ESCROTO
RECONSTRUCAO DA BOLSA ESCROTAL COM RETALHO INGUINAL PEDICULADO |ESCROTO
RESSECCAO DA BOLSA ESCROTAL ESCROTO
AUTOTRANSPLANTE DE UM TESTICULO TESTICULO
BIOPSIA DE TESTICULO TESTICULO
ESCROTO AGUDO - EXPLORAGAO CIRURGICA TESTICULO
HIDROCELE - CORRECAO CIRURGICA TESTICULO
IMPLANTE DE PROTESE TESTICULAR TESTICULO
ORQUIDOPEXIA TESTICULO
ORQUIDOPEXIA LAPAROSCOPICA TESTICULO
ORQUIECTOMIA TESTICULO
PUNCAO DA VAGINAL TESTICULO
REPARACAO PLASTICA (TRAUMA) TESTICULO
TORCAO DE TESTICULO - CURA CIRURGICA TESTICULO
TUMOR DE TESTICULO - RESSECCAO TESTICULO
VARICOCELE - CORRECAO CIRURGICA TESTICULO
BIOPSIA DE EPIDIDIMO EPIDIDIMO
DRENAGEM DE ABSCESSO EPIDIDIMO




EPIDIDIMECTOMIA EPIDIDIMO
EPIDIDIMOVASOPLASTIA (INCLUINDO MICROCIRURGIA) EPIDIDIMO
EXERESE DE CISTO EPIDIDIMO
ESPERMATOCELECTOMIA R T1co
EXPLORACAO CIRURGICA DO DEFERENTE R 1co
CIRURGIA DE ESTERILIZAGAO MASCULINA (VASECTOMIA) - COM DIRETRIZDE | CORDAO.
UTILIZACAO ESPERMATICO
VASOVASOANASTOMOSE (EXCETO PARA REVERSAO DE VASECTOMIA) CORDAO.
ESPERMATICO
AMPUTAGCAO PARCIAL OU TOTAL PENIS
BIOPSIA PENIANA PENIS
DOENGCA DE PEYRONIE - TRATAMENTO CIRURGICO PENIS
ELETROCOAGULACAO DE LESOES CUTANEAS PENIS
EMASCULAGCAO PARA TRATAMENTO ONCOLOGICO OU FASCEITE PENIS
NECROTIZANTE
EPISPADIA - RECONSTRUGAO PENIS
EPISPADIA COM INCONTINENCIA - TRATAMENTO CIRURGICO PENIS
FRATURA DE PENIS - TRATAMENTO CIRURGICO PENIS
HIPOSPADIA - TRATAMENTO CIRURGICO PENIS
IMPLANTE DE PROTESE SEMI-RIGIDA (EXCLUI PROTESES INFLAVEIS) PENIS
NEOFALOPLASTIA COM OU SEM RECONSTRUCAO URETRAL PENIS
PARAFIMOSE - REDUGCAO MANUAL OU CIRURGICA PENIS
PENIS CURVO CONGENITO - TRATAMENTO CIRURGICO PENIS
PLASTICA - RETALHO CUTANEO A DISTANCIA PENIS
PLASTICA DE CORPO CAVERNOSO PENIS
PLASTICA DO FREIO BALANO-PREPUCIAL PENIS
POSTECTOMIA PENIS
PRIAPISMO - TRATAMENTO CIRURGICO PENIS
RECONSTRUGAO DE PENIS COM ENXERTO - PLASTICA TOTAL PENIS
REIMPLANTE DO PENIS PENIS
REVASCULARIZACAO PENIANA PENIS
ABSCESSO PERINEAL - DRENAGEM CIRURGICA VULVA
BARTOLINECTOMIA VULVA
BIOPSIA DE VULVA VULVA
CAUTERIZAGAO QUIMICA, OU ELETROCAUTERIZACAO, OU VULVA
CRIOCAUTERIZACAO DE LESOES DA VULVA
CLITORIDECTOMIA VULVA
CLITOROPLASTIA VULVA
EXCISAO RADICAL LOCAL DA VULVA VULVA
EXERESE DE GLANDULA DE SKENE VULVA
EXERESE DE LESAO DA VULVA E/OU DO PERINEO VULVA
HIPERTROFIA DOS PEQUENOS LABIOS - CORRECAO CIRURGICA VULVA
INCISAO E DRENAGEM DA GLANDULA DE BARTHOLIN OU SKENE VULVA
MARSUPIALIZAGAO DA GLANDULA DE BARTHOLIN VULVA
VULVECTOMIA VULVA
BIOPSIA DE VAGINA VAGINA
CAUTERIZAGAO QUIMICA, OU ELETROCAUTERIZAGCAO, OU VAGINA
CRIOCAUTERIZAGAO DE LESOES DA VAGINA
COLPECTOMIA VAGINA
COLPOCLEISE (LEFORT) VAGINA
COLPOPLASTIA VAGINA




COLPORRAFIA OU COLPOPERINEOPLASTIA (INCLUINDO RESSECCAO DE

SEPTO OU RESSUTURA DE PAREDE VAGINAL) VAGINA
COLPOTOMIA OU CULDOCENTESE VAGINA
EXERESE DE CISTO VAGINAL VAGINA
EXTRAGAO DE CORPO ESTRANHO VAGINA
FiISTULA GINECOLOGICA - TRATAMENTO CIRURGICO VAGINA
HIMENOTOMIA VAGINA
NEOVAGINA (COLON, DELGADO, TUBO DE PELE) VAGINA
BIOPSIA DO COLO UTERINO UTERO
BIOPSIA DO ENDOMETRIO UTERO
CAUTERIZAGAO QUIMICA, OU ELETROCAUTERIZAGAO, OU UTERO
CRIOCAUTERIZAGCAO DE LESOES DE COLO UTERINO

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

DILATACAO DO COLO UTERINO UTERO
EXCISAO DE POLIPO CERVICAL UTERO
HISTERECTOMIA SUBTOTAL (VIA ALTA OU BAIXA) UTERO
HISTERECTOMIA SUBTOTAL COM ANEXECTOMIA (VIA ALTA OU BAIXA) UTERO
HISTERECTOMIA SUBTOTAL LAPAROSCOPICA COM OU SEM ANEXECTOMIA | UTERO
HISTERECTOMIA TOTAL (VIA ALTA OU BAIXA) UTERO
HISTERECTOMIA TOTAL LAPAROSCOPICA UTERO
HISTERECTOMIA TOTAL AMPLIADA (VIA ALTA OU BAIXA) UTERO
HISTERECTOMIA TOTAL LAPAROSCOPICA AMPLIADA UTERO
HISTERECTOMIA TOTAL COM ANEXECTOMIA (VIA ALTA OU BAIXA) UTERO
HISTERECTOMIA TOTAL LAPAROSCOPICA COM ANEXECTOMIA UTERO
HISTEROSCOQPIA CIRURGICA COM BIOPSIA E/OU CURETAGEM UTERINA, UTERO
LISE DE SINEQUIAS, RETIRADA DE CORPO ESTRANHO

HISTEROSCOPIA COM RESSECTOSCOPIO PARA MIOMECTOMIA, )
POLIPECTOMIA, METROPLASTIA, ENDOMETRECTOMIA E RESSECGAO DE UTERO
SINEQUIAS

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

IMPLANTE DE DISPOSITIVO INTRA-UTERINO (DIU) NAO HORMONAL - INCLUI | \y1eRo
O DISPOSITIVO

METROPLASTIA UTERO
MIOMECTOMIA UTERINA UTERO
MIOMECTOMIA UTERINA LAPAROSCOPICA UTERO
TRAQUELECTOMIA - AMPUTAGAO, CONIZACAO - (COM OU SEM CIRURGIA | y1eR0
DE ALTA FREQUENCIA / CAF)

CIRURGIA DE ESTERILIZAGAO FEMININA (LAQUEADURA TUBARIA / B TUBAS
LAQUEADURA TUBARIA LAPAROSCOPICA) - COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO
SALPINGECTOMIA TUBAS
NEOSSALPINGOSTOMIA TUBAS
NEOSSALPINGOSTOMIA LAPAROSCOPICA - EXCETO PARA REVERSAO DE TUBAS
LAQUEADURA TUBARIA

SALPINGECTOMIA LAPAROSCOPICA TUBAS
OOFORECTOMIA OU OOFOROPLASTIA OVARIOS
OOFOROPLASTIA OU OOFORECTOMIA LAPAROSCOPICA OVARIOS
TRANSLOCACAO DE OVARIOS OVARIOS
CORRECAO DE DEFEITO LATERAL PERINEO
CORRECAO DE ENTEROCELE PERINEO
PERINEORRAFIA E/OU EPISIOTOMIA E/OU EPISIORRAFIA PERINEO
RECONSTRUCAO PERINEAL COM RETALHOS MIOCUTANEOQS PERINEO
RESSECGAO DE TUMOR DO SEPTO RETO-VAGINAL PERINEO
RETOCISTOCELE E ROTURA PERINEAL - TRATAMENTO CIRURGICO PERINEO

SEIO UROGENITAL - PLASTICA

PERINEO




CIRURGIA DO PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

CIRURGIA LAPAROSCOPICA DO PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

CULDOPLASTIA

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

ENDOMETRIOSE - TRATAMENTO CIRURGICO

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

ENDOMETRIOSE - TRATAMENTO CIRURGICO VIA LAPAROSCOPICA

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA COM OU SEM BIOPSIA - INCLUI
CROMOTUBAGEM

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

LIBERAGAO DE ADERENCIAS PELVICAS COM OU SEM RESSECGCAO DE
CISTOS PERITONIAIS OU SALPINGOLISE

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

LIBERAGAO LAPAROSCOPICA DE ADERENCIAS PELVICAS, COM OU SEM
RESSECCAO DE CISTOS PERITONEAIS OU SALPINGOLISE

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

LIGADURA DE VEIA OVARIANA

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

LIGAMENTOPEXIA PELVICA

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

LIGAMENTOPEXIA PELVICA LAPAROSCOPICA

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

NEURECTOMIA PRE-SACRAL OU DO NERVO GENITO-FEMORAL

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

RESSECGAO DE TUMOR DE PAREDE ABDOMINAL PELVICA

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

RESSECCAO OU LIGADURA DE VARIZES PELVICAS

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

RESSECCAO OU LIGADURA LAPAROSCOPICA DE VARIZES PELVICAS

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

SECCAO DE LIGAMENTOS UTERO-SACROS

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

SECCAO LAPAROSCOPICA DE LIGAMENTOS UTERO-SACROS

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

TRATAMENTO DE CANCER DE OVARIO (DEBULKING)

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

TRATAMENTO DE CANCER DE OVARIO (DEBULKING) VIA LAPAROSCOPICA

CAVIDADE E PAREDES
PELVICAS

AMNIORREDUCAO OU AMNIOINFUSAO

PARTOS E OUTROS
PROCEDIMENTOS
OBSTETRICOS

ASPIRACAO MANUAL INTRA-UTERINA (AMIU) POS-ABORTAMENTO

PARTOS E OUTROS
PROCEDIMENTOS
OBSTETRICOS

ASSISTENCIA AO TRABALHO DE PARTO

PARTOS E OUTROS
PROCEDIMENTOS
OBSTETRICOS

CERCLAGEM DO COLO UTERINO

PARTOS E OUTROS
PROCEDIMENTOS
OBSTETRICOS

CURETAGEM POS-ABORTAMENTO

PARTOS E OUTROS
PROCEDIMENTOS
OBSTETRICOS

EMBRIOTOMIA

PARTOS E OUTROS
PROCEDIMENTOS
OBSTETRICOS

GRAVIDEZ ECTOPICA - CIRURGIA

PARTOS E OUTROS
PROCEDIMENTOS
OBSTETRICOS

GRAVIDEZ ECTOPICA - CIRURGIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA

PARTOS E OUTROS
PROCEDIMENTOS
OBSTETRICOS

MATURAGAO CERVICAL PARA INDUGCAO DE ABORTAMENTO OU TRABALHO
DE PARTO

PARTOS E OUTROS
PROCEDIMENTOS
OBSTETRICOS




INVERSAO UTERINA - REDUGAO MANUAL OU TRATAMENTO CIRURGICO

PARTOS E OUTROS
PROCEDIMENTOS

OBSTETRICOS
PARTOS E OUTROS
PARTO POR VIA VAGINAL PROCEDIMENTOS
OBSTETRICOS
B PARTOS E OUTROS
PARTO CESARIANO (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGCAO) PROCEDIMENTOS
OBSTETRICOS
REVISAO OBSTETRICA DE PARTO OCORRIDO FORA DO HOSPITAL (INCLUI Eﬁg&%ﬁﬁ,@ﬂggs
EXAME, DEQUITACAO E SUTURA DE LACERACOES ATE DE 2° GRAU) OBSTETRICOS
~ ] PARTOS E OUTROS
VERSAO CEFALICA EXTERNA PROCEDIMENTOS
OBSTETRICOS
BIOPSIA ESTEREOTAXICA DE ENCEFALO ENCEFALO
CIRURGIA INTRACRANIANA POR VIA ENDOSCOPICA ENCEFALO
CRANIOTOMIA PARA REMOCAO DE CORPO ESTRANHO ENCEFALO
DERIVACAO VENTRICULAR EXTERNA ENCEFALO
DRENAGEM ESTEREOTAXICA - CISTOS, HEMATOMAS OU ABSCESSOS ENCEFALO
HIPOFISECTOMIA ENCEFALO
IMPLANTE DE CATETER INTRACRANIANO ENCEFALO
IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULACAO CEREBRAL ENCEFALO
PROFUNDA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)
IMPLANTE ESTEREOTAXICO DE CATETER PARA BRAQUITERAPIA ENCEFALO
IMPLANTE INTRA-TECAL DE BOMBAS PARA INFUSAO DE FARMACOS (INCLUI ENCEFALO
MEDICAMENTO) - COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO
LOCALIZACAQ ESTEREOTAXICA DE CORPO ESTRANHO INTRACRANIANO ENCEFALO
COM REMOCAO
LOCALIZACAO ESTEREOTAXICA DE LESOES INTRACRANIANAS COM ENCEFALO
REMOCAO
MICROCIRURGIA PARA TUMORES INTRACRANIANOS ENCEFALO
MICROCIRURGIA VASCULAR INTRACRANIANA ENCEFALO
PUNCAO SUBDURAL OU VENTRICULAR TRANSFONTANELA ENCEFALO
RESSECCAO DE MUCOCELE FRONTAL ENCEFALO
SISTEMA DE DERIVAGAO VENTRICULAR INTERNA COM VALVULAS ENCEFALO
(INSTALACAO, RETIRADA OU REVISOES)
TERCEIRO VENTRICULOSTOMIA ENCEFALO
TRATAMENTO CIRURGICO DA EPILEPSIA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) ENCEFALO
TRATAMENTO CIRURGICO DA FiISTULA LIQUORICA ENCEFALO
TRATAMENTO CIRURGICO DA MENINGOENCEFALOCELE ENCEFALO
TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES CEREBRAIS COM OU SEM :
MICROSCOPIA ENCEFALO
TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES DA REGIAO SELAR POR ACESSO ENCEFALO
ENDOSCOPICO OU CONVENCIONAL
TRATAMENTO CIRURGICO DO ABSCESSO ENCEFALICO ENCEFALO
TRATAMENTO CIRURGICO DO HEMATOMA EXTRADURAL, SUBDURAL OU ENCEFALO
INTRACEREBRAL
TRATAMENTO CIRURGICO DO HEMATOMA SUBDURAL CRONICO ENCEFALO
TRATAMENTO PRE-NATAL DAS HIDROCEFALIAS E CISTOS CEREBRAIS ENCEFALO
CORDOTOMIA-MIELOTOMIAS POR RADIOFREQUENCIA (COM DIRETRIZ DE MEDULA
UTILIZACAO)
IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULACAO MEDULAR MEDULA
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)
MICROCIRURGIA A CEU ABERTO POR RADIOFREQUENCIA DA ZONA DE
ENTRADA DA RAIZ DORSAL (DREZOTOMIA - DREZ) - COM DIRETRIZ DE MEDULA
UTILIZACAO
PUNCAO LIQUORICA RAQUIANA OU CISTERNAL MEDULA
TAMPAO SANGUINEO PERIDURAL PARA TRATAMENTO DE CEFALEIA POS MEDULA

PUNGCAO (NAO INDICADO NA PROFILAXIA DA CEFALEIA)




ANASTOMOSE ESPINO-FACIAL

NERVOS PERIFERICOS

ANASTOMOSE HIPOGLOSSO-FACIAL

NERVOS PERIFERICOS

BIOPSIA DE NERVO

NERVOS PERIFERICOS

BLOQUEIO DE NERVO PERIFERICO

NERVOS PERIFERICOS

BLOQUEIO FENOLICO E/OU ALCOOLICO

NERVOS PERIFERICOS

BLOQUEIO COM TOXINA BOTULINICA TIPO A PARA TRATAMENTO DE
DISTONIAS FOCAIS, ESPASMO HEMIFACIAL E ESPASTICIDADE (COM
DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

NERVOS PERIFERICOS

DENERVACAO PERCUTANEA DE FACETA ARTICULAR

NERVOS PERIFERICOS

ENXERTO DE NERVO

NERVOS PERIFERICOS

ENXERTO DE NERVO INTERFASCICULAR

NERVOS PERIFERICOS

ENXERTO PARA REPARO DE NERVO

NERVOS PERIFERICOS

EXCISAO DE TUMORES DOS NERVOS PERIFERICOS (COM OU SEM
ENXERTO INTERFASCICULAR)

NERVOS PERIFERICOS

EXPLORACAO CIRURGICA DE NERVO (NEUROLISE EXTERNA)

NERVOS PERIFERICOS

EXTIRPACAO DE NEUROMA

NERVOS PERIFERICOS

IMPLANTE DE GERADOR PARA NEUROESTIMULAGAO (COM DIRETRIZ DE
UTILIZACAO)

NERVOS PERIFERICOS

LESAO DE NERVOS ASSOCIADA A LESAO OSSEA

NERVOS PERIFERICOS

LESAO ESTEREOTAXICA DE ESTRUTURAS PROFUNDAS PARA
TRATAMENTO DA DOR OU MOVIMENTO ANORMAL

NERVOS PERIFERICOS

MICROCIRURGIA DE NERVOS PERIFERICOS

NERVOS PERIFERICOS

MICROCIRURGIA DO PLEXO BRAQUIAL COM A EXPLORACAO,
NEUROLISE E ENXERTOS INTERFASCICULARES PARA REPARO DAS
LESOES

NERVOS PERIFERICOS

MICRONEUROLISE

NERVOS PERIFERICOS

MICRONEUROLISE INTRANEURAL OU INTRAFASCICULAR

NERVOS PERIFERICOS

MICRONEURORRAFIA

NERVOS PERIFERICOS

NEUROLISE DAS SINDROMES COMPRESSIVAS

NERVOS PERIFERICOS

NEUROTOMIA

NERVOS PERIFERICOS

NEUROTRIPSIA

NERVOS PERIFERICOS

REPOSICAO DE FARMACO(S) EM BOMBAS IMPLANTADAS

NERVOS PERIFERICOS

RESSECCAO DE NEUROMA

NERVOS PERIFERICOS

REVISAO DE SISTEMA IMPLANTADOS PARA INFUSAO DE FARMACOS

NERVOS PERIFERICOS

RIZOTOMIA PERCUTANEA COM RADIOFREQUENCIA (COM DIRETRIZ DE
UTILIZACAO)

NERVOS PERIFERICOS

SIMPATECTOMIA

NERVOS PERIFERICOS

SIMPATECTOMIA POR VIDEOTORACOSCOPIA

NERVOS PERIFERICOS

TRANSPOSICAO DE NERVO

NERVOS PERIFERICOS

TRATAMENTO CIRURGICO DAS NEUROPATIAS COMPRESSIVAS

NERVOS PERIFERICOS

DESCOMPRESSAO VASCULAR DE NERVOS CRANIANOS NERVOS CRANIANOS
NEUROTOMIA SELETIVA DO TRIGEMIO NERVOS CRANIANOS
A SISTEMA NERVOSO
BLOQUEIO DO SISTEMA NERVOSO AUTONOMO AUTONOMO
. A SISTEMA NERVOSO
LESAO DO SISTEMA NERVOSO AUTONOMO AUTONOMO
i . ‘ SISTEMA NERVOSO
TRATAMENTO DA SINDROME DO DESFILADEIRO CERVICO TORACICO AUTONOMO
RETIRADA PARA TRANSPLANTE CORNEA
TRANSPLANTE DE CORNEA CORNEA
NEFRECTOMIA EM DOADOR VIVO RIM
NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA EM DOADOR VIVO - PARA RIM
TRANSPLANTE
RETIRADA PARA TRANSPLANTE RIM
TRANSPLANTE RENAL (RECEPTOR E DOADOR VIVO OU DOADOR RIM

FALECIDO)




AFERESE PARA PACIENTE ABO INCOMPATIVEL MEDULA OSSEA
COLETA DE CELULAS PROGENITORAS DA MEDULA OSSEA POR MEDULA OSSEA
PROCESSADORA AUTOMATICA (AFERESE TERAPEUTICA)
COLETA DE CELULAS PROGENITORAS DA MEDULA OSSEA POR -
PUNCAO MEDULAR ASPIRATIVA DIRETA MEDULA OSSEA
CONGELAMENTO DE CELULAS PROGENITORAS DA MEDULA OSSEA MEDULA OSSEA
DESCONGELAMENTO DE CELULAS PROGENITORAS DA MEDULA OSSEA | MEDULA OSSEA
DETERMINACAO DE UNIDADES FORMADORAS DE COLONIAS MEDULA OSSEA
DETERMINAGAO DE VIABILIDADE CELULAR MEDULA OSSEA
ESTIMULACAO E MOBILIZACAO DE CELULAS CD34 POSITIVAS MEDULA OSSEA
MANUTENCAO POR CONGELAMENTO DE CELULAS PROGENITORAS DA -
MEDULA OSSEA (ATE 2 ANOS) MEDULA OSSEA
PREPARO E FILTRACAO DO ASPIRADO DE MEDULA OSSEA MEDULA OSSEA
PREPARO PARA CONGELAMENTO DE CELULAS PROGENITORAS DA '
R MEDULA OSSEA
PROCESSAMENTO DE CELULAS PROGENITORAS DA MEDULA OSSEA | MEDULA OSSEA
QUANTIFICACAO DE CELULAS CD34 POSITIVAS MEDULA OSSEA
TRANSPLANTE ALOGENICO DE MEDULA OSSEA (COM DIRETRIZ DE -
UHLIZACAD) MEDULA OSSEA
TRANSPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA OSSEA (COM DIRETRIZ DE '
o MEDULA OSSEA
BLOQUEIOS ANESTESICOS DE
ANALGESIA POR CATETER PERIDURAL NERVOS E ESTIMULOS
NEUROVASCULARES
ANESTESIA GERAL OU CONDUTIVA PARA REALIZAGAO DE BLOQUEID | B0 EIO2 ANESTESICOS DE
NEUROLITICO
NEUROVASCULARES
] BLOQUEIOS ANESTESICOS DE
BLOQUEIO ANESTESICO DE NERVOS CRANIANOS NERVOS E ESTIMULOS
NEUROVASCULARES
, , BLOQUEIOS ANESTESICOS DE
BLOQUEIO ANESTESICO DE PLEXO CELIACO NERVOS E ESTIMULOS
NEUROVASCULARES
, , BLOQUEIOS ANESTESICOS DE
BLOQUEIO ANESTESICO SIMPATICO NERVOS E ESTIMULOS
NEUROVASCULARES
o BLOQUEIOS ANESTESICOS DE
BLOQUEIO DE ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR NERVOS E ESTIMULOS
NEUROVASCULARES
) , BLOQUEIOS ANESTESICOS DE
BLOQUEIO DE GANGLIO ESTRELADO COM ANESTESICO LOCAL NERVOS E ESTIMULOS
NEUROVASCULARES
) , BLOQUEIOS ANESTESICOS DE
BLOQUEIO DE GANGLIO ESTRELADO COM NEUROLITICO NERVOS E ESTIMULOS
NEUROVASCULARES
, BLOQUEIOS ANESTESICOS DE
BLOQUEIO DE NERVO PERIFERICO NERVOS E ESTIMULOS
NEUROVASCULARES
BLOQUEIO ANESTESICO DE PLEXOS NERVOSOS (LOMBOSSACRO, B e B> TESICOS DE
BRAQUIAL, CERVICAL) PARA TRATAMENTO DE DOR Ry e MaLS
, BLOQUEIOS ANESTESICOS DE
BLOQUEIO FACETARIO PARA-ESPINHOSO NERVOS E ESTIMULOS
NEUROVASCULARES
BLOQUEIO NEUROLITICO DE NERVOS CRANIANOS OU CERVICO- B OO EIOs ANESTESICOS DE
TORACICO
NEUROVASCULARES
BLOQUEIO NEUROLITICO DO PLEXO CELIACO, SIMPATICO LOMBAR OU | REGTIEIOS ANES TESICOS DE
TORACICO
NEUROVASCULARES
BLOQUEIOS ANESTESICOS DE

BLOQUEIO NEUROLITICO PERIDURAL OU SUBARACNOIDEO

NERVOS E ESTIMULOS
NEUROVASCULARES




BLOQUEIO PERIDURAL OU SUBARACNOIDEO COM CORTICOIDE

BLOQUEIOS ANESTESICOS DE
NERVOS E ESTIMULOS

NEUROVASCULARES
, BLOQUEIOS ANESTESICOS DE
BLOQUEIO SIMPATICO POR VIA VENOSA NERVOS E ESTIMULOS
NEUROVASCULARES
INSTALACAO DE BOMBA DE INFUSAO PARA ANALGESIA EM DOR AGUDA | BLOQUEIOS ANESTESICOS DE
OU CRONICA, POR QUALQUER VIA NERVOS E ESTIMULOS
: NEUROVASCULARES
PASSAGEM DE CATETER PERIDURAL OU SUBARACNOIDEO COM ﬁ'ﬁ%%&'?ﬁ?{}ﬁﬁ%%cos DE
BLOQUEIO DE PROVA
NEUROVASCULARES
ECG CONVENCIONAL ECG - TE
ECG DE ALTA RESOLUCAO ECG - TE
ERGOESPIROMETRIA OU TESTE CARDIOPULMONAR DE EXERCICIO _
COMPLETO (ESPIROMETRIA FORCADA, CONSUMO DE 02, PRODUCAO | ECG - TE
DE CO2 E DERIVADOS, ECG, OXIMETRIA)
ESTUDO DA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA ECG - TE
TESTE ERGOMETRICO (JNCLUI ECG BASAL CONVENCIONAL) - COM ECG . TE
DIRETRIZ DE UTILIZACAO
TESTE ERGOMETRICO COM MEDIDA DE GASES EXPIRADOS (TESTE
CARDIOPULMONAR DE EXERCICIO) COM OU SEM ECG - TE
ELETROCARDIOGRAMA
TESTE ERGOMETRICO COM REALIZACAO DE GASOMETRIA ARTERIAL | ECG - TE

MANOMETRIA ANORRETAL

TUBO DIGESTIVO

MANOMETRIA ESOFAGICA COM OU SEM TESTE PROVOCATIVO

TUBO DIGESTIVO

MANOMETRIA ESOFAGICA PARA LOCALIZACAO DOS ESFINCTERES PRE-
PH-METRIA

TUBO DIGESTIVO

PH-METRIA ESOFAGICA

TUBO DIGESTIVO

PLETISMOGRAFIA PENIANA NOTURNA

TUBO DIGESTIVO

AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR SISTEMA NERVOSO
AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR CONDICIONADA SISTEMA NERVOSO
AUDIOMETRIA VOCAL - PESQUISA DE LIMIAR DE

DISCRIMINACAO/INTELIGIBILIDADE (LOGOAUDIOMETRIA) SISTEMA NERVOSO
AUDIOMETRIA VOCAL COM MENSAGEM COMPETITIVA (COM DIRETRIZ

PE LTI IZ Ao SISTEMA NERVOSO
AVALIACAO DO PROCESSAMENTO AUDITIVO CENTRAL (COM DIRETRIZ

D T IZACKD) SISTEMA NERVOSO
EEG INTRA-OPERATORIO PARA MONITORIZAGAO CIRURGICA NAO

NEUROLOGICA (EEG/10) SISTEMA NERVOSO
ELETROENCEFALOGRAMA DIGITAL QUANTITATIVO (MAPEAMENTO

CEREBRAL) COM OU SEM ANALISE DE COERENCIA SISTEMA NERVOSO
ELETROCOCLEOGRAFIA (ECOCHG) SISTEMA NERVOSO
ELETROCORTICOGRAFIA INTRA-OPERATORIA (ECOG) SISTEMA NERVOSO
ELETROENCEFALOGRAMA ESPECIAL: TERAPIA INTENSIVA, MORTE

CEREBRAL, SONO, SEDACAO, EEG PROLONGADO SISTEMA NERVOSO
ELETROENCEFALOGRAMA DE ROTINA, VIGILIA OU SONO,

HIPERVENTILACAO, FOTOESTIMULACAO, ANALOGICO OU DIGITAL SISTEMA NERVOSO
(EEG/R)

ELETROGLOTOGRAFIA SISTEMA NERVOSO
ELETRONEUROMIOGRAFIA DE QUALQUER SEGMENTO COM OU SEM

REGISTRO DE MOVIMENTO INVOLUNTARIO SISTEMA NERVOSO
ELETRONEUROMIOGRAFIA GENITOPERINEAL SISTEMA NERVOSO
ELETRO-OCULOGRAFIA SISTEMA NERVOSO
ELETRO-RETINOGRAFIA SISTEMA NERVOSO
EMG PARA MONITORAGAO DE QUIMODENERVACAO SISTEMA NERVOSO
EMG QUANTITATIVA OU EMG DE FIBRA UNICA SISTEMA NERVOSO
ESPECTROGRAFIA VOCAL SISTEMA NERVOSO
GUSTOMETRIA SISTEMA NERVOSO
IMPEDANCIOMETRIA (MEDIDAS DE IMITANCIA ACUSTICA) SISTEMA NERVOSO




METODO DE PROETZ SISTEMA NERVOSO
OSCILOMETRIA SISTEMA NERVOSO
EMISSOES OTOACUSTICAS EVOCADAS (TRANSIENTES OU PRODUTO DE

DISTORCAO) - TESTE DA ORELHINHA SISTEMA NERVOSO
PESQUISA DE PARES CRANIANOS RELACIONADOS COM O VIl PAR SISTEMA NERVOSO
PESQUISA DE POTENCIAIS EVOCADOS AUDITIVOS DE TRONCO

e REBRAL (BERA SISTEMA NERVOSO
PESQUISA DO FENOMENO DE TULLIO SISTEMA NERVOSO
POLIGRAFIA DE RECEM-NASCIDO (PG/RN) SISTEMA NERVOSO
POLISSONOGRAFIA COM EEG DE NOITE INTEIRA COM OU SEMTESTE | ¢\cTEMA NERVOSO

DE CPAP/BIPAP NASAL (INCLUI POLISSONOGRAMAS)

POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO DE ESTADO ESTAVEL - PEAEE (STEADY
STATE)

SISTEMA NERVOSO

POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO DE MEDIA LATENCIA (PEA-ML) SISTEMA NERVOSO
POTENCIAL EVOCADO GENITO-CORTICAL (PEGC) SISTEMA NERVOSO
POTENCIAL EVOCADO MOTOR - PEM SISTEMA NERVOSO
POTENCIAL EVOCADO P300 SISTEMA NERVOSO
POTENCIAL EVOCADO SOMATO-SENSITIVO - MEMBROS INFERIORES E

SUPERIORES (PESS) SISTEMA NERVOSO
POTENCIAL SOMATO-SENSITIVO PARA LOCALIZACAO FUNCIONAL DA

ROTENCIAL SO SISTEMA NERVOSO
POTENCIAL VISUAL EVOCADO (PEV) SISTEMA NERVOSO
PROVAS DE FUNCAO TUBARIA SISTEMA NERVOSO
RINOMANOMETRIA SISTEMA NERVOSO
TESTE DE LATENCIAS MULTIPLAS DE SONO (TLMS) SISTEMA NERVOSO
VIDEO-ELETROENCEFALOGRAFIA CONTINUA NAO INVASIVA (VIDEO SISTEMA NERVOSO

EEG/NT)

AVALIACAO MUSCULAR POR DINAMOMETRIA COMPUTADORIZADA

EXAMES OSTEO - MUSCULO -

(ISOCINETICA) ARTICULARES
- . EXAMES OSTEO - MUSCULO -

CURVA I/T - MEDIDA DE LATENCIA DE NERVO PERIFERICO ARTICULARES

SISTEMA TRIDIMENSIONAL DE AVALIACAO DO MOVIMENTO QUE INCLUI | EXAMES OSTEO - MUSCULO -

VIDEO ACOPLADO A PLATAFORMA DA FORCA E ELETROMIOGRAFIA ARTICULARES

DETERMINAGAO DAS PRESSOES RESPIRATORIAS MAXIMAS

FUNGCAO RESPIRATORIA

DETERMINACAQ DOS VOLUMES PULMONARES POR PLETISMOGRAFIA
OU POR DILUICAO DE GASES

FUNCAO RESPIRATORIA

MEDIDA DA DIFUSAO DO MONOXIDO DE CARBONO

FUNCAO RESPIRATORIA

MEDIDA DE PICO DE FLUXO EXPIRATORIO

FUNGCAO RESPIRATORIA

PROVA DE FUNCAO PULMONAR COMPLETA (OU ESPIROMETRIA)

FUNCAO RESPIRATORIA

RESISTENCIA DAS VIAS AEREAS POR OSCILOMETRIA

FUNCAO RESPIRATORIA

RESISTENCIA DAS VIAS AEREAS POR PLETISMOGRAFIA

FUNGCAO RESPIRATORIA

. . X ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

AVALIACAO ENDOSCOPICA DA DEGLUTICAO (FEES) OU INTERVENCIONISTA
ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

AMNIOSCOPIA OU INTERVENCIONISTA
. ; ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

ARITENOIDECTOMIA MICROCIRURGICA ENDOSCOPICA OU INTERVENCIONISTA
; ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

BIOPSIAS POR LAPAROSCOPIA OU INTERVENCIONISTA
BRONCOSCOPIA COM BIOPSIA TRANSBRONQUICA COM ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

ACOMPANHAMENTO RADIOSCOPICO OU INTERVENCIONISTA
BRONCOSCOPIA COM OU SEM BIOPSIA, ASPIRADO, ESCOVADO, LAVADO | ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

BRONCOALVEOLAR, PUNCAO, CATETER PROTEGIDO E CURETA OU INTERVENCIONISTA
ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

CECOSTOMIA OU INTERVENCIONISTA
ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

CISTOSCOPIA E/OU URETROSCOPIA OU INTERVENCIONISTA
ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA

COLAGEM DE FiSTULA POR VIA ENDOSCOPICA

OU INTERVENCIONISTA




COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA 55?8%87&%8!8%%??’“
COLOCACAO DE CANULA SOB ORIENTACAO ENDOSCOPICA gﬁ?ﬁ?g&&éﬁlgiéﬁ’l‘gﬁT'CA
COLOCACAO DE CATETER PARA BRAQUITERAPIA ENDOBRONQUICA gﬁ?ﬁ%g&@éﬁg:gﬁ’gﬁ“m
COLOCACAO DE PROTESE COLEDOCIANA POR VIA ENDOSCOPICA gﬁ?ﬁ%g&&ﬁlgléﬁ’l\‘sﬁﬂc‘\
COLOCACAO DE PROTESE TRAQUEAL OU BRONQUICA gﬁ?ﬁ%g&ﬁéﬁlgléﬁ’l\gﬁT'CA

COLONOSCOPIA COM BIOPSIA E/OU CITOLOGIA COM OU SEM

ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

DILATACAO SEGMENTAR OU ESTENOSTOMIA INTERVENCIONISTA

DESCOMPRESSAO COLONICA POR COLONOSCOPIA E\INT%%%ﬂFC"@)ﬁ:é%L“OST'CA ou
DESOBSTRUCAO BRONQUICA COM LASER OU ELETROCAUTERIO E\INT%%ﬁ/%ﬁ'é'@)ﬁ:é%\‘OST'CA ou
DESOBSTRUCAO BRONQUICA POR BRONCOASPIRAGAO E\INT%%f‘,EﬂE'@)ﬁ:Q%L“OST'CA ou
DILATAGAO DE ESTENOSE BRONQUICA E\INT%%f‘/(E:ﬁE'QR:é?X‘OST'CA ou
DILATACAO INSTRUMENTAL DO ESOFAGO, ESTOMAGO OU DUODENO RNT%%ggﬂz'@)ﬁlé$EOST'CA ou
DILATAGAO INSTRUMENTAL E INJECAO DE SUBSTANCIA ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU
MEDICAMENTOSA POR ENDOSCOPIA INTERVENCIONISTA

DILATACAO PARA TRATAMENTO DE ESTENOSE LARINGO-TRAQUEAL IEI\INT'?E%%%E'@)R:Q?A’\‘OST'CA ou
DIVERTICULOTOMIA RNT%%EESIE'%R@?ANOST'CA ou
DRENAGEM CAVITARIA POR LAPAROSCOPIA E\INT%%%%FC"@)R:@?ANOST'CA ou
ECOENDOSCOPIA (ULTRASSOM ENDOSCOPICO) COM OU SEM ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU
PUNCAO POR AGULHA INTERVENCIONISTA

ENDOSCOPIA COM PAPILOTOMIA E\INT%%%%FC"@)R:Q%L“OST'CA ou
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA E\INT%%%S]E'@)E:@?X‘OST'CA ou
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA COM BIOPSIA E/OU CITOLOGIA E\INT%%%/%‘R]'E'QR:Q%NOST'CA ou
osTEREAR T
ENTEROSCOPIA DO INTESTINO DELGADO COM CAPSULA ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU
ENDOSCOPICA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) INTERVENCIONISTA

ESCLEROSE DE VARIZES DE ESOFAGO, ESTOMAGO OU DUODENO RNT%%ﬁgﬂz'@)ﬁlégA’\‘OST'CA ou
ESTENOSTOMIA ENDOSCOPICA IE,\INTIDE%%%SIF(’:'%&:@%’\‘OST'CA ou
GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA IE,\INTDE%EESIE'@)R:Q%L\‘OST'CA ou
HEMOSTASIA MECANICA E/OU TERMICA DO ESOFAGO, ESTOMAGO | ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU
OU DUODENO INTERVENCIONISTA

HEMOSTASIA TERMICA POR ENDOSCOPIA E\INT%%’,%‘RIFC"@)R:@?ANOST'CA ou
HEMOSTASIAS DE COLON IE,\INT%%EEﬂE'@)ﬁ:Q%NOST'CA ou
HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA COM OU SEM BIOPSIA E\INT%%%%E'@)R:Q%L“OST'CA ou
INTRODUGAO DE PROTESE NO ESOFAGO E\INTDE?Qf/%ﬂ’é'@)ﬁ:é\%“OST'CA ou
JEJUNOSTOMIA ENDOSCOPICA E\INT%%%/%‘R]‘Z'@)%Q%ANOST'CA ou

LAPAROSCOPIA

ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU
INTERVENCIONISTA




LARINGOSCOPIA COM RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DE

ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

LARINGE/FARINGE (TUBO FLEXIVEL) INTERVENCIONISTA
~ ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

LARINGOSCOPIA/TRAQUEOSCOPIA COM DILATACAO DE ESTENOSE ||\ TERVENCIONISTA
LARINGOSCOPIA/ TRAQUEOSCOPIA COM LASER PARA EXERESE DE ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

PAPILOMA/TUMOR INTERVENCIONISTA
LARINGOSCOPIA/ TRAQUEOSCOPIA COM OU SEM MICROSCOPIA ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

PARA RETIRADA DE POLIPO/NODULO/PAPILOMA INTERVENCIONISTA
LARINGOSCOPIA/TRAQUEOSCOPIA PARA DIAGNOSTICO E BIOPSIA ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

(TUBO RIGIDO OU FLEXIVEL) INTERVENCIONISTA
LARINGOSCOPIA/TRAQUEOSCOPIA PARA INTUBAGAO ORO OU ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

NASOTRAQUEAL INTERVENCIONISTA
; A A ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

LIGADURA ELASTICA DO ESOFAGO, ESTOMAGO OU DUODENO INTERVENCIONISTA
ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

MUCOSECTOMIA INTERVENCIONISTA
. . ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

NASOFIBROLARINGOSCOPIA PARA DIAGNOSTICO E/OU BIOPSIA INTERVENCIONISTA
PAPILOTOMIA E DILATACAO BILIAR OU PANCREATICA COM OU SEM ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

COLOCACAO DE PROTESE OU DRENO INTERVENCIONISTA
PAPILOTOMIA ENDOSCOPICA (PARA RETIRADA DE CALCULOS ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

COLEDOCIANOS OU DRENAGEM BILIAR) INTERVENCIONISTA
ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

PASSAGEM DE SONDA NASO-ENTERAL INTERVENCIONISTA
: ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

POLIPECTOMIA DE COLON INTERVENCIONISTA
A - ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

POLIPECTOMIA DO ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENO INTERVENCIONISTA
ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

RETIRADA DE TUMOR OU PAPILOMA OU POLIPO POR BRONCOSCOPIA | |\ TERVENCIONISTA
RETIRADA ENDOSCOPICA DE CORPO ESTRANHO QUALQUER ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

LOCALIZACAO INTERVENCIONISTA
RETOSSIGMOIDOSCOPIA RIGIDA OU FLEXIVEL COM OU SEM BIOPSIA | ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

E/OU CITOLOGIA INTERVENCIONISTA
RETOSSIGMOIDOSCOPIA RIGIDA OU FLEXIVEL COM OU SEM ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

POLIPECTOMIA E/OU MUCOSECTOMIA INTERVENCIONISTA
A A ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

TAMPONAMENTO DE VARIZES DO ESOFAGO E ESTOMAGO INTERVENCIONISTA
ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

TESTE DA UREASE PARA HELICOBACTER PYLORI (TESTE DE HEALD) | \\TERVENCIONISTA
: ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

TRATAMENTO ENDOSCOPICO DE HEMOPTISE INTERVENCIONISTA
; ; ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

URETEROSCOPIA FLEXIVEL OU RIGIDO INTERVENCIONISTA
: ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

URETROTOMIA ENDOSCOPICA INTERVENCIONISTA
VIDEO-ENDOSCOPIA DO ESFINCTER VELO-PALATINO COM OTICA ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

FLEXIVEL OU RIGIDA INTERVENCIONISTA
i . ; ‘ ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

VIDEO-ENDOSCOPIA NASO-SINUSAL COM OTICA FLEXIVEL OU RIGIDA | N\ TERVENCIONISTA
VIDEO-FARINGO-LARINGOSCOPIA COM ENDOSCOPIO FLEXIVEL OU ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

RIGIDO INTERVENCIONISTA
VIDEO-LARINGO-ESTROBOSCOPIA COM ENDOSCOPIO FLEXIVEL OU | ENDOSCOPIA DIAGNOSTICA OU

RIGIDO INTERVENCIONISTA

3-METIL HISTIDINA, DOSAGEM NO SORO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

5-NUCLEOTIDASE

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ACETILCOLINESTERASE, EM ERITROCITOS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)




ACIDO ASCORBICO (VITAMINA C)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ACIDO CITRICO (CITRATO)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ACIDO FOLICO (FOLATO)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ACIDO LACTICO (LACTATO)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ACIDO OROTICO (OROTATO)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ACIDO OXALICO (OXALATO)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ACIDO PIRUVICO (PIRUVATO)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

BIOQUIMICA (SANGUE,

ACIDO SIALICO URINA E OUTROS
MATERIAIS)

] ] BIOQUIMICA (SANGUE,

ACIDO URICO URINA E OUTROS

MATERIAIS)

ACIDO VALPROICO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ACIDOS GRAXOS LIVRES

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ACIDOS ORGANICOS (PERFIL QUANTITATIVO)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ACILCARNITINAS, PERFIL QUALITATIVO E/OU QUANTITATIVO COM .
ESPECTROMETRIA DE MASSA EM TANDEM (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

BIOQUIMICA (SANGUE,

ALBUMINA URINA E OUTROS
MATERIAIS)
BIOQUIMICA (SANGUE,

ALDOLASE URINA E OUTROS

MATERIAIS)

ALFA-1-ANTITRIPSINA, DOSAGEM NO SORO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ALFA-1-GLICOPROTEINA ACIDA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ALFA-2-MACROGLOBULINA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ALFA-FETOPROTEINA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

BIOQUIMICA (SANGUE,

ALUMINIO URINA E OUTROS
MATERIAIS)
BIOQUIMICA (SANGUE,

AMILASE URINA E OUTROS

MATERIAIS)

AMILASE TOTAL E PANCREATICA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

AMILOIDOSE - TTR

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)




AMINOACIDOS, FRACIONAMENTO E QUANTIFICACAO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

AMONIA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

AMP - CiCLICO NEFROGENICO (SANGUE E URINA)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

APOLIPOPROTEINA A (APO A)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

APOLIPOPROTEINA B (APO B)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

BETA-GLICURONIDASE

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

BICARBONATO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

BILIRRUBINAS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CALCIO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CALCIO IONICO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CAPACIDADE DE FIXACAO DE FERRO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CARNITINA LIVRE - PESQUISA E/OU DOSAGEM

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CARNITINA TOTAL E FRAGOES - PESQUISA E/OU DOSAGEM

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CARNITINA - PESQUISA E/OU DOSAGEM

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CAROTENO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CATECOLAMINAS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CERULOPLASMINA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CLEARANCE DE ACIDO URICO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CLEARANCE DE CREATININA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CLEARANCE DE FOSFATO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CLEARANCE DE UREIA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CLORO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

COBRE

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)




COLESTEROL (HDL)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

COLESTEROL (LDL)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

COLESTEROL (VLDL)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

COLESTEROL TOTAL

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CREATINA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CREATININA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CREATINO FOSFOQUINASE

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CREATINO FOSFOQUINASE - CK MASSA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CREATINO FOSFOQUINASE - FRAGAO MB

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CREATINO FOSFOQUINASE - FRAGAO MB - ATIVIDADE

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

CURVA GLICEMICA (4 DOSAGENS) VIA ORAL OU ENDOVENOSA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

DESIDROGENASE ALFA-HIDROXIBUTIRICA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

DESIDROGENASE GLUTAMICA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

DESIDROGENASE LACTICA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

DESIDROGENASE LACTICA - ISOENZIMAS FRACIONADAS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

RAZAO DO TESTE sFlt/PLGF (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

DOSAGEM DE ANTIMICROBIANOS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

DOSAGEM DE ANTICONVULSIVANTES

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

DOSAGEM DE ANTIDEPRESSIVOS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

DOSAGEM DE BARBITURICOS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

BARBITURATOS, PESQUISA E/OU DOSAGEM NA URINA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

DOSAGEM DE BENZODIAZEPINICOS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

DOSAGEM DE DIGITALICOS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)




DOSAGEM DE IMUNOSSUPRESSORES

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

DOSAGEM DE ANTIARRITMICOS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

DOSAGEM DE TEOFILINA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ELETROFORESE DE GLICOPROTEINAS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ELETROFORESE DE LIPOPROTEINAS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ELETROFORESE DE PROTEINAS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ELETROFQRESE DE PROTEINAS DE ALTA RESOLUCAO (COM DIRETRIZ DE
UTILIZACAOQ)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ENOLASE NEURONIO-ESPECIFICA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

ETOSUXIMIDA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

FENILALANINA, DOSAGEM

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

BIOQUIMICA (SANGUE,

FERRITINA URINA E OUTROS
MATERIAIS)
] BIOQUIMICA (SANGUE,
FERRO SERICO URINA E OUTROS

MATERIAIS)

FOSFATASE ACIDA FRACAO PROSTATICA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

FOSFATASE ACIDA TOTAL

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

FOSFATASE ALCALINA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

FOSFATASE ALCALINA COM FRACIONAMENTO DE ISOENZIMAS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

FOSFATASE ALCALINA FRACAO OSSEA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

FOSFATASE ALCALINA TERMO-ESTAVEL

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

FOSFORO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

FOSFORO, PROVA DE REABSORCAO TUBULAR

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

FRUTOSAMINAS (PROTEINAS GLICOSILADAS)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

BIOQUIMICA (SANGUE,

FRUTOSE URINA E OUTROS
MATERIAIS)
BIOQUIMICA (SANGUE,

GALACTOSE URINA E OUTROS

MATERIAIS)




GALACTOSE-1-FOSFATO URIDILTRANSFERASE (COM DIRETRIZ DE
UTILIZACAQ)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

GAMA-GLUTAMIL TRANSFERASE

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

GASOMETRIA (PH, PCO2, TCOZ2, PO2, SAT 02, HCO3, EXCESSO DE BASE)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

GLICEMIA APOS SOBRECARGA COM GLICOSE

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

GLICOSE

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

GLICOSE-6-FOSFATO DESIDROGENASE (G6PD)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

GLOBULINA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

HAPTOGLOBINA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

HEMOGLOBINA GLICOSILADA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

HEMOGLOBINA PLASMATICA LIVRE

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

HEXOSAMINIDASE A, DOSAGEM

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

HIDROXIPROLINA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

HOMOCISTINA, DOSAGEM

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

HOMOCISTEINA - PESQUISA E/OU DOSAGEM

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

IMUNOFIXACAO PARA PROTEINAS (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

LACTOSE, TESTE DE TOLERANCIA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

LIPASE

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

LIPIDIOS TOTAIS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

BIOQUIMICA (SANGUE,

LITIO URINA E OUTROS
MATERIAIS)
. BIOQUIMICA (SANGUE,
MAGNESIO URINA E OUTROS

MATERIAIS)

MALTOSE, TESTE DE TOLERANCIA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

MICOBACTERIA - TESTE DE SENSIBILIDADE A DROGAS MIC, POR DROGA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS

TESTADA MATERIAIS)
BIOQUIMICA (SANGUE,
MIOGLOBINA URINA E OUTROS

MATERIAIS)




MUCOPOLISSACARIDOSE, PESQUISA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

OCITOCINASE

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

OSMOLALIDADE

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

PAPP-A

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

PARACETAMOL (ACETAMINOFENO)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

PEPTIDEO NATRIURETICO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

PERFIL LIPIDICO / LIPIDOGRAMA (LiPIDIOS TOTAIS, COLESTEROL,

TRIGLICERIDIOS E ELETROFORESE LIPOPROTEINAS) - PESQUISA E/OU

DOSAGEM

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

PIRUVATO QUINASE

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

PORFIRINAS, FRACIONAMENTO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

POTASSIO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

PRE-ALBUMINA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

PROCALCITONINA, DOSAGEM (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

PROTEINAS TOTAIS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

PROVA IMUNOALERGICAS PARA BACTERIAS (POR ANTIGENOS)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

PROVA IMUNOALERGICAS PARA FUNGOS (POR ANTIGENOS)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

SACAROSE, TESTE DE TOLERANCIA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

SODIO

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

SUCCINIL ACETONA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

SULFATOS ORGANICOS OU INORGANICOS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

TESTE DE TOLERANCIA A INSULINA OU HIPOGLICEMIANTES ORAIS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

TESTE ORAL DE TOLERANCIA A GLICOSE

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

TIROSINA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

TRANSAMINASE OXALACETICA (ASPARTATO AMINOTRANSFERASE)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)




TRANSAMINASE PIRUVICA (ALANINA AMINOTRANSFERASE)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

TRANSFERRINA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

TRIGLICERIDEOS

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

TRIPSINA IMUNO REATIVA (IRT)

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

TROPONINA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

UREIA

BIOQUIMICA (SANGUE,
URINA E OUTROS
MATERIAIS)

UROBILINOGENIO

BIOQUIMICA

OUTROS
MATERIAIS)

VITAMINA A

BIOQUIMICA

OUTROS
MATERIAIS)

VITAMINA B12

BIOQUIMICA

OUTROS
MATERIAIS)

VITAMINA D3 COLECALCIFEROL (25-OH-D3)

BIOQUIMICA

OUTROS
MATERIAIS)
BIOQUIMICA
VITAMINA E, PESQUISA E/OU DOSAGEM (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) (SANGUE URINAE
MATERIAIS)
BIOQUIMICA
XILOSE, TESTE DE ABSORCAO SANGUE URINAE
MATERIAIS)
ALFA-1-ANTITRIPSINA COPROLOGIA
CALPROTECTINA, DOSAGEM FECAL (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) COPROLOGIA
COPROLOGICO FUNCIONAL (CARACTERES, PH, DIGESTIBILIDADE, AMONIA, ACIDOS | - 0or0L0GIA
ORGANICOS E INTERPRETACAO)
ESTEATOCRITO COPROLOGIA
ESTERCOBILINOGENIO FECAL COPROLOGIA
EXAME PARASITOLOGICO DAS FEZES COPROLOGIA
EXAME PARASITOLOGICO DAS FEZES COM METODO DE CONSERVAGAO £ COPROLOGIA
GORDURA FECAL, DOSAGEM COPROLOGIA
HEMATOXILINA FERRICA, PESQUISA DE PROTOZOARIOS COPROLOGIA
IDENTIFICACAO DE HELMINTOS, EXAME DE FRAGMENTOS NAS FEZES COPROLOGIA
ISOSPORA, PESQUISA NAS FEZES COPROLOGIA
LARVAS, PESQUISA NAS FEZES COPROLOGIA
LEUCOCITOS E HEMACIAS, PESQUISA DAS FEZES COPROLOGIA
LEVEDURAS, PESQUISA NAS FEZES COPROLOGIA
PH FECAL COPROLOGIA
SANGUE OCULTO, PESQUISA COPROLOGIA
SCHISTOSOMA MANSONI, PESQUISA DE OVOS EM FRAGMENTOS DE MUCOSA COPROLOGIA
SUBSTANCIAS REDUTORAS NAS FEZES COPROLOGIA

(SANGUE, URINA E

(SANGUE, URINA E

(SANGUE, URINA E

(SANGUE, URINA E




SWAB ANAL. PESQUISA DE OVOS DE ENTEROBIUS VERMICULARIS COPROLOGIA
TRIPSINA NAS FEZES, PROVA DE DIGESTAO DA GELATINA COPROLOGIA
ANTICORPO ANTIMIELOPEROXIDASE, MPO ['Eg"gg%gﬁ'/ﬁ_
ANTICORPOS ANTIPLAQUETARIOS ['Eg"ég%gﬁ%_
ANTICORPOS IRREGULARES ['Eg"@g%gﬁk}_
ANTICORPOS IRREGULARES, PESQUISA (MEIO SALINO A TEMPERATURA AMBIENTE | HEMATOLOGIA
E 37° E TESTE INDIRETO DE COOMBS) LABORATORIAL
ANTITROMBINA Il ['Eg"@g%—gﬁfl_
ATIVADOR TISSULAR DE PLASMINOGENIO (TPA) ORI
BACO, EXAME DE ESFREGACO DE ASPIRADO e oAl
, . HEMATOLOGIA
BIOPSIA DE MEDULA OSSEA RS
CITOQUIMICA PARA CLASSIFICAR LEUCEMIA: ESTERASE INESPECIFICA, FOSFATASE | HEMATOLOGIA
ALCALINA LEUCOCITARIA, PAS, MIELOPEROXIDASE, SUDAN BLACK B. PERLS LABORATORIAL
COAGULOGRAMA (INCLUI: TEMPO DE SANGRAMENTO: TEMPO DE COAGULACAO: | |ieMATOLOGIA
TEMPO DE PROTROMBINA: TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA: E o AL
CONTAGEM DE PLAQUETAS)
' HEMATOLOGIA
CONTAGEM DE RETICULOCITOS e roRAL
, - HEMATOLOGIA
DIMERO-D (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) OOkl
, HEMATOLOGIA
ENZIMAS ERITROCITARIAS e oAl
- HEMATOLOGIA
FALCIZACAO, TESTE DE e o)
, HEMATOLOGIA
FATOR 4 PLAQUETARIO oAl
' HEMATOLOGIA
FATOR DE VON WILLEBRAND, ANTIGENO oS
HEMATOLOGIA
FATOR II, DOSAGEM/ATIVIDADE oAl
HEMATOLOGIA
FATOR IX, DOSAGEM/ATIVIDADE oAl
HEMATOLOGIA
FATOR V, DOSAGEM/ATIVIDADE HEMATOLOGIA
HEMATOLOGIA
FATOR VII, ATIVIDADE e aroRAL
HEMATOLOGIA
FATOR VIII, DOSAGEM/ATIVIDADE T ORIAL
HEMATOLOGIA
FATOR VIII, INIBIDOR e roRAL
HEMATOLOGIA
FATOR X, DOSAGEM/ATIVIDADE ORI
HEMATOLOGIA
FATOR XI, DOSAGEM/ATIVIDADE e oAl
HEMATOLOGIA
FATOR XII, DOSAGEM/ATIVIDADE oAl
HEMATOLOGIA
FATOR XilI, ATIVIDADE e oAl
- HEMATOLOGIA
FIBRINOGENIO LABORATORIAL
. HEMATOLOGIA
GLICOSE-6-FOSFATO DESIDROGENASE, TRIAGEM PARA DEFICIENCIA s
< HEMATOLOGIA
GRUPO ABO, CLASSIFICACAO REVERSA o)
HEMATOLOGIA

GRUPO SANGUINEO ABO, E FATOR Rho (INCLUI Du)

LABORATORIAL




HEINZ, CORPUSCULOS, PESQUISA

HEMATOLOGIA

LABORATORIAL
HEMATOCRITO, DETERMINACAO DO EEE?&I%SSK*L
HEMOGLOBINA, DOSAGEM EEE“S‘J%S&K*L
HEMOGLOBINA FETAL EEE@;%&%Q
HEMOGLOBINA, ELETROFORESE EAEEAOAJQTLgﬁIAAL
HEMOGLOBINOPATIA, TRIAGEM NEONATAL E,Eg”g‘;%gﬁ'ﬂ
HEMOGRAMA COMPLETO [INCLUI: CONTAGEM GLOBAL DE LEUCOCITOS;
CONTAGEM GLOBAL DE ERITROCITOS; HEMATOCRITO; HEMOGLOBINA: INDICES HEMATOLOGIA
HEMATIMETRICOS; CONTAGEM GLOBAL DE PLAQUETAS; CONTAGEM DIFERENCIAL | |'xoob rrapial
DE LEUCOCITOS (NEUTROFILOS, BASTOES, EOSINOFILOS, BASOFILOS, MONOCITOS,
LINFOCITOS); E EXAME MICROSCOPICO DE ESFREGACO DE SANGUE CORADO]
HEMOSSEDIMENTAGCAO, (VHS) EAEE@FI/?TL(%IAAL
HEMOSSIDERINA EEEAOAFI,(A)'II:(S)F?IK\L
IMUNOFENOTIPAGEM DE SUBPOPULACOES LINFOCITARIAS - CITOMETRIA DE HEMATOLOGIA
FLUXO LABORATORIAL
IMUNOFENOTIPAGEM PARA DOENGA RESIDUAL MINIMA EAEE"OAJXTL(S)S,L’\AL
IMUNOFENOTIPAGEM PARA HEMOGLOBINURIA PAROXISTICA NOTURNA E,Eg'@g%gpﬁ',ﬁ
IMUNOFENOTIPAGEM PARA LEUCEMIAS AGUDAS E CRONICAS, SINDROME HEMATOLOGIA
MIELODISPLASICA E TRANSTORNOS MIELOPROLIFERATIVOS LABORATORIAL
IMUNOFENOTIPAGEM PARA LINFOMAS NAO-HODGKIN / SINDROMES HEMATOLOGIA
LINFOPROLIFERATIVAS CRONICAS LABORATORIAL
INIBIDOR DO FATOR IX, DOSAGEM OU PESQUISA EEEA(?FI/?TL&%'/@L
INIBIDOR DOS FATORES DA HEMOSTASIA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) EAE,';"(?FI,?T"&%K\L
LINFONODO, EXAME DE ESFREGACO DE ASPIRADO ['AEET@J,?TL&%Q
HEMATOLOGIA
META-HEMOGLOBINA LABORATORIAL
HEMATOLOGIA
MIELOGRAMA LABORATORIAL
. HEMATOLOGIA
PIRUVATO QUINASE, TRIAGEM PARA DEFICIENCIA L ABORATORIAL
PLAQUETAS, TESTE DE AGREGAGCAO EEQ@QSTLSF%K\L
. HEMATOLOGIA
PLASMINOGENIO, DOSAGEM LABORATORIAL
. HEMATOLOGIA
PROTEINA C, FUNCIONAL LABORATORIAL
. HEMATOLOGIA
PROTEINA S, FUNCIONAL LABORATORIAL
. HEMATOLOGIA
PROTEINA S LIVRE, DOSAGEM LABORATORIAL
HEMATOLOGIA
PROVA DO LACO LABORATORIAL
R HEMATOLOGIA
RESISTENCIA GLOBULAR LABORATORIAL
B ) HEMATOLOGIA
RETRACAO DO COAGULO LABORATORIAL
HEMATOLOGIA
RISTOCETINA, CO-FATOR LABORATORIAL
HEMATOLOGIA
SULFO-HEMOGLOBINA LABORATORIAL
HEMATOLOGIA

TEMPO DE COAGULAGAO

LABORATORIAL




TEMPO DE LISE DE EUGLOBULINA

HEMATOLOGIA

LABORATORIAL
TEMPO DE PROTROMBINA EAEEA&IETL(%K\L
TEMPO DE SANGRAMENTO DE IVY EAEE%AJETLC?F%I/Q
TEMPO DE TROMBINA EEE@;%&%Q
TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA EAEEAC’)AJ 2}‘8&'@_
TESTE DE HAM (HEMOLISE ACIDA) EEQ@;%SSIAAL
TROMBOELASTOGRAMA [‘EE;”S‘J%SS.K\L
1,25-DIIDROXIVITAMINA D3 EZ'BDSFEAR%SW_GIA
11-DESOXICORTICOSTERONA E,TES&E}?‘;%&%G'A
17-ALFA-HIDROXIPROGESTERONA ER‘ES&E%S;OLG'A
17-CETOSTEROIDES TOTAIS (17-CTS) ER'SS&E%%&GIA
17-CETOSTEROIDES, FRACIONAMENTO EES&%E%%AOLGIA
17-HIDROXICORTICOSTEROIDES (17-OHS) ER‘ES&E%%;‘{G'A
17-HIDROXIPREGNENOLONA ER‘BDSF?E%SKG'A
3 ALFA-ANDROSTANEDIOL GLICURONIDEO EESS&E%%&{G'A
ACIDO 5-HIDROXINDOLACETICO ER'BDSF?ET'%%&\OLG'A
ACIDO HOMOVANILICO ER'SS&E%%E?_GIA
ACIDO VANILMANDELICO (VMA) ER'SS&ETHS%L\?_GIA
ALDOSTERONA EZ'BDSFSAR%%\?_GIA
AMP CICLICO CABORATORIAL
ANDROSTENEDIONA ER‘ESSET"?)%;OLG'A
CALCITONINA ERIBD(())I(Q:E':%%TACI)_GIA
COMPOSTO S (11 - DESOXICORTISOL) EESS&E%%&OLG'A
CORTISOL ER‘BDggsTlgg:koLGlA
CORTISOL LIVRE ERIBDgSE%%&GIA
CURVA GLICEMICA (6 DOSAGENS) ER'SS&AR%(F?:'A?_GIA
CURVA INSULINICA (6 DOSAGENS) ER‘BDSF?ET'%%&\OLG'A
DEHIDROEPIANDROSTERONA (DHEA) E,TSS.%ET"?)%&"LG'A
DEHIDROTESTOSTERONA (DHT) ER'SS&E%%}S_GIA
DOSAGEM DE LH OU FSH COM OU SEM TESTE DE ESTIMULO EL\\'BDSRCET'%%;OLG'A
ENZIMA CONVERSORA DA ANGIOTENSINA (ECA) ER'SS,SE%%}?_GIA

ERITROPOIETINA

ENDOCRINOLOGIA
LABORATORIAL




ENDOCRINOLOGIA

ESTRADIOL LABORATORIAL

YT
ESTROGENIOS TOTAIS (FENOLESTEROIDES) - PESQUISA E/OU DOSAGEM O RINOLOGIA
YT
EABSERRiRS
GLOBULINA DE LIGACAO DE HORMONIOS SEXUAIS (SHBG) ER‘BDgFEET”E‘)%L/&G'A
GLOBULINA TRANSPORTADORA DA TIROXINA (TBG) ER'SSRCART"E',%;\?_G'A
EABSERRiRS
HORMONIO ADRENOCORTICOTROFICO (ACTH) ER‘SS&E%%—&GIA
HORMONIO ANTIDIURETICO (VASOPRESSINA) ER‘BDgFgET”(\‘)%—A?_GIA
HORMONIO DO CRESCIMENTO (HGH) Eklgggﬁ%gﬁGIA
HORMONIO FOLICULO ESTIMULANTE (FSH) EESggAR%%AOLGIA
HORMONIO GONADOTROFICO CORIONICO QUANTITATIVO (HCG-BETA-HCG) E DO RINOLGIA
HORMONIO LUTEINIZANTE (LH) ER'BDSF?E%%KG'A
HORMONIO TIREOESTIMULANTE (TSH) EL\\IBDggARTlg%-A%GIA
IGFBP3, PROTEINA DE LIGAGAO AO FATOR DE CRESCIMENTO SEMELHANTE A ENDOCRINOLOGIA
INSULINA - 3 LABORATORIAL

iINDICE DE TIROXINA LIVRE (ITL) E/’;‘BDSRCET"(\I)%LA?_GIA
EABSERRiR
MACROPROLACTINA E/TBDSSART%%\?_GIA
N-TELOPEPTIDEO ERISSF?AR'I%%_AOLGIA
OSTEOCALCINA EEBDgFEET%%L\?_GIA
PARATORMONIO - PTH ER‘SS&ET'%%AOLGIA
EABSeRRiR
EABSERRiRSH
PROGESTERONA ERIBD(())F%AR'Il'IgghACID_GIA
ARSI
EABSERRIR
SOMATOMEDINA C (IGF1) ERIBDSRC/_F\QT"(\I)%LAOLGIA
SULFATO DE DEHIDROEPIANDROSTERONA (S-DHEA) ER‘SSEET“S%S_@A
e EABSERRIRS
T3 RETENCAO ENDOCRINOLOGIA

LABORATORIAL




ENDOCRINOLOGIA

T3 REVERSO LABORATORIAL

T4 LIVRE ER‘BDgF?ET%%ﬁGIA
TESTE DE ESTIMULO DA PROLACTINA APOS TRH ER‘SSSE%%@OLG'A
TESTE DE ESTIMULO DO TSH APOS TRH EESS&ET”E,%\OLG'A

TESTE DIAGNOSTICO DO DIABETES INSIPIDUS (TESTE DE PRIVACAO HIDRICA,
SEGUIDO DE ADMINISTRACAO DE DESMOPRESSINA (DDAVP) E INFUSAO DE
SOLUCAO SALINA HIPERTONICA (3%))

ENDOCRINOLOGIA
LABORATORIAL

ENDOCRINOLOGIA

TESTOSTERONA LIVRE RN OL
TESTOSTERONA TOTAL DO RINOLGIA
TIREOGLOBULINA O RNOLGIA
TIROXINA (T4) o ROLGIA
TRIODOTIRONINA (T3) O RO GIA
ACETILCOLINA, ANTICORPOS BLOQUEADOR ANTI-RECEPTOR IMUNOLOGIA
ACETILCOLINA, ANTICORPOS LIGADOR ANTI-RECEPTOR IMUNOLOGIA
ACETILCOLINA, ANTICORPOS MODULADOR ANTI-RECEPTOR IMUNOLOGIA
ADENOVIRUS, IGG IMUNOLOGIA
ADENOVIRUS, IGM IMUNOLOGIA
G%LIJ_'IAZPA%?&I(I\)I)A 4 (AQP4) - PESQUISA E/OU DOSAGEM (COM DIRETRIZ DE IMUNOLOGIA
ANTICORPOS ANTI-INFLUENZA A, IGG - PESQUISA E/OU DOSAGEM IMUNOLOGIA
ANTICORPOS ANTI-INFLUENZA A, IGM - PESQUISA E/OU DOSAGEM IMUNOLOGIA
ANTICORPOS ANTI-INFLUENZA B, IGG - PESQUISA E/OU DOSAGEM IMUNOLOGIA
ANTICORPOS ANTI-INFLUENZA B, IGM - PESQUISA E/OU DOSAGEM IMUNOLOGIA
ANALISE DE MULTIMEROS PARA PACIENTES COM DOENCA DE VON WILLEBRAND | IMUNOLOGIA
ANTI-ACTINA IMUNOLOGIA
ANTICARDIOLIPINA - IGA / IGG / IGM IMUNOLOGIA
ANTICENTROMERO IMUNOLOGIA
ANTICOAGULANTE LUPICO IMUNOLOGIA
ANTICORPOS ANTI) i%l?&'lgDEO CICLICO CITRULINADO - IGG (ANTI CCP) - COM IMUNOLOGIA
ANTICORPOS ANTIDIFTERIA IMUNOLOGIA
ANTICORPO ANTI-RECEPTOR DE TSH (TRAB) IMUNOLOGIA
ANTICORPO ANTIVIRUS DA HEPATITE E (TOTAL) IMUNOLOGIA
ANTICORPOS ANTIENDOMISIO, IGA IMUNOLOGIA
ANTICORPOS ANTI-ILHOTA DE LANGERHANS IMUNOLOGIA
ANTICORPOS ANTIINSULINA IMUNOLOGIA
ANTICORPOS ANTIPNEUMOCOCO IMUNOLOGIA
ANTICORPOS ANTITETANO IMUNOLOGIA
ANTICORPOS ANTITIREQIDE (TIREOGLOBULINA) IMUNOLOGIA
ANTICORPOS ANTITRANSGLUTAMINASE - IGA IMUNOLOGIA
ANTICORTEX SUPRA-RENAL IMUNOLOGIA
ANTI-DNA IMUNOLOGIA
ANTIESCLERODERMA (SCL 70) IMUNOLOGIA
ANTIESTREPTOLISINA O (ASLO) IMUNOLOGIA
ANTI-GAD IMUNOLOGIA
ANTIGENO AUSTRALIA (HBSAG) IMUNOLOGIA
ANTIGENO CARCINOEMBRIOGENICO (CEA) IMUNOLOGIA
ANTIGENOS DE ASPERGILLUS GALACTOMANNAN IMUNOLOGIA




ANTIGENO ESPECIFICO PROSTATICO LIVRE (PSA LIVRE) IMUNOLOGIA
ANTIGENO ESPECIFICO PROSTATICO TOTAL (PSA) IMUNOLOGIA
ANTIGENO NS1 DO VIRUS DA DENGUE, PESQUISA IMUNOLOGIA
ANTIGLIADINA (GLUTEN) - IGA / IGG IMUNOLOGIA
ANTI-JO1 IMUNOLOGIA
ANTI-LA/SSB IMUNOLOGIA
ANTI-LKM-1 IMUNOLOGIA
ANTIMEMBRANA BASAL IMUNOLOGIA
ANTIMICROSSOMAL IMUNOLOGIA
ANTIMITOCONDRIA IMUNOLOGIA
ANTIMITOCONDRIA, M2 IMUNOLOGIA
ANTIMUSCULO CARDIACO IMUNOLOGIA
ANTIMUSCULO ESTRIADO IMUNOLOGIA
ANTIMUSCULO LISO IMUNOLOGIA
ANTINEUTROFILOS (ANCA) C IMUNOLOGIA
ANTINEUTROFILOS (ANCA) P IMUNOLOGIA
ANTIPARIETAL IMUNOLOGIA
ANTIPEROXIDASE TIREOIDEANA (ANTI-TPO) IMUNOLOGIA
ANTI-RNP IMUNOLOGIA
ANTI-RO/SSA IMUNOLOGIA
ANTI-Sm IMUNOLOGIA
ASPERGILLUS, ANTICORPOS IMUNOLOGIA
AVIDEZ DE IGG PARA TOXOPLASMOSE (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) IMUNOLOGIA
BETA-2-MICROGLOBULINA IMUNOLOGIA
BIOTINIDASE ATIVIDADE DA, QUALITATIVO IMUNOLOGIA
BORRELIOSE DE LYME - IGG IMUNOLOGIA
BORRELIOSE DE LYME - IGM IMUNOLOGIA
BRUCELA - IGG / IGM IMUNOLOGIA
Cl1Q IMUNOLOGIA
CA 125 IMUNOLOGIA
CA15-3 IMUNOLOGIA
CA19-9 IMUNOLOGIA
CA72-4 IMUNOLOGIA
CADEIAS LEVES LIVRES KAPPA/LAMBDA, DOSAGEM, SANGUE IMUNOLOGIA
CANDIDA ALBICANS, ANTICORPOS IGG E/ OU IGM E/ OU TOTAIS IMUNOLOGIA
CAXUMBA, IGG E/OU IGM IMUNOLOGIA
CHAGAS IGG 7/ IGM IMUNOLOGIA
CHIKUNGUNYA, ANTICORPOS IMUNOLOGIA
CHLAMYDIA PNEUMONIAE, IGG / IGM IMUNOLOGIA
CHLAMYDIA PSITTACI, IGG / IGM IMUNOLOGIA
CHLAMYDIA TRACHOMATIS, IGG / IGM IMUNOLOGIA
CISTICERCOSE, ANTICORPOS IMUNOLOGIA
CITOMEGALOVIRUS IGG / IGM IMUNOLOGIA
CLOSTRIDIUM DIFFICILE, TOXINAS AE B IMUNOLOGIA
COMPLEMENTO C2 IMUNOLOGIA
COMPLEMENTO C3 IMUNOLOGIA
COMPLEMENTO C4 IMUNOLOGIA
COMPLEMENTO CH-100 IMUNOLOGIA
COMPLEMENTO CH-50 IMUNOLOGIA
COXSACKIE B, ANTICORPOS IMUNOLOGIA
CRIOAGLUTININAS, DOSAGEM IMUNOLOGIA
CRIOGLOBULINAS, CARACTERIZAGAO - IMUNOELETROFORESE IMUNOLOGIA




CRIOGLOBULINAS, PESQUISA IMUNOLOGIA
CULTURA OU ESTIMULAGAO DOS LINFOCITOS "IN VITRO" POR CONCANAVALINA, IMUNOLOGIA
PHA OU POKEWEED

DENGUE, IGG E/OU IGM IMUNOLOGIA
DENGUE, ANTICORPOS IGG, SORO (TESTE RAPIDO) IMUNOLOGIA
DENGUE, ANTICORPOS IGM, SORO (TESTE RAPIDO) IMUNOLOGIA
ECHOVIRUS, ANTICORPOS IMUNOLOGIA
E#ﬁ?é(zgﬁgf DOSAGEM DA LIBERACAO DE INTERFERON GAMA (COM DIRETRIZ DE IMUNOLOGIA
(I%ANIJI-EAgIlggEB)A HISTOLYTICA, ANTICORPOS IGG - PESQUISA E/OU DOSAGEM IMUNOLOGIA
(EANI\;II-II;-\gllAOSEEB)A HISTOLYTICA, ANTICORPOS IGM - PESQUISA E/OU DOSAGEM IMUNOLOGIA
EPSTEIN-BARR VIRUS, ANTI-EA (ANTIGENO PRECOCE), IGG IMUNOLOGIA
EPSTEIN-BARR VIRUS, ANTI-EBNA (ANTIGENO NUCLEAR), IGG IMUNOLOGIA
EPSTEIN-BARR VIRUS, ANTI-VCA (ANTIGENO DO CAPSIDEO VIRAL), IGG E/OU IGM | IMUNOLOGIA
EQUINOCOCOSE, ANTICORPOS TOTAIS E/ OU IGG IMUNOLOGIA
FATOR ANTINUCLEO, (FAN) IMUNOLOGIA
FATOR B (C3 ATIVADOR, C3A; C3 PROATIVADOR, C3PA) IMUNOLOGIA
FATOR REUMATOIDE IMUNOLOGIA
FATOR REUMATOIDE, TESTE DO LATEX IMUNOLOGIA
FILARIA SOROLOGIA IMUNOLOGIA
GIARDIA, SOROLOGIA IMUNOLOGIA
HAEMOPHILUS INFLUENZAE - PESQUISA DE ANTICORPOS - PESQUISA E/OU IMUNOLOGIA
DOSAGEM EM LIQUIDOS ORGANICOS

HELICOBACTER PYLORI - IGA - PESQUISA E/OU DOSAGEM IMUNOLOGIA
HELICOBACTER PYLORI - IGG - PESQUISA E/OU DOSAGEM IMUNOLOGIA
HELICOBACTER PYLORI - IGM - PESQUISA E/OU DOSAGEM IMUNOLOGIA
HEPATITE A - ANTI-HAV, IGG / IGM IMUNOLOGIA
EII\EIFT)?(:‘;I—IIE-II-\IIEOBEZSEEI_IEE/I(): IGG (ANTI-ANTIGENO "CORE" IGG) E/OU IGM (ANTI- IMUNOLOGIA
HEPATITE B - ANTI-HBE (ANTI-ANTIGENO "E") IMUNOLOGIA
HEPATITE B - ANTI-HBS (ANTI-ANTIGENO DE SUPERFICIE) IMUNOLOGIA
HEPATITE B - HBEAG (ANTIGENO "E") IMUNOLOGIA
HEPATITE B - HBSAG (ANTIGENO DE SUPERFICIE) IMUNOLOGIA
HEPATITE C - ANTI-HCV - PESQUISA E/OU DOSAGEM IMUNOLOGIA
HEPATITE C - ANTI-HCV - IGM - PESQUISA E/OU DOSAGEM IMUNOLOGIA
HEPATITE D - ANTIGENO PESQUISA E/OU DOSAGEM IMUNOLOGIA
HEPATITE D - ANTI-HDV, IGG / IGM IMUNOLOGIA
HEPATITE E - IGG/IGM IMUNOLOGIA
HERPES SIMPLES - IGG E/OU IGM (VARICELA) IMUNOLOGIA
HERPES ZOSTER - IGG / IGM (VARICELA) IMUNOLOGIA
HISTONA, ANTICORPOS IMUNOLOGIA
HISTOPLASMOSE, ANTICORPOS IMUNOLOGIA
HIV - ANTIGENO P24 IMUNOLOGIA
HIV1 E 2, PESQUISA DE ANTICORPOS IMUNOLOGIA
HIV1+ HIV2, (DETERMINACAO CONJUNTA), PESQUISA DE ANTICORPOS IMUNOLOGIA
HTLV1E 2, PESQUISA DE ANTICORPOS IMUNOLOGIA
IGA TOTAL IMUNOLOGIA
IGD IMUNOLOGIA
IGE TOTAL IMUNOLOGIA
IGE POR ALERGENO IMUNOLOGIA
IGE POR GRUPO ESPECIFICO IMUNOLOGIA
IGG TOTAL IMUNOLOGIA




IGG SUBCLASSES (1, 2, 3, 4) IMUNOLOGIA
IGM TOTAL IMUNOLOGIA
IMUNOELETROFORESE, PROTEINAS SERICAS IMUNOLOGIA
IMUNOFLUORESCENCIA DIRETA OU INDIRETA (ANTIFIGADO) IMUNOLOGIA
INIBIDOR DE C1 ESTERASE IMUNOLOGIA
LEGIONELLA - IGG / IGM IMUNOLOGIA
LEISHMANIOSE - IGG / IGM IMUNOLOGIA
LEPTOSPIROSE - IGG / IGM IMUNOLOGIA
LEPTOSPIROSE, AGLUTINAGAO IMUNOLOGIA
LINFOCITOS T "HELPER" (CD-4+), CONTAGEM IMUNOLOGIA
LINFOCITOS T SUPRESSORES (CD-8+), CONTAGEM IMUNOLOGIA
LISTERIOSE, ANTICORPOS IMUNOLOGIA
MALARIA - IGG / IGM IMUNOLOGIA
MICOPLASMA PNEUMONIAE - IGG E IGM IMUNOLOGIA
MONONUCLEOSE, ANTICORPOS HETEROFILOS IMUNOLOGIA
NITROBLUE TETRAZOLIUM (NBT), TESTE DO, ESTIMULADO E ESPONTANEO IMUNOLOGIA
PARACOCCIDIOIDOMICOSE, ANTICORPOS TOTAIS / IGG IMUNOLOGIA
PARVOVIRUS B19, IGG /IGM IMUNOLOGIA
PEPTIDIO INTESTINAL VASOATIVO, DOSAGEM IMUNOLOGIA
PESQUISA RAPIDA PARA INFLUENZA A E B (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) IMUNOLOGIA
BI_EF?SEJAISC%S,)APIDA PARA VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO (COM DIRETRIZ DE IMUNOLOGIA
PROTEINASE 3, ANTICORPO IMUNOLOGIA
C4D FRAGMENTO IMUNOLOGIA
PESQUISA DE HELICOBACTER PYLORI IMUNOLOGIA
PPD (TUBERCULINA), IDeR IMUNOLOGIA
PROTEINA C REATIVA IMUNOLOGIA
PROVA CRUZADA (CROSS-MATCH) ENTRE DOADOR E RECEPTOR (REALIZADA

COM LINFOCITOS TOTAIS, LINFOCITOS T_+ ANTIGLOBULINA HUMANA E COM IMUNOLOGIA
LINFOCITOS B) - PARA DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS

RUBEOLA - IGG / IGM IMUNOLOGIA
SARAMPO - ANTICORPOS IGG / IGM IMUNOLOGIA
SARS-COV-2 (CORONAVIRUS COVID-19) - PESQUISA DE ANTICORPOS IGG OU IMUNOLOGIA
ANTICORPOS TOTAIS (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

SCHISTOSOMA MANSONI - IGG / IGM IMUNOLOGIA
SIFILIS - FTA-Abs-IgG IMUNOLOGIA
SIFILIS - FTA-ABS-IGM IMUNOLOGIA
SIFILIS - TPHA IMUNOLOGIA
SIFILIS - VDRL (SOROLOGIA PARA LUES) IMUNOLOGIA
TIPAGEM HLA, LOCI A E B, METODOS IMUNOLOGICOS (TIPAGEM DO RECEPTOR E IMUNOLOGIA
DOS CANDIDATOS A DOADOR)

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

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

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

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

TOXOCARA CANIS - IGG /7 IGM IMUNOLOGIA
TOXOPLASMOSE - IGA IMUNOLOGIA
TOXOPLASMOSE - IGG/IGM IMUNOLOGIA
VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO, IGG E/OU IGM IMUNOLOGIA
VIRUS ZIKA - IGM (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) IMUNOLOGIA




VIRUS ZIKA - |GG (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

IMUNOLOGIA

WAALER-ROSE (FATOR REUMATOIDE)

IMUNOLOGIA

WESTERN BLOT (ANTICORPOS ANTI-HCV)

IMUNOLOGIA

WESTERN BLOT (ANTICORPOS ANTI-HIV)

IMUNOLOGIA

WESTERN BLOT (ANTICORPOS ANTI-HTLV)

IMUNOLOGIA

ZAP-70

IMUNOLOGIA

ADENOSINA DEAMINASE (ADA)

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUORY), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

AMINOACIDOS NO LIQUIDO CEFALORRAQUIDIANO

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUOR), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

ANTICORPO ANTIESPERMATOZOIDE

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUOR), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

BIOQUIMICA LCR (PROTEINAS + GLICOSE + CLORO: E A CRITERIO DO MEDICO
ASSISTENTE: LACTATO E LDH -LACTATO DESIDROGENASE)

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUOR), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

CELULAS, CONTAGEM TOTAL E ESPECIFICA

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUOR), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

CELULAS, PESQUISA DE CELULAS NEOPLASICAS (CITOLOGIA ONCOTICA)

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUORY), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

CLEMENTS, TESTE

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUOR), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

CRISTAIS COM LUZ POLARIZADA, PESQUISA

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUOR), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

CRYPTOCOCCUS, ANTIGENO, DETECCAO RAPIDA

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUOR), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

ELETROFORESE DE PROTEINAS NO LIQUOR, COM CONCENTRACAO

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUOR), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

ESPECTROFOTOMETRIA DE LIQUIDO AMNIOTICO

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUORY), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

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

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUOR), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

ESPERMOGRAMA (CARACTERES FiSICOS, PH, FLUIDIFICAGAO, MOTILIDADE,
VITALIDADE, CONTAGEM E MORFOLOGIA)

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUOR), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)




LiQUIDOS

FOSFOLIPIDIOS (RELACAO LECITINA/ESFINGOMIELINA), AVALIACAO DA gfﬁ}Fjégﬁgéa}’NEﬁLNo
MATURIDADE PULMONAR FETAL OR), :
AMNIQTICO,
SINOVIAL E OUTROS)
LiQUIDOS
HAEMOPHILUS INFLUENZAE B, STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE, NEISSERIA gfl%':éggfgéa‘ﬁ,\l%ﬁ\'o
MENINGITIDIS A, B, C, ANTIGENO, DETECCAO RAPIDA
AMNIQTICO,
SINOVIAL E OUTROS)
LiQuIDOS
iNDICE DE IMUNOPRODUCAO DE IGG (DOSAGEM DE ALBUMINA E IGG EM SORO EEI%F&'SCR’;QE’ESA}JNEAA[“O
E LIQUOR) AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)
3 ] LIQUIDOS
LCR, MICROBIOLOGIA (COLORACAO DE GRAM + CULTURA AEROBICA, (CEFALORRAQUEANO
AGLUTINACAO PELO LATEX PARA BACTERIAS, E, A CRITERIO DO MEDICO (LIQUOR), SEMINAL,
ASSISTENTE, PESQUISA E CULTURA DE MICOBACTERIAS E CRYPTOCOCCUS) | AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)
LCR, ROTINA (ASPECTO, COR, CONTAGEM GLOBAL E ESPECIFICA DE LiQUIDOS
LEUCOCITOS E HEMACIAS, PROTEINA, GLICOSE, CLORO E, A CRITERIO DO RO - AGUEANG
MEDICO ASSISTENTE: TESTES TREPONEMICOS E NAO-TREPONEMICOS DA v
SIFILIS, ELETROFORESE DE PROTEINAS COM CONCENTRACAO, INDICE DE NI :

IMUNOPRODUCAO DE IGG, LACTATO, LDH E ANTICORPOS PARA
NEUROCISTICERCOSE)

SINOVIAL E OUTROS)

LIQUIDO AMNIOTICO, CITOLOGIA: LIQUIDO AMNIOTICO, CREATININA.

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUOR), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

MATURIDADE PULMONAR FETAL - QUALQUER TECNICA

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUOR), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

PESQUISA DE BANDAS OLIGOCLONAIS NO LIQUOR POR ISOFOCALIZACAO

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUOR), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

PROTEINA MIELINA BASICA, ANTICORPOS

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUORY), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

PUNCAO LOMBAR COM MANOMETRIA PARA COLETA DE LiQUIDO
CEFALORRAQUEANO

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUOR), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

RAGOCITOS, PESQUISA

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUORY), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

ROTINA LiQUIDO SINOVIAL - CARACTERES FiSICOS, CITOLOGIA, PROTEINAS,
ACIDO URICO, FATOR REUMATOIDE, MICROBIOLOGIA (COLORACAO DE GRAM +
CULTURA AEROBICA E ANAEROBICA)

LIQUIDOS
(CEFALORRAQUEANO
(LIQUOR), SEMINAL,
AMNIOTICO,
SINOVIAL E OUTROS)

ANTIBIOGRAMA (TESTE DE SENSIBILIDADE A ANTIBIOTICOS E
QUIMIOTERAPICOS) PARA MICOBACTERIAS

MICROBIOLOGIA

ANTIBIOGRAMA (TESTE SENSIBILIDADE A ANTIBIOTICOS E QUIMIOTERAPICOS),
PARA BACTERIAS ANAEROBICAS E/OU AEROBICAS

MICROBIOLOGIA

ANTIFUNGIGRAMA

MICROBIOLOGIA

B.AAR. (BACILO ALCOOL-ACIDO RESISTENTE), PESQUISA

MICROBIOLOGIA

BACILO DE HANSEN, PESQUISA PCR

MICROBIOLOGIA

BACTERIOSCOPIA, PELO METODO DE GRAM OU SIMILAR

MICROBIOLOGIA

BORDETELLA PERTUSSIS, CULTURA

MICROBIOLOGIA

CHLAMYDIA, CULTURA

MICROBIOLOGIA




CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS, PESQUISA

MICROBIOLOGIA

CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS, PESQUISA DO ANTIGENO

MICROBIOLOGIA

CRYPTOSPORIDIUM, PESQUISA

MICROBIOLOGIA

CULTURA BACTERIANA (EM DIVERSOS MATERIAIS BIOLOGICOS)

MICROBIOLOGIA

CULTURA BACTERIANA QUANTITATIVA (EM DIVERSOS MATERIAIS BIOLOGICOS)

MICROBIOLOGIA

CULTURA DE FEZES, INCLUI PROCEDIMENTOS PARA ISOLAMENTO E
IDENTIFICACAO DE: SALMONELLA, SHIGELLA, ESCHERICHIA COLI
(ENTEROPATOGENICA, ENTEROINVASORA E ENTERO-HEMORRAGICA) E
CAMPYLOBACTER

MICROBIOLOGIA

CULTURA DE URINA COM CONTAGEM DE COLONIAS

MICROBIOLOGIA

CULTURA PARA BACTERIAS ANAEROBICAS

MICROBIOLOGIA

CULTURA PARA BACTERIAS COM SISTEMA AUTOMATIZADO DE IDENTIFICAGAO
BACTERIANA

MICROBIOLOGIA

CULTURA PARA FUNGOS

MICROBIOLOGIA

CULTURA PARA MICOBACTERIAS

MICROBIOLOGIA

CULTURA PARA VIRUS: ENTEROVIRUS, HERPESVIRUS, VIRUS INFLUENZA A & B,
VIRUS PARAINFLUENZA TIPOS 1, 2, 3, ADENOVIRUS, VIRUS VARICELA-ZOSTER,
CITOMEGALOVIRUS, E VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO

MICROBIOLOGIA

ESTREPTOCOCO DO GRUPO A, DETECCAO RAPIDA DE ANTIGENO

MICROBIOLOGIA

EXAME MICROSCOPICO DIRETO

MICROBIOLOGIA

FILARIA, PESQUISA

MICROBIOLOGIA

FUNGOS, EXAME MICROSCOPICO DIRETO

MICROBIOLOGIA

HEMOCULTURA AUTOMATIZADA PARA BACTERIAS

MICROBIOLOGIA

HEMOCULTURA PARA BACTERIAS

MICROBIOLOGIA

LEISHMANIA, PESQUISA

MICROBIOLOGIA

LEPTOSPIRA, MICROSCOPIA DE CAMPO ESCURO

MICROBIOLOGIA

MICOPLASMA E UREAPLASMA, CULTURA

MICROBIOLOGIA

MICROSPORIDIA, PESQUISA

MICROBIOLOGIA

PARACOCCIDIOIDES, PESQUISA DE

MICROBIOLOGIA

PLASMODIO, PESQUISA

MICROBIOLOGIA

PNEUMOCYSTI CARINII, PESQUISA

MICROBIOLOGIA

ROTAVIRUS, PESQUISA

MICROBIOLOGIA

SARCOPTES SCABIEI, PESQUISA

MICROBIOLOGIA

SENSIBILIDADE AOS ANTIBIOTICOS E QUIMIOTERAPICOS POR METODO DA
CONCENTRACAO INIBITORIA MINIMA (MIC)

MICROBIOLOGIA

TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE HIV EM GESTANTE

MICROBIOLOGIA

TREPONEMA PALLIDUM, MICROSCOPIA DE CAMPO ESCURO

MICROBIOLOGIA

TRYPANOSOMA CRUZII, PESQUISA

MICROBIOLOGIA

VIBRIO CHOLERAE, CULTURA

MICROBIOLOGIA

ACIDO HOMOGENTISICO URINALISE
ALCAPTONURIA - PESQUISA E/OU DOSAGEM NA URINA URINALISE
CALCULOS URINARIOS, ANALISE QUIMICA URINALISE
CATECOLAMINAS URINARIAS, FRACIONAMENTO (DOPAMINA, EPINEFRINA, URINALISE
NOREPINEFRINA)

CISTINA, PESQUISA E/OU DOSAGEM URINALISE
CISTINURIA, PESQUISA URINALISE
COPROPORFIRINAS URINARIAS, ISOMEROS | E IlI URINALISE
CORPOS CETONICOS, PESQUISA URINALISE
DISMORFISMO ERITROCITARIO, PESQUISA URINALISE
ELETROFORESE DE PROTEINAS URINARIAS URINALISE
FENILCETONURIA, PESQUISA URINALISE
HISTIDINA, PESQUISA URINALISE
LIPOIDES BIRREFRINGENTES, PESQUISA URINALISE
MELANINA, PESQUISA URINALISE
METANEFRINAS URINARIAS, DOSAGEM URINALISE




MICROALBUMINURIA URINALISE
MIOGLOBINA, DOSAGEM OU PESQUISA URINALISE
OSMOLALIDADE, DETERMINACAO URINALISE
PESQUISA DE SULFATIDEOS E MATERIAL METACROMATICO NA URINA URINALISE
PORFOBILINOGENIO URINALISE
PORFOBILINOGENIO, QUANTITATIVO URINALISE
PROTEINA DE BENCE JONES, QUANTITATIVA (CADEIAS LEVES LIVRES, KAPPAE | o 4| (o
LAMBDA., URINA)
PROVA DE CONCENTRACAO URINARIA COM RESTRIGAO HIDRICA E ACETATO DE | i iALISE
DESMOPRESSINA (DDAVP)
ROTINA DE URINA (EXAME MACROSCOPICO E FiSICO, INCLUINDO PHE
DENSIDADE; TESTES QUIMICOS PARA GLICOSE, PROTEINA, CORPOS CETONICOS, | i iAL ISE
BILIRRUBINA, HEMOGLOBINA E UROBILINOGENIO: EXAME MICROSCOPICO DO
SEDIMENTO)
UROPORFIRINAS, DOSAGEM URINALISE
EXAME DA BILE E DO SUCO DUODENAL (CARACTERES FiSICOS E EXAME DIVERSOS
MICROSCOPICO E PARASITOLOGICO)
GASTROACIDOGRAMA - SECREGAO BASAL PARA 60 MINUTOS E 4 AMOSTRAS | 51/ERSOS
APOS O ESTIMULO
PESQUISA DE EOSINOFILOS EM MUCO NASAL DIVERSOS
TESTE DE FUNCAO PANCREATICA APOS ESTIMULACAO PELA SECRETINA DIVERSOS
TESTE DO SUOR, COM DOSAGEM DE CLORETO DIVERSOS
) i TOXICOLOGIA /
25-HEXANODIONA, AVALIACAO DA EXPOSICAO AO HEXANO, MONITORIZACAO
TERAPEUTICA
ACIDO DELTA AMINOLEVULINICO (PARA CHUMBO INORGANICO) - PESQUISA | | OXICOLOGIA £
MONITORIZACAO
E/OU DOSAGEM TERAPEUTICA
ACIDO DELTA AMINOLEVULINICO DESIDRATASE (PARA CHUMBO INORGANICO) - | | OXICOLOGIA /
MONITORIZACAO
PESQUISA E/OU DOSAGEM M T
, , i i TOXICOLOGIA /
ACIDO FENILGLIOXILICO, AVALIACAO DA EXPOSICAO AO ESTIRENO MONITORIZACAO
TERAPEUTICA
, , i ) TOXICOLOGIA /
ACIDO HIPURICO, AVALIACAO DA EXPOSICAO AO TOLUENO MONITORIZACAO
TERAPEUTICA
, ) TOXICOLOGIA /
ACIDO METILMALONICO, PESQUISA E/OU DOSAGEM MONITORIZACAO
TERAPEUTICA
ACIDO MANDELICO, AVALIACAO DA EXPOSICAO AO ESTIRENO E AO I,l%x,\'lf%ﬁgngo
ETILBENZENO TERAPEUTICA
, , } ) TOXICOLOGIA /
ACIDO METIL-HIPURICO, AVALIACAO DA EXPOSICAO AO XILENO MONITORIZACAO
TERAPEUTICA
, , TOXICOLOGIA /
ACIDO SALICILICO (SALICILATOS) MONITORIZACAO
TERAPEUTICA
ACIDO TRICLOROACETICO, AVALIACAO DA EXPOSICAO AO L%X,\'lf%ggkégo
TETRACLOROETILENO TS
ARSENIO, CADMIO, COBALTO, CROMO, MANGANES, MERCURIO, I,I%X,\'ﬁ:%gg'AA go
NIQUEL ORIZAC
TERAPEUTICA
CARBOXIHEMOGLOBINA, AVALIACAO DA EXPOSICAO AO MONOXIDO L%X&?%QS'AACQO
DE CARBONO OU DICLOROMETARO. MONITORIZAS
TOXICOLOGIA /
CHUMBO MONITORIZACAO
TERAPEUTICA
COLINESTERASE, AVALIACAO DA EXPOSICAO AOS INSETICIDAS L%X,\'l?%é)lgﬁ;go
ORGANOFOSFORADOS E CARBAMATOS MOMITORIZAS




TOXICOLOGIA /

ETANOL MONITORIZACAO
TERAPEUTICA
TOXICOLOGIA /
FENOL MONITORIZACAO
TERAPEUTICA
, TOXICOLOGIA /
FLUOR E FLUORETOS MONITORIZAGAO
TERAPEUTICA
, TOXICOLOGIA /
FORMALDEIDO MONITORIZACAO
TERAPEUTICA
TOXICOLOGIA /
METANOL MONITORIZAGAO
TERAPEUTICA
TOXICOLOGIA /
METIL-ETIL-CETONA MONITORIZACAO
TERAPEUTICA
) o TOXICOLOGIA /
P-AMINOFENOL, AVALIACAO DA EXPOSICAO A ANILINA MONITORIZACAO
TERAPEUTICA
TRICLOROCOMPOSTOS TOTAIS, AVALIACAO DA EXPOSICAO AO L%X,\'l?%ggx&o
TRICLOROETANO E TRICLOROETILENO MONMITORIZAS
TOXICOLOGIA /
ZINCO MONITORIZACAO
TERAPEUTICA
TOXICOLOGIA /
ZINCOPROTOPORFIRINA MONITORIZACAO
TERAPEUTICA
CHLAMYDIA TRACHOMATIS, DETECCAO DO DNA POR TECNICAS DE
HIBRIDIZACAO OU PCR; CHLAMYDIA TRACHOMATIS, ANTIGENO. BIOLOGIA MOLECULAR
CITOMEGALOVIRUS - QUALITATIVO, POR PCR (COM DIRETRIZ DE
STLIPACAG: BIOLOGIA MOLECULAR
DETECCAO/TIPAGEM HERPES VIRUS 1 E 2 NO LIQUOR BIOLOGIA MOLECULAR
FOCALIZACAO ISOELETRICA DA TRANSFERRINA (COM DIRETRIZ DE
DT e BIOLOGIA MOLECULAR
HEPATITE B - TESTE QUANTITATIVO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) | BIOLOGIA MOLECULAR
HEPATITE C - GENOTIPAGEM (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) BIOLOGIA MOLECULAR
HEPATITE C (QUALITATIVO) POR PCR OU BDNA BIOLOGIA MOLECULAR
HEPATITE C (QUANTITATIVO) POR PCR OU BDNA BIOLOGIA MOLECULAR
HIV - CARGA VIRAL POR PCR, NASBA OU BDNA BIOLOGIA MOLECULAR
HIV - QUALITATIVO POR PCR BIOLOGIA MOLECULAR
HIV, GENOTIPAGEM (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) BIOLOGIA MOLECULAR
HLA B27, FENOTIPAGEM (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) BIOLOGIA MOLECULAR
HPV - TIPAGEM POR PCR BIOLOGIA MOLECULAR
HPV (VIRUS DO PAPILOMA HUMANO) - DETECCAO DO DNA POR
TECNICAS DE HIBRIDIZACAO BIOLOGIA MOLECULAR
HTLV-I, POR PCR BIOLOGIA MOLECULAR
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS, DETECGAO POR PCR BIOLOGIA MOLECULAR
PCR EM TEMPO REAL PARA INFLUENZA A E B (COM DIRETRIZ DE
OTILIZAGEDY BIOLOGIA MOLECULAR
PCR EM TEMPO REAL PARA VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO (COM
DIRETRIZ DE UTILIZACAO) BIOLOGIA MOLECULAR
PROTEINA S TOTAL + LIVRE, DOSAGEM BIOLOGIA MOLECULAR
SARS-CoV-2 (CORONAVIRUS COVID-19) - PESQUISA POR RT - PCR
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) BIOLOGIA MOLECULAR
TOXOPLASMOSE - PESQUISA EM LIQUIDO AMINIOTICO POR PCR (COM
DIRETRIZ DE UTILIZACAO) BIOLOGIA MOLECULAR
VIRUS ZIKA - POR PCR (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) BIOLOGIA MOLECULAR
TRANSFUSAO AMBULATORIAL TRANSFUSAO
TRANSFUSAO HOSPITALAR TRANSFUSAO




PLASMAFERESE TERAPEUTICA - INCLUI CITAFERESE/HEMAFERESE

TERAPEUTICA PROCESSAMENTO
SANGRIA TERAPEUTICA PROCESSAMENTO
SANGUE TOTAL RECONSTITUIDO PARA EXSANGUINEO-TRANSFUSAO | PROCESSAMENTO
BSOS MBSO srocessaveno
UNIDADE DE CONCENTRADO DE GRANULOCITOS PROCESSAMENTO
UNIDADE DE CONCENTRADO DE HEMACIAS PROCESSAMENTO
UNIDADE DE CONCENTRADO DE HEMACIAS LAVADAS PROCESSAMENTO
UNIDADE DE CONCENTRADO DE HEMACIAS LEUCODEPLETADA PROCESSAMENTO
UNIDADE DE CONCENTRADO DE HEMACIAS LEUCORREDUZIDA PROCESSAMENTO
g,E\llll%AR?FEU%I,E’-\g%'C\)I)CENTRADO DE PLAQUETAS (DUPLA PROCESSAMENTO
UNIDADE DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS LEUCODEPLETADA PROCESSAMENTO
UNIDADE DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS LEUCORREDUZIDA PROCESSAMENTO
UNIDADE DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS POR AFERESE PROCESSAMENTO
UNIDADE DE CRIOPRECIPITADO PROCESSAMENTO
UNIDADE DE PLASMA FRESCO CONGELADO PROCESSAMENTO

AFERESE TERAPEUTICA

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

ANTI-HIV | E Il POR METODO IMUNOENZIMATICO OU
QUIMIOLUMINESCENCIA

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

CONTAGEM DE CELULAS CD34 / CD45 POSITIVAS

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

DETECGAO DE HEMOGLOBINAS ANORMAIS (INVESTIGAGAO DE
HEMOGLOBINA S E DE OUTRAS HEMOGLOBINAS ANORMAIS NO
DOADOR DE SANGUE)

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

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

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

DOACAO AUTOLOGA COM RECUPERACAO INTRA-OPERATORIA

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

DOAGAO AUTOLOGA PERI-OPERATORIA POR HEMODILUICAO
NORMOVOLEMICA

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

DOAGAO AUTOLOGA PRE-OPERATORIA

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

DOAGAO DE COMPONENTES POR AFERESE

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

DOENCA DE CHAGAS - TESTE IMUNQENZIMATICO DE ALTA
SENSIBILIDADE E IMUNOFLUORESCENCIA

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

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

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

FENOTIPAGEM DE OUTROS SISTEMAS ERITROCITARIOS

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR




FENOTIPAGEM DO SISTEMA RH-HR

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

HEPATITE B - ANTI-HBC, POR METODO IMUNOENZIMATICO OU POR
QUIMIOLUMINESCENCIA

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

HEPATITE B - HBSAG, POR METODO IMUNOENZIMATICO OU POR
QUIMIOLUMINESCENCIA

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

HEPATITE C - ANTI-HCV, TESTE IMUNOENZIMATICO OU POR
QUIMIOLUMINESCENCIA

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

HTLV | E Il - TESTE IMUNOENZIMATICO OU POR
QUIMIOLUMINESCENCIA

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

IDENTIFICACAO DE ANTICORPOS SERICOS IRREGULARES
ANTIERITROCITARIOS C/ PAINEL DE HEMACIAS, INCLUI TRATAMENTO
ENZIMATICO (ELUICAO E GEL)

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

IMUNO-HEMATOLOGICOS; TIPIFICACAO ABO, INCLUINDO TIPAGEM
REVERSA E DETERMINACAO DO FATOR RH (D), INCLUINDO PROVA
PARA D-FRACO E PESQUISA E IDENTIFICACAO DE ANTICORPOS
SERICOS IRREGULARES ANTIERITROCITARIOS

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

INVESTIGACAO DA PRESENCA DE ANTI-A OU ANTI-B, EM SORO OU
PLASMA DE NEONATO, COM METODOS QUE INCLUAM UMA FASE
ANTIGLOBULINICA

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

MALARIA, PESQUISA

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

PESQUISA E IDENTIFICACAO DE ANTICORPOS IRREGULARES NO
SANGUE DO RECEPTOR

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

PESQUISA QUALITATIVA E QUANTITATIVA DE ANTICORPQOS
ANTIERITROCITARIOS NATURAIS E IRREGULARES (ELUICAO, A FRIO E
GEL)

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

PLAQUETAS - PROVA CRUZADA

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

PROVA DE COMPATIBILIDADE ENTRE AS HEMACIAS DO DOADOR E O
SORO DO RECEPTOR (PROVA DE COMPATIBILIDADE MAIOR)

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

PROVAS PRE-TRANSFUSIONAIS: RETIPIFICACAO ABO E RH DA BOLSA
DE SANGUE

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

SIFILIS - TESTE TREPONEMICO OU NAO-TREPONEMICO

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

TESTE DE COOMBS DIRETO E INDIRETO -
ANTICORPOS E COMPLEMENTO

INCLUI PESQUISA DE

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR OU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

TIPIFICAGCAO ABO, INCLUINDO TIPAGEM REVERSA NO SANGUE DO
RECEPTOR (SEM TIPAGEM REVERSA ATE 4 MESES DE IDADE);

EXAMES DE QUALIFICACAO NO
SANGUE DO DOADOR QU
PROVA PRE-TRANSFUSIONAL
NO SANGUE DO RECEPTOR

CITOMEGALOVIRUS APOS TRANSPLANTE RIM OU DE MEDULA OSSEA
POR REACAO DE CADEIA DE POLIMERASE (PCR) - PESQUISA
QUANTITATIVA

PROCEDIMENTOS




VIRUS EPSTEIN BARR APOS TRANSPLANTE RIM POR REAGAO DE
CADEIA DE POLIMERASE (PCR) - PESQUISA QUANTITATIVA

PROCEDIMENTOS

EXSANGUINEO TRANSFUSAO

PROCEDIMENTOS

TRANSFUSAO FETAL INTRA-UTERINA

PROCEDIMENTOS

CARIOTIPO COM BANDAS, BIOPSIA DE PELE OU OUTROS TECIDOS CITOGENETICA
CARIOTIPO COM BANDAS, MATERIAL DE ABORTO OU NATIMORTO CITOGENETICA
CARIOTIPO COM BANDAS, PARA DOENGAS HEMATOLOGICAS, SANGUE | ~110GENETICA
PERIFERICO, TECIDOS LINFOIDES E MEDULA OSSEA

CARIOTIPO COM BANDAS, SANGUE FETAL CITOGENETICA
CARIOTIPO COM BANDAS, SANGUE PERIFERICO CITOGENETICA
CARIOTIPO COM BANDAS, VILOSIDADES CORIONICAS CITOGENETICA
CARIOTIPO COM PESQUISA DE TROCA DE CROMATIDES IRMAS CITOGENETICA
gé\gﬁgﬁg ACS%I\)/I TECNICAS DE ALTA RESOLUGAO (ESTUDO EM CITOGENETICA
gﬁnglEngE/h:REAR Iscl:gDROMEs DE QUEBRAS CROMOSSOMICAS, CITOGENETICA
DETECCAO DE ANORMALIDADES DOS CROMOSSOMOS X OU Y CITOGENETICA
(SANGUE PERIFERICO OU ESFREGACO DE MUCOSA BUCAL), POR FISH

ETC'\IEJRDS% glm(T;EgliTéco PARA DOENCAS NEOPLASICAS MALIGNAS, | ~ 1 ToGENETICA
RN ERT SZRRG S ™ EUCEMAS POR N arocenerica
LIQUIDO AMNIOTICO, CARIOTIPO COM BANDAS CITOGENETICA
PESQUISA DE MICRODELECOES/MICRODUPLICACOES POR FISH ,
(FLUORESCENCE IN SITU HYBRIDIZATION) - COM DIRETRIZ DE CITOGENETICA
UTILIZACAO

REARRANJO BCL6 3g27 (NHL) FISH CITOGENETICA
REARRANJO 8¢24 FISH (MEDULA OSSEA) CITOGENETICA
REARRANJO 8¢24 FISH (SANGUE) CITOGENETICA

AMINOACIDOS URINARIOS OU PLASMATICOS, ANALISE QUANTITATIVA

GENETICA BIOQUIMICA

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

GENETICA BIOQUIMICA

CARBOIDRATOS URINARIOS, ANALISE QUALITATIVA

GENETICA BIOQUIMICA

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

GENETICA BIOQUIMICA

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

GENETICA BIOQUIMICA

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

GENETICA BIOQUIMICA

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

GENETICA BIOQUIMICA

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

GENETICA BIOQUIMICA

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

GENETICA BIOQUIMICA

DETERMINACAO DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA ARILSULFATASE A EM
LEUCOCITOS E FIBROBLASTOS

GENETICA BIOQUIMICA

DETERMINAGAO DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA ARILSULFATASE B EM
FIBROBLASTOS

GENETICA BIOQUIMICA

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

GENETICA BIOQUIMICA

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

GENETICA BIOQUIMICA

DETERMINACAO DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA BETA-
GLICURONIDASE EM FIBROBLASTOS

GENETICA BIOQUIMICA

DETERMINACAO DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA ESFINGOMIELINASE
EM FIBROBLASTOS

GENETICA BIOQUIMICA

DETERMINACAO DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA
GALACTOCEREBROSIDASE EM LEUCOCITOS E FIBROBLASTOS

GENETICA BIOQUIMICA

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

GENETICA BIOQUIMICA




DETERMINACAO DA ATIVIDADE ENZIMATICA DA IDURONATO 2-
SULFATASE EM FIBROBLASTOS

GENETICA BIOQUIMICA

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

GENETICA BIOQUIMICA

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

GENETICA BIOQUIMICA

GLICOSAMINOGLICANOS URINARIOS, DOSAGEM QUANTITATIVA OU
ANALISE QUALITATIVA

GENETICA BIOQUIMICA

PORFIRINAS URINARIAS OU PLASMATICAS, FRACIONAMENTO E
QUANTIFICACAO

GENETICA BIOQUIMICA

TESTES DE ERROS INATOS DO METABOLISMO, QUALITATIVOS, NA
URINA

GENETICA BIOQUIMICA

TESTE DUPLO: 1 TRIMESTRE - PROTEINA A PLASMATICA ASSOCIADA A
GESTACAO (PAPP-A), BETA-GONADOQTROFINA CORIONICA HUMANA
LIVRE (BETA-HCG) COM ELABORACAO DE LAUDO CONTENDO
CALCULO DE RISCO PARA ANOMALIAS FETAIS

GENETICA BIOQUIMICA

TESTE DUPLO: 2 TRIMESTRE - ALFA-FETOPROTEINA (ALFA FP), BETA-
GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA LIVRE (BETA-HCG) COM
ELABORACAO DE LAUDO CONTENDO CALCULO DE RISCO PARA
ANOMALIAS FETAIS

GENETICA BIOQUIMICA

TESTE QUADRUPLO: ALFA-FETOPROTEINA (ALFAFP), ESTRIOL NAO
CONJUGADO (uE3), BETA-GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA
LIVRE (BETA-HCG) E INIBINA COM ELABORACAO DE LAUDO
CONTENDO CALCULO DE RISCO PARA ANOMALIAS FETAIS

GENETICA BIOQUIMICA

TESTE TRIPLO: ALFA-FETOPROTEINA (ALFA FP), ESTRIOL NAO
CONJUGADO (uE3), BETA-GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA
LIVRE (BETA-HCG) COM ELABORACAO DE LAUDO CONTENDO
CALCULO DE RISCO PARA ANOMALIAS FETAIS

GENETICA BIOQUIMICA

ALK - PESQUISA DE MUTACAO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) GENETICA MOLECULAR
ANALISE MOLECULAR DE DNA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) GENETICA MOLECULAR
BCR/ABL, PESQUISA DE TRANSLOCACAO GENETICA MOLECULAR
BRAF (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) GENETICA MOLECULAR
CROMOSSOMO PHILADELFIA, PESQUISA GENETICA MOLECULAR
EGFR (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) GENETICA MOLECULAR
EAFT”(_DIEQ AVCIZ%)DEN. ANALISE DE MUTACAO (COM DIRETRIZ DE GENETICA MOLECULAR
HER-2 - DOSAGEM DO RECEPTOR (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) GENETICA MOLECULAR
e B A o SETHE 5 CEAGRS  PORPOR | cenericamoLecuLas
K-RAS (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) GENETICA MOLECULAR
N-RAS (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) GENETICA MOLECULAR
B@ﬁ_@g&g;\m, PESQUISA DE MUTAGAO (COM DIRETRIZ DE GENETICA MOLECULAR
REARRANJO GENICO CELULAS B POR PCR GENETICA MOLECULAR
REARRANJO GENICO CELULAS T POR PCR GENETICA MOLECULAR
FLT3 - PESQUISA DE MUTAGOES (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) GENETICA MOLECULAR
TRANSLOCACAO PML/RAR-a GENETICA MOLECULAR

ANALISE DE DNA (CONTEUDO E PLOIDIA) POR CITOMETRIA DE FLUXO

PROCEDIMENTOS

COLORAGCOES ESPECIAIS, QUANDO NECESSARIAS AOS PROCEDIMENTOS
ANATOMOPATOLOGICOS

PROCEDIMENTOS

DETECCAO DE RECEPTORES DE SECRECAO HORMONAL E/OU DETECCAO DE
MARCADORES DE CELULAS NEOPLASICAS E/OU DETECCAO DE FATORES DE
PROLIFERACAO CELULAR, DE ANGIOGENESE TUMORAL, ONCOGENES E
PROTEINAS ASSOCIADAS E/OU ENSAIO DE RECEPTOR DE ESTROGENIO E
PROGESTERONA EM BLOCO DE PARAFINA

PROCEDIMENTOS

HPV (VIRUS DO PAPILOMA HUMANO), DETECGAO POR TECNICAS IMUNO-
HISTOQUIMICAS

PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTO COLPOCITOLOGICO HORMONAL SIMPLES OU SERIADO

PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM MATERIAL
PROVENIENTE DE BIOPSIAS SIMPLES, PAAF, "IMPRINT" E "CELL-BLOCK"

PROCEDIMENTOS




PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM PEGCA ANATOMICA OU
CIRURGICA SIMPLES OU COMPLEXA

PROCEDIMENTOS

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

PROCEDIMENTOS

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

PROCEDIMENTOS

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

PROCEDIMENTOS

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM PUNGAO NA REGIAO BUCO-MAXILO-
FACIAL

PROCEDIMENTOS

PD-L1 - DETECCAO POR TECNICAS IMUNOISTOQUIMICAS (COM DIRETRIZ DE
UTILIZACAO)

PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO POR CONGELAGCAO
DURANTE ATO CIRURGICO

PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO CITOPATOLOGICO EM MEIO LIQUIDO

PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO CITOPATOLOGICO ONCOTICO DE LIQUIDOS E
RASPADOS CUTANEOS

PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO CITOPATOLOGICO ONCOTICO DE MATERIAL
CERVICO-VAGINAL

PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO EM GRUPOS DE LINFONODOS, ESTRUTURAS
VIZINHAS E MARGENS CIRURGICAS, DE PECAS ANATOMICAS SIMPLES OU
COMPLEXAS

PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO EM IMUNOFLUORESCENCIA, DIRETA E INDIRETA

PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO EM PAINEL DE IMUNOISTOQUIMICA

PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO EM REVISAO DE LAMINAS

PROCEDIMENTOS

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO POR HIBRIDIZAGAO "IN SITU" OU HIBRIDIZACAO "IN
SITU" POR FLUORESCENCIA

PROCEDIMENTOS

PUNCAO ASPIRATIVA COM AGULHA FINA (ORGAOS OU ESTRUTURAS
SUPERFICIAIS)

PROCEDIMENTOS

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

PROCEDIMENTOS

RECEPTOR DE ESTROGENIO, ENSAIO IMUNO-HISTOQUIMICO

PROCEDIMENTOS

RECEPTOR DE PROGESTERONA, ENSAIO IMUNO-HISTOQUIMICO

PROCEDIMENTOS

UREASE, TESTE RAPIDO PARA HELICOBACTER PYLORI

PROCEDIMENTOS

ANGIOGRAFIA CAROTIDIA (VIA FEMURAL) AR D OUASCULAR
ANGIOGRAFIA RADIOISOTOPICA CARDIOVASCULAR
N VIVO
CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO (INFARTO AGUDO) AR OUASCULAR
CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO COM FLUORDEOXIGLICOSE (FDG-FLUOR-18) R UASCULAR
CINTILOGRAFIA DO MIQCARDIO PERFUSAO - ESTRESSE FARMACOLOGICO (COM | CARDIOVASCULAR
DIRETRIZ DE UTILIZACAO) “IN VIVO
CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAO - ESTRESSE FISICO (COM DIRETRIZ DE | CARDIOVASCULAR
UTILIZACAO) “INVIVO
CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAO - REPOUSO (COM DIRETRIZ DE CARDIOVASCULAR
UTILIZACAO) “IN VIVO
CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DAS CAMARAS CARDIACAS - ESFORCO RO GASCULAR
CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DAS CAMARAS CARDIACAS - REPOUSO CARDIOYASCULAR
FLUXO SANGUINEO DAS EXTREMIDADES AR DIOYASCULAR
QUANTIFICACAO DE "SHUNT" DA DIREITA PARA A ESQUERDA AR Iy ASCULAR
QUANTIFICACAO DE "SHUNT" PERIFERICO AR OUASCULAR
: CARDIOVASCULAR
VENOGRAFIA RADIOISOTOPICA NRYIvAY
DIGESTIVO - IN

CINTILOGRAFIA DAS GLANDULAS SALIVARES COM OU SEM ESTIMULO

VIVO




CINTILOGRAFIA DO FIGADO E DO BACO

DIGESTIVO - IN
VIVO

CINTILOGRAFIA DO FIGADO E VIAS BILIARES DloESTIVO -IN
CINTILOGRAFIA PARA DETECCAO DE HEMORRAGIA DIGESTORIA oloesTvo -IN
CINTILOGRAFIA PARA DETERMINAGAO DO TEMPO DE ESVAZIAMENTO GASTRICO | DIGESTIVO - IN
CINTILOGRAFIA PARA ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO (LIQUIDOS E SEMI- DIGESTIVO - IN
SOLIDOS) VIVO

CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE DIVERTICULO DE MECKEL ougTve -
CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO ovgoTve -
FLUXO SANGUINEO HEPATICO (QUALITATIVO E QUANTITATIVO) DIGESTIVO -IN

CINTILOGRAFIA DA TIREOIDE E/OU CAPTACAO (IODO - 131 OU 123)

ENDOCRINO - IN
VIVO

CINTILOGRAFIA DA TIREOIDE E/OU CAPTACAO (TECNECIO - 99M TC)

ENDOCRINO - IN
VIVO

CINTILOGRAFIA DAS PARATIREOIDES

ENDOCRINO - IN
VIVO

CINTILOGRAFIA DE CORPO INTEIRO PARA PESQUISA DE METASTASES (PCI)

ENDOCRINO - IN
VIVO

TESTE DE ESTIMULO COM TSH RECOMBINANTE

ENDOCRINO - IN
VIVO

TESTE DE SUPRESSAO DA TIREOIDE COM T3

ENDOCRINO - IN
VIVO

TESTE DO PERCLORATO

ENDOCRINO - IN
VIVO

CINTILOGRAFIA RENAL DINAMICA

GENITURINARIO -
IN VIVO

CINTILOGRAFIA RENAL DINAMICA COM DIURETICO OU INIBIDOR DA ECA

GENITURINARIO -
IN VIVO

CINTILOGRAFIA RENAL ESTATICA (QUANTITATIVA OU QUALITATIVA)

GENITURINARIO -
IN VIVO

CINTILOGRAFIA TESTICULAR (ESCROTAL)

GENITURINARIO -
IN VIVO

CISTOCINTILOGRAFIA DIRETA

GENITURINARIO -
IN VIVO

CISTOCINTILOGRAFIA INDIRETA

GENITURINARIO -
IN VIVO

DETERMINAGAO DA FILTRAGAO GLOMERULAR

GENITURINARIO -
IN VIVO

DETERMINACAO DO FLUXO PLASMATICO RENAL

GENITURINARIO -
IN VIVO

CINTILOGRAFIA DO SISTEMA RETICULO-ENDOTELIAL (MEDULA OSSEA) I'?\IE\",’:CEO'-OG'CO -
DEMONSTRACAO DO SEQUESTRO DE HEMACIAS PELO BACO mEMOEOLOG'CO -
DETERMINACAO DA SOBREVIDA DE HEMACIAS RIE\"/"IOEO'-OG'CO -
DETERMINACAO DO VOLUME ERITROCITARIO mE\"/’:C(T)OLOG'CO -
DETERMINACAO DO VOLUME PLASMATICO RIE\“;:CI)OLOG'CO -
TESTE DE ABSORCAO DE VITAMINA B12 COM COBALTO - 57 (TESTE DE SCHILLING) :?\,E\",’:OEO'—OG'CO -
MUSCULO -

CINTILOGRAFIA OSSEA (CORPO TOTAL)

ESQUELETICO - IN
VIVO

FLUXO SANGUINEO OSSEO

MUSCULO -
ESQUELETICO - IN
VIVO




CINTILOGRAFIA CEREBRAL

NERVOSO - IN

VIVO
CINTILOGRAFIA DE PERFUSAO CEREBRAL \"/‘E/%VOSO -IN
CINTILOGRAFIA DE PERFUSAO CEREBRAL PARA AVALIACAO DE _ NERVOSO - IN
TRANSPORTADORES DE DOPAMINA (COM DIRETRIZ DE UTILZACAO) VIVO
NERVOSO - IN
CISTERNOCINTILOGRAFIA Vv
CISTERNOCINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE FISTULA LIQUORICA \"/'E,%VOSO -IN
ESTUDO DO TRANSITO LIQUORICO \"/'E/%VOSO -IN
FLUXO SANGUINEO CEREBRAL \"/'E,%VOSO -IN
NERVOSO - IN
MIELOCINTILOGRAFIA NERS
VENTRICULO-CINTILOGRAFIA NERVOSO - IN
VIVO
, ONCOLOGIA /
CINTILOGRAFIA COM ANALOGO DE SOMATOSTATINA INFECTOLOGIA -
IN VIVO
, ONCOLOGIA /
CINTILOGRAFIA COM GALIO-67 INFECTOLOGIA -
IN VIVO
, ONCOLOGIA /
CINTILOGRAFIA COM LEUCOCITOS MARCADOS INFECTOLOGIA -
IN VIVO
ONCOLOGIA /
CINTILOGRAFIA COM MIBG (METAIODOBENZILGUANIDINA) INFECTOLOGIA -
IN VIVO
ONCOLOGIA /
CINTILOGRAFIA DE MAMA INFECTOLOGIA -
IN VIVO
) , ) ONCOLOGIA /
DEMARCACAO RADIOISOTOPICA DE LESOES TUMORAIS INFECTOLOGIA -
IN VIVO
) , ) ONCOLOGIA /
DETECCAO INTRAOPERATORIA RADIOGUIADA DE LESOES TUMORAIS INFECTOLOGIA -
IN VIVO
) , ONCOLOGIA /
DETECCAO INTRAOPERATORIA RADIOGUIADA DE LINFONODO SENTINELA INFECTOLOGIA -
IN VIVO
ONCOLOGIA /
LINFOCINTILOGRAFIA INFECTOLOGIA -
IN VIVO
, i ONCOLOGIA /
PET-CT ONCOLOGICO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) INFECTOLOGIA -
IN VIVO
i i , ONCOLOGIA /
QUANTIFICACAO DA CAPTACAO PULMONAR COM GALIO-67 INFECTOLOGIA -
IN VIVO

CINTILOGRAFIA PARA DETECCAO DE ASPIRACAO PULMONAR

RESPIRATORIO - IN
VIVO

CINTILOGRAFIA PULMONAR (INALAGCAO)

RESPIRATORIO - IN
VIVO

CINTILOGRAFIA PULMONAR (PERFUSAO)

RESPIRATORIO - IN
VIVO

TRATAMENTO COM METAIODOBENZILGUANIDINA (MIBG)

TERAPIA - IN VIVO

TRATAMENTO DA POLICITEMIA VERA

TERAPIA - IN VIVO

TRATAMENTO DE CANCER DA TIREOIDE

TERAPIA - IN VIVO

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

ESTRONCIO-90

TERAPIA - IN VIVO

TRATAMENTO DE HIPERTIREOIDISMO-BOCIO NODULAR TOXICO (GRAVES)

TERAPIA - IN VIVO

TRATAMENTO DE HIPERTIREOIDISMO-BOCIO NODULAR TOXICO (PLUMMER)

TERAPIA - IN VIVO

TRATAMENTO DE TUMORES NEUROENDOCRINOS

TERAPIA - IN VIVO




IMUNOCINTILOGRAFIA (ANTICORPOS MONOCLONAIS)

OUTROS - IN VIVO

AMPLIACAO OU MAGNIFICAGAO DE LESAO MAMARIA RADIOGRAFIAS
ANGIOGRAFIA POR CATETERISMO NAO SELETIVO, SELETIVO OU SUPERSELETIVO | RADIOGRAFIAS
ANGIOGRAFIA POR PUNCAO RADIOGRAFIAS
ANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA DE POSICIONAMENTO RADIOGRAFIAS
AORTOGRAFIA ABDOMINAL POR PUNCAO TRANSLOMBAR RADIOGRAFIAS
ARTROGRAFIA OU PNEUMOARTROGRAFIA RADIOGRAFIAS
é\L/LAJ)L(loAQA:AR?EFIg EXLOODLIJN\%\}% g)OR CATETERISMO (AFERIMENTO DE PRESSAO OU RADIOGRAFIAS
CAVERNOSOGRAFIA RADIOGRAFIAS
CLISTER OU ENEMA OPACO (DUPLO CONTRASTE) RADIOGRAFIAS
COLANGIOGRAFIA INTRA-OPERATORIA RADIOGRAFIAS
COLANGIOGRAFIA POS-OPERATORIA (PELO DRENO) RADIOGRAFIAS
COLANGIOGRAFIA TRANSCUTANEA RADIOGRAFIAS
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA RADIOGRAFIAS
DACRIOCISTOGRAFIA RADIOGRAFIAS
DEFECOGRAMA RADIOGRAFIAS
DEGLUTOGRAMA OU VIDEODEGLUTOGRAMA RADIOGRAFIAS
DENSITOMETRIA OSSEA - QUALQUER SEGMENTO RADIOGRAFIAS
DRENAGEM PERCUTANEA ORIENTADA POR RX (ACRESCENTAR O EXAME DE BASE) | RADIOGRAFIAS
ESCANOMETRIA RADIOGRAFIAS
ESPLENOPORTOGRAFIA PERCUTANEA RADIOGRAFIAS
ESTUDO DO DELGADO COM DUPLO CONTRASTE RADIOGRAFIAS
FARMACO-CAVERNOSOGRAFIA (DINAMICA) RADIOGRAFIAS
FISTULOGRAFIA RADIOGRAFIAS
FLEBOGRAFIA POR PUNGCAO VENOSA RADIOGRAFIAS
FLEBOGRAFIA RETROGRADA POR CATETERISMO RADIOGRAFIAS
HISTEROSSALPINGOGRAFIA RADIOGRAFIAS
LINFANGIOADENOGRAFIA RADIOGRAFIAS
MAMOGRAFIA CONVENCIONAL RADIOGRAFIAS
MAMOGRAFIA DIGITAL (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) RADIOGRAFIAS
MIELOGRAFIA RADIOGRAFIAS
MORFOMETRIA DIGITAL (COLUNA OU FEMUR) RADIOGRAFIAS
PIELOGRAFIA ASCENDENTE RADIOGRAFIAS
PLANIGRAFIA DE COLUNA VERTEBRAL RADIOGRAFIAS
PLANIGRAFIA DE OSSO RADIOGRAFIAS
PLANIGRAFIA DE TORAX, MEDIASTINO OU LARINGE RADIOGRAFIAS
PLANIGRAFIA LINEAR DE CRANIO OU SELA TURCICA OU FACE OU MASTOIDE RADIOGRAFIAS
PNEUMOMIELOGRAFIA SEGMENTAR RADIOGRAFIAS
PORTOGRAFIA TRANS-HEPATICA RADIOGRAFIAS
PUNGAO ASPIRATIVA ORIENTADA POR RX (ACRESCENTAR O EXAME DE BASE) RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE ABDOME AGUDO RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE ABDOME SIMPLES RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE ADENOIDES OU CAVUM RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE ARCOS ZIGOMATICOS OU MALAR OU APOFISES ESTILOIDES RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ACROMIOCLAVICULAR RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXOFEMORAL (QUADRIL) RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ESCAPULOUMERAL (OMBRO) RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ESTERNOCLAVICULAR RADIOGRAFIAS

RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR RADIOGRAFIAS




RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO TIBIOTARSICA (TORNOZELO)

RADIOGRAFIAS

RADIOGRAFIA DE ARTICULACOES SACROILIACAS RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE BACIA RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE BRAGO RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE CALCANEO RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE CLAVICULA RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE COLUNA DORSAL RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE COLUNA DORSO-LOMBAR RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE COLUNA TOTAL (TELESPONDILOGRAFIA) RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE CORAGAO E VASOS DA BASE RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE COSTELAS RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE COTOVELO RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE COXA RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE CRANIO RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE ESOFAGO RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE ESOFAGO - HIATO - ESTOMAGO E DUODENO RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE ESTERNO RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE ESTOMAGO E DUODENO RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE JOELHO RADIOGRAFIAS
II\RAA(\)EI)_ISSG)RAFIA DE LARINGE OU HIPOFARINGE OU PESCOGCO (PARTES | 1A 5 10GRAFIAS
RADIOGRAFIA DE MANDIBULA/MAXILA RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE MAO OU QUIRODACTILO RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE MAOS E PUNHOS PARA IDADE OSSEA RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE ORBITAS RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE ORELHA, MASTOIDES OU ROCHEDOS RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE OSSOS DA FACE RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE PATELA RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE PE OU PODODACTILO RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE PERNA RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE PUNHO RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE SACRO-COCCIX RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE SELA TURCICA RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA DE TORAX RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL - BITE-WING RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA OCLUSAL RADIOGRAFIAS
(FSDARQSSAR@EOAMPS&\JSEFAMCA DE MANDIBULA/MAXILA RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA PANORAMICA DOS MEMBROS INFERIORES RADIOGRAFIAS
RADIOGRAFIA PERIAPICAL RADIOGRAFIAS
S ON LD FELaEAL SN
RADIOSCOPIA DIAGNOSTICA RADIOGRAFIAS
g{%gélcc%PlA PARA ACOMPANHAMENTO DE PROCEDIMENTO RADIOGRAFIAS
SIALOGRAFIA RADIOGRAFIAS
TESTE DE OCLUSAO DE ARTERIA CAROTIDA OU VERTEBRAL RADIOGRAFIAS
TOMOGRAFIA RENAL RADIOGRAFIAS
TRANSITO E MORFOLOGIA DO APARELHO DIGESTIVO RADIOGRAFIAS




URETROCISTOGRAFIA RADIOGRAFIAS
UROGRAFIA VENOSA COM BEXIGA PRE E POS-MICCIONAL RADIOGRAFIAS
UROGRAFIA VENOSA COM NEFROTOMOGRAFIA RADIOGRAFIAS
UROGRAFIA VENOSA MINUTADA 1-2-3 RADIOGRAFIAS
i A - METODOS INTERVENCIONISTAS
ABLACAO PERCUTANEA POR RADIOFREQUENCIA PARA DIAGNOSTICOS E

TRATAMENTO DE OSTEOMA OSTEOIDE

TERAPEUTICOS POR IMAGEM

ANGIOPLASTIA ARTERIAL OU VENOSA

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

ANGIOPLASTIA EM ENXERTOS VENOSOS E/OU ARTERIAIS COM OU
SEM IMPLANTE DE STENT COM OU SEM USO DE DISPOSITIVO DE
PROTECAO EMBOLICA DISTAL

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

ATERECTOMIA PERCUTANEA ORIENTADA POR RX

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

CATETERISMO ARTERIAL PARA QUIMIOTERAPIA

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA ORIENTADA POR RX, US OU TC

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNQSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

COLOCAGCAO DE CATETER VENOSO CENTRAL OU PORTOCATH

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

COLOCAGCAO DE FILTRO DE VCI PARA PREVENGCAO DE TEP

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

COLOCAGCAO DE STENT BILIAR

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

COLOCAGAO DE STENT EM TRAQUEIA OU BRONQUIO

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

COLOCAGAO DE STENT ESOFAGIANO, INTESTINAL OU RETAL

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

COLOCACAOQ DE STENT RENAL

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

COLOCACAO DE STENT VASCULAR (ARTERIAL OU VENOSO)

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

COLOCAGAO PERCUTANEA DE CATETER PIELOVESICAL

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

COLOCAGCAO PERCUTANEA DE STENT VASCULAR

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

COLUNA VERTEBRAL: INFILTRAGAO FORAMINAL OU FACETARIA OU
ARTICULAR

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

DILATACAO PERCUTANEA DE ESTENOSE BILIAR CICATRICIAL

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

DILATACAO PERCUTANEA DE ESTENOSE DE CONDUTO URINARIO

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

DILATACAO PERCUTANEA DE ESTENOSE DE DUCTO PANCREATICO

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

DISCOGRAFIA

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM




DRENAGEM PERCUTANEA DE CISTO OU ABCESSO RENAL

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

DRENAGEM PERCUTANEA DE CISTO OU ABCESSO HEPATICO OU
PANCREATICO

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

DRENAGEM PERCUTANEA DE COLECAO ABDOMINAL,
RETROPERITONEAL, PELVICA ORIENTADA OU NAO POR US OU TC

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

DRENAGEM PERCUTANEA DE COLEGAO PLEURAL

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

DRENAGEM PERCUTANEA DE COLECAO PULMONAR OU
MEDIASTINAL ORIENTADA OU NAO PORUS QU TC

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

DRENAGEM PERCUTANEA DE PNEUMOTORAX

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

DRENAGEM PERCUTANEA DE VIA BILIAR

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

DRENAGEM PERCUTANEA ORIENTADA POR IMAGEM

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO ARTERIAL PARA TRATAMENTO DE PRIAPISMO

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO BRONQUICA PARA TRATAMENTO DE HEMOPTISE

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO DE ANEURISMA CEREBRAL

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO DE ANEURISMA OU PSEUDOANEURISMA VISCERAL

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO DE ARTERIA RENAL PARA NEFRECTOMIA

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNQSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZAGAO DE ARTERIA UTERINA (COM DIRETRIZ DE
UTILIZAGAO)

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO DE FISTULA ARTERIOVENOSA

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO DE MALFORMAGCAO ARTERIOVENOSA CEREBRAL OU
MEDULAR

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO DE MALFORMAGAO VASCULAR

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO DE PSEUDOANEURISMA

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO DE RAMO PORTAL

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO DE RAMOS HIPOGASTRICOS PARA TRATAMENTO DE
SANGRAMENTO GINECOLOGICO

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO DE TUMOR - QUALQUER LOCALIZACAO (EXCETO
PARA ARTERIA UTERINA)

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO DE VARIZES ESOFAGIANAS OU GASTRICAS

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM




EMBOLIZACAO DE VEIA ESPERMATICA PARA TRATAMENTO DE
VARICOCELE

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO ESPLENICA PARA TRATAMENTO DE
HIPERESPLENISMO OU OUTRA SITUACAO

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO PARA TRATAMENTO DE EPISTAXE

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO PARA TRATAMENTO DE IMPOTENCIA

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO PULMONAR PARA TRATAMENTO DE FiSTULA
ARTERIOVENOSA OU OUTRA SITUACAO

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EMBOLIZACAO SELETIVA DE FISTULA OU ANEURISMA RENAL PARA
TRATAMENTO DE HEMATURIA

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

ESCLEROSE PERCUTANEA DE CISTO PANCREATICO

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

ESCLEROSE PERCUTANEA DE MALFORMACOES VENOSAS

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

ESCLEROSE PERCUTANEA DE NODULOS BENIGNOS DIRIGIDA OU
NAO POR RX, US, TC,RM

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

EXERESE PERCUTANEA DE TUMOR ORIENTADA POR RX, US, TC OU
RM

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

GASTROSTOMIA PERCUTANEA ORIENTADA POR RX OU TC

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

IMPLANTE DE ENDOPROTESE EM ANEURISMA OU DISSECCAO DE
AORTA ABDOMINAL OU TORACICA COM STENT REVESTIDO (STENT-
GRAFT)

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

LITOTRIPSIA MECANICA DE CALCULOS RENAIS ORIENTADA POR RX
OuU uUs

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNQSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

MANIPULACAO DE DRENOS POS-DRENAGEM ORIENTADA OU NAO
POR IMAGEM

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

NEFROSTOMIA PERCUTANEA ORIENTADA POR RX, US, TC OU RM

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

OSTEOPLASTIA OU DISCECTOMIA PERCUTANEA
(VERTEBROPLASTIA)

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

PARACENTESE ORIENTADA POR RX OU US

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

PIELOGRAFIA PERCUTANEA ORIENTADA POR METODOS DE IMAGEM

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

PUNGAO ASPIRATIVA OU BIOPSIA ORIENTADA POR IMAGEM

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

QUIMIOEMBOLIZACAO PARA TRATAMENTO DE TUMOR HEPATICO

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

QUIMIOTERAPIA POR CATETER

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

QUIMIOTERAPIA SISTEMICA

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

QUIMIOTERAPIA SISTEMICA COM ISOLAMENTO PROTETOR

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM




REPERMEABILIZACAO/RECANALIZACAO TUBARIA - EXCETO PARA
REVERSAO DE LAQUEADURA TUBARIA

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

RECANALIZAGCAO TUBARIA LAPAROSCOPICA - EXCETO PARA
REVERSAO DE LAQUEADURA TUBARIA

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

RETIRADA PERCUTANEA DE CALCULOS BILIARES ORIENTADA POR
RX,USOUTC

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

RETIRADA PERCUTANEA DE CALCULOS RENAIS ORIENTADA POR RX,
USOUTC

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

RETIRADA PERCUTANEA DE CORPO ESTRANHO INTRAVASCULAR

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

SINUSOGRAFIA (ABSCESSOGRAFIA)

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

TIPS - ANASTOMOSE PORTO-CAVA PERCUTANEA PARA
TRATAMENTO DE HIPERTENSAO PORTAL

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA ORIENTADA POR RX OU TC

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

TRATAMENTO DO VASOESPASMO

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

TROMBECTOMIA

METODOS INTERVENCIONISTAS
DIAGNOSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM

METODOS INTERVENCIONISTAS

TROMBOLISE MEDICAMENTOSA ARTERIAL OU VENOSA DIAGNQSTICOS E
TERAPEUTICOS POR IMAGEM
ULTRASSONOGRAFIA
DOPPLER COLORIDO ARTERIAL DE MEMBROS INFERIORES DIAGNOSTICA
ULTRASSONOGRAFIA
DOPPLER COLORIDO ARTERIAL DE MEMBROS SUPERIORES DIAGNOSTICA
: ULTRASSONOGRAFIA
DOPPLER COLORIDO DE AORTA E ARTERIAS RENAIS DIAGNOSTICA
i ULTRASSONOGRAFIA
DOPPLER COLORIDO DE AORTA E ILIACAS DIAGNOSTICA
DOPPLER COLORIDO DE ARTERIAS VISCERAIS (MESENTERICAS ULTRASSONOGRAFIA
SUPERIOR E INFERIOR E TRONCO CELIACO) DIAGNOSTICA
ULTRASSONOGRAFIA
DOPPLER COLORIDO DE HEMANGIOMA DIAGNOSTICA
DOPPLER COLORIDO DE ORGAOS OU ESTRUTURAS (INCLUI ULTRASSONOGRAFIA
CORACAOQ) DIAGNOSTICA
DOPPLER COLORIDO DE VASOS CERVICAIS ARTERIAIS (CAROTIDAS E | ULTRASSONOGRAFIA
VERTEBRAIS) DIAGNOSTICA
DOPPLER COLORIDO DE VASOS CERVICAIS VENOSOS (SUBCLAVIAS | ULTRASSONOGRAFIA
E JUGULARES) DIAGNOSTICA
ULTRASSONOGRAFIA
DOPPLER COLORIDO DE VEIA CAVA SUPERIOR OU INFERIOR DIAGNOSTICA
; i ULTRASSONOGRAFIA
DOPPLER COLORIDO PENIANO COM OU SEM FARMACO-INDUCAO DIAGNOSTICA
ULTRASSONOGRAFIA
DOPPLER COLORIDO TRANSCRANIANO OU TRANSFONTANELA DIAGNOSTICA
ULTRASSONOGRAFIA
DOPPLER COLORIDO VENOSO DE MEMBROS INFERIORES DIAGNOSTICA
ULTRASSONOGRAFIA
DOPPLER COLORIDO VENOSO DE MEMBROS SUPERIORES DIAGNOSTICA
: ULTRASSONOGRAFIA
DUPLEX SCAN VASCULAR PERIFERICO DIAGNOSTICA
ULTRASSONOGRAFIA

DOPPLER COLORIDO DE ARTERIAS PENIANAS

DIAGNOSTICA




, ULTRASSONOGRAFIA
ECODOPPLERCARDIOGRAMA COM CONTRASTE INTRACAVITARIO | LA RASSONO
ECODOPPLERCARDIOGRAMA COM CONTRASTE PARA PERFUSAO | ULTRASSONOGRAFIA
MIOCARDICA DIAGNOSTICA
ECODOPPLERCARDIOGRAMA COM ESTRESSE FARMACOLOGICO/ESTRESSE | ULTRASSONOGRAFIA
FiSICO DIAGNOSTICA
ECODOPPLERCARDIOGRAMA FETAL COM MAPEAMENTO DE FLUXO (COM | ULTRASSONOGRAFIA
DIRETRIZ DE UTILIZACAO) DIAGNOSTICA
, ULTRASSONOGRAFIA
ECODOPPLERCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO DLTRASSONO
' ULTRASSONOGRAFIA
ECODOPPLERCARDIOGRAMA TRANSTORACICO ULTRASSONO
' ULTRASSONOGRAFIA
ESTUDO DE VASO COM DOPPLER PULSADO CONTINUO CONVENCIONAL | gIRA2390O
' A - | ULTRASSONOGRAFIA
ELASTOGRAFIA HEPATICA ULTRASSONICA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) | Sl inde b
ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA ARTICULAR ULTRASSONO
, ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA BIOMICROSCOPICA OCULAR ULTRASSONO
ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME INFERIOR FEMININO DRAZoNe
ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME INFERIOR MASCULINO T
ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR ULTRASSONO
ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL LTRASSONO
, ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO FEMININO DLrRAZIONS
, ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO MASCULINO LTRASSONO
ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA DE ESTRUTURAS SUPERFICIAIS OU PARTES MOLES | LTS 332R0
. ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA DE GLANDULAS SALIVARES DLTRASSONO
ULTRASSONOGRAFIA DE GLOBO OCULAR COM OU SEM DOPPLER ULTRASSONOGRAFIA
COLORIDO DIAGNOSTICA
ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA DE MAMA ULTRASSONO
ULTRASSONOGRAFIA DE ORGAOS SUPERFICIAIS (TIREQIDE, ESCROTO, ULTRASSONOGRAFIA
PENIS OU CRANIO) DIAGNOSTICA
ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA TRANSRETAL ULTRASSONO
ULTRASSONOGRAFIA DE RETROPERITONIO (GRANDES VASOS OU ULTRASSONOGRAFIA
ADRENAIS) DIAGNOSTICA
' A ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA DERMATOLOGICA - PELE E SUBCUTANEO T
' ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA DIAGNOSTICA OCULAR LTRASSONO
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA COM TRANSLUCENCIA
NUCAL/ULTRASSONOGRAFIA MORFOLOGICA DO 1° TRIMESTRE (COM ggg@gﬁ?{}‘ﬁeRAF'A
DIRETRIZ DE UTILIZACAO)
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA CONVENCIONALCOM OU SEM ULTRASSONOGRAFIA
DOPPLER COLORIDO DIAGNOSTICA
' ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA ENDOVAGINAL ULTRASSONO
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICA (COM DIRETRIZ DE ULTRASSONOGRAFIA
UTILIZACAO) DIAGNOSTICA
' . ' ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA: PERFIL BIOFISICO FETAL T
ULTRASSONOGRAFIA

ULTRASSONOGRAFIA - PECA CIRUGICA

DIAGNOSTICA




ULTRASSONOGRAFIA TORACICA EXTRACARDIACA

ULTRASSONOGRAFIA

DIAGNOSTICA
ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL (INCLUI ABDOME INFERIOR ULTRASSONOGRAFIA
FEMININO) DIAGNOSTICA
ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL PARA CONTROLE DE OVULACAO | ULTRASSONOGRAFIA
(INCLUI ABDOME INFERIOR FEMININO) DIAGNOSTICA
' ULTRASSONOGRAFIA
DOPPLER COLORIDO INTRA-OPERATORIO AV
ECODOPPLERCARDIOGRAMA TRANSOPERATORIO - TRANSESOFAGICO OU | ULTRASSONOGRAFIA
EPICARDICO INTERVENCIONISTA
. ULTRASSONOGRAFIA
PUNCAO ASPIRATIVA ORIENTADA POR US Ay
" ULTRASSONOGRAFIA
PUNGAO VASCULAR ORIENTADA POR US N SAvEATM A
REDUGAO DE INVAGINAGAO INTESTINAL POR ENEMA, ORIENTADA POR Us | JLTEASSONOGRAFIA
' ULTRASSONOGRAFIA
ULTRASSONOGRAFIA TRANSRETAL COM BIOPSIA I AV
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA (COM AMNIOCENTESE, BIOPSIA OU ULTRASSONOGRAFIA
PUNCAO ASPIRATIVA) INTERVENCIONISTA
ANGIOTOMOGRAFIA (CRANIO, PESCOCO, TORAX, ABDOME SUPERIOROU | TOMOGRAFIA
PELVE) - ARTERIAL OU VENOSA (EXCLUI TOMOGRAFIA MULTISLICE) COMPUTADORIZADA
ANGIOTOMOGRAFIA ARTERIAL DE MEMBRO INFERIOR (COM DIRETRIZDE | TOMOGRAFIA
UTILIZACAO) COMPUTADORIZADA
TOMOGRAFIA
ANGIOTOMOGRAFIA DE AORTA ABDOMINAL A e R 7 ADA
' TOMOGRAFIA
ANGIOTOMOGRAFIA DE AORTA TORACICA o R ORIZADA
. TOMOGRAFIA
ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIANA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) MO A ORIZADA
TOMOGRAFIA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOME SUPERIOR o D ORIZADA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOME TOTAL (ABDOME TOMOGRAFIA
SUPERIOR, PELVE E RETROPERITONIO) COMPUTADORIZADA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACAO , TOMOGRAFIA
(ESTERNOCLAVICULAR, OMBRO, COTOVELO, PUNHO, SACROILIACA, R 7 ADA
COXOFEMORAL, JOELHO OU PE)
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES TOMOGRAFIA
TEMPOROMANDIBULARES COMPUTADORIZADA
- ' . TOMOGRAFIA
TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO) M A ORIZADA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL, DORSALOU | TOMOGRAFIA
LOMBAR COMPUTADORIZADA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO, SELA TURCICA OU TOMOGRAFIA
ORBITAS COMPUTADORIZADA
TOMOGRAFIA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE OU SEIOS DA FACE R 7 ADA
' TOMOGRAFIA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE MANDIBULA/MAXILA M A D ORIZADA
, TOMOGRAFIA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE MASTOIDES OU ORELHAS R 7 ADA
TOMOGRAFIA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE OU BACIA MR Rz ADA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PESCOCO (PARTES MOLES, TOMOGRAFIA
LARINGE, TIREOIDE E FARINGE) COMPUTADORIZADA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEGMENTOS APENDICULARES TOMOGRAFIA
(BRACO, ANTEBRACO, MAO, COXA, PERNA OU PE) COMPUTADORIZADA
' TOMOGRAFIA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX N O RZADA
) TOMOGRAFIA
DRENAGEM PERCUTANEA ORIENTADA POR TC COMPUTADORIZADA
INTERVENCIONISTA
i TOMOGRAFIA
PUNGCAO ASPIRATIVA ORIENTADA POR TC COMPUTADORIZADA

INTERVENCIONISTA




TOMOGRAFIA
TOMOMIELOGRAFIA COMPUTADORIZADA
INTERVENCIONISTA
ANGIO-RM (CRANIO, PESCOCO, TORAX, ABDOME SUPERIOR OU PELVE) - RESSONANCIA
ARTERIAL OU VENOSA MAGNETICA
RESSONANCIA
ANGIO-RM DE AORTA ABDOMINAL MAGNETICA
; RESSONANCIA
ANGIO-RM DE AORTA TORACICA MAGNETICA
ANGIO-RM ARTERIAL DE MEMBRO INFERIOR (COM DIRETRIZ DE RESSONANCIA
UTILIZACAO) MAGNETICA
% RESSONANCIA
ARTRO-RM (INCLUI A PUNCAO ARTICULAR) MAGNETICA
" : RESSONANCIA
ESPECTROSCOPIA POR RESSONANCIA MAGNETICA MAGNETICA
HIDRO-RM (COLANGIO-RM, URO-RM, MIELO-RM, CIALO-RM OU RESSONANCIA
CISTOGRAFIA POR RM) MAGNETICA
A . RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA ARTICULAR MAGNETICA
RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOME SUPERIOR (FIGADO, PANCREAS, | RESSONANCIA
BACO, RINS, SUPRA-RENAIS, RETROPERITONIO) MAGNETICA
A . X RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR MAGNETICA
A . = i RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA (ARTICULACOES SACROILIACAS) MAGNETICA
A : A RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE BASE DO CRANIO MAGNETICA
A . RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE BOLSA ESCROTAL MAGNETICA
A . RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA CERVICAL, DORSAL OU LOMBAR | G\ er a
RESSONANCIA MAGNETICA DE CORACAO - MORFOLOGICO E FUNCIONAL | RESSONANCIA
(COM OU SEM PERFUSAO, VIABILIDADE MIOCARDICA E ESTRESSE) MAGNETICA
A : RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE COXA MAGNETICA
A : A : RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO (ENCEFALO) MAGNETICA
- . RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE FACE OU SEIOS DA FACE MAGNETICA
RM - FLUXO LIQUORICO - COMPLEMENTAR A RESSONANCIA MAGNETICA | RESSONANCIA
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) MAGNETICA
< . RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE MAMA MAGNETICA
A : % RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE MAO MAGNETICA
5 : RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO SUPERIOR MAGNETICA
A : : RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE ORBITAS MAGNETICA
- . RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE OSSOS TEMPORAIS MAGNETICA
A : - . RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE PE (ANTEPE) MAGNETICA
. . RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE PELVE MAGNETICA
A : - RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE PENIS MAGNETICA
. . RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA DE PERNA MAGNETICA
RESSONANCIA MAGNETICA DE PESCOGO (NASOFARINGE, OROFARINGE, RESSONANCIA
LARINGE, TRAQUEIA, TIREOIDE, PARATIREOIDE) MAGNETICA
RESSONANCIA MAGNETICA DE PLEXO BRAQUIAL (DESFILADEIRO RESSONANCIA
TORACICO) OU LOMBOSSACRAL MAGNETICA




RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA TURCICA (HIPOFISE)

RESSONANCIA

MAGNETICA
RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX (MEDIASTINO, PULMAOQ, PAREDE RESSONANCIA
TORACICA) MAGNETICA
A : RESSONANCIA
RESSONANCIA MAGNETICA FETAL MAGNETICA
X RADIOTERAPIA
IRRADIACAO DE MEIO-CORPO MEGAVOLTAGEM
N RADIOTERAPIA
IRRADIACAO DE PELE TOTAL MEGAVOLTAGEM
~ RADIOTERAPIA
IRRADIACAO DO CORPO INTEIRO MEGAVOLTAGEM
PROFILAXIA/TERAPIA DE GINECOMASTIA (HOMEM SOB RADIOTERAPIA
HORMONIOTERAPIA) MEGAVOLTAGEM
RADIOTERAPIA
RADIOCIRURGIA (POR ESTEREOTAXIA OU GAMA-KNIFE) MEGAVOLTAGEM
. RADIOTERAPIA
RADIOTERAPIA ANTI-INFLAMATORIA MEGAVOLTAGEM
RADIOTERAPIA COM MODULAGCAO DA INTENSIDADE DO FEIXE (IMRT) PARA | RADIOTERAPIA
TUMORES DA REGIAO DA CABECA E PESCOCO MEGAVOLTAGEM
RADIOTERAPIA CONFORMADA TRIDIMENSIONAL - PARA CABECA E RADIOTERAPIA
PESCOCO, SISTEMA NERVOSO CENTRAL (SNC), MAMA, TORAX, ABDOME E | =iy TAGEM
PELVE
RADIOTERAPIA CONVENCIONAL COM ACELERADOR LINEAR COM FOTONS | RADIOTERAPIA
E ELETRONS MEGAVOLTAGEM
RADIOTERAPIA CONVENCIONAL COM ACELERADOR LINEAR COM UNIDADE | RADIOTERAPIA
DE TELECOBALTO MEGAVOLTAGEM
RADIOTERAPIA CONVENCIONAL COM ACELERADOR LINEAR SO COM RADIOTERAPIA
FOTONS MEGAVOLTAGEM
RADIOTERAPIA
RADIOTERAPIA DE HEMANGIOMA MEGAVOLTAGEM
; RADIOTERAPIA
RADIOTERAPIA ESTEREOTAXICA FRACIONADA MEGAVOLTAGEM
RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA POR ELETRONS (IOERT) - COM DIRETRIZ | RADIOTERAPIA
DE UTILIZACAO MEGAVOLTAGEM
. RADIOTERAPIA
RADIOTERAPIA PARA PROFILAXIA DE QUELOIDE MEGAVOLTAGEM
BRAQUITERAPIA DE ALTA
BRAQUITERAPIA INTERSTICIAL TAXA DE DOSE (BATD)
; BRAQUITERAPIA DE ALTA
BRAQUITERAPIA INTRACAVITARIA TAXA DE DOSE (BATD)
BRAQUITERAPIA DE ALTA

BRAQUITERAPIA INTRALUMINAL

TAXA DE DOSE (BATD)

BRAQUITERAPIA POR MOLDAGEM OU CONTATO

BRAQUITERAPIA DE ALTA
TAXA DE DOSE (BATD)

BRAQUITERAPIA INTERSTICIAL

BRAQUITERAPIA DE BAIXA
TAXA DE DOSE (BBTD)

BRAQUITERAPIA INTRACAVITARIA

BRAQUITERAPIA DE BAIXA
TAXA DE DOSE (BBTD)

BRAQUITERAPIA OFTALMICA

BRAQUITERAPIA DE BAIXA
TAXA DE DOSE (BBTD)

BRAQUITERAPIA DE BAIXA
BRAQUITERAPIA POR MOLDAGEM OU CONTATO TAXA DE DOSE (BBTD)
: RADIOTERAPIA DE
RADIOTERAPIA PARA PROFILAXIA DE QUELOIDE ORTOVOLTAGEM
RADIOTERAPIA DE
ROENTGENTERAPIA ORTOVOLTAGEM
BETATERAPIA OFTALMICA BETATERAPIA
BETATERAPIA PARA PROFILAXIA DE PTERIGIO BETATERAPIA
X i PROCEDIMENTOS
ANESTESIA (INSERCAO DA PLACA PARA BRAQUITERAPIA OFTALMICA) SECUNDARIOS
PROCEDIMENTOS

ANESTESIA (INSERCAO DE CATETERES)

SECUNDARIOS




ANESTESIA PARA RADIOTERAPIA EXTERNA

PROCEDIMENTOS

SECUNDARIOS
< PROCEDIMENTOS

COLIMACAO SECUNDARIOS
< PROCEDIMENTOS

FILMES DE VERIFICACAO PROCEDIMENT
PROCEDIMENTOS

IMOBILIZADOR DE CABECA E PESCOCO E MEMBROS PROCEDIMENT
' , PROCEDIMENTOS

IMOBILIZADOR DE TORAX, ABDOME E PELVIS PROCEDIMENT
. PROCEDIMENTOS

IMPLANTACAO DE HALO PARA RADIOCIRURGIA EROCEDIMENT
. , PROCEDIMENTOS

INSERCAO DA PLACA PARA BRAQUITERAPIA OFTALMICA RS FOAENT
- PROCEDIMENTOS

INSERCAO DOS CATETERES RO DIMENT
PROCEDIMENTOS

PLANEJAMENTO COMPLEXO (COM COMPUTADOR) NV T
PROCEDIMENTOS

PLANEJAMENTO SIMPLES (SEM COMPUTADOR) R RPME e
PROCEDIMENTOS

PLANEJAMENTO TRIDIMENSIONAL ROCEDIMENT
- PROCEDIMENTOS

SIMULACAO COMPLEXA (COM TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA) RGeS
SIMULACAO INTERMEDIARIA (SEM TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADAE | PROCEDIMENTOS

COM CONTRASTE) SECUNDARIOS
- PROCEDIMENTOS

SIMULACAO SIMPLES (SEM TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA RGeS
ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA OCULAR PROCEDIMENTOS
ANGIOGRAFIA OCULAR COM INDOCIANINA VERDE PROCEDIMENTOS
AVALIACAO DE VIAS LACRIMAIS PROCEDIMENTOS
AVALIACAO ORBITO-PALPEBRAL-EXOFTALMOMETRIA PROCEDIMENTOS
BIOIMPEDANCIOMETRIA PROCEDIMENTOS
BIOMETRIA ULTRASSONICA PROCEDIMENTOS
BIOPSIA PROCEDIMENTOS
BIOPSIA DO VILO CORIAL PROCEDIMENTOS
CALORIMETRIA INDIRETA PROCEDIMENTOS
CAMPIMETRIA MANUAL OU COMPUTADORIZADA PROCEDIMENTOS
CAPILAROSCOPIA PERIUNGUEAL PROCEDIMENTOS
CAVERNOSOMETRIA PROCEDIMENTOS
CERATOSCOPIA COMPUTADORIZADA PROCEDIMENTOS

COLETA DE MATERIAL CERVICO-VAGINAL

PROCEDIMENTOS

COLETA DE RASPADO DERMICO EM LESOES E SIiTIOS ESPECIFICOS PARA
BACILOSCOPIA

PROCEDIMENTOS

COLPOSCOPIA, VULVOSCOPIA, PENISCOPIA, ANUSCOPIA

PROCEDIMENTOS

CORDOCENTESE

PROCEDIMENTOS

CURVA TENSIONAL OCULAR DIARIA

PROCEDIMENTOS

DERMATOSCOPIA /7 FOTODERMATOSCOPIA (EXCETO PARA MAPEAMENTO
CORPORAL)

PROCEDIMENTOS

DOPPLERMETRIA DOS CORDOES ESPERMATICOS

PROCEDIMENTOS

ERECAO FARMACO-INDUZIDA

PROCEDIMENTOS

ESPIROMETRIA FORCADA - VOLUMES E FLUXOS MAXIMOS (COM/SEM Bd)

PROCEDIMENTOS

ESTEREO-FOTO DE PAPILA

PROCEDIMENTOS

ESTESIOMETRIA

PROCEDIMENTOS

EXAME A FRESCO DO CONTEUDO VAGINAL E CERVICAL

PROCEDIMENTOS

EXAME DE MOTILIDADE OCULAR - TESTE ORTOPTICO

PROCEDIMENTOS

EXAME MICOLOGICO - CULTURA E IDENTIFICAGAO DE COLONIA

PROCEDIMENTOS




EXAME MICOLOGICO DIRETO

PROCEDIMENTOS

GONIOSCOPIA OCULAR

PROCEDIMENTOS

INVESTIGACAO ULTRASSONICA COM REGISTRO GRAFICO (QUALQUER AREA)

PROCEDIMENTOS

INVESTIGAGAO ULTRASSONICA COM TESTE DE STRESS E COM REGISTRO GRAFICO

PROCEDIMENTOS

INVESTIGAGAO ULTRASSONICA COM TESTE DE STRESS E SEM REGISTRO GRAFICO

PROCEDIMENTOS

INVESTIGACAO ULTRASSONICA COM TESTE DE STRESS EM ESTEIRA E COM
REGISTRO GRAFICO

PROCEDIMENTOS

INVESTIGACAO ULTRASSONICA SEM REGISTRO GRAFICO (QUALQUER AREA)

PROCEDIMENTOS

MAPEAMENTO DE RETINA - OFTALMOSCOPIA INDIRETA

PROCEDIMENTOS

MEDIDA DE PRESSAO HEPATICA

PROCEDIMENTOS

MICROSCOPIA ESPECULAR DE CORNEA

PROCEDIMENTOS

OFTALMODINAMOMETRIA

PROCEDIMENTOS

OXIMETRIA NAO INVASIVA

PROCEDIMENTOS

PAQUIMETRIA ULTRASSONICA

PROCEDIMENTOS

POTENCIAL DE ACUIDADE VISUAL

PROCEDIMENTOS

PRESSAO ARTERIAL PENIANA

PROCEDIMENTOS

RETINOGRAFIA

PROCEDIMENTOS

TESTE DA HISTAMINA

PROCEDIMENTOS

TESTE DE BRONCOPROVOCACAO

PROCEDIMENTOS

TESTE DE EQUILIBRIO PERITONEAL (PET)

PROCEDIMENTOS

TESTE DE GLICEROL (COM AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR PRE E POS)

PROCEDIMENTOS

TESTE DE GLICEROL (COM ELETROCOCLEOGRAFIA PRE E POS)

PROCEDIMENTOS

TESTE DE HILGER PARA PARALISIA FACIAL

PROCEDIMENTOS

TESTE DE HUHNER

PROCEDIMENTOS

TESTE DE MITSUDA

PROCEDIMENTOS

TESTE DE PROTESE AUDITIVA

PROCEDIMENTOS

TESTE DE SENSIBILIDADE DE CONTRASTE OU DE CORES

PROCEDIMENTOS

TESTE PARA BRONCOESPASMO DE EXERCICIO

PROCEDIMENTOS

TESTE PROVOCATIVO PARA GLAUCOMA

PROCEDIMENTOS

TESTES CUTANEO-ALERGICOS (POEIRA, ALIMENTOS, FUNGOS, INSETOS, POLENS,
LATEX OU EPITELIO DE ANIMAIS)

PROCEDIMENTOS

TESTES DE CONTATO (BATERIA PADRAO, COSMETICOS, CAPILAR, UNHAS, REGIONAL,
MEDICAMENTOS E ALERGENOS OCUPACIONAIS)

PROCEDIMENTOS

TESTES DE CONTATO POR FOTOSSENSIBILIZACAO (BATERIA PADRAO, COSMETICOS,
CAPILAR, UNHAS, REGIONAL, MEDICAMENTOS E ALERGENOS OCUPACIONAIS)

PROCEDIMENTOS

TESTE DE PH SALIVAR (ACIDEZ SALIVAR)

PROCEDIMENTOS

TESTE DE FLUXO SALIVAR

PROCEDIMENTOS

TESTE DO REFLEXO VERMELHO EM RECEM NATO (TESTE DO OLHINHO)

PROCEDIMENTOS

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

PROCEDIMENTOS

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

PROCEDIMENTOS

TONOMETRIA

PROCEDIMENTOS

TRICOGRAMA PARA DERMATOLOGIA / MINERALOGRAMA PARA TOXICOLOGIA
(EXCLUI MEDICINA ORTOMOLECULAR)

PROCEDIMENTOS

URODINAMICA COMPLETA

PROCEDIMENTOS

UROFLUXOMETRIA

PROCEDIMENTOS

VISAO SUBNORMAL

PROCEDIMENTOS

ANEXO I

1 - ABLACAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLACAO DO CANCER PRIMARIO HEPATICO POR
LAPAROTOMIA; ABLAGAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLACAO DO CANCER PRIMARIO HEPATICO
POR VIDEOLAPAROSCOPIA; ABLACAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLACAO PERCUTANEA DO



CANCER PRIMARIO HEPATICO GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA E/OU TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA

1. Cobertura obrigatdria para pacientes Child A ou B com carcinoma hepatico primario quando a
doenca for restrita ao figado e as lesdes 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 hipocetotica ou deterioracdo neurologica rapida (letargia, ataxia, convulsdes ou coma),
precipitada por jejum prolongado, ou baixa ingesta, como por exemplo, por vémitos, ou por aumento das
necessidades energeticas (exercicio prolongado, febre, infecgoes);

b. criancas de qualquer idade com sindrome de Reye ou "Reye-like" (encefalopatia aguda nao
inflamatoria com hiperamonemia e disfuncao hepatica);

c. pacientes de qualquer idade com cardiomiopatia dilatada ou hipertrofica sem diagnostico
etiologico;

d. pacientes de qualquer idade com miopatia esquelética (fraqueza e dor muscular, episodios
de rabdomiolise) ou doengas neuromusculares.

2. Cobertura obrigatoria para pacientes assintomaticos, de qualquer idade, quando preenchido
pelo menos um dos seguintes critérios abaixo:

a. Historia de irma(o) afetado por defeito de beta-oxidagao dos acidos graxos ou acilcarnitinas;
b. Historia de irma(o) com morte subita de etiologia ndo definida;

c. Historia de mae ter apresentado, durante a gestacao do paciente, sindrome HELLP (hemolise,
enzimas hepaticas aumentadas e baixa contagem de plaquetas) ou Figado Gorduroso Agudo da Gravidez.

Método de analise espectrometria de massas em tandem qualitativo e quantitativo.
3. ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIANA

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

a. avaliacdo inicial de pacientes sintomaticos com probabilidade pre-teste de 10 a 70%
calculada segundo os critérios de Diamond Forrester revisadol, como uma opgao aos outros métodos
diagnosticos de doenca arterial coronariana, conforme tabela a seguir:

Probabilidade pre-teste em pacientes com dor toracica (%)

Idade |Angina Tipica Angina Atipica | Dor nao anginosa

Homem | Mulher | Homem | Mulher | Homem | Mulher
30-39 [59.1 225 28,9 9,6 177 53
40-49 (68,9 36,7 384 14 24,8 8
50-59 |77.3 471 48,9 20 336 117
60-69 /83,9 577 594 277 437 16,9
70-79 (88,9 677 69,2 37 54,4 238
>80 925 76,3 775 474 64,6 323

b. dor toracica aguda, em pacientes com TIMI RISK 1 e 2, com sintomas compativeis com
sindrome coronariana aguda ou equivalente anginoso e sem alteracdes isquémicas ao ECG e marcadores
de necrose miocardica;

c. para descartar doenga coronariana isquémica, em pacientes com diagnostico estabelecido
de insuficiéncia cardiaca (IC) recente, onde permanega duvida sobre a etiologia da IC mesmo apos a
realizacao de outros exames complementares;



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

e. pacientes com suspeita de coronarias anomalas.
4. ANTICORPOS ANTI PEPTIDEO CICLICO CITRULINADO - IGG (ANTI CCP)

1 Cobertura obrigatdria na investigagcdo diagnostica de Artrite Reumatoide, quando o fator
reumatoide for negativo.

5. AUDIOMETRIA VOCAL COM MENSAGEM COMPETITIVA/ AVALIACAO DO PROCESSAMENTO
AUDITIVO CENTRAL

1. Cobertura obrigatoria para pacientes a partir de 3 anos de idade, conforme indicagao do
medico assistente, quando preenchido pelo menos um dos critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do
Grupo ll:

Grupo |

a - dificuldades de aprendizagem;

b - dificuldade de compreensao em ambientes ruidosos;

¢ - dificuldade de comunicagao oral e/ou escrita;

d - agitados, hiperativos ou muito quietos;

e - alteracdo de comportamento e/ou de atencao;

f - dificuldades auditivas nao 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 cognitivBos;

b - auséncia de avaliacao audiologica basica prévia.
6. AVIDEZ DE IGG PARA TOXOPLASMOSE

1. Cobertura obrigatoria 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, ULTRASSONOGRAFIA OU
RESSONANCIA MAGNETICA (MAMOTOMIA)

1. Cobertura obrigatdria para avaliagao de lesdes/alteracdes com categoria BI-RADS 4 ou 5,
quando preenchido pelo menos um dos critérios abaixo:

a. Lesdes/alteracdes nao palpaveis, de qualquer tamanho;
b. Lesdes/alteragdes palpaveis de ate 1,5 cm;

c. Lesdes/alteragdes palpaveis maiores do que 1,5 cm, quando houver duvida diagnostica apos
a biopsia de fragmentos (core biopsy).

8. BLOQUEIO COM TOXINA BOTULINICA TIPO A PARA TRATAMENTO DE DISTONIAS FOCAIS,
ESPASMO HEMIFACIAL E ESPASTICIDADE

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

Grupo |
a - blefaroespasmo;

b - distonia laringea;



¢ - espasmo hemifacial,

d - distonia cervical;

e - distonia oromandibular;

f - caimbra do escrivao.

Grupo Il

a - gravidez ou amamentagao;

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

c - doenga neuromuscular associada (por exemplo: doengas do neurdonio motor, miastenia
gravis);

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

e - presencga provavel de anticorpos contra a toxina botulinica, definida por perda de resposta
terapéutica, apos um determinado numero de aplicagdes, em paciente com melhora inicial,

f - perda definitiva de amplitude articular por anquilose ou retracao tendinea.

2. Cobertura obrigatoria 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,
monitorizacao dos efeitos adversos e adesao as medidas instituidas) quando preenchido pelo menos um
dos critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo Il

Grupo |

a - paraplegia espastica tropical (CID GO4.1),

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 subaracnéidea (CID 169.0);
i - sequelas de hemorragia intracerebral (CID 169.1);

Jj - sequelas de outras hemorragias intracranianas nao 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 nao especificadas (CID 169.8);

n - sequelas de traumatismo intracraniano (CID T90.5);

o - sequelas de outros traumatismos especificados da cabega (CID T90.8).

Grupo Il

a - hipersensibilidade a um ou mais componentes da formulagao das apresentagdes de TBA,

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

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

e - infeccao no local de aplicagao;



f - gravidez ou amamentacao;

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

h - impossibilidade de seguimento do acompanhamento medico e de manutengdo dos
cuidados de reabilitacdo propostos.

9. BRAF

1. Cobertura obrigatdria para o diagndstico de elegibilidade de pacientes com indicagao de uso
de medicacao em que a bula determine a analise de presenca/mutacao 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 PERFUSAO - REPOUSO

1 - Cobertura obrigatoéria 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, nao diagnosticado por exames convencionais;
C - na investigacao de dor toracica em situagao de emergéncia.

2 - Cobertura obrigatoria de cintilografia de perfusao miocardica em repouso em pacientes com
dor toracica aguda na suspeita de inflamagao 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 - avaliacao de isquemia miocardica residual, avaliacao de miocardio viavel e para avaliagao
funcional de lesdes coronarianas detectadas no estudo anatémico das coronarias;

b - Identificagao da gravidade e extensao da area de isquemia induzida em pacientes com
estabilizagao clinica com terapia medicamentosa.

4 - Cobertura obrigatdria de cintilografia de perfusdo miocardica de estresse e repouso na
identificagao do vaso relacionado a isquemia quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a - doencga arterial coronaria (DAC) comprovada quando ha necessidade de localizagao e/ou
quantificacao da area isquémica a ser revascularizada;

b - avaliacao de isquemia em lesao intermediaria (de 50 a 80% de estenose) identificada na
coronariografia diagnostica ou angiotomografia.

5 - Cobertura obrigatoria para deteccao de viabilidade miocardica em pacientes com disfungao
ventricular grave (fracao de ejegao do ventriculo esquerdo < 40%) com DAC suspeita ou confirmada.

6 - Cobertura obrigatoria de cintilografia de perfusdao 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 estratificacao pré-operatodria de cirurgia vascular arterial em pacientes com pelo menos 1
dos seguintes fatores de risco clinicos: historia prévia de DAC, historia de insuficiéncia cardiaca, historia de
doenca cerebrovascular, diabetes melitus, e/ou creatinina sérica maior que 2mg/dL;

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

c - estratificagcdo pre-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, historia
de insuficiéncia cardiaca, historia de doenga cerebrovascular, diabetes melitus, e/ou creatinina sérica
maior que 2mg/dL.



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

a - paciente sintomatico com probabilidade pre-teste de 10 a 90% segundo Diamond Forrester
e com incapacidade de realizagao de teste ergométrico ou contra-indicacao;

b - paciente com teste ergométrico inconclusivo ou positivo, escore de DUKE intermediario ou
alto, quando houver suspeita de ser falso positivo ou quando houver necessidade de quantificar o grau e
extensao da isquemia para definicao de tratamento;

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

d - paciente sintomatico com lesao coronaria com estenose inferior a 50%, documentada por
metodos anatédmicos, para definicao da presenca de isquemia miocardica funcional.

8. Cobertura obrigatéria de cintilografia de perfusdo 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;
¢ - Escore de Framingham indicando risco maior ou igual a 20% de eventos em 10 anos.

9. Cobertura obrigatoria de cintilografia de perfusdo miocardica de estresse e repouso na
investigacdo de pacientes com revascularizagdo miocardica prévia (cirurgica ou percutanea) quando
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a - presenca de resultados sub-o6timos ou complicagdes durante o procedimento, para definicao
de isquemia residual;

b - recorréncia dos sintomas ou equivalentes isquémicos como dispnéia, sincope ou arritmia
ventricular apos revascularizagao;

c - estratificagao de risco do paciente apos revascularizagao.

10. Cobertura obrigatoéria da cintilografia miocardica de repouso e de estresse na avaliacao e
estratificagao de risco de paciente com DAC conhecida submetido a terapia medicamentosa apos 6 meses
de inicio e/ou alteracao do tratamento.

11. CIRURGIA DE ESTERILIZAGCAO FEMININA (LAQUEADURA TUBARIA/ LAQUEADURA TUBARIA
LAPAROSCOPICA)

1. Cobertura obrigatoria em casos de risco a vida ou a saude da mulher ou do futuro concepto,
testemunhado em relatorio escrito e assinado por dois médicos, ou quando preenchidos todos os critérios
do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo Il

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

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

d. seja apresentado documento escrito e firmado, com a expressa manifestagao da vontade da
pessoa, apods receber informacdes a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais,
dificuldades de sua reversao e opgoes de contracepgao reversiveis existentes;

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



Grupo Il

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 esterilizagao;

c. quando a manifestagao de vontade expressa para fins de esterilizagao cirurgica (laqueadura)
ocorrer durante alteragdes na capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas, estados
emocionais alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente;

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

12. CIRURGIA DE ESTERILIZAGAO MASCULINA (VASECTOMIA)

1. Cobertura obrigatoria quando preenchidos todos os critérios do Grupo | e nenhum dos
critérios do Grupo :

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

C - seja observado o prazo minimo de sessenta dias entre a manifestacao da vontade e o ato
cirurgico para os devidos aconselhamentos e informagdes;

d - seja apresentado documento escrito e firmado, com a expressa manifestacao da vontade da
pessoa, apos receber informacdes a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais,
dificuldades de sua reversao e opgoes de contracepgao reversiveis existentes;

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

f - seja realizado por profissional habilitado para proceder a sua reversao.
Grupo Il

a - quando a manifestagao de vontade expressa para fins de esterilizagao cirurgica (vasectomia)
ocorrer durante alteragdes na capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas, estados
emocionais alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente;

b - em pessoas incapazes, exceto mediante autorizacao judicial, regulamentada na forma da lei.
13. CIRURGIA REFRATIVA - PRK OU LASIK

1 - Cobertura obrigatoria 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 - 50 a - 10,0 DE, com ou sem astigmatismo
associado com grau até -4,0 DC com a refragao medida atraves de cilindro negativo;

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

OBS: E obrigatoria a cobertura da cirurgia refrativa em ambos os olhos, nos casos em que
apenas um olho possui o grau de miopia ou hipermetropia dentro dos limites estabelecidos na DUT, desde
que o limite de segurancga superior seja respeitado para ambos os olhos.

14. CITOMEGALOVIRUS - QUALITATIVO, POR PCR
1 - Cobertura obrigatodria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a - pacientes imunocomprometidos (condigao clinica que interfira na resposta imunologica
detectavel por método sorologico);

b - pacientes com infecgdes congénitas.
15. COLOBOMA - CORRECAO CIRURGICA

1 - Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:



a - exposicao corneal,
b - risco de ulcera e perfuragao de cornea.
16. COLOCACAO DE BANDA GASTRICA POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU POR VIA LAPAROTOMICA

1 - Cobertura obrigatdria 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 |I:

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 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 psicoticos
ou demenciais graves ou moderados (risco de suicidio);

¢ - uso de alcool ou drogas ilicitas nos ultimos 5 anos;

d - habito excessivo de comer doces.

17. CORDOTOMIA-MIELOTOMIAS POR RADIOFREQUENCIA

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

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

18. ABDOMINOPLASTIA

1 - Cobertura obrigatoria em casos de pacientes que apresentem abdome em avental
decorrente de grande perda ponderal (em consequéncia de tratamento clinico para obesidade morbida ou
apos cirurgia de reducado de estémago).

19. DIMERO-D
1 - Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a - avaliacao de pacientes adultos com sinais e sintomas de trombose venosa profunda dos
membros inferiores;

b - avaliagdo hospitalar ou em unidades de emergéncia de pacientes adultos com sinais e
sintomas de embolia pulmonar.

c - avaliacdo hospitalar ou em unidades de emergéncia de pacientes com pneumonia ou
sindrome respiratoria aguda grave, com quadro suspeito ou confirmado de infecgao pelo SARS-CoV-2
(COVID 19).

20. ECODOPPLERCARDIOGRAMA FETAL COM MAPEAMENTO DE FLUXO

1 - Cobertura obrigatoria para gestantes com idade gestacional a partir de 18 semanas de
gestagao no momento da solicitagao de autorizagao do procedimento.

21. EGFR

1 - Cobertura obrigatoria para o diagnostico de elegibilidade de pacientes com indicagao de uso
de medicacdo em que a bula determine a analise de presenca/mutacao dos genes para o inicio do
tratamento.

22. ELETROFORESE DE PROTEINAS DE ALTA RESOLUCAO



1 - Cobertura obrigatéria em casos de investigagdo do mieloma multiplo, plasmocitoma,
gamopatia monoclonal e outras doengas imunoproliferativas.

23. EMBOLIZACAO DE ARTERIA UTERINA

1 - Cobertura obrigatoria para mulheres portadoras de leiomiomas uterinos intramurais
sintomaticos ou miomas multiplos sintomaticos na presenga do intramural quando preenchidos todos os
critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo ll:

Grupo |

a - queixa de menorragia/metrorragia, dismenorreia, dor pélvica, sensagao de pressao supra-
pubica e/ou compressao de orgaos adjacentes;

b - alteragao significativa da qualidade de vida ou capacidade laboral.
Grupo Il

a - mulheres assintomaticas;

b - adenomiose isolada;

C - mioma subseroso pediculado;

d - leiomioma submucoso (50% do diametro na cavidade uterina);
e - leiomioma intraligamentar;

f - didametro maior que 10 cm;

g - extensao do mioma acima da cicatriz umbilical;

h - neoplasia ou hiperplasia endometriais;

i - presenga de malignidade;

j - gravidez/amamentagao;

k - doenga inflamatoria pélvica aguda;

L - vasculite ativa;

m - historia de irradiagao pélvica;

n - coagulopatias incontrolaveis;

o - 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. ESTIMULAGCAO ELETRICA TRANSCUTANEA

1 - Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos critérios listados no Grupo | e
nenhum dos critérios do Grupo Il

Grupo I:

a - dor neurogénica;

b - dor musculo-esquelética;

¢ - dor visceral;

d - dor simpaticamente mediada;

e - dor pos-traumatica;

f - dor leve a moderada pos-operatoria;

g - espasticidade da lesdao medular e hemiplegia decorrente de acidente vascular encefalico.

Grupo Il



a - paciente no primeiro trimestre da gestacao;

b - para melhora do equilibrio dos pacientes com sequela de AVE em fase cronica;
C - pacientes portadores de:

- marcapassos cardiacos;

-arritmias cardiacas, a menos que tenha sido recomendada pelo médico assistente;
- dor de etiologia desconhecida;

- epilepsia, a menos que tenha sido recomendada pelo médico assistente.

d - quando a estimulagdo ocorrer nas seguintes regioes:

-na parte anterior do pescogo;

- na regiao da cabeca, quando posicionado de forma transcerebral;

- pele com solucao de continuidade;

- pele com parestesia ou anestesia (sensibilidade anormal);

- abdomen durante a gestacao;

- regides com implantes metalicos;

- areas recentemente irradiadas;

- proximo a boca e sobre os olhos;

- sobre o seio carotideo.

25. FATOR V LEIDEN, ANALISE DE MUTAGAO

1. Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a - paciente com evento trombotico ou tromboembolico nao provocado (idiopatico); ou
b - pacientes com trombose em sitios nao usuais; ou

c - pacientes com parente de primeiro grau (mae, pai, fitlha, filho, irma, irmao) com historia
familiar documentada (teste genético comprobatério) de trombofilia hereditaria; ou

d - pacientes com historia de trombose recorrente, definida como trombose em sitios
diferentes, com intervalo superior a 3 meses, na vigéncia ou nao de anticoagulagao, documentada por
exame de imagem.

26, GALACTOSE-1-FOSFATO URIDILTRANSFERASE
1. Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a - recem-nascidos com teste de triagem neonatal positivo para galactosemia (concentracao
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 obrigatoria, quando preenchido um dos critérios de idade listados no Grupo | e um
dos critérios clinicos listados no Grupo Il e nenhum critério listado no Grupo lll:

Grupo |
a. Pacientes maiores de 18 anos;

b. Pacientes entre 16 e 18 anos, com escore-z maior que +4 na analise do IMC por idade e
epifises de crescimento consolidadas.

Grupo Il



a. indice de Massa Corpérea (IMC) de 35 Kg/m2a 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) com falha no tratamento clinico realizado por, pelo menos, 2 anos;

b. IMC de 40 Kg/m2a 49,9 Kg/m2, com ou sem co-morbidades; com falha no tratamento clinico
realizado por, pelo menos, 2 anos;

c. IMC igual ou maior do que 50 Kg/mz2.
Grupo

a. Pacientes com quadro de transtorno psiquiatrico nao controlado, incluindo uso de alcool ou
drogas ilicitas;

b. limitacao intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar adequado;
c. doencga cardiopulmonar grave e descompensada que influenciem a relagao risco beneficio;

d. hipertensao portal, com varizes esofagogastricas; doengas imunologicas ou inflamatorias do
trato digestivo superior que venham a predispor o individuo a sangramento digestivo ou outras condicdes
de risco;

e. sindrome de Cushing decorrente de hiperplasia na suprerrenal nao tratada e tumores
endocrinos.

28. HEPATITE B - TESTE QUANTITATIVO
1. Cobertura obrigatoéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a - para a caracterizagao da fase replicativa da infecgao pelo virus da hepatite B (HBV), quando
o HBeAg for negativo, nos pacientes cirrdticos ou com coagulopatias em avaliacdo para inicio de
tratamento para a hepatite B;

b - na avaliagao inicial pre-tratamento para a hepatite B de qualquer paciente portador de
hepatite B, quando este apresentar HBsAg positivo, ALT elevada e HBeAg negativo;

C - na monitorizagdao apods 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 obrigatdria na avaliagao para inicio de tratamento da hepatite C, na presenca de
atividade necro-inflamatoria e fibrose moderada a intensa evidenciada em biopsia hepatica realizada nos
ultimos 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 crénica C com idade entre 12 e 70 anos, contagem de
plagquetas acima de 50.000/mm3 e contagem de neutrofilos superior a 1.500/mma3).

Grupo Il

a - tratamento prévio com interferon peguilado associado ou nao a ribavirina;
b - consumo abusivo de alcool nos ultimos 6 meses;

¢ - hepatopatia descompensada;

d - cardiopatia grave;

e - doenca da tiredide descompensada;

f - neoplasias;

g - diabetes mellitus tipo | de dificil controle ou descompensada;

h - convulsoes nao controladas;



i - imunodeficiéncias primarias;
j - controle contraceptivo inadequado;
k - gravidez (beta-HCG positivo).

* Exceto nos casos de pacientes com hepatite viral aguda C com diagnostico bem estabelecido,
hemofilia ou cirrose compensada com varizes de esdfago e indicios ecograficos dessa situagao, por ser a
biopsia hepatica contra-indicada nestas situacoes.

30. HER-2

1 - Cobertura obrigatoria para o diagnostico de elegibilidade de pacientes com indicacao de uso
de medicacao em que a bula determine a analise 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 Il

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 CV 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 (presenga 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
€. nao adesao ao tratamento.
32. HLA-B27, FENOTIPAGEM

1. Cobertura obrigatdria na investigacao diagnostica de Espondilite Anquilosante quando a
ressonancia magnetica for inconclusiva para a presenca ou nao de sacro-iliite.

33. IMPLANTE COCLEAR

Cobertura obrigatoria, unilateral ou bilateral, conforme indicagdo do médico assistente, nos
seguintes casos:

1 - Em criancas com até 4 anos de idade incompletos, que apresentem perda auditiva
neurossensorial, de grau severo e ou profundo bilateral, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a - experiéncia com uso de aparelhos de amplificacao sonora individual (AASI) por um periodo
minimo de trés meses. Em casos de meningite e/ou surdez profunda de etiologia genética comprovada,
nao € obrigatoria 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 - adequacgado psicologica, motivagao e expectativa adequada da familia para o uso do
implante coclear e para o processo de reabilitacao fonoaudiologica.

2 - Em criancas 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 sentengcas em conjunto aberto
com uso de AASI na orelha a ser implantada;



b -presenca de indicadores favoraveis para o desenvolvimento de linguagem oral;

¢ - adequacao psicolégica, motivacao e expectativa adequada da familia para o uso do implante
coclear e para o processo de reabilitagcao fonoaudiologica.

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 sentengcas em conjunto aberto
com uso de AASI na orelha a ser implantada, com percepcao 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 cronologica, manifestado por simplificacdes fonologicas, alteragdes sintaticas
(uso de frases simples compostas por trés a quatro palavras), alteracdes semanticas (uso de vocabulario
com significado em menor numero € em menor complexidade, podendo ser restrito para as situacdes
domiciliares, escolares e outras situacdes do seu cotidiano) e alteragdes no desenvolvimento pragmatico,
com habilidades de narrativa e argumentacao ainda incipientes;

¢ - adequagao psicologica, motivagao e expectativa adequada do paciente e da familia para o
uso do implante coclear e para o processo de reabilitagao fonoaudiologica;

d - uso de AASI continuo e efetivo desde no minimo 2 (dois) anos de idade sugerindo a
estimulacao 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 pre-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 percepcao de fala diferente de zero em conjunto
fechado;

b - presenca de codigo linguistico oral estabelecido e adequadamente reabilitado pelo método
oral;

¢ - adequagao psicologica, motivacao e expectativa adequada do paciente e da familia para o
uso do implante coclear e para o processo de reabilitagao fonoaudioldgica;

d - uso de AASI efetivo desde o diagndstico 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 - adequagao psicologica, motivagao e expectativa adequada do paciente e da familia para o
uso do implante coclear e para o processo de reabilitagao fonoaudiologica.

6 - Em criangas com perda auditiva pré-lingual, com diagnéstico de Espectro da Neuropatia
Auditiva, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a - uso obrigatorio de AASI por um tempo minimo de 12 meses em prova terapéutica
fonoaudiologica;

b - o desempenho nos testes de percepcao auditiva da fala deve ser soberano ao grau da perda
auditiva;

¢ - idade minima de 30 meses para as perdas moderadas e 18 meses para as perdas severas a
profunda. A idade minima nao é exigéncia nos casos com etiologia genética do espectro da neuropatia
auditiva comprovada;

d - os demais critérios de indicacao do implante coclear seguem de acordo com os itens
anteriores relacionados a faixa etaria e época de instalacao da surdez.



7 - Em pacientes com perda auditiva pos-lingual, com diagnodstico de Espectro da Neuropatia
Auditiva, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a - o desempenho nos testes de percepcao auditiva da fala deve ser soberano ao grau da perda
auditiva;

b - os demais critérios de indicagdo do implante coclear seguem de acordo com os itens
anteriores relacionados a faixa etaria e época de instalagao da surdez.

8 - Em pacientes com cegueira associada a surdez, independente da idade e época da
instalacao da surdez, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a - resultado de reconhecimento de sentengas em conjunto aberto com uso de AASI for igual
ou menor que 50% na orelha a ser implantada;

b - adequacao psicologica, motivacao e expectativa adequada do paciente e para o processo
de reabilitacao fonoaudiologica.

Esta vedado o Implante Coclear quando preenchidos pelo menos um dos seguintes critérios:

1 - Surdez pré-lingual em adolescentes e adultos nao reabilitados por método oral (exceto nos
casos de cegueira associada);

2 - Pacientes com agenesia coclear ou do nervo coclear bilateral;
3 - Contraindicagodes clinicas.
34. IMPLANTE DE ANEL INTRAESTROMAL

1. Cobertura obrigatodria, para pacientes portadores de ceratocone, que apresentem visao
insatisfatoria com uso de oculos 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 | e nenhum dos critérios do Grupo Il

Grupo |

a. ceratometria anterior maxima K > 53 Dioptrias e < 75 Dioptrias;

b. auséncia de cicatriz central,

c. espessura corneana (paquimetria) maior que 300 um.

Grupo Il

a. ceratocone com opacidade severa da corneg;

b. hidropsia da cornea;

c.associagdao com processo infeccioso local ou sistémico em atividade;
d. sindrome de erosao recorrente da cérnea.

35. IMPLANTE DE CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTAVEL - CDI (INCLUI ELETRODOS E
GERADOR)

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

a - sobreviventes de parada cardiaca documentada devido a taquicardia ventricular espontanea
hemodinamicamente instavel ou fibrilacao ventricular, de causa nao reversivel,

b - taquicardia ventricular sustentada, hemodinamicamente instavel, espontanea, de causa nao
reversivel, com cardiopatia estrutural;

¢ - sincope de origem indeterminada com indugao ao estudo eletrofisiologico de taquicardia
ventricular sustentada, hemodinamicamente instavel ou fibrilagao ventricular;

d - prevencdo primaria na cardiopatia isquémica, em sobreviventes de infarto agudo do
miocardio ha pelo menos 40 dias, sob tratamento farmacologico 6timo, sem isquemia miocardica passivel
de revascularizagao cirurgica ou percutanea quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

- FEVE menor ou igual a 35% e classe funcional lI-lll;

- fracao de ejecao menor ou igual a 30% e classe funcional I;



- fragao de ejegcao menor ou igual a 40%, TV nao sustentada espontanea e TV / FV sustentada
indutivel ao estudo eletrofisiologico.

e - prevengao primaria na cardiopatia nao isquémica, em pacientes com cardiomiopatia dilatada
nao isquémica, com FEVE menor ou igual a 35% e classe funcional II-lll;

f. prevengao primaria em pacientes portadores de canalopatias (ou cardiopatia geneticamente
determinada com 1 ou mais fatores de risco de morte arritmica.

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 II.

2 - Cobertura obrigatoria para prevengao primaria em pacientes com cardiopatia isquémica ou
em sobreviventes de infarto agudo do miocardio ha pelo menos 40 dias, sob tratamento farmacologico
otimo, sem isquemia miocardica passivel de revascularizagao 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 nao isquémica quando preenchidos todos os critérios do Grupo Il.

Para efeito de observancia dos critérios 1, 2 e 3 supracitados, segue a definicao dos grupos | e ll.
Grupo |

a - sobreviventes de parada cardiaca documentada devido a taquicardia ventricular espontanea
hemodinamicamente instavel ou fibrilagao ventricular, de causa nao reversivel,

b - taquicardia ventricular sustentada, hemodinamicamente instavel, espontanea, de causa ndo
reversivel, com cardiopatia estrutural;

c - sincope de origem indeterminada com indugao ao estudo eletrofisiologico de taquicardia
ventricular sustentada, hemodinamicamente instavel ou fibrilagao ventricular.

Grupo Il
a - fragcao de ejecao de ventriculo esquerdo menor ou igual a 35%;
b - ritmo sinusal;

c - classe funcional Il ou Il (pacientes ambulatoriais) apesar de terapia medica recomendada
otima (incluindo betabloqueadores, sempre que possivel), em acompanhamento em ambulatorio por pelo
menos 3 (trés) meses;

d - dissincronia cardiaca, evidenciada por QRS de duragdo entre 120-149 milissegundos e
bloqueio completo de ramo esquerdo ou dissincronia cardiaca, evidenciada por QRS de duracao maior
que 150 milissegundos com ou sem bloqueio completo de ramo esquerdo.

37. IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULAGAO MEDULAR

1. Cobertura obrigatdria para pacientes adultos com sindrome de dor crénica de origem
neuropatica quando haja relatério médico e fisioterapico atestando auséncia de melhora da dor, ou
reducao 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 ESTIMULACAO CEREBRAL PROFUNDA
Cobertura obrigatéria para:

1. Pacientes portadores de doenca de Parkinson idiopatica, quando haja relatério médico
descrevendo a evolucao do paciente nos ultimos 12 meses e atestando o preenchimento de todos os
seguintes critérios:

a - diagnostico firmado ha pelo menos 5 anos;
b - resposta a levodopa em algum momento da evolucao da doenca;
c - refratariedade atual ao tratamento clinico (conservador);

d - existéncia de funcao motora preservada ou residual no segmento superior;



e - auséncia de comorbidade com outra doenca neurologica ou psiquiatrica incapacitante
primaria (ndo causada pela doenga de Parkinson).

2. Pacientes com tremor essencial, nao parkinsoniano, quando atestado pelo medico o
preenchimento de todos os seguintes critérios:

a - o tremor seja intenso e incapacitante, causando desabilitagao funcional que interfira nas
atividades diarias;

b - tenha havido tratamento conservador prévio por no minimo dois anos;

¢ - haja refratariedade ao tratamento medicamentoso;

d - exista fungao 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 - haja refratariedade ao tratamento medicamentoso;

b - ndo haja indicacao de resseccdes corticais ou o paciente ja tenha sido submetido a
procedimentos ressectivos, sem sucesso;

¢ - paciente ja tenha sido submetido a estimulacao do nervo vago sem sucesso.
39. IMPLANTE DE GERADOR PARA NEUROESTIMULACAO
Cobertura obrigatoria para:

1. Estimulagao do nervo vago em pacientes portadores de epilepsia, quando atestado pelo
medico o preenchimento de todos os seguintes critérios:

a - haja refratariedade ao tratamento medicamentoso;

b - ndo haja indicagao de resseccdes corticais ou o paciente ja tenha sido submetido a
procedimentos ressectivos, sem sucesso.

2. Estimulacao do plexo sacral em pacientes com incontinéncia fecal ou com incontinéncia
urinaria por hiperatividade do detrusor, quando atestado pelo médico o preenchimento de todos os
seguintes critérios:

a - haja refratariedade 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. Estimulacao de plexos ou nervos periféricos para tratamento de dor cronica quando atestado
pelo meédico o preenchimento de todos os seguintes critérios:

a - a dor interfere significativamente nas atividades diarias e na qualidade de vida em geral;

b - ndo haja resposta aos tratamentos farmacologico e fisioterapico ou fisiatrico, realizados por
no minimo 6 meses;

c - teste prévio demonstrando redugao da dor com a estimulagao elétrica percutanea.

40. IMPLANTE DE MARCA-PASSO BICAMERAL (GERADOR + ELETRODOS ATRIAL E
VENTRICULAR)

1. Doenga do no sinusal. Cobertura obrigatdria quando houver documentagao de um dos itens
abaixo:

a - presenca de bradicardia espontanea, irreversivel ou induzida por farmacos necessarios e
indispensaveis ao tratamento, na presenca de manifestagdes documentadas de pre-sincopes, sincopes,
tonturas ou insuficiéncia cardiaca ou intolerancia aos esforgos, claramente relacionados ao quadro de
bradicardia;

b - presenca de intolerancia aos esforcos, claramente relacionada a incompeténcia
cronotropica;



¢ - bradicardia espontanea, irreversivel ou induzida por farmacos necessarios e insubstituiveis,
com manifestagcdes de sincopes pre-sincopes ou tonturas relacionadas com a bradicardia, mas nao
documentadas;

d - sincope de etiologia indefinida, na presenga de Doenca do No Sinusal documentada ao
Estudo Eletrofisiologico.

2. Sindrome do Seio Carotideo. Cobertura obrigatoéria quando houver documentagao de um dos
itens abaixo:

a - quando houver sincope recorrente em situacdes que envolvam a estimulacao mecanica do
seio carotideo, provocando assistolia> 3 segundos documentada;

b - sincope recorrente, ndo documentada, em situagdes cotidianas que envolvem a estimulagao
mecanica 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 documentacdo de um dos itens
abaixo:

a - irreversivel, com sincopes ou pré-sincopes e estudo eletrofisiolégico que demonstre uma
localizacao intra ou infra-His e com agravamento por estimulacao atrial ou teste farmacologico;

b - com sintomas consequentes ao acoplamento AV anormal.

4. BAV de segundo grau. Cobertura obrigatoria quando houver documentagao 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 localizagao;

b - tipo Il, com QRS largo e localizagao abaixo do feixe de HIS, permanente ou intermitente, e
irreversivel, mesmo sem presenca de sintomatologia relacionada ao bloqueio;

c - com flutter/fibrilagao atrial com documentacao 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 apos
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 obrigatoria 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 apos 15 dias de episodio de Infarto Agudo do Miocardio ou Cirurgia Cardiaca,
independente de presenga 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 ablagcao da jungcao do né AV.

6. Bloqueios Intraventriculares. Cobertura obrigatdria quando houver documentagao de um dos
itens abaixo:

a - bloqueio de ramo bilateral alternante documentado com sincopes, pre-sincopes ou tonturas
recorrentes;

b - intervalo HV > 70 ms espontaneo ou com bloqueio intra ou infra-His induzido por
estimulacao atrial ou teste farmacolégico, 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 documentacao de BAVT paroxistico, em que foram afastadas outras causas.

7. Sincope Neuro-Mediadas. Cobertura obrigatoria quando houver documentagcao de um dos
itens abaixo:

a - marcapasso definitivo, (Rate Drop Response) para sincopes recorrentes por

de preferéncia detectado durante condigao clinica espontanea, claramente refrataria ao tratamento com
medidas gerais e farmacologicas.

41. IMPLANTE DE MARCA-PASSO MONOCAMERAL (GERADOR + ELETRODOS ATRIAL OU
VENTRICULAR)

1. Doenga do no sinusal. Cobertura obrigatoria quando houver documentagao de um dos itens
abaixo;

a - presencga de bradicardia espontanea, irreversivel ou induzida por farmacos necessarios e
indispensaveis ao tratamento, na presenca de manifestagdes documentadas de pre-sincopes, sincopes,
tonturas ou insuficiéncia cardiaca ou intolerancia aos esforgos, claramente relacionados ao quadro de
bradicardia;

b - presenca de intolerancia aos esforcos, claramente relacionada a incompeténcia
cronotropica;

¢ - bradicardia espontanea, irreversivel ou induzida por farmacos necessarios e insubstituiveis,
com manifestagdes de sincopes pré-sincopes ou tonturas relacionadas com a bradicardia, mas nao
documentadas;

d - sincope de etiologia indefinida, na presenca de Doenca do No Sinusal documentada ao
Estudo Eletrofisiologico.

2. Sindrome do Seio Carotideo. Cobertura obrigatoria quando houver documentagao de um dos
itens abaixo:

a - quando houver sincope recorrente em situagcdes que envolvam a estimulacao mecanica do
seio carotideo, provocando assistolia> 3 segundos documentada;

b - sincope recorrente, nao documentada, em situagdes cotidianas que envolvem a estimulagcao
mecanica do seio carotideo e com resposta cardioinibitoria a massagem do seio carotideo;

c - sincope recorrente de etiologia indefinida reprodutivel por massagem do seio carotideo.

3. BAV de primeiro grau. Cobertura obrigatdria quando houver documentacao de um dos itens
abaixo:

a - irreversivel, com sincopes ou pré-sincopes e com estudo eletrofisioldogico que demonstre
uma localizagao intra ou infra-His e com agravamento por estimulagao atrial ou teste farmacolégico;

b - com sintomas consequentes ao acoplamento AV anormal.



4. BAV de segundo grau. Cobertura obrigatoria quando houver documentacdo 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 localizagao;

b - tipo II, com QRS largo e localizagao abaixo do feixe de HIS, permanente ou intermitente, e
irreversivel, mesmo sem presencga de sintomatologia relacionada ao bloqueio;

c - com flutter/fibrilagcdo atrial com documentacao 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 apos
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 obrigatoria 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 apos 15 dias de episodio 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 media < 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 ablagao da jungao 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, pre-sincopes ou tonturas
recorrentes;

b - intervalo HV > 70 ms espontaneo ou com bloqueio intra ou infra-His induzido por
estimulacado atrial ou teste farmacolégico, em pacientes com sincopes, pré-sincopes ou tonturas sem
causa determinada;

pacientes assintomaticos com intervalo HV > 100ms espontaneo;

¢ - bloqueios de ramo ou bifascicular, associados ou ndo a BAV de 1° grau, com episodios
sincopais sem documentagao de BAVT paroxistico, em que foram afastadas outras causas.

7. Sincope Neuro-Mediadas. Cobertura obrigatoria quando houver documentagao de um dos
itens abaixo:

a - marcapasso definitivo, (Rate Drop Response) para sincopes recorrentes por



b - marcapasso definitivo na sincope associada a um importante componente cardioinibitorio,
de preferéncia detectado durante condicao clinica espontanea, claramente refrataria ao tratamento com
medidas gerais e farmacologicas

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. CF I, 1l ou IV ambulatorial, com BRE completo e QRS?120 ms;
b. CF Il ou IV ambulatorial, sem padrado de BRE, mas com QRS®*150 ms.

2. Cobertura obrigatoria para pacientes com FA permanente, FEVE £35%, CFIll 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 ablagdo do nodo AV ou controle
farmacologico do ritmo.

3. Cobertura obrigatoria 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 lll 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 transitoria da consciéncia e do ténus postural) de origem indeterminada nos ultimos 2 anos e que nao
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;
¢ - ecocardiograma que demonstre doenga cardiaca estrutural.

2. Cobertura obrigatoria para pacientes pos acidente vascular cerebral criptogénico ou ataque
isquémico transitorio com causa indeterminada com suspeita de fibrilagao atrial.

44, IMPLANTE DE PROTESE AUDITIVA ANCORADA NO OSSO

1. Cobertura obrigatoria, conforme indicagao do medico assistente, para pacientes com perda
auditiva condutiva ou mista unilateral quando preenchidos todos os seguintes critéerios:

a. ma formagao congénita ou condigdes anatdomicas ou infecciosas de orelha média e/ou
externa que impossibilite adaptacao de aparelho de amplificagao 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 6ssea nas frequéncias de 0,5, 1, 2 e 3kHz na orelha a
ser implantada;

d. indice reconhecimento de fala em conjunto aberto maior que 60 % em monossilabos sem
aparelho de amplificagao sonora individual (AASI).

2. Cobertura obrigatoria, conforme indicagao do meédico assistente, para pacientes com perda
auditiva condutiva ou mista bilateral quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a. ma formagao congénita ou condigdes infecciosas de orelha média e/ou externa que
impossibilite adaptacao 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 ¢ssea nas frequéncias de 0,5, 1, 2 e 3kHz em ambas
as orelhas;

d. indice de reconhecimento de fala em conjunto aberto maior que 60 % em monossilabos sem
aparelho de amplificagao sonora individual (AASI),

e. a diferenca interaural entre as médias dos limiares por via 6ssea de 0,5, 1, 2 e 3kHz nao deve
exceder a 10 dB e ser menor que 15 dB em todas as frequéncias.



3. Cobertura obrigatoria, conforme indicagao do médico assistente, para paciente com perda
auditiva neurosensorial unilateral de grau profundo para estimulagao 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 obrigatoria do processador de som adaptado a uma faixa (banda elastica) para
criangas pequenas ou pacientes com espessura da calota craniana que impede a colocagdo do pino,
enquanto a cirurgia ainda ndo pode ser realizada, desde que cumpridos os itens 1 ou 2 ou 3.

45, IMPLANTE INTRA-TECAL DE BOMBAS PARA INFUSAO DE FARMACOS (INCLUI
MEDICAMENTO)

Cobertura obrigatoria 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 farmacologicos e fisioterapicos ou fisiatricos, realizados
por no minimo 6 meses’;

c. houve melhora com o uso prolongado de opioides administrados por via sistémica em
tratamento prévio;

d. existe intolerancia intensa aos opioides orais;

e. verifica-se melhora com a infusao de opidides no compartimento epidural raquidiano
realizada durante pelo menos 3 dias;

f. 0 paciente nao esteja imunocomprometido.
‘exceto portadores de neoplasias malignas.

2. Pacientes portadores de espasticidade quando atestado pelo médico o preenchimento de
todos os seguintes critérios:

a - a espasticidade seja intensa, afetando, no minimo, dois membros;

b - presengca de sintomas incapacitantes, mesmo apds a realizagdo de tratamento
medicamentoso e fisioterapico;

c - tenha havido resposta satisfatoria a aplicacao intratecal de baclofeno.

46. IMPLANTE INTRAVITREO DE POLIMERO FARMACOLOGICO DE LIBERACAO CONTROLADA
1 - Cobertura obrigatoria para pacientes que apresentem um dos seguintes critérios:

a - uveite cronica nao infecciosa intermediaria ou posterior,

b - edema macular nas oclusdes venosas de ramo e central da retina;

¢ - edema macular diabético.

47. IMUNOFIXACAO PARA PROTEINAS

1. Cobertura obrigatoria em casos de investigagdo do mieloma multiplo, plasmocitoma,
gamopatia monoclonal e outras doengas imunoproliferativas.

48. INCONTINENCIA URINARIA - TRATAMENTO CIRURGICO SLING OU ESFINCTER ARTIFICIAL

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com incontinéncia urinaria grave (confirmada por exame
de urodinamica) apos prostatectomia para tratamento de cancer de proéstata, quando o paciente
preencher todos os critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo II:

Grupo [:
a - prostatectomia realizada ha pelo menos 12 meses;

b - niveis séricos de PSA <0,01 ng/ml nos ultimos 12 meses ou <0,5 ng/ml para os casos em
que o paciente foi submetido a radioterapia;



¢ - 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

a - recidiva local da neoplasia;

b - baixa expectativa de vida;

c - historia de alergia ao silicone;

d - doencas uretrais cronicas.

49. INIBIDOR DOS FATORES DA HEMOSTASIA

1 - Cobertura obrigatoria em casos de pacientes com tempo de tromboplastina parcial ativada
(@PTT) ou Tempo de protrombina (PT) prolongados, quando necessario determinar se a causa do
prolongamento € a deficiéncia de um ou mais fatores ou a presencga de um inibidor.

50. K-RAS

1 - Cobertura obrigatoria para o diagnostico de elegibilidade de pacientes com indicagao de uso
de medicagcdo em que a bula determine a analise de presenca/mutacao dos genes para o inicio do
tratamento.

51 LASERTERAPIA PARA O TRATAMENTO DA MUCOSITE ORAL/OROFARINGE

1 - Cobertura obrigatodria de laserterapia de baixa intensidade para prevengao e tratamento de
mucosite oral em pacientes com diagnostico de cancer em regiao de cabega e pescogo.

2 - Cobertura obrigatoria de laserterapia de baixa intensidade para prevencao e tratamento de
mucosite oral em pacientes com diagnostico de cancer hematopoiético quando a proposta terapéutica for
o transplante de medula 6ssea.

3 - Cobertura obrigatoria de laserterapia de baixa intensidade para tratamento de mucosite oral
em pacientes com diagnodstico de cancer hematopoiético.

52, MAMOGRAFIA DIGITAL
1. Cobertura obrigatodria para mulheres na faixa etaria entre 40 e 69 anos.
53. MAPEAMENTO ELETROANATOMICO CARDIACO TRIDIMENSIONAL

1 - Cobertura obrigatoria do procedimento quando o paciente apresentar pelo menos um dos
seguintes critérios:

a - fibrilagao atrial,

b - taquicardia ventricular sustentada na presenca de cardiopatia estrutural,
¢ - taquicardia atrial reentrante na presenca de doenca atrial,

d - insucesso da ablagao prévia ou recorréncia de arritmia apoés ablacao.

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

541- 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 concentracoes
decrescentes de hemoglobina e niveis inferiores a 10g/dL, quando a transfusao for contra-indicada.

OBS: Se o paciente nao apresentar resposta apos 12 semanas do uso do medicamento, este
devera ser descontinuado.

54.2-TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DE INFECCOES RELACIONADAS AO USO DE
ANTINEOPLASICOS



1 - Cobertura obrigatéria de antibioticos (medicamentos antibacterianos, antifungicos e
antivirais) na profilaxia primaria (visa evitar o desenvolvimento de doencas em pacientes com exposicao
prévia ao agente infeccioso) ou secundaria (visa evitar a recidiva) de infecgdes relacionadas ao uso de
antineoplasico, em pacientes de risco intermediario ou alto.

2 - Cobertura obrigatoria de antibioticos (medicamentos antibacterianos, antifungicos e
antivirais) no tratamento de infecgdes relacionadas ao uso de antineoplasico.

54.3- TERAPIA PARA DIARREIA RELACIONADA AO USO DE ANTINEOPLASICOS

1 - Cobertura obrigatoria 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 AO USO DE ANTINEOPLASICOS

1 - Cobertura obrigatoria de analgésicos, opiaceos e derivados, de acordo com prescricao
meédica, para pacientes oncolégicos com dor relacionada a patologia ou a seu tratamento.

545- TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DA NEUTROPENIA RELACIONADA AO USO
DE ANTINEOPLASICOS COM FATORES DE CRESCIMENTO DE COLONIAS DE GRANULOCITOS

1 - Cobertura obrigatoria 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 neutropenia febril) em que este risco seja determinado por fatores inerentes ao paciente
e que sejam inalteraveis e que a intencao do tratamento seja curativa;

¢ - na profilaxia secundaria da neutropenia febril de pacientes que ja apresentaram episodio
anterior de neutropenia febril e que a intengao do tratamento seja curativa.

1 - 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 Colénia de Granulocitos
e forem preenchidos todos os critérios do Grupo | e um dos critérios do Grupo II:

Grupo | (Definigao)
a - uma medida de temperatura ® 38,30-C ou 338,0-C por mais de 1h;

b - neutropenia £ 500 neutrofilos/mcL ou < 1000 neutrofilos/mcL com probabilidade de queda
até £ 500 neutrofilos/mcL ao longo das 48h seguintes.

Grupo Il
a - paciente ja estiver em uso de Fatores de Crescimento de Coldnia de Granulocitos;

b - paciente ainda ndo fez uso de Fatores de Crescimento de Coldnia de Granulécitos e
apresenta fatores de risco para complicagoes associadas a infecgao.

OBS: O uso de Fatores de Crescimento de Coldnia de Granulocitos é contra-indicado para
pacientes em tratamento concomitante com quimioterapicos e radioterapia.

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

- Profilaxia/Prevencgao de nauseas, vomitos relacionados a agentes antineoplasicos

1 - Cobertura obrigatdria para a prevengao de nauseas ou vémitos relacionados ao uso de
antineoplasicos, conforme o risco emetogénico calculado e como descrito na tabela a seguir:

Moderado Potencial
Emetogénico
(30 - 90%)

Esquema Adulto: Esquema Adulto: Esquema Adulto:

1. Antagonista dos receptores | 1. Antagonista dos receptores | 1. Corticoide ou cloridrato de
NK1 NK1 metoclopramida

Alto Potencial Emetogénico
(>90%)

Baixo Potencial Emetogénico
(10 - 30%)




2. Corticosteroides

2. Corticosteroides

3. Antagonista do receptor 5-
HT3

3. Antagonista do receptor 5-
HT3

Opcional Benzodiazepinico;

Opcional Benzodiazepinico;

Opcional Benzodiazepinico; Inibidor da
bomba de protons ou antagonista do
receptor H2

Inibidor da bomba de proténs | Inibidor da bomba de protdns
ou antagonista do receptor ou antagonista do receptor

Esquema Pediatrico:
1. Antagonista do receptor 5-

Esquema Pediatrico:
1. Antagonista do receptor 5-

Esquema Pediatrico:

Nenhuma recomendacao devido a falta de
estudos. Adotar protocolo similar ao dos
adultos, sendo a dose passivel de ajuste.

2. Corticosteroides 2. Corticosteroides

- Nauseas e vomitos antecipatorios

1 - Cobertura obrigatoria 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 seguir:

a - caso a profilaxia para nauseas e vomitos nao 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 - se permanecerem os sintomas apos o ajuste das doses, substituicao das drogas ou a
inclusao de mais uma droga, avaliar a utilizagao de terapia antiemética profilatica de alto risco de
emetogenicidade para o proximo ciclo.

Antiemeético

Corticosteroides
Antagonistas 5HT3
Bezodiazepinico

Haloperidol

Metoclopramida

Olanzapina

Escopolamina

Fenotiazina

- Tratamento de resgate para nauseas e vomitos

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.

Tabela de Risco Emetogénico para Antineoplasico

Minimo:; Menos | Baixo; 10% - Moderado: 30% | Alto; 90% ou
. de 10% 30% -90% mais
Medicamento Forma apresentam apresentam |apresentam apresentam
vomitos vomitos vomitos vomitos
AC, com doxorrubicina .
ou epirrubicina mais INJETAVEL 5
ciclofosfamida
Aldesleucina i
(>12MUI/m2) INJETAVEL 4
Aldesleucina (=2MUIl/ INJETAVEL 2
m2)
Alemtuzumabe INJETAVEL 4
,r’-;lge)\interferona (<5MUl/ INJETAVEL |1




Alfainterferona (10MUI/

m2) INJETAVEL
Alfainterferona (=10MUI/ INJETAVEL
m2)

Altretamina INJETAVEL
Amifostina (> 300mg/ INJETAVEL
m2)

Amifostina (< ou = ;
300mg/m2) INJETAVEL
Asparginase INJETAVEL

Azacitidina INJETAVEL
Bendamustina INJETAVEL
Bevacizumabe INJETAVEL |1
Bleomicina INJETAVEL |1
Bortezomibe INJETAVEL
Bussulfano INJETAVEL
Cabazitaxel INJETAVEL
Capecitabina ORAL
Carbazitaxel INJETAVEL
Carboplatina INJETAVEL
Carmustina (> 0
250mg/m2) INJETAVEL
Carmustina (=250mg/ INJETAVEL
m2)

Catumaxumabe INJETAVEL
Cetuximabe INJETAVEL
Ciclofosfamida ORAL
Ciclofosfamida (> 0
1500mg/m2) INJETAVEL
Ciclofosfamida i
(<750mg-1500mg/ m2) | NJETAVEL
Cisplatina (< 50mg/ m2) |INJETAVEL
Cisplatina (-50mg/m2) | INJETAVEL
Citarabina (< i
100mg/m2) INJETAVEL
Citarabina (> 200mg/ INJETAVEL
m2)

Citarabina (100 i
-200mg/ m2) INJETAVEL
Cladribina (2- ;
Clorodeoxiadenosina) INJETAVEL
Clofarabina INJETAVEL
Clorambucila ORAL
Dacarbazina INJETAVEL
Dactinomicina INJETAVEL
Dasatinibe ORAL
Daunorrubicina INJETAVEL
Decitabina INJETAVEL |1
Denileukin diftitox INJETAVEL |1
Dexrazoxano INJETAVEL |1
Docetaxel INJETAVEL
Doxorrubicina i
lipossomal INJETAVEL
Doxorrubicina(=60mg/ ||\ JETAVEL
m2)

Doxorubicina (> 60mg/ INJETAVEL

m2)




Epirrubicina (<90mg/

m2) INJETAVEL
Epirrubicina (< ou = ;
90mg/m2) INJETAVEL
Eribulina INJETAVEL
Erlotinibe, Cloridrato de | ORAL

Estreptozocina INJETAVEL
Etoposideo INJETAVEL
Floxuridina INJETAVEL
Fludarabina ORAL/INJ

Fluorouracila INJETAVEL
fgé%”%“;}iﬁz()ﬁo INJETAVEL
Gefitinibe ORAL

Gencitabina INJETAVEL
Hidroxiuréia ORAL

Idarrubicina INJETAVEL
Ifosfamida (< 10mg/ m2) | INJETAVEL
Ifosfamida (<10g/ m2) INJETAVEL
Ipilimumabe INJETAVEL
Irinotecano INJETAVEL
Ixabepilone INJETAVEL
Lapatinibe, Ditosilato de |ORAL

Lomustina INJETAVEL
Mecloretamina INJETAVEL
Melfalano ORAL/INJ

Metotrexate (=50 g/ m2) | INJETAVEL

Metotrexato ORAL
mg’gotrexato (>250mg/ ||y JETAVEL
gllse(;(r)T’]tge/x?Tt]% )(> 50mg ate INJETAVEL
Mitomicina INJETAVEL
Mitoxantrona INJETAVEL
Nelarabina INJETAVEL |1
Ofatumumabe INJETAVEL |1
Oxaliplatina INJETAVEL
Paclitaxel INJETAVEL
Panitumumabe INJETAVEL
Pegaspargase INJETAVEL |1
Peginterferon INJETAVEL |1
Pemetrexede INJETAVEL
Pentostatina INJETAVEL
Pralatrexate INJETAVEL
Rituximabe INJETAVEL
Romidepsina INJETAVEL
Sorafenibe ORAL
Sunitinibe, Malato de ORAL
Temozolamida ORAL/INJ
Tensirolimo INJETAVEL
Tioguanina ORAL
Tiotepa INJETAVEL
Topotecana, Cloridrato ORAL/INJ

de




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 associagdes 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 - 1 ponto para cada outro de nivel 3 ou 4
¢ - somar 1 ponto para um ou mais de nivel 2

OBS: Para os medicamentos que nao estejam nas listas apresentadas acima, a indicacao do
nivel de risco deve ser feita pelo médico assistente baseado na literatura médica.

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

1 - Cobertura obrigatoria de antibioticos (topicos e/ou via oral) e/ou corticoide topico com ou
sem antibiotico 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 diagnostico de mieloma multiplo, em uso de agentes antiangiogénicos e quimioterapia.

2 - Cobertura obrigatoria de heparina fracionada, ndo fracionada ou de baixo peso molecular
e/ou antagonistas de vitamina K na profilaxia secundaria ou tratamento do tromboembolismo com
diagnostico previo 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.

55. MICROCIRURGIA "A CEU ABERTO" POR RADIOFREQUENCIA DA ZONA DE ENTRADA DA RAIZ
DORSAL (DREZOTOMIA - DREZ)

1. Cobertura obrigatoria 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 neuropatica - lesao periférica (deaferentagcao, membro fantasma, causalgia ou sindrome
complexa da dor regional).

56. MONITORIZAQAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL - MAPA (24 HORAS)
1. Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a - suspeita de hipertensao do avental branco;

b - avaliagdo de normotensos no consultdorio com lesao de orgaos-alvo e suspeita de
hipertensao mascarada;

c - avaliagao da eficacia terapéutica anti-hipertensiva;

quando a pressao arterial permanecer elevada apesar da otimizagdo do tratamento anti-
hipertensivo;




d - a pressao arterial estiver controlada e houver indicios da persisténcia, ou progressao de
lesao de orgaos-alvos.

57.N-RAS

1. Cobertura obrigatoria para o diagnostico de elegibilidade de pacientes com indicagao de uso
de medicagcdo em que a bula determine a analise de presenca/mutacao dos genes para o inicio do
tratamento.

58. OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

1. Cobertura obrigatdria 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 inalagao de fumaga;

e. pacientes com envenenamento por gas cianidrico/sulfidrico;

f. pacientes com gangrena gasosa;

g. pacientes com sindrome de Fournier;

h. pacientes com fascites, celulites ou miosites necrotizantes (inclui infecgao de sitio cirurgico),
com classificagao de gravidade Il, lll ou IV, de acordo com a Escala USP de Gravidade descrita abaixo;

i. pacientes com isquemias agudas traumaticas, lesdo por esmagamento, sindrome
compartimental ou reimplantacao de extremidades amputadas, com classificagao de gravidade II, lll ou IV,
de acordo com a Escala USP de Gravidade descrita abaixo;

J. pacientes em sepse, choque séptico ou insuficiéncias organicas devido a vasculites agudas de
etiologia alérgica, medicamentosa ou por toxinas biologicas;

L. pacientes diabéticos com ulceragdes infectadas profundas da extremidade inferior
(comprometendo ossos 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 revascularizagao, quando indicada).

2. Cobertura obrigatdria para pacientes com osteorradionecrose de mandibula avancada ou
refrataria ao tratamento clinico quando o paciente preencher pelo menos um dos critérios do Grupo | e
nenhum dos critérios do Grupo Il. O tratamento deve ser descontinuado caso o beneficiario preencha o
critério do Grupo llI:

Grupo I:

a - Osteorradionecrose avancada (classificacao Il de Notani) com envolvimento da mandibula
abaixo do canal dental inferior ou com fratura patologica ou com fistula oro-cutanea;

b - Osteorradionecrose refrataria ao tratamento clinico e/ou cirurgico, ou seja, persisténcia por
tempo superior a 3 meses de exposicao 0ssea e/0ou necrose 0ssea e/ou necrose das partes moles apos
tratamento clinico e/ou cirurgico.

Grupo Il
a - Contraindicacao ao tratamento cirurgico para remogao do 0sso necrosado;

b - Uso vigente dos seguintes quimioterapicos: Acetato de Mafenide, Bleomicina, Cisplatina e
Doxorrubicina;

c - Ocorréncia de efeitos colaterais ou complicacdes associadas ao tratamento hiperbarico.
Grupo I

a - Consolidacao da fratura ossea e cicatrizagcao completa de partes moles.



3. Cobertura obrigatdéria para pacientes com cistite actinica avangada ou refrataria ao
tratamento clinico quando o paciente preencher pelo menos um dos critérios do Grupo | e ndao preencher
o critério do Grupo II. O tratamento deve ser descontinuado caso o beneficiario preencha pelo menos um
dos critérios do Grupo llI:

Grupo I:

a - Cistite actinica RTOG (Esquema de Graduacao de Morbidade Tardia por Radiagdo -
RTOG/EORTC) grau 3 e 4;

b - Cistite actinica RTOG grau 2 refrataria ao tratamento clinico-urologico;
c - Cistite actinica hemorragica.
Grupo Il

a - Uso vigente dos seguintes quimioterapicos: Acetato de Mafenide, Bleomicina, Cisplatina e
Doxorrubicina.

Grupo Il

a - Apos melhora clinica e/ou cistoscopica;

b - Ocorréncia de efeitos colaterais ou complicagdes associadas ao tratamento hiperbarico;
c - Interromper o tratamento se nao houver resposta apos a 302 sessao.

4. Cobertura obrigatoria para pacientes com Retite/Proctite Actinica avangada ou refrataria ao
tratamento clinico quando o paciente preencher pelo menos um dos critérios do Grupo | e ndo preencher
o critério do Grupo II. O tratamento deve ser descontinuado caso o beneficiario preencha pelo menos um
dos critérios do Grupo I

Grupo |

a - Retite/proctite actinica RTOG grau 3 e 4,

b - Retite/proctite actinica RTOG grau 2 refrataria ao tratamento clinico-proctolégico.
Grupo Il

a - Uso vigente dos seguintes quimioterapicos: Acetato de Mafenide, Bleomicina, Cisplatina e
Doxorrubicina.

Grupo Il

a - Apos melhora clinica e/ou colonoscopica;

b - Ocorréncia de efeitos colaterais ou complicagdes associadas ao tratamento hiperbarico;
c - Interromper o tratamento se nao houver resposta apos a 302 sessao.

OBS: A ESCALA USP DE GRAVIDADE é uma escala de avaliacdo para tratamento com
Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB). Os itens que compode a tabela sdo para avaliagdo da gravidade do
paciente.

Classificagao da gravidade (G) em 4 grupos (I a IV) pela somatdria dos pontos:
- G1<10 pontos;

-Gl -11a 20 pontos;

-Gl - 21 a 30 pontos;

-G IV > 31 pontos.

ESCALA USP DE GRAVIDADE - AVALIACAO PARA TRATAMENTO COM OHB'*_

ITENS PONTOS

1ponto |2 pontos 3 pontos
Idade <25 anos |26 a 50 anos >50 anos
Tabagismo Leve / moderado Intenso
Diabetes Sim




Hipertensao Art. Sist. Sim

Queimadura < 30% da superficie corporal | > 30% da superficie corporal
Osteomielite Sim c/ exposicao ossea
Toxemia Moderada Intensa

Choque Estabilizado Instavel

Infeccao / Secrecao Pouca Moderada Acentuada

> Diametro DA > Lesao <5cm 5a10cm >10cm

Crepitagao Subcutanea <2cm 2a6cm >6cm

Celulite <5cm 5al0cm >10cm

Insuf. Arterial Aguda Sim

Insuf. Arterial Crénica Sim

Lesao Aguda Sim

Lesao Crénica Sim

FQAlteragao Linfatica Sim

Amputacao/Desbridamento | Em risco | Planejada Realizada

Dreno de Torax Sim

Ventilagdo Mecanica Sim

Perineo / Mama / Face Sim

(*) The "UNIVERSITY OF SAO PAULO (USP) SEVERITY SCORE" for hyperbaric oxygen patients. M.
DNAgostino Dias, SV. Trivellato, JA. Monteiro, C.H Esteves, L. M/.Menegazzo, M.RSousa, LA Bodon .
Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Supplement p35 - 1997

59. PANTOFOTOCOAGULAGCAO A LASER NA RETINOPATIA DA PREMATURIDADE

1. Cobertura obrigatoria para pacientes que apresentem retinopatia da prematuridade no
estagio 3 diagnosticada através de oftalmoscopia indireta.

60. PET-CT ONCOLOGICO

1 - Cobertura obrigatoria de PET-CT Oncologico para pacientes portadores de cancer pulmonar
de células nao pequenas comprovado por bidpsia, quando pelo menos um dos seguintes critérios for
preenchido:

a. para caracterizagao das lesoées;
b. no estadiamento do comprometimento mediastinal e a distancia;
c. ha deteccao de recorréncias.

2 - Cobertura obrigatdria de PET-CT Oncologico para pacientes portadores de linfoma, quando
pelo menos um dos seguintes critérios for preenchido:

a. no estadiamento primario;
b. na avaliagao da resposta terapéutica;
c. no monitoramento da recidiva da doenca nos linfomas Hodgkin e nao-Hodgkin.

3 - Cobertura obrigatoria de PET-CT Oncologico 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;
recidivas com achados radiolégicos inconclusivos com ou sem CEA aumentado.

4 - Cobertura obrigatoria de PET-CT Oncologico para avaliagao de nodulo pulmonar solitario
quando preenchido todos os seguintes critérios:

a. ressonancia magnetica ou tomografia computadorizada inconclusivas;
b. nodulo maior que um centimetro;

c. nao espiculados;



d. sem calcificagoes.

5 - Cobertura obrigatdéria de PET-CT Oncoldgico para o diagnostico do cancer de mama
metastatico quando os exames de imagem convencionais apresentarem achados equivocos.

6 - Cobertura obrigatoria de PET-CT Oncologico 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 lesao 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 de PET-CT Oncologico 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 avaliagao de recidiva detectada por outro método diagnostico em pacientes candidatos
a metastectomia (exceto para lesdes de SNC ou lesdes muito pequenas < 3 mm de espessura).

8 - Cobertura obrigatéria de PET-CT Oncologico para pacientes portadores de cancer de
esofago "localmente avancado" para a deteccdo de metastase a distancia, quando outros exames de
imagem nao foram suficientemente esclarecedores (TC de torax e USG ou TC de abdome).

9 - Cobertura obrigatodria de PET-CT Oncologico com analogos de somatostatina para pacientes
portadores de Tumores Neuroendocrinos que potencialmente expressem receptores de somatostatina
quando pelo menos um dos seguintes critérios for preenchido:

a - localizagao do tumor primario

b - deteccao de metastases

¢ - deteccao de doenga residual, recorrente ou progressiva,

d - determinagao da presenca de receptores da somatostatina

OBS: 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 proxima, sem a
obrigatoriedade de cobertura de remogao ou transporte.

61. PROTROMBINA, PESQUISA DE MUTACAO

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

a. paciente com evento tromboético ou tromboembolico nao provocado (idiopatico); ou
b. pacientes com trombose em sitios nao usuais; ou

c. pacientes com parente de primeiro grau (mae, pai, fitha, filho, irma, irmao) com historia familiar
documentada (teste genético comprobatorio) de trombofilia hereditaria; ou

d. pacientes com histéria de trombose recorrente, definida como trombose em sitios diferentes,
com intervalo superior a 3 meses, na vigéncia ou ndo de anticoagulacdo, documentada por exame de
imagem.

62. RIZOTOMIA PERCUTANEA COM 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 Il

Grupo |

a - limitagao das Atividades da Vida Diaria (AVDs) por pelo menos seis semanas;



b - reducao >50% da dor referida medida pela VAS apds infiltragcdo facetaria utilizando
anestésico local;

¢ - falha no tratamento conservador adequado.

Grupo Il

a - cirurgia espinhal prévia no segmento analisado;

b - hérnia discal no segmento analisado;

c - sinais de estenose ou instabilidade potencialmente cirurgicas;

2. Cobertura obrigatoria para pacientes com espasticidade focal, intensa e com sintomas
incapacitantes, mesmo apos a realizagao 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 obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a - recéem-nascidos com teste de triagem neonatal positivo para tirosinemia (concentragao
sanguinea de tirosina aumentada);

b - com suspeita de doengas do metabolismo da tirosina, especialmente tirosinemia hereditaria
tipo I.

64. TERAPIA ANTINEOPLASICA ORAL PARA TRATAMENTO DO CANCER

SUBSTANCIA | LOCALIZACAO | INDICACAO

Tratamento de pacientes adultos com cancer de mama avangado ou
metastatico, com receptor hormonal positivo (HR positivo) e receptor
do fator de crescimento epidérmico humano 2 negativo (HER2
negativo), em combinagcao com um inibidor da aromatase como
terapia endocrina inicial; ou em combinagao com fulvestranto como
terapia enddcrina inicial ou apos terapia endocrina.

Abemaciclibe |Mama

Metastatico resistente a castracao que sao assintomaticos ou
Prostata levemente sintomaticos, apos falha a terapia de privagao
androgénica.

Abiraterona,
Acetato de

Avancado metastatico resistente a castragdo e que receberam

Prostata guimioterapia prévia com docetaxel.

Primeira linha, para pacientes adultos, com cancer de pulmao nao
pequenas células (CPNPC), com histologia de adenocarcinoma,
Afatinibe Pulmao localmente avancado ou metastatico, com mutagdes no receptor do
fator de crescimento epidermoide (EGFR), nao tratados previamente
com inibidores da tirosina quinase do EGFR.

Tratamento de cancer de pulmao nao pequenas celulas (CPNPC)
Alectinibe Pulmao localmente avancado ou metastatico que seja positivo para quinase
de linforma anaplasico (ALK).

Adjuvante na pos-menopausa em mulheres com tumor receptor

Anastrozol Mama hormonal positivo.
Mama Primeira linha de tratamento em mulheres na pos-menopausa com
cancer de mama metastatico receptor hormonal positivo.
Mama Cancer de mama metastatico em mulheres na pés-menopausa com
progressao da doenga em uso de tamoxifeno.
Apalutamida Protata Cancer de prostata nao metastatico resistente a castragao.

Avancado em combinagao com o tratamento com analogos do LHRH

Bicalutamida Prostata ou castracao cirirgica.

Metastatico em pacientes nos quais a castragao cirurgica ou

Prostata medicamentosa nao esta indicada ou nao € aceitavel.

LMC - Leucemia
Mielocitica
(mieloide,
mielégena,
granulocitica)
Crbnica

Bussulfano Sem especificacao de fase da doenca.

Capecitabina Colorretal Primeira Linha em cancer metastatico.




Adjuvante para pacientes em estagio Il com critério de alto risco ou

Colorretal Dukes C (estagio Ill), submetidos a resseccao completa do tumor
primario.
Gastrico Cancer em estagio avangado, desde que associado com compostos
de platina, como a cisplatina ou oxaliplatina.
Mama Metastatico, apos falha de antraciclina ou taxano, ou em face de
contraindicagao para estas medicagdes.
Tratamento do carcinoma de células renais (CCR) avangado em
Cabozantinibe |Rim adultos apos tratamento prévio com inibidor do fator de crescimento
endotelial vascular (VEGF).
Ciclofosfamida |Leucemias Sem especificagao de fase da doenga.
Linfomas Sem especificacao de fase da doenga.
Mama Sem especificagao de fase da doenga.

Micose Fungoide

Estagios avangados.

mtﬁiiopg{\oa Sem especificagao de fase da doenca.
Neuroblastomas | Em pacientes com disseminacao.
Ovario Sem especificagao de fase da doenga.

Retinoblastomas

Sem especificagao de fase da doenga.

Em combinagao com Lenalidomida e Dexametasona, para o

Citrato de Mieloma - : i
: ; T tratamento de pacientes com mieloma multiplo que receberam pelo
ixazomibe Multiplo menos um tratamento anterior.
Em combinagéo com Vemurafenibe, para o tratamento de pacientes
Cobimetinibe | Melanoma com melanoma positivo para mutagées BRAF bV600 irressecavel ou
metastatico.
Em combinagcao com Dimetilsulfoxido de trametinibe, para o
Dabrafenibe Melanoma tratamento adjuvante de pacientes com melanoma de estagio Il com
mutagao BRAF V600, apos ressecgao completa.
. Linfoma de . ~
Clorambucila Hodgkin Sem especificagao de fase da doenga.
chf:l%rlT(]i?\ Nao- Sem especificagao de fase da doenga.
LLC - Leucemia
Linfocitica Sem especificacao de fase da doenca.
Cronica
M < Tratamento de cancer de pulmao nao pequenas células (CPNPC)
Crizotinibe Pulméo avancado que seja positivo para quinase de linfoma anaplasico (ALK).
LLA - Leucemia
Dasatinibe Linfocitica Cromossomo Ph+ com resisténcia ou intolerancia a terapia anterior.
(Linfoblastica) P '
Aguda
LMC - Leucemia
Mielocitica
(mieloide, Fases cronica, acelerada ou blastica mieloide/linfoide com
mielogena, resisténcia ou intolerancia ao tratamento anterior incluindo imatinibe.
granulocitica)
Cronica
Dabrafenibe Melanoma \I\;lg(l)%énma metastatico ou irressecavel com mutagao do gene BRAF
Dietiletilbestrol | Mama Casos paliativos.
Prostata Casos paliativos.
. Adultos com cancer de prostata ndo metastatico resistente a
Prostata castracao.
: . Metastatico resistente a castragao em homens que receberam
Enzalutamida | Prostata quimioterapia previa com Docetaxel.
Metastatico resistente a castracdo em adultos que sdo
Prostata assintomaticos ou ligeiramente sintomaticos apos falha de terapia de
privacao androgénica.
Erlotinibe Cancer de pulmao de nao pequenas células ndo escamoso; Indicado
Cloridrato de Pulmao em primeira linha nos pacientes com doenga metastatica ou
irressecavel com mutacao nos éxons 19 ou 21.
Em associacdo ao Docetaxel para o tratamento de pacientes com
Esilato de cancer de pulmao nao pequenas ceélulas (CPNPC) localmente
nintedanibe Pulmao avancado, metastatico ou recorrente, com histologia de

adenocarcinoma, apos primeira linha de quimioterapia a base de
platina.




Leucemias

Etoposideo agudas Nao linfociticas.
Linfoma de Sem especificagao de fase da doenga
Hodgkin '
Linforna Nao- Sem especificagao de fase da doenga
Hodgkin '
Pulmao
pequenas Em combinagao com outros agentes quimioterapicos.
células
Testiculo Tumores refratarios que ja receberam tratamento cirurgico,
quimioterapico e radioterapico apropriados
: Cancer de mama metastatico receptor hormonal positivo apds falha
Everolimus Mama de primeira linha hormonal, em associacao com exemestano.
Pancreas Pacientes com tumores neuroendocrinos avangados (TNE)
localizados no pancreas.
- Pacientes com tumores neuroendocrinos avancados (NET)
Estomago localizados no estémago.
Intestino Pacientes com tumores neuroendocrinos avancados (NET)
localizados no intestino.
Pulmao Pacientes com tumores neuroendocrinos avangados (NET)
localizados no pulmao.
Adjuvante em mulheres na pos-menopausa com tumor receptor
Exemestano Mama hormonal positivo, seja de inicio imediato ou apos 2-3 anos de
tratamento com tamoxifeno.
Cancer de mama metastatico em mulheres na menopausa, com
Mama tumores receptor hormonal positivo, seja em primeira linha, seja apos
falha de moduladores de receptor de estrogeno.
Terapia pré-operatoria em mulheres na pés-menopausa com cancer
Mama de mama localmente avancado receptor hormonal positivo, com a

intencao de permitir cirurgia conservadora da mama.

LLC - Leucemia

Fludarabina Linfocitica Tumores de células B.
Cronica
Indicado como monoterapia (com ou sem orquiectomia) ou em
combinagao com um agonista LHRH ("luteinizing hormone-releasing
Flutamida Prostata hormone®), no tratamento do cancer avancado em pacientes nao-
tratados previamente ou em pacientes que nao responderam ou se
tornaram refratarios a castracao.
Pulmao nao Cancer de pulmao de nao pequenas células nao escamoso; Indicado
Gefitinibe pequenas- em primeira linha nos pacientes com doenga metastatica ou
células irressecavel com mutagao nos éxons 19 ou 21.
LMC - Leucemia
Mielocitica
: P (mieloide, -
Hidroxiuréia mielogena, Fase crénica.
granulocitica)
Cronica
Leucemia
linfocitica
Ibrutinibe (leﬁgl)iél\_infoma Tratamento de pacientes que apresentam leucemia linfocitica
linfocitico de crénica/linfoma linfocitico de pequenas células (LLC/LLPC).
pequenas
células (LLPC)
Iglénltxolergad%emanto Tratamento do linfoma de células do manto em pacientes que
(LCM) receberam no minimo um tratamento anterior contendo rituximabe.
LLA - Leucemia
. Linfocitica . . L
Imatinibe (Linfoblastica) Cromossomo Ph+ recaida ou refrataria.
Aguda
LMC - Leucemia
Mielocitica
(mieloide, Recem diagnosticada LMC Cromossomo Ph+ fase cronica; crise
mielogena, blastica; fase acelerada; fase cronica apos falha de interferon.
granulocitica)
Crbnica

Tumor estromal
gastrintestinal
(GIST)

Irressecavel ou metastatico.




Tumor estromal
gastrintestinal
(GIST)

Adjuvante do tratamento de casos ressecados de alto risco.

Lenalidomida

Mieloma
multiplo

Em combinagcao com Dexametasona, para o tratamento de pacientes
com mieloma multiplo refratario recidivado (MMRR) que receberam
ao menos um esquema previo de tratamento.

Em monoterapia para o tratamento de manutencao de pacientes
com mieloma multiplo recem-diagnosticado que foram submetidos a
transplante autologo de células-tronco.

Em terapia combinada’, para o tratamento de pacientes com
mieloma multiplo que nao receberam tratamento prévio e nao sao
elegiveis a transplante.

“Lenalidomida em combinagdao com Dexametasona (Rd);
Lenalidomida em combinacao com Melfalano e Prednisona seguida
por tratamento de manutencao com Lenalidomida (MPR+R);
Lenalidomida em combinagcao com Bortezomibe e Dexametasona
(RVd).

Sindrome
mielodisplasica

Tratamento de pacientes com anemia dependente de transfusoes
decorrente de sindrome mielodisplasica de risco baixo ou
intermediario-1, associada a anormalidade citogenética de delegao
5@, com ou sem anormalidades citogenéticas adicionais.

Lapatinibe, Mama Tratamento do tumor metastatico HER2+, apos falha de
Ditosilato de trastuzumabe, em associagao com capecitabina ou letrozol.
Tratamento de pacientes com carcinoma hepatocelular (CHC), que
Lenvatinibe Figado nao receberam terapia sistémica anterior para doenca avangada ou
nao ressecavel.
Neoadjuvante, adjuvante ou metastatico em mulheres na pos-
Letrozol Mama menopausa com tumores receptor hormonal positivo.
Megestrol, Endométrio Como paliativo do carcinoma avangado (doenga recorrente,
Acetato de inoperavel ou metastatica).
Mama Como paliativo do carcinoma avangado (doenga recorrente,
inoperavel ou metastatica).
Melfalano mluellt?p;{‘oa Sem especificagao de fase da doenca.
Ovario Cancer Avancado.
LLA - Leucemia
Mercaptopurina i_l_l?rf%cl;ig:;i ca) Inducao da remissdo e manutencao.
Aguda
LMA - Leucemia
Mieloide
(mielocitica,
mieldgena, Inducao da remissao e manutencgao.

mieloblastica,
mielomonocitica)
Aguda

LMC - Leucemia
Mielocitica
(mieloide,
mielogena,
granulocitica)
Crbnica

Sem especificagao de fase da doenga.

Metotrexato

Cabecae
pescoco

Sem especificagao de fase da doenga.

Linfoma nao-
Hodgkin

Sem especificagao de fase da doenga.

LLA - Leucemia
Linfocitica
(Linfoblastica)
Aguda

Sem especificacao de fase da doenca.

Mama

Sem especificagao de fase da doenga.

Sarcoma
osteogénico

Sem especificagao de fase da doenga.

Tumor
trofloblastico
gestacional

Sem especificagao de fase da doenga.

Midostaurina

LMA - Leucemia
mieloide aguda

Em combinagao com quimioterapia em primeira linha para pacientes
com mutacgao de FLT3.




Cortex

Mitotano suprarenal Carcinoma inoperavel.
LMC - Leucemia
Mielocitica Adultos com leucemia mieloide crénica cromossomo Philadelphia
Nilotinibe (mieloide, positivo (LMC Ph+) em fase cronica (FC) ou em fase acelerada apos
mielogena, falha ou intolerancia a pelo menos uma terapia prévia, incluindo
granulocitica) Imatinibe.
Cronica
LMC - Leucemia
Mielocitica Adultos com leucemia mieloide crénica cromossomo Philadelphia
(mieloide, o ol ; . .
i positivo (LMC Ph+) em fase cronica recem-diagnosticada, com escore
mielogena. sokal de alto risco
granulocitica) '
Cronica
Tratamento de primeira linha de pacientes com cancer de pulmao de
nao pequenas celulas (CPNPC) localmente avangado ou metastatico,
Osimertinibe | Pulmao cujo tumor apresenta mutacdes de delecdes do éxon 19 ou de
substituigao do exon 21 (L858R) dos receptores do fator de
crescimento epidérmico (EGFRS).
Tratamento do cancer de mama avangado ou metastatico HR
(receptor hormonal) positivo e HER2 (receptor 2 do fator de
crescimento epidérmico humano) negativo, em combinagao com
Palbociclibe |Mama inibidores de aromatase de terceira geragao (anastrozol, letrozol ou
exemestano) como terapia endocrina inicial em mulheres pos-
menopausa; ou com fulvestranto em mulheres que receberam terapia
prévia.
Pazopanibe Rim Irressecavel ou metastatico em primeira linha.
: : Pacientes adultos com carcinoma hepatocelular (CHC) que tenham
Regorafenibe | Figado sido previamente tratados com Sorafenibe.
Tratamento de pacientes, com cancer de mama localmente avangcado
ou metastatico, receptor hormonal (RH) positivo e receptor para o fator
de crescimento epidérmico humano tipo 2 (HER2) negativo, em
Ribociclibe Mama combinacdao com um Inibidor de aromatase ou Fulvestranto. Em
mulheres na preé ou perimenopausa, a terapia endocrina deve ser
combinada com um agonista do horménio liberador do hormdnio
luteinizante (LHRH).
Pacientes com mielofibrose de risco intermediario ou alto, incluindo
Ruxolitinibe Mielofibrose mielofibrose primaria, mielofibrose pos-policitemia vera ou
mielofibrose pés-trombocitemia essencial.
Sorafenibe Figado Hepatocarcinoma avangado em pacientes child A.
Sunitinibe, ngﬁgfg’;&%gal Tumor estromal gastrintestinal (GIST) apos progressao da doenga em
Malato de %IST) uso de imatinibe ou intolerancia ao imatinibe.
Rim Irressecavel ou metastatico em primeira linha.
- Pacientes com tumores neuroendocrinos avancados (NET) localizados
Pancreas no pancreas.
Tamoxifeno, Mama Neoadjuvante, adjuvante ou metastatico em carcinoma de mama com
Citrato de tumores receptor hormonal positivo.
; SNC - Sistema . : LA o
Temozolamida Nervoso Central Glioblastoma multiforme em adjuvancia ou doencga recidivada.
SNC - Sistema Glioma maligno, tal como glioblastoma multiforme ou astrocitoma

Nervoso Central

anaplasico, recidivante ou progressivo apoés terapia padrao.

Tioguanina

LLA - Leucemia
Linfocitica
(Linfoblastica)
Aguda

Sem especificagao de fase da doenga.

LMA - Leucemia
Mieloide
(mielocitica,
mielégena,
mieloblastica,
mielomonocitica)
Aguda

Sem especificacao de fase da doenga.

LMC - Leucemia
Mielocitica
(mieloide,
mielogena,
granulocitica)
Cronica

Sem especificagao de fase da doencga.

Topotecana,
Cloridrato de

Pulmao

Cancer de pulmao pequenas células nos casos de recaida apos falha
de quimioterapico de 12 linha.




Em combinagao com dabrafenibe € indicado para o tratamento de

Trametinibe Melanoma pacientes com melanoma nao ressecavel ou metastatico com
mutacao BRAF V600.

Tretinoina Leucemia = o

(ATRA) Promielocitica | Nducao de remissao.

Vemurafenibe

Melanoma

Metastatico com mutacao V600 do gene BRAF, primeira linha.

LMA - Leucemia

Em combinagdo com um Agente hipometilante ou em combinagao
com Citarabina em baixa dose, para o tratamento de pacientes recem-

Venetoclax mieldide aguda |diagnosticados com LMA e que sao inelegiveis para quimioterapia
intensiva.
LLC - Leucemia |Em combinacdo com Rituximabe, para o tratamento da leucemia
linfocitica linfocitica crénica (LLC) em pacientes que tenham recebido pelo
crénica menos uma terapia prévia.
Vinorelbina Pulméao Carcinoma de pulmao nao pequenas celulas.
Mama Carcinoma de mama.

65. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA, INTRAMUSCULAR OU SUBCUTANEA (COM
DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

65.1 ARTRITE REUMATOIDE

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com persisténcia da atividade da doenga, conforme um
indice ICAD (indices compostos da atividade de doenga), apos falha ao tratamento com o uso de pelo
menos dois esquemas terapéuticos com medicamentos modificadores do curso da doenga sintéticos
(MMCDS), por, no minimo, 3 meses cada um.

65.2 ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL (AlJ)
1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes criterios:

a. Subtipos AlJ oligoarticular estendida, AlJ poliarticular, artrite relacionada a entesite, artrite
psoriasica e artite indiferenciada:

- cobertura obrigatoria para pacientes com atividade da doenga, refratarios ao tratamento
convencional por um periodo minimo de 3 meses.

b. Subtipo AlJ sistémico:

- cobertura obrigatoria para pacientes com atividade da doenca, refratarios ao tratamento
convencional por 7 a 14 dias.

65.3 ESPONDILOARTRITE AXIAL RADIOGRAFICA (ESPONDILITE ANQUILOSANTE) OU NAO
RADIOGRAFICA

1. Cobertura obrigatdria quando preenchidos os seguintes critérios:

a. pacientes com indice de atividade da doenca igual ou maior do que 4 pelo BASDAI (indice
Bath de Atividade da Doenga para Espondilite Anquilosante) ou igual ou maior do que 2,1 pelo ASDAS
(Escore de Atividade da Doenca para Espondilite Anquilosante) ou igual ou maior do que 4 pela Escala
Virtual Analogica (EVA) de dor, refratarios ao tratamento convencional por um periodo minimo de trés
meses com doses plenas de pelo menos dois antiinflamatorios nao esteroidais (AINEs) e, nos pacientes
com doenga predominantemente periférica com auséncia de resposta a sufassalazina ou ao metotrexato,
por periodo de 6 meses.

65.4 ARTRITE PSORIASICA
1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a. pacientes com comprometimento periféerico:

- presenga de no minimo trés articulagdes dolorosas ou edemaciadas, ou uma ou mais
articulagdes inflamadas, ou se o paciente nao atingir cinco dos sete critérios avaliados no MDA (Minimal
Disease Activity), apos falha ao tratamento com pelo menos dois esquemas terapéuticos com
medicamentos modificadores do curso da doenga sintéticos (MMCDs) por, no minimo, trés meses cada um.

b. pacientes com comprometimento axial ou entesite:



- indice de atividade da doenca igual ou maior do que 4 pelo BASDAI (indice Bath de Atividade
da Doenga para Espondilite Anquilosante) ou maior que 2,1 pelo ASDAS (Escore de Atividade da Doenca
para Espondilite Anquilosante), ou se o paciente nao atingir cinco dos sete critérios avaliados no MDA, apos
falha ao tratamento por um periodo minimo de trés meses com doses plenas de pelo menos dois
antiinflamatorios nao esteroidais (AINESs).

65.5 PSORIASE

1. Cobertura obrigatoria dos medicamentos Adalimumabe, Etanercepte, Guselcumabe,
Infliximabe, Ixequizumabe, Secuquinumabe ou Ustequinumabe para pacientes com psoriase moderada a
grave, com falha, intolerancia ou contraindicagao ao uso da terapia convencional (fototerapia e/ou terapias
sintéticas sistémicas), que atendam a pelo menos um dos seguintes critérios:

a. indice da Gravidade da Psoriase por Area - PASI superior a 10;
b. Acometimento superior a 10% da superficie corporal;
c. indice de Qualidade de Vida em Dermatologia - DLQI superior a 10;

d. Psoriase acometendo extensamente o aparelho ungueal, resistente ao tratamento
convencional, associada a DLQI superior a 10;

e. Psoriase palmo-plantar, resistente ao tratamento convencional, associada a DLQI superior a
10;

f. Psoriase acometendo outras areas especiais, como genitalia, rosto, couro cabeludo e dobras,
resistente ao tratamento convencional, associada a DLQI superior a 10.

65.6 DOENCA DE CROHN
1. Cobertura obrigatoria quando preenchidos os seguintes critérios:

a. pacientes com indice de atividade da doenca igual ou maior a 221 pelo IADC (indice de
Atividade da Doencga de Crohn) ou igual ou maior que 8 pelo IHB (indice de Harvey-Bradshaw), refratarios
ao uso de medicamentos imunossupressores ou imunomoduladores por um periodo minimo de 6
semanas ou intolerantes ou na presenca de contraindicacdo e /ou de efeitos colaterais ou em caso de
falha na manutencao da remissao apesar do uso de azatioprina ou metotrexato. Em primeira linha de
tratamento, nos casos de fistulas perianais complexas.

65.7 COLITE/RETROCOLITE ULCERATIVA

1. Cobertura obrigatdria dos medicamentos Golimumabe, Infliximabe ou Vedolizumabe para
tratamento da Colite/Retocolite Ulcerativa Moderada a Grave (escore completo de Mayo ® 6 ou escore
endoscopico de Mayo 2 2) como terapia de inducdo e manutengao, apos falha, refratariedade, recidiva ou
intolerancia a terapia sistémica convencional.

65.8 HIDRADENITE SUPURATIVA

1. Cobertura obrigatoria do medicamento Adalimumabe para pacientes adultos com hidradenite
supurativa ativa moderada a grave que falharam, apresentaram intolerancia ou contraindicagcao a terapia
com antibioticos sistémicos.

65.9 ASMA EOSINOFILICA GRAVE

1. Cobertura obrigatoria dos medicamentos Benralizumabe ou Mepolizumab para o tratamento
complementar da asma eosinofilica grave, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a. asma nao controlada, apesar do uso de corticoide inalatorio associado a beta 2 agonista de
longa duragao; e

b. contagem de eosinofilos maior ou igual a 300 células/microlitro nos ultimos 12 meses; e

c. uso continuo de corticoide oral para controle da asma nos ultimos 6 meses ou 3 ou mais
exacerbagdes asmaticas necessitando de tratamento com corticoide oral no ultimo ano.

65.10 ASMA ALERGICA GRAVE

1. Cobertura obrigatoria do medicamento Omalizumabe para o tratamento complementar da
asma alérgica grave, quando preenchidos todos os seguintes critérios:



a. asma nao controlada, apesar do uso de corticoide inalatério associado a beta 2 agonista de
longa duracao; e

b. evidéncia de sensibilizacdo a pelo menos um aeroalérgeno perene documentada por teste
cutaneo de puntura ou dosagem de IgE sérica especifica in vitro; e

c. IgE sérica total, antes do inicio do tratamento, maior ou igual a 30 Ul/ml; e

d. uso continuo de corticoide oral para controle da asma nos ultimos 6 meses ou 3 ou mais
exacerbagdes asmaticas necessitando de tratamento com corticoide oral no ultimo ano.

65.11 URTICARIA CRONICA ESPONTANEA

1. Cobertura obrigatoria do medicamento Omalizumabe para o tratamento da urticaria crénica
espontanea, definida pela ocorréncia de urticas e/ou angioedema por um periodo maior do que 6
semanas, observados todos os critérios abaixo:

a. escore de atividade da urticaria em 7 dias (UAS7) maior ou igual a 28; e

b. refratariedade ao tratamento com anti-histaminicos de segunda geragao por, no minimo, duas
semanas; e

c. prescricao por dermatologista, imunologista ou alergista.
Observagoes:

- Caso nao seja observada resposta terapéutica satisfatoria até a 42 dose, suspender o
tratamento com Omalizumabe;

- Apos a 62 dose, suspender o tratamento com Omalizumabe para verificar se houve evolugao
para remissao espontanea. Caso a doenga recorra apos a suspensao, a critério do medico assistente, o
tratamento com Omalizumabe podera ser reiniciado.

65.12 UVEITE NAO INFECCIOSA ATIVA

1. Cobertura obrigatéria do medicamento Adalimumabe para paciente adulto com diagnostico
confirmado de uveite nao infecciosa ativa quando preenchido pelo menos um critério do Grupo | e
nenhum dos critérios do Grupo Il

Grupo I:

a. tratamento com imunossupressor previo, nao corticoide, descontinuado por falta de
efetividade, intolerancia ou toxicidade;

b. contraindicagao aos imunossupressores nao corticoides e nao bioldgicos;

c. Doenga de Behget com uveite posterior bilateral ativa com alto risco de cegueira ou
associada com doencga sistémica em atividade.

Grupo IlI:
a. suspeita clinica ou confirmacao de infeccao intraocular;
b. contraindicagao ou intolerancia aos medicamentos especificados;

C. suspeita ou confirmagao de infeccao sistémica em atividade ou com risco de reativagao, sem
profilaxia adequada, mediante o uso de imunossupressores;

d. contraindicacao, hipersensibilidade ou intolerancia a algum dos medicamentos.
65.13 ESCLEROSE MULTIPLA

1. Cobertura obrigatoria do medicamento Natalizumabe para pacientes com Esclerose Multipla
Recorrente-Remitente grave em rapida evolugao, definida por 2 ou mais recidivas incapacitantes no
espaco de um ano e com 1 ou mais lesdes realgadas por gadolinio em uma imagem do cérebro obtida por
Ressonancia Magnética Nuclear (RMN) ou um aumento significativo das lesdes em T2 comparativamente
com uma RMN anterior recente.

2. Cobertura obrigatoria do medicamento Natalizumabe, quando preenchidos todos os critérios
do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo Il. Apds o inicio do tratamento a cobertura nao sera mais
obrigatodria caso o paciente apresente um dos critérios do Grupo lll:



Grupo |
a. Diagnostico de Esclerose Multipla (EM) pelos Critérios de McDonald revisados e adaptados;

b. Esclerose Multipla Recorrente Remitente (EM-RR) ou Esclerose Multipla Secundariamente
progressiva (EM - SP);

c. Lesdes desmielinizantes a Ressonancia Magnética;
d. Diagnostico diferencial com exclusao de outras causas;

e. Em terceira ou quarta linha de tratamento quando houver falha terapéutica ou resposta sub-
otima, intolerancia, eventos adversos ou falta de adesao na primeira e segunda linha, no minimo.

Linhas de tratamento:
- Primeira linha: betainterferona, glatiramer ou teriflunomida.
- Segunda linha: betainterferona, glatiramer, teriflunomida, fumarato de dimetila ou fingolimode.

- Terceira linha: fingolimode. O uso do Natalizumabe em terceira linha somente sera indicado
caso o Fingolimode tenha sido prescrito em segunda linha ou caso haja contra-indicagéo ao seu uso.

f. Estar sem receber imunomodulador por pelo menos 45 dias ou azatioprina por 3 meses;

g. Ser encaminhado a infectologista ou pneumologista para afastar tuberculose se
apresentarem lesoes suspeitas a radiografia de torax;

h. Valores de neutrdfilos acima de 1.500/mm3 e linfécitos acima de 1.000/mm3 ao
hemograma.

Grupo Il

a. Diagnostico de Esclerose Multipla Primariamente Progressiva (EM-PP) ou de EM-PP com
surto.

b. Incapacidade de adesao ao tratamento e impossibilidade de monitorizagdo dos efeitos
adversos;

c. Intolerancia ou hipersensibilidade ao medicamento;
d. Diagndstico de leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP);

e. Pacientes que apresentem qualquer uma das seguintes condigcdes: micose sistémica nos
ultimos 6 meses, herpes grave ou outras infecgdes oportunistas nos ultimos 3 meses, infeccao por HIV,
imunossupressao, infecgao atual ativa;

f. Pacientes com cancer, exceto se carcinoma basocelular de pele.
Grupo
a. Surgimento de efeitos adversos intoleraveis apos considerar todas as medidas atenuantes;

b. Falha terapéutica definida como dois ou mais surtos no periodo de 12 meses, de carater
moderado ou grave (com sequelas ou limitagdes significantes, pouco responsivas a pulsoterapia) ou
evolugao em 1 ponto na escala Expanded Disability Status Scale (EDSS) ou progressao significativa de
lesdes em atividade da doenga.

Observacao: Quanto as Linhas de Tratamento.

Cobertura obrigatéria dos medicamentos Betainterferona e Acetato de glatiramer em primeira
ou segunda linha, quando preenchidos todos os critérios do Grupo | € nenhum dos critérios do Grupo Il.
Apos o inicio do tratamento a cobertura ndo sera mais obrigatéria caso o paciente apresente um dos
critérios do Grupo lll;

Grupo I:
a. Diagnostico de Esclerose Multipla (EM) pelos Critérios de McDonald revisados e adaptados;

b. Esclerose Multipla Recorrente Remitente (EM-RR) ou Esclerose Multipla Secundariamente
progressiva (EM-SP);

c. Lesdes desmielinizantes a Ressonancia Magnética;



d. Diagndstico diferencial com exclusao de outras causas.
Grupo ll:

a. Diagnostico de Esclerose Multipla Primariamente Progressiva (EM-PP) ou de EM-PP com
surto;

b. Intolerancia ou hipersensibilidade ao medicamento.
Grupo llI:
a. Surgimento de efeitos adversos intoleraveis apos considerar todas as medidas atenuantes;

b. Falha terapéutica definida como dois ou mais surtos no periodo de 12 meses, de carater
moderado ou grave (com sequelas ou limitagdes significantes, pouco responsivas a pulsoterapia) ou
evolugao em 1 ponto na escala Expanded Disability Status Scale (EDSS) ou progressao significativa de
lesdes em atividade da doenga.

3. Cobertura obrigatoria dos medicamentos Alentuzumabe ou Ocrelizumabe quando
preenchidos todos os critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo Il. Apods o inicio do tratamento a
cobertura ndo sera mais obrigatoria caso o paciente apresente um dos critérios do Grupo I

Grupo I:
a. Diagnostico de Esclerose Multipla (EM) pelos Critérios de McDonald revisados e adaptados;

b. Esclerose Multipla Recorrente Remitente (EM-RR) ou Esclerose Multipla Secundariamente
progressiva (EM-SP);

c. Lesdes desmielinizantes a Ressonancia Magnética;
d. Diagnostico diferencial com exclusao de outras causas;

e. Falha terapéutica ao Natalizumabe, ou contra indicagao ao seu uso continuado devido a risco
aumentado de desenvolver leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP) definido pela presenca de
todos os fatores de risco descritos a seguir: resultado positivo para anticorpo anti-VJC, mais de 2 anos de
tratamento com natalizumabe e terapia anterior com imunossupressor;

f. Estar sem receber imunomodulador por pelo menos 45 dias ou azatioprina por 3 meses;

g. Ser encaminhado a infectologista ou pneumologista para afastar tuberculose se
apresentarem lesoes suspeitas a radiografia de torax;

h. Valores de neutrofilos acima de 1.500/mma3e linfocitos acima de 1.000/mm3ao hemograma.
Grupo ll:

a. Diagndstico de Esclerose Multipla Primariamente Progressiva (EM-PP) ou de EM-PP com
surto.

b. Intolerancia ou hipersensibilidade ao medicamento;
c. Diagnostico de LEMP;

d. Pacientes que apresentem qualquer uma das seguintes condigoes: micose sistémica nos
ultimos 6 meses, herpes grave ou outras infecgdes oportunistas nos ultimos 3 meses, infecgao por HIV,
imunossupressao, infeccao atual ativa;

e. Pacientes com cancer, exceto se carcinoma basocelular de pele.
Grupo I
a. Surgimento de efeitos adversos intoleraveis apos considerar todas as medidas atenuantes;

b. Falha terapéutica definida como dois ou mais surtos no periodo de 12 meses, de carater
moderado ou grave (com sequelas ou limitagdes significantes, pouco responsivas a pulsoterapia) ou
evolugao em 1 ponto na escala Expanded Disability Status Scale (EDSS) ou progressao significativa de
lesGes em atividade da doencga.

66. TERMOTERAPIA TRANSPUPILAR A LASER



1 - Cobertura obrigatéria em adjuvancia a braquiterapia para pacientes portadores de
melanoma de coroide.

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 avaliagao
do componente neurocadiogénico;

b - sincope recorrente na presencga de doencga cardiaca, apos exclusao de causas cardiogénicas
de sincope;

c - quando a demonstragao da susceptibilidade a sincope neuromediada e o diagndstico
diferencial entre reflexo neurocardiogénico e insuficiéncia autondmica possam trazer implicacdes no
tratamento;

d - sincope de origem indeterminada ocorrida em situagao de alto risco de trauma fisico ou com
implicagdes ocupacionais.

68. TESTE ERGOMETRICO (INCLUI ECG BASAL CONVENCIONAL)
Cobertura obrigatoria nas seguintes situagoes:

1 - Na avaliagcado do comportamento da pressao arterial em individuos com histoéria familiar de
hipertensao e sindrome metabodlica 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 - avaliagao de mulheres com mais de 50 anos ou homens com mais de 40 anos candidatos a
programas de exercicio;

e - avaliagao de individuos com ocupagodes especiais responsaveis pela vida de outros como
pilotos, motoristas de coletivos ou embarcagdes ou similares;

f - adultos com arritmias ventriculares que apresentam uma probabilidade intermediaria ou alta
de doenca coronariana pelos critérios de Diamond e Forrester.

3 - Na investigacao da doenga coronariana ambulatorial em pacientes com probabilidade pre-
teste intermediaria pelo escore de Diamond e Forrester.

4 - Na investigagcao de pacientes de baixo risco, com suspeita de sindrome coronariana aguda.

5 - Na avaliagao de pacientes com doenca coronariana comprovada por coronariografia ou pos-
infarto agudo do miocardio diagnosticado pelos critérios da OMS, para avaliacao de risco antes da alta
hospitalar e prescricao de atividade fisica.

6 - Na avaliacao de classe funcional em pacientes selecionados para transplante cardiaco por
meio da ergoespirometria.

7 - Na investigacao das arritmias induzidas pelo esforco ou sintomas que possam ser
dependentes de arritmia.

8 - Na estratificacao de risco para morte subita cardiaca nas sindromes arritimogénicas e
sindromes elétricas primarias.

9 - No diagndstico diferencial de pacientes admitidos em unidade de dor toracica com sintomas
atipicos e com possibilidade de doenga coronaria.

10 - Na avaliagao do prognostico em pacientes com doenga cardiovascular estavel.

11 - Na suspeita de angina vasoespastica.



12 - Na tomada de decisao em lesdes intermedidrias apds a realizacdo de
cineangiocoronariografia.

13 - Na avaliagao seriada em pacientes com DAC em programas de reabilitagao cardiovascular.
69. TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA
1. Cobertura obrigatoria quando preenchido um dos seguintes critérios:

a - acompanhamento de pacientes em tratamento ocular quimioterapico - pacientes com
edema macular secundario a degeneragao macular relacionada a idade (DMRI), retinopatia diabética,
oclusao de veia central da retina (OVC) e oclusao de ramo de veia central da retina (ORVC), incluindo o
exame inicial realizado antes do inicio do tratamento antiangiogénico;

b - acompanhamento e confirmagao diagnostica das seguintes patologias retinianas:
- edema macular cistoide (relacionado ou nao a obstrugao venosa);

- edema macular diabético;

- buraco macular;

- membrana neovascular sub-retiniana (que pode estar presente em degeneragcdao macular
relacionada a idade, estrias angiodides, alta miopia, tumores oculares, coroidopatia serosa central);

- membrana epirretiniana;
- distrofias retinianas.

c. acompanhamento e esclarecimento diagnostico em pacientes com suspeita de glaucoma
(discos opticos com relagao escavacao/disco > 0,6 e < 0,9 e/ou assimetria da relagao escavagao/disco
entre os olhos > 0,2 e/ou afinamentos localizados do anel neural).

d. acompanhamento e esclarecimento diagnostico em hipertensos oculares (pressao intraocular
> 21 mmHQ).

70. TRANSPLANTE ALOGENICO DE MEDULA OSSEA

1. Os TCTH (transplante de célula tronco hematopoéticas) de medula 6ssea em que o receptor e
o doador sdo consanguineos podem ser realizados com ou sem mieloablagao, e serao de cobertura
obrigatoria desde que preenchidos os seguintes critérios:

1.1. Com mieloablacao:
Receptores com idade igual ou inferior a 75 anos, portadores de uma das seguintes patologias:

a. leucemia mieloide aguda em primeira remissao, exceto leucemia promielocitica (M3), t(8; 21)
ouinv. 16;

b. leucemia mielodide aguda com falha na primeira indugao;

c. leucemia mieldide aguda em segunda ou terceira remissao;

d. leucemia linfoide aguda/linfoma linfoblastico em segunda ou remissdes posteriores;
e. leucemia linféide aguda Ph+ entre a primeira e a segunda remissao;

f. leucemia mieloide cronica em fase cronica ou acelerada (de transformacao);

g. anemia aplastica grave adquirida ou constitucional;

h. sindrome mielodisplasica de risco intermediario ou alto, incluindo-se a leucemia
mielomonocitica crénica nas formas adulto e juvenil - LMC juvenil;

i. imunodeficiéncia celular primaria;

Jj. talassemia major, em caso de pacientes com menos de 15 anos de idade, com hepatomegalia
ateé 2 (dois) centimetros do rebordo costal, sem fibrose hepatica e tratados adequadamente com quelante
de ferro;

k. mielofibrose primaria em fase evolutiva;

L. hemoglobinuria paroxistica noturna;



m. mucopolissacaridose tipo IV A,

n. mucopolissacaridose VI;

0. mucopolissacaridose I;

p. mucopolissacaridose II;

g. anemia falciforme com crise;

r. transtornos falciformes heterozigoticos duplos;

s. adrenoleucodistrofia; e

t. sindrome linfo-histicocitose hemofagocitica.

1.2. Sem mieloablagao:

Receptores com idade igual ou inferior a 75 anos, portadores de uma das seguintes patologias:
a. qualquer das listadas no item anterior, em pacientes com doencga associada (comorbidade);
b. leucemia linfoide cronica;

¢. mieloma multiplo;

d. linfoma nao Hodgkin indolente;

e. doencga de Hodgkin quimiossensivel, como terapia de salvamento, excluidos os doentes que

nao se beneficiaram de um esquema quimioterapico atual.

2. Os TCTH de medula 6ssea em que o receptor e o doador ndo sdo consanguineos serao de

cobertura obrigatdria quando o receptor tiver idade igual ou inferior a 75 anos e apresentar uma das
seguintes patologias:

ouinv. 16;

a. leucemia mieldide aguda em primeira remissao, exceto leucemia promielocitica (M3), £(8; 21)

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 mielodide cronica em fase crénica ou acelerada (de transformacao);

f. anemia aplastica grave adquirida ou constitucional;

g. sindrome mielodisplasica de risco intermediario ou alto, incluindo-se a leucemia

mielomonocitica crénica nas formas adulto e juvenil - LMC juvenil;

h. imunodeficiéncia celular primaria;

i. osteopetrose;

J. mielofibrose primaria em fase evolutiva;

k. hemoglobinuria paroxistica noturna;

L. mucopolissacaridose tipo IV A;

m. mucopolissacaridose VI;

n. mucopolissacaridose I;

o. mucopolissacaridose lI;

p. adrenoleucodistrofia; e

g. sindrome linfo-histicocitose hemofagocitica.
71. TRANSPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA OSSEA

1. Cobertura obrigatodria 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 nao Hodgkin de graus intermediario e alto, indolente transformado, quimiossensivel,
como terapia de salvamento apos a primeira recidiva;

¢ - doencga 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 I, lll e IVS com nMyc amplificado e
idade igual ou maior do que 6 meses, desde que bom respondedor a quimioterapia definida como
remissao completa ou resposta parcial), em primeira terapia.

72. TRATAMENTO CIRURGICO DA EPILEPSIA
1. Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. pacientes portadores de epilepsia com comprovada refratariedade ao tratamento
medicamentoso, estabelecida pela comprovacdo 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;

b. pacientes portadores de epilepsias catastroficas da infancia, quando comprovada a
deterioragao do desenvolvimento psicomotor, independente da duragao da epilepsia.

73. TRATAMENTO DA HIPERATIVIDADE VESICAL: INJECAO INTRAVESICAL DE TOXINA
BOTULINICA

1. Cobertura obrigatoria 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 Il. O tratamento deve ser
descontinuado caso o beneficiario nao preencha o critério do Grupo lll;

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-indicagoes ao uso de antimuscarinico ou efeitos adversos intoleraveis ou insucesso no
tratamento com tentativa de pelo menos dois antimuscarinicos por pelo menos 2 meses cada;

d. exclusao de doengas urologicas que possam confundir o diagnostico (infecgao urinaria, litiase
vesical ou tumor vesical).

Grupo Il (Exclusao):
a. neoplasia ativa da bexiga ou uretra;
b. contra-indicagdes ou alergia ao uso da toxina botulinica;

c. residuo urinario pos-miccional superior a 150 ml, em pelo menos duas determinacdes
objetivas (ultra-som ou cateterismo vesical);

d. infecgao urinaria ativa.
Grupo Il (Descontinuidade):

a - redugao de pelo menos 50% na frequéncia de episodios de incontinéncia urinaria apos a
primeira aplicagdo.

74. TRATAMENTO OCULAR QUIMIOTERAPICO COM ANTIANGIOGENICO

1 - Cobertura obrigatoria para pacientes com diagnostico de degeneragcao macular relacionada
a idade (DMRI) quando o olho tratado no inicio do tratamento preencher todos os critérios do Grupo | e

nenhum dos critérios do Grupo Il. Apds o inicio do tratamento a cobertura ndo sera mais obrigatoria caso o
olho tratado apresente um dos critérios do Grupo llI:

Grupo I:



a - melhor acuidade visual corrigida entre 20/20 e 20/400;
b - auséncia de dano estrutural permanente da fovea central;

c - crescimento de novos vasos sanguineos, constatado por tomografia de coeréncia dptica ou
angiografia com fluoresceina ou piora da acuidade visual.

Grupo lI:

a - dano estrutural permanente da fovea, quando ndo € mais possivel a prevengao de mais
perda visual;

b - evidéncia ou suspeita de hipersensibilidade a um dos agentes antiangiogénicos.
Grupo Il
a - reagao de hipersensibilidade a um agente anti-VEGF comprovada ou presumida;

b - redugdo da acuidade visual no olho tratado para menos de 20/400, diagnosticado e
confirmado atraves de uma segunda avaliagao, atribuiveis a DMRI na auséncia de outra doenca;

c - aumento progressivo do tamanho da lesao confirmada por tomografia de coeréncia optica
ou angiografia com fluoresceina, apesar de terapia otimizada por mais de trés aplicagées consecutivas;

2.Cobertura obrigatoria para pacientes com diagnostico de edema macular diabéetico
secundario a retinopatia diabética quando o olho tratado no inicio do tratamento preencher pelo menos
um dos critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo Il. Apos o inicio do tratamento a cobertura ndao
sera mais obrigatoria caso o olho tratado apresente um dos critérios do Grupo llI:

Grupo I
a - espessura foveal igual ou maior do que 400y;
b - acuidade Visual entre 20/40 e 20/400 (Snellen);

¢ - acuidade Visual de 20/25 e 20/30 nos casos em que for observada piora progressiva do
edema macular comprometendo a area central da macula, conforme definicdo, comprovada por 2 OCTs
consecutivos com intervalo de trinta dias.

Grupo Il

a - dano estrutural permanente da fovea, quando nao € mais possivel a prevengao de mais
perda visual;

b - evidéncia ou suspeita de hipersensibilidade a um dos agentes antiangiogénicos.
Grupo Il

a - quando a acuidade visual se tornar <20/400 (Snellen) por causa retiniana;

b - em casos de hipersensibilidade comprovada ao medicamento.

3.Cobertura obrigatdria para pacientes com diagnostico de edema macular secundario a
oclusao de veia central da retina (OVC) quando preencher pelo menos um dos critérios do Grupo | e
nenhum dos critérios do Grupo Il. Apos o inicio do tratamento a cobertura ndao sera mais obrigatoria caso o
olho tratado apresente pelo menos um dos critérios do Grupo Il

Grupo [:
a - acuidade visual entre 20/40 e 20/400 (escala Snellen),

b - acuidade visual pior que 20/400 quando a Angiofluoresceinografia (AFG), com imagens de
todos os tempos do olho acometido, afastar a possibilidade de que haja ruptura extensa da arcada
perifoveolar;

c - acuidade visual igual ou melhor que 20/40, mas com aumento da espessura foveal
comprovada por Tomografia de coeréncia optica (OCT);

d - houver recidiva do edema apods cessacao do tratamento e pelo menos um dos itens
anteriores.

Grupo Il:



a - presenca de isquemia macular que inviabilize a melhora visual comprovada pela medida de
acuidade visual e AFG;

b - evidéncia ou suspeita de hipersensibilidade a um dos agentes antiangiogénicos.
Grupo llI:

a - quando atingida a maxima acuidade visual, ou seja, acuidade visual estavel por trés meses
consecutivos;

b - quando a espessura foveal nao houver diminuido (medido pela OCT) apos trés aplicagdes
mensais consecutivas.

4.Cobertura obrigatdria para pacientes com diagnodstico de edema macular secundario a
oclusao de ramo de veia central da retina (ORVC) e preencher pelo menos um dos critérios do Grupo | e
nenhum dos critérios do Grupo Il. Apds o inicio do tratamento a cobertura ndo sera mais obrigatoéria caso o
olho tratado apresente pelo menos um dos critérios do Grupo lll:

Grupo [:

a - acuidade visual pior que 20/40 com aumento de espessura foveal comprovado por
Tomografia de coeréncia optica (OCT),

b - acuidade visual igual ou melhor que 20/40, mas com posterior diminuicao da acuidade
visual durante o acompanhamento clinico e aumento da espessura foveal comprovada por OCT;

c - houver recidiva do edema apos cessagcao do tratamento e pelo menos um dos itens
anteriores.

Grupo lI:

a - presenca de isquemia macular que inviabilize a melhora visual comprovada pela medida de
acuidade visual e AFG;

b - evidéncia ou suspeita de hipersensibilidade a um dos agentes antiangiogénicos.
Grupo lll:

a - quando atingida a maxima acuidade visual, ou seja, acuidade visual estavel por trés meses
consecutivos;

b - quando a espessura foveal nao houver diminuido (medido pela OCT) apos trés aplicagoes.
75. ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICA

1 - Cobertura obrigatoria para gestantes com idade gestacional entre 18 semanas e 24 semanas
de gestagdo no momento da solicitagdo de autorizagao do procedimento e quando a solicitagdo de
autorizagao do procedimento ocorrer até a idade gestacional de 24 semanas.

76. ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA COM TRANSLUCENCIA NUCAL /ULTRASSONOGRAFIA
MORFOLOGICA DO 1° TRIMESTRE

1 - Cobertura obrigatoria para gestantes com idade gestacional entre 11 semanas e 13 semanas
e 6 dias de gestacao e quando a solicitagdo de autorizagdao do procedimento ocorrer até a idade
gestacional de 13 semanas e 6 dias.

77.VITAMINA E, PESQUISA E/OU DOSAGEM

1 - Cobertura obrigatodria para pacientes sintomaticos que apresentem quadro clinico de ataxia
cerebelar.

78. ADEQUACAO DO MEIO BUCAL

1 - Cobertura obrigatoria como tratamento preliminar ao tratamento restaurador, conforme
indicacao do cirurgido-dentista assistente.

79. APLICACAO DE CARIOSTATICO

1 - Cobertura obrigatoria como tratamento provisério em dentes deciduos, visando interromper
a atividade da carie, devendo ser seguido de um tratamento restaurador e associado a agdes de promogao
da saude e prevengao de doengas, conforme indicagao do cirurgiao-dentista assistente.



80. APLICACAO DE SELANTE

1. Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios, conforme
indicacao do cirurgiao-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 segmentacao odontologica, a cobertura sera obrigatdria quando a extensao,
localizacao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em ambiente ambulatorial,
conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.

82. BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR

1. Para a segmentagcao odontologica, a cobertura sera obrigatoria quando a extensao,
localizagao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em ambiente ambulatorial,
conforme indicagao do cirurgiao-dentista assistente.

83. BIOPSIA DE LABIO

1. Para a segmentacao odontologica, a cobertura sera obrigatéria quando a extensao e
caracteristicas da lesao permitirem a realizacao do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme
indicagao do cirurgido-dentista assistente.

84. BIOPSIA DE LINGUA

1 - Para a segmentagao odontologica, a cobertura sera obrigatéria quando a extensao e
caracteristicas da lesao permitirem a realizacdao do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme
indicacao do cirurgiao-dentista assistente.

85. BIOPSIA DE MANDIBULA/MAXILA

1. Para a segmentacdo odontologica, a cobertura sera obrigatéria quando a extensao,
localizacao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em ambiente ambulatorial,
conforme indicagao do cirurgiao-dentista assistente.

86. CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA

1. Cobertura minima obrigatéria de 03 (trés) sessdes/ano para beneficiarios com
comportamento ndo cooperativo/de dificil manejo, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.

87. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS ODONTOGENICOS SEM
RECONSTRUCAO

1. Para a segmentacao odontologica, a cobertura sera obrigatéria quando a extensao,
localizacao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente ambulatorial,
conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.

88. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS
OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL; TRATAMENTO CIRURGICO DE
HIPERPLASIAS DE TECIDOS OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

1. Para a segmentagao odontologica, a cobertura sera obrigatoria quando a extensao,
localizagao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em ambiente ambulatorial,
conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.

89. REABILITACAO COM COROA DE ACETATO/ACO OU POLICARBONATO

1. Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios, conforme
indicacao do cirurgiao-dentista assistente:

a. dentes deciduos nao passiveis de reconstrugao por meio direto;
b. dentes permanentes em pacientes nao cooperativos/de dificil manejo.

90. COROA UNITARIA PROVISORIA COM OU SEM PINO/PROVISORIO PARA PREPARO DE
RESTAURACAO METALICA FUNDIDA (RMF)



1. Cobertura obrigatéria como procedimento de carater provisorio, em dentes permanentes ndo
passiveis de reconstrugcao por meio direto, conforme indicagao do cirurgiao-dentista assistente.

91. EXERESE DE PEQUENOS CISTOS DE MANDIBULA/MAXILA

1. Para a segmentacao odontologica, a cobertura sera obrigatdria quando a localizagao e
caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme
indicacao do cirurgido-dentista assistente.

92. REABILITACAO COM COROA TOTAL DE CEROMERO UNITARIA - INCLUI A PECA PROTETICA

1. Cobertura obrigatoria em dentes permanentes anteriores (incisivos e caninos) nao passiveis
de reconstrucao por meio direto, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.

93. REABILITACAO COM COROA TOTAL METALICA UNITARIA- INCLUI A PECA PROTETICA

1. Cobertura obrigatoria em dentes permanentes posteriores (pré-molares e molares) nao
passiveis de reconstrugcao por meio direto nem Restauragcao Metalica Fundida, conforme indicagdo do
cirurgido-dentista assistente.

94. REABILITACAO COM NUCLEO METALICO FUNDIDO/NUCLEO PRE-FABRICADO - INCLUI A
PECA PROTETICA

1. Cobertura obrigatoria em dentes permanentes com tratamento endoddntico prévio, conforme
indicacao do cirurgido-dentista assistente.

95. REABILITACAO COM RESTAURACAO METALICA FUNDIDA (RMF) UNITARIA - INCLUI A PECA
PROTETICA

1. Cobertura obrigatoria em dentes permanentes posteriores quando preenchido pelo menos
um dos seguintes critérios, conforme indicagéo do cirurgido-dentista assistente:

a. dentes com comprometimento de 3 (trés) ou mais faces, ndao passiveis de reconstrugao por
meio direto;

b. dentes com comprometimento de cuspide funcional, independente do numero de faces
afetadas.

96. REDUGCAO DE LUXACAO DA ATM

1. Cobertura obrigatoria na segmentacao odontolégica quando o procedimento for passivel de
realizacao em ambiente ambulatorial, conforme indicagao do cirurgiao-dentista assistente.

97. SUTURA DE FERIDA EM REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

1. Para a segmentagao odontologica a cobertura sera obrigatoria quando a extensao, localizagao
e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em ambiente ambulatorial, conforme
indicagao do cirurgidao-dentista assistente.

98. TRATAMENTO CIRURGICO DAS FiSTULAS BUCO-NASAL: TRATAMENTO CIRURGICO DAS
FISTULAS BUCO-SINUSAL

1. Para a segmentagcdo odontologica, a cobertura sera obrigatéria quando a extensao,
localizagao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em ambiente ambulatorial,
conforme indicagao 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 REGIAO
BUCO-MAXILO-FACIAL

1. Para a segmentagao odontologica, a cobertura sera obrigatoria quando a extensao,
localizagao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em ambiente ambulatorial,
conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.

100. TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO

1. Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios, conforme
indicacao do cirurgiao-dentista assistente:

a. tratamento temporario ou definitivo em dentes deciduos;



b. tratamento temporario em dentes permanentes.
101. TUNELIZACAO

1. Cobertura obrigatoria em dentes multirradiculares com raizes divergentes e Lesao de Furca
Grau Il avangado ou Il com ou sem tratamento endodéntico prévio.

102. CONSULTA COM FISIOTERAPEUTA

1. Cobertura obrigatoria de 2 consultas de fisioterapia, por ano de contrato, para cada CID
apresentado pelo paciente.

103. CONSULTA COM NUTRICIONISTA

1. Cobertura minima obrigatdria, 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 diagndstico de Insuficiéncia Renal Cronica;
e. pacientes com diagnostico de obesidade ou sobrepeso (IMC 2 25 kg/m2) com mais de 16
anos;

f. pacientes ostomizados;
g. apos cirurgia gastrointestinal;
h. para gestantes, puérperas e mulheres em amamentagao até 6 meses apos o parto.

2. Cobertura minima obrigatoria, de 18 sessdes por ano de contrato, para pacientes com
diagnostico de Diabetes Mellitus em uso de insulina ou no primeiro ano de diagnostico.

3. Para todos os casos nao enquadrados nos critérios acima, a cobertura minima obrigatoria €
de 6 consultas/sessdes de nutricao por ano de contrato.

104. SESSAO COM FONOAUDIOLOGO"

* COMUNICADO: Por forca das sentencgas proferidas nos autos das Acgdes Civis Publicas n®
1005197-60.2019.4.01.3500 e n° 1004183-52.2020.4.01.3000, estao suspensas as limitacdes de numero
de sessoes previstas nesta Diretriz de Utilizagao - DUT, uma vez indicadas pelo médico assistente, para
todos os beneficiarios de planos regulamentados portadores do Transtorno do Espectro Autista (TEA) dos
Estados de Goias e Acre.

1. Cobertura minima obrigatoria de 24 sessoes, por ano de contrato, quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a. taquifemia [linguagem precipitadal (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 KO7);

d. pacientes com transtornos hipercinéticos - TDAH (CID FOO);

e. dislexia e outras disfungoes simbolicas, nao classificadas em outra parte (CID R48);
f. pacientes com apnéia de sono (G47.3);

g. pacientes com queimadura e corrosao da cabega e pescoco (T-20);

h. pacientes com queimadura e corrosao do trato respiratorio (T-27);

i. pacientes com queimadura de boca e da faringe (T-28.0);

J. pacientes com disfonia ndo crénica (CID R49.0).

2. Cobertura minima obrigatdria de 48 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 ndo 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 degluticao comprometendo e/ou
impedindo a alimentagao 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), polipo das
cordas vocais e da laringe, edema na laringe, presencga de laringe artificial, neoplasia benigna da laringe),
carcinoma in situ da laringe, doencas das cordas vocais e da laringe e outras doengas de corda vocal (CID
J38.0; CID J38.1; CID J38.4; CID Z96.3; 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 obrigatéria de 96 sessdes, por ano de contrato, quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a. pacientes portadores de Implante Coclear;
b. pacientes portadores de Protese Auditiva Ancorada no Osso;

c. pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem e
transtornos globais do desenvolvimento - Autismo (CID F84.0; CID F84.1; CID F84.3; F84.5; CID F84.9);

d. pacientes portadores do diagnostico de disfasia e afasia (CID R47.0).

4. Para os casos nao enquadrados nos critérios acima, a cobertura minima obrigatoria € de 12
sessodes por ano de contrato.

105. SESSAO COM PSICOLOGO

1. Cobertura minima obrigatoria de 12 sessoes, por ano de contrato, quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a. pacientes candidatos a cirurgia de esterilizagao feminina e que se enquadram nos critérios
estabelecidos na Diretriz de Utilizagao do procedimento: Cirurgia de Esterilizagao Feminina (Laqueadura
Tubaria / Laqueadura Tubaria Laparoscopica);

b. pacientes candidatos a cirurgia de esterilizagao masculina e que se enquadram nos critérios
estabelecidos na Diretriz de Utilizagao do procedimento: Cirurgia de Esterilizagao Masculina (Vasectomia);

c. pacientes candidatos a gastroplastia e que se enquadram nos critérios estabelecidos na
Diretriz de Utilizagcao do procedimento: Gastroplastia (Cirurgia Bariatrica) por videolaparoscopia ou por via
laparotéomica;

d. pacientes candidatos a cirurgia de implante coclear e que se enquadram nos critérios
estabelecidos na Diretriz de Utilizagao do procedimento: Implante Coclear;

e. pacientes ostomizados e estomizados e que se enquadram nos critérios estabelecidos no
Protocolo de Utilizagao do procedimento: Fornecimento de Equipamentos Coletores e Adjuvantes para
Colostomia, Ileostomia e Urostomia, Sonda Vesical de Demora e Coletor de Urina.

106. SESSAO COM PSICOLOGO E/OU TERAPEUTA OCUPACIONAL®

* COMUNICADO: Por forca das sentencas proferidas nos autos das Acdes Civis Publicas n°
1005197-60.2019.4.01.3500 e n°® 1004183-52.2020.4.01.3000, estao suspensas as limitagdes de numero
de sessoes previstas nesta Diretriz de Utilizagao - DUT, uma vez indicadas pelo médico assistente, para



todos os beneficiarios de planos regulamentados portadores do Transtorno do Espectro Autista (TEA) dos
Estados de Goias e Acre.

1. Cobertura minima obrigatéria de 40 sessdes, por ano de contrato, quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a. pacientes com diagnostico 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 diagnostico primario ou secundario de transtornos da alimentacgao (CID F50);
d. pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos do humor (CID F31, F33).
107. SESSAO COM TERAPEUTA OCUPACIONAL

1. Cobertura minima obrigatoria de 12 sessoes, por ano de contrato, quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a. pacientes com diagnostico primario ou secundario de deméncia (CID FOO a FO3);
b. pacientes com diagndstico primario ou secundario de retardo (CID F70 a F79);

c. pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos especificos do
desenvolvimento (CID F82, F83);

d. pacientes com disfungdes de origem neurologica (CID GOO a G99);
e. pacientes com disfuncdes de origem traumato/ortopédica e reumatologica (CID MOO A M99).
106. 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 diagnostico primario ou secundario de transtornos neuréticos, transtornos
relacionados com o "stress" e transtornos somatoformes (CID F40 a F48);

b. pacientes com diagnodstico primario ou secundario de sindromes comportamentais
associadas a disfungdes fisioldgicas e a fatores fisicos (CID F51 a F59);

c. pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos do comportamento e
emocionais da infancia e adolescéncia (CID FOO a F98);

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

e. pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos do humor (CID F30 a F39);

f. pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos mentais e comportamentais
devido ao uso de substancias psicoativas (CID F10 a F19);

g. pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos especificos de
personalidade. (CID F6O a F69).

109. ATENDIMENTO/ACOMPANHAMENTO EM HOSPITAL-DIA PSIQUIATRICO

1. Cobertura obrigatoria de acordo com o médico assistente, de programas de atengao e
cuidados intensivos por equipe multiprofissional, inclusive administracdo de medicamentos, quando
preenchido pelos menos um dos seguintes critérios:

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 (episédio 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 MICRODELEGCOES/MICRODUPLICAGOES
POR FISH (FLUORESCENCE IN SITU HYBRIDIZATION); INSTABILIDADE DE MICROSSATELITES (MSI),
DETECGAO POR PCR, BLOCO DE PARAFINA

1. Cobertura obrigatodria quando for solicitado pelo medico assistente (neurologista, oncologista
clinico, hematologista ou geneticista) e puder ser realizado em territorio nacional e for preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a. na assisténcia/tratamento/aconselhamento das condi¢cdes genéticas contempladas nos
subitens desta Diretriz de Utilizagao, quando seguidos os parametros definidos em cada subitem para as
patologias ou sindromes listadas.

b. na assisténcia/tratamento/aconselhamento das condigcdes genéticas nao contempladas nas
Diretrizes dos sub-itens desta Diretriz de Utilizacdo, quando o paciente apresentar sinais clinicos
indicativos da doenca atual ou historia familiar e permanecerem duvidas acerca do diagnostico definitivo
apos a anamnese, o exame fisico, a analise de heredograma e exames diagnosticos convencionais.

2. A cobertura de analise molecular de DNA nao é obrigatoria para as patologias/sindromes,
exames ou técnicas listadas a seguir:

a. Ostecondromas hereditarios multiplos (exostoses hereditarias multiplas); Neurofibromatose 1;
Fenilcetonuria; Hipercolesterolemia familiar, Pesquisa dos polimorfismos C677T e A1298 do gene MTHFR e
Pesquisa dos polimorfismos 4G/5G no gene PAIL

b. exames realizados por técnicas de pesquisas em painel, tais como PCR Multiplex, CGH-Array
(Hibridizagao 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) humano, nutricional, esportivo, tumoral ou
mitocondrial ndo estao contemplados na letra "b" do item 1. Da mesma forma, o screening de risco pessoal
ou screening de planejamento familiar em paciente assintomatico, nao esta contemplado na letra "b" do

item 1.

OBS geral 1. Nas diretrizes de utilizagao abaixo sao considerados:
Grau de L
parentesco Denominagao

parentes de

primeiro grau mae, pai, fitha, fitho, irma, irmao.

parentes de

segundo grau avo, avo, neta, neto, tia, tio, sobrinha, sobrinho, meia-irma, meio-irmao.

parentes de bisavo, bisavé, tia-avo, tio-avo, prima de primeiro grau, primo de primeiro grau,
terceiro grau bisneta, bisneto, sobrinhaneta, sobrinhoneto.

OBS geral 2: Para as diretrizes de utilizagao em que o méetodo escalonado contemple a técnica
CGH-Array (Hibridizagdo Genémica Comparativa), a resolucdo minima obrigatoria € a densidade de 180k.
No caso de plataformas que utilizem apenas SNP- array (Polimorfismo de um unico nucleotideo), a
resolugao minima obrigatoria € a densidade de 750k.

OBS geral 3: O sequenciamento por NGS dos genes associados a cada sindrome tanto para
genes individuais quanto para paineis 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). A analise deve ser realizada de forma a
contemplar 100% da extensao da sequéncia codificadora e jungodes intron/exon de todos os genes com
cobertura minima de 20X em todas as regides analisadas. Em relagdo a analise de rearranjos quando
analisada por NGS o laboratorio deve apresentar evidéncia de validagao do protocolo contra outra
metodologia de detecgdo de rearranjos (MLPA ou Array), descrevendo a sensibilidade e os limites de
deteccao (tamanho de rearranjos) do método.

OBS geral 4: O sequenciamento por NGS dos genes associados a cada sindrome tanto para
genes individuais quanto para paineis deve ser realizado na regiao 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). E recomendado que analise seja realizada
de forma a contemplar 100% da extensao da sequéncia codificadora e jungdes intron/exon de todos os
genes analisados (teste tipo A) com cobertura minima de 20X em todas as regides analisadas. Se a
cobertura do painel NGS for inferior a 100%, recomenda-se que regidoes nao cobertas pelo painel NGS
sejam analisadas por outra metodologia (p.ex. sequenciamento de Sanger) de forma a atender a definicao
de teste tipo A. Caso nao tenham sido, deve ser descrito de forma clara o porcentual e numero de bases
nao cobertas, e feita uma observagao que o teste ndo exclui variantes patogénicas nessas regides. O teste
deve ser classificado no laudo como tipo A ou tipo B. De acordo com o EuroGentest (Gert Matthijs et al,
Guidelines for diagnostic next-generation sequencing. European Journal of Human Genetics.2016. 24, 2-5;
doi:10.1038/ejhg.2015.226), testes com paineis que demonstrem 100% de cobertura de todos os genes
incluidos no painel e regides intronicas adjacentes deverdao ser denominados do "Tipo A" Testes onde
apenas os genes principais (core genes) sao completamente sequenciados, e outros genes possam conter
areas nao sequenciadas deverao ser denominados "Tipo B" Os testes onde ndo se garante a cobertura
completa de nenhum gene do painel denominados "Tipo C" em geral ndo sao recomendados para
diagnostico clinico e por isso, nao devem ser oferecidos pelas operadoras de planos de saude e nao sao
considerados para constatacao do atendimento da cobertura minima obrigatoria. Essa nomenclatura de
classificacao do teste genético, em especial quando se trata de analise com painel de genes, deve ser
adotada pelos laboratorios executantes.

OBS geral 5: O material inicial a ser utilizado para o sequenciamento € o DNA.

OBS geral 6: Em caso de detecgao de delegao de exon unico no MLPA este resultado deve ser
confirmado com analise independente.

OBS geral 7. Para as diretrizes de oncogenética em que existam multiplos individuos afetados
na mesma familia, testar inicialmente e preferencialmente o individuo mais jovem afetado pelo tumor
tipico do espectro avaliado. Quando houver uma mutagao identificada na familia, familiares nao afetados
por cancer também poderao ser testados, conforme definido em cada uma das diretrizes especificas. No
entanto, em todas as situagoes de teste genético em familiares, a cobertura sera obrigatoria somente
quando o familiar a ser testado for beneficiario de plano de saude.

OBS geral 8: Testes genéticos preditivos em menores de idade (analise molecular para doenga
genética em individuo sem evidéncia fenotipica da doenca) devem ser realizados apenas quando forem
contemplados todos os seguintes itens:

a. a razao principal de realizar um teste preditivo em menor de idade deve ser em beneficio
direto de saude do menor. Nao estao justificados testes preditivos quando nao houver intervengao
justificavel que modifique a historia natural da doenga ou situagdes de risco, enquanto este for ainda
menor de idade;

b. na medida do possivel, e considerando a idade do menor, deve ser feita uma tentativa de
envolvé-lo na decisao sobre a realizagdo do teste, e quando possivel obter seu consentimento ou
assentimento;

C. 0S pais ou responsaveis legais pelo menor devem participar tanto quanto possivel no
processo de tomada de decisdao acerca da realizagdo do teste genético. Cabe aos pais ou responsaveis
fornecer ao menor, na medida do possivel, informagdes sobre a condicao genética a ser testada e o risco
genético, podendo haver auxilio e suporte de profissionais especializados em aconselhamento genético no
processo. Se a decisao dos pais ou responsaveis nao for no sentido de beneficiar diretamente o menor,
entdo os profissionais da saude tém a responsabilidade de defender os interesses do menor no processo;

d. Aconselhamento genético pré- e pos-teste deve ser sempre realizado quando for indicado
teste genetbico preditivo em menores assintomaticos.

Doencas ou sindromes de cobertura obrigatoria referentes ao item a desta Diretriz de Utilizagao:
110.1 - ACONDROPLASIA/HIPOCONDROPLASIA

1. Cobertura obrigatoria para pacientes que apresentem baixa estatura desproporcionada
quando restarem duvidas diagnosticas acerca da doenca apresentada apos a investigagao clinica e
radiologica e for preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:



a. achados clinicos e radiolégicos sugestivos de Acondroplasia (macrocrania com fronte ampla
e/ou rizomelia e/ou limitacao da extensao dos cotovelos e/ou braquidactilia e/ou configuragao das maos
em tridente e/ou geno varo e/ ou ossos 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 alteragdes
metafisarias);

b. achados clinicos e radiologicos 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 maos 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 ossos 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 radiologicos sugestivos de Acondroplasia, realizar analise
apenas das mutagoes especificas para Acondroplasia ¢.1138G>A e ¢.1138G>C no gene FGFRS3.

2. Em caso de achados clinicos e radiologicos sugestivos de Hipocondroplasia, realizar analise
apenas das mutacgoes especificas para Hipocondroplasia ¢.1620C>A e ¢.1620C>G no gene FGFR3.

110.2 - ADRENOLEUCODISTROFIA

1. Cobertura obrigatoria para pacientes do sexo masculino com manifestagdes clinicas (forma
cerebral infantil, adolescente e do adulto, adrenomieloneuropatia e doenca de Addison) e diagnostico
bioquimico (dosagem de acidos graxos de cadeia muito longa).

2. Cobertura obrigatdria para pacientes do sexo feminino com manifestagdes clinicas de
adrenomieloneuropatia com diagnostico bioquimico (dosagem de acidos graxos de cadeia muito longa)
inconclusivo.

3. Cobertura obrigatoria em criancas do sexo masculino assintomaticas, cuja mae possua
diagnostico molecular confirmado de heterozigota para adrenoleucodistrofia.

4. Cobertura obrigatodria 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 mutagao genética ja foi identificada na familia, realizar apenas a pesquisa
da mutacao especifica.

2. Para os casos nao enquadrados no item anterior, realizar Sequenciamento de Nova Geragao
ou Sequenciamento bidirecional pelo método analitico de Sanger dos éxons do gene ABCD1.

110.3 - AMILOIDOSE FAMILIAR (TTR)

1. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos que apresentem neuropatia
autondmica ou sensorio-motora lentamente progressiva com bidpsia de tecido demonstrando deposito de
substancia amiloide, especificamente marcados com anticorpos anti-TTR e quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a. bloqueio da condugao cardiaca;
b. cardiomiopatia;

C. heuropatia;

d. opacidade do corpo vitreo.

2. Cobertura obrigatodria para familiar assintomatico de 1° grau ou 2° graus de caso confirmado
através de diagnostico molecular de amiloidose familiar (TTR) no caso indice na familia.

Método de analise utilizado de forma escalonada:



1. Nos casos em que a mutagao genética ja foi identificada na familia, realizar apenas a pesquisa
da mutacao especifica.

2. Analise da mutagao 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 obrigatéria para o diagnostico de pacientes de ambos os sexos com ataxia
progressiva e sem padrao de heranga familiar autossémica dominante, quando preenchidos pelo menos
dois dos seguintes critérios:

a. perda de propriocepgao;

b. arreflexia;

c. disartria;

d. liberagao piramidal (Babinski);

e. miocardiopatia;

f. alteragdes eletroneuromiograficas;

g. resisténcia a insulina ou diabetes;

h. atrofia cerebelar em ressonancia nuclear magnética.
Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Pesquisa de mutagao dinamica por expansao de trinucleotideos GAA no intron 1 do gene FXN
por Reagao em Cadeia da Polimerase (PCR) em gel de agarose ou por eletroforese capilar.

110.5 - ATAXIAS ESPINOCEREBELARES (SCA)

1. Cobertura obrigatoria para individuos sintomaticos com ataxia de marcha associada ou nao a
outros sinais neurologicos (distonia, neuropatia periférica, parkinsonismo e alteragdes da movimentagao
ocular) independente da idade e com historia familiar de heranga autossomica dominante.

2. Cobertura obrigatéria para individuos sintomaticos com ataxia de marcha associada ou nao a
outros sinais neurologicos (distonia, neuropatia periférica, parkinsonismo e alteragées da movimentagao
ocular) independente da idade e sem histéria familiar desde que preencha todos os seguintes critérios:

a. doenga de inicio insidioso e curso progressivo;
b. inicio dos sintomas ha mais de 6 meses;

c. ressonancia magnetica de encefalo que nao sugira outra causa para a ataxia (esclerose
multipla, infeccao de sistema nervoso central, tumores, mal formagdes cerebrais e/ou cerebelares,
siderose superficial).

3. Cobertura obrigatoria para o aconselhamento genetico dos familiares de 1°, 2° ou 3° graus
assintomaticos maiores de 18 anos quando o diagnostico molecular do tipo de SCA tiver sido confirmado
na familia. No caso em que o diagnostico molecular confirmar SCA do tipo 10 a cobertura para individuos
assintomaticos nao e obrigatoria.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagao genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a
pesquisa da expansao no gene especifico.

2. Pesquisa de expansao CAG no gene ATXN3 (SCA3 ou Doenga de Machado-Joseph) por
Reacdo 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 ATXNL, ATXNZ2, CACNAI1A, ATXN7, e expansao de pentanucleotideos ATTCT no gene ATXN10 (SCA1,
SCA2, SCAB, SCA7 e SCAI1O0, respectivamente) por Reagao em Cadeia da Polimerase (PCR) com analise de
fragmentos por eletroforese capilar ou por PCR multiplex fluorescente.



110.6 - ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL - AME

1. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos que apresentem as formas
congénitas de Atrofia Muscular Espinhal (artrogripose multipla congénita ou neuropatia axonal congénita)
com hipotonia grave e dependéncia de suporte respiratorio.

2. Cobertura obrigatoria 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. fasciculagcao da lingua;

c. tremor postural dos dedos;

d. auséncia de reflexos tendineos;

e. auséncia de perda sensoria.

3. Cobertura obrigatoria 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. fasciculagao da lingua;

b. tremor postural dos dedos;

c. auséncia de reflexos tendineos;
d. auséncia de perda sensoria.

4. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com quadro clinico de atrofia
muscular espinhal do tipo Ill com inicio dos sintomas apods 18 meses de idade com fraqueza muscular
progressiva, quando presentes pelo menos dois dos seguintes critérios:

a. fraqueza muscular simétrica proximal,

b. fasciculagao da lingua ou outros grupos musculares;
c. tremor postural dos dedos;

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 acao motor, quando presentes pelo menos dois
dos seguintes critérios:

a. fraqueza muscular simetrica proximal;

b. fasciculagdo da lingua ou outros grupos musculares;
c. tremor postural dos dedos;

d. hiporreflexia;

e. caibras.

6. Cobertura obrigatoria para o aconselhamento genético de individuos assintomaticos, com
parentes de 1° ou 2° graus com diagnostico molecular confirmado.

Método de analise utilizado de forma escalonada:
Para pacientes enquadrados nos itens 1, 2, 3,4 ou 5:

1. Realizar analise da delecado ou conversao do éxon 7 de ambas as copias do gene SMNL1 por
Reacao em Cadeia da Polimerase (PCR) em gel de agarose ou por eletroforese capilar.

2. Realizar pesquisa de mutacao por Sequenciamento de Nova Geragao ou Sanger de toda
regiao 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 denervagao e redugao da amplitude do potencial de acao
motor;

b. biépsia muscular com atrofia de fibras do grupo 1 e 2;
c. creatinoquinase em valores normais.
Para pacientes enquadrados no item 6:

1. Realizar nos pais do paciente reagao em Cadeia da Polimerase (PCR) em gel de agarose ou
por eletroforese capilar para testar a delegao ou conversao do éxon 7 do gene SMNL1 para a delegao do
éxon 7 do gene SMN1

2. Quando o resultado for negativo para a delegao do éxon 7, testar para a mutagao familiar do
gene SMNL1 ja detectada.

110.7 - CANCER DE MAMA E OVARIO HEREDITARIOS - GENES BRCA1 e BRCA2

1. Cobertura obrigatoria para mulheres com diagnostico atual ou prévio de cancer de mama
quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. Diagnostico de cancer de mama em idade £ 35 anos;

b. Diagnostico de cancer de mama em idade £ 50 anos e mais um dos seguintes critérios:
I. um segundo tumor primario da mama ();

II. 2 1 familiar de 1°, 2° e 3° graus com cancer de mama e/0ou ovario;

c. Diagndstico de cancer de mama em idade £ 60 anos se cancer de mama triplo negativo
(Receptor de estrogénio (RE), Receptor de progesterona (RP) e Receptor HER2 negativos),

d. Diagnostico de cancer de mama em qualquer idade e mais um dos seguintes:

. 31 familiar de 1°, 2° e 3° graus com cancer de mama feminino em idade £ 50 anos;
II. ® 1 familiar de 1°, 2° e 3° graus com cancer de mama masculino em qualquer idade;
1. 3 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 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-patologicos), cada um dos tumores deve ser considerado
independentemente.

2. Cobertura obrigatoria para mulheres com diagndstico atual ou prévio de cancer de ovario
(tumor epitelial) em qualquer idade e independente da historia familiar.

3. Cobertura obrigatoria para homens com diagnostico 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 3 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.

6. Cobertura obrigatodria para teste das 3 mutagdes fundadoras Ashkenazi nos genes BRCAL 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 historia familiar;



c. cancer de pancreas em qualquer idade com 2 1 familiar de 1°, 2° e 3°. graus com cancer de
mama, ovario, pancreas ou prostata (escore Gleason 3 7).

7. Cobertura obrigatdria para pacientes maiores de 18 anos, diagnosticados ou ndo com cancer,
independente do sexo, quando houver mutagao deletéria em BRCA1 ou BRCA2 em familiar de 1°, 2° e 3°
graus.

8. Cobertura obrigatoria para individuos com cancer de mama isolado, que tenham estrutura
familiar limitada. Estrutura familiar limitada é a auséncia, em pelo menos um dos ramos (materno ou
paterno) da familia, de pelo menos 2 mulheres familiares de 1o, 20 ou 30 graus que tenha vivido além dos
45 anos de idade no momento da avaliagao. Incluem-se nesta descricao individuos que desconhecem
dados de sua familia bioldgica.

8. Cobertura obrigatoria 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 mutagao genética ja foi identificada na familia, realizar apenas a pesquisa
da mutagao especifica. Para pacientes de origem judaica Ashkenazi nos quais a mutagao familiar for uma
mutacao fundadora, esta justificada a realizacao da analise das 3 mutagoes 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 mutagao familiar nao
for uma das 3 mutacgdes fundadoras, ainda assim justifica-se a realizagao do teste destas 3 mutacdes além
da mutagao que sabidamente segrega na familia.

2. Nos casos de pacientes elencados nos itens 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 8 realizar o exame
Sequenciamento de Nova Geragao de toda regiao codificadora de BRCA1 e BRCA2 e MLPA de BRCAl 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.Gln1756fs), e BRCA2 6174delT (c.5946delT, p.Serl982fs). Se nenhuma destas mutacoes 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 os critérios de analise escalona descrito para cada item.

OBS 1. Pacientes enquadradas nesta diretriz e com sequenciamento e MLPA para BRCAl e
BRCAZ2 negativos, devem ser referenciadas para Diretriz de Painel de cancer de mama e/ou ovario.

OBS 2: Pacientes enquadradas nesta diretriz e que simultaneamente preencham os critérios da
Diretriz de Painel de cancer de mama e/ou ovario podem ser referenciadas diretamente para a Diretriz de
Painel de cancer de mama e/ou ovario.

OBS 3: Nos pacientes em que forem encontradas mutagdes patogénicas ou provavelmente
patogénicas nos genes BRCAl ou BRCA2, mesmo que assintomaticos, a mastectomia e a salpingo-
ooforectomia redutoras de risco, bem como a reconstrugao das mamas sao de cobertura obrigatoria da
mesma forma que a cobertura prevista para pacientes com diagnostico de cancer, quando indicado pelo
medico assistente. Caso a beneficiaria ndo deseje realizar mastectomia a ressonancia magnética das
mamas anual € de cobertura obrigatoria.

OBS 4: Quando da realizagdo de salpingo-ooforectomia redutora de risco em portadoras de
mutagdo de BRCAl e/ou BRCA2, a andlise patolégica dos anexos excisados deve ser realizada
minuciosamente seguindo protocolo especifico.

OBS 5: Para fins desta DUT, tumores invasivos € in situ da mama serao considerados igualmente
na definicdo "cancer de mama". Para fins desta DUT, serao incluidos na definicao "cancer de ovario" os
tumores epiteliais de ovario, trompas de falopio e tumores primarios de periténio.

110.8 - COMPLEXO DA ESCLEROSE TUBEROSA

1. Cobertura obrigatéria para pacientes de ambos os sexos que apresentem Esclerose Tuberosa
Possivel e preencham um critério do Grupo | ou pelo menos dois critérios do Grupo Il



Para pacientes que apresentem Esclerose Tuberosa Definitiva e que preencham dois critérios
do Grupo | ou um critério do Grupo | e dois critérios do Grupo Il, a cobertura do diagndstico molecular ndo
€ obrigatoria.

Grupo | (Sinais maiores):

a. Angiofibromas (trés ou mais) ou placas fibroticas cefalicas (face ou couro cabeludo);

b. Fibromas ungueais (dois ou mais);

c. Manchas hipomelandticas (trés ou mais; > 5 mm de diametro);

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 céelulas 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);

¢. Hamartoma nao renal;

d. Mancha acrémica na retina;

e. Lesoes de pele em "confete”;

f. Cistos renais multiplos.

OBS: Quando Linfangiomiomatose e angiomiolipomas renais forem concomitantes eles serao
considerados sinal clinico unico.

2. Cobertura obrigatoria para o aconselhamento genético e teste da mutagdao familiar de
individuos de ambos os sexos com parentes de 1°, 2° ou 3° graus com diagnodstico molecular confirmado.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagao genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a
pesquisa da mutacao especifica.

2. Realizar Sequenciamento de Nova Geracao de toda regiao codificante dos genes TSC1 e
TSC2.

3. Quando nao for possivel realizar o Sequenciamento de Nova Geragao, realizar o
Sequenciamento por Sanger do gene TSC2. Se nao for diagnosticada mutagao patogénica através do
Sequenciamento do gene TSC2, realizar o Sequenciamento por Sanger gene TSC1.

4. Nos casos em que o diagnostico ndo for estabelecido através dos itens acima, realizar MLPA
(Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification) para o gene TSC2.

5.Nos casos em que o diagnostico nao for estabelecido atraves do item anterior, realizar MLPA
(Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification) para o gene TSCL.

110.9 - DEFICIENCIA DE ALFA 1 - ANTITRIPSINA

1. Cobertura obrigatdria para pacientes com diagnostico de doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) ou doenca hepatica croénica ou paniculite necrosante ou vasculite com anticorpo anti-citoplasma
de neutrofilos positivo (ANCA) ou bronquiectasia, quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios:



a. niveis plasmaticos diminuidos de Alfa-1 Antitripsina;
b. presenca de inclusodes 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 Reagao em Cadeia da Polimerase (PCR) em gel de agarose
ou por eletroforese capilar do gene SERPINAL

110.10 - DISPLASIA CAMPOMELICA

1. Cobertura obrigatoria para recém-nascidos e criangas que apresentem displasia ossea e
encurtamento de membros, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. alteragdes nos achados clinicos e radiologicos 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 térax
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 regides
de transigao éxon/intron do gene SOX9.

110.11 - DISTROFIA MIOTONICA TIPO | E i

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com fraqueza muscular ou miotonia que apresente a
forma classica ou tardia, com ou sem historia familiar quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios:

a. Alteragdes eletroneuromiograficas;
b. Alteragdes eletrocardiograficas;

c. Alteracoes nos niveis de CK sérica;
d. Intolerancia a glicose ou diabetes;

e. Hipogonadismo;

f. Catarata.

2. Cobertura obrigatodria para pacientes com fraqueza muscular ou hipotonia grave sugestivos
da forma infantil ou congénita, com histéria materna de Distrofia Mioténica.

3. Cobertura obrigatodria para familiar assintomatico de 1° grau ou 2° grau de caso confirmado
atraves de diagnostico molecular.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Pesquisa de mutacao dinamica 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 diagnodstico nao tenha sido
confirmado através do item acima, realizar pesquisa de mutacao dinamica por expansao de repeticdes
CCTG no intron 1 do gene ZNF9 por Reagao 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 obrigatodria para individuos do sexo masculino, sintomaticos (fraqueza muscular
proximal com CK total elevada e/ou ENMG [eletroneuromiografial alterada, com ou sem biopsia 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 - doenga recessiva ligada ao X), quando preenchido
pelo menos um dos seguintes critérios:

a. Quando o caso indice tiver diagnostico molecular estabelecido;

b. Quando o caso indice for falecido, mas tiver diagnostico clinico e laboratorial estabelecido,
mesmo sem diagnostico molecular.

Método de analise utilizado de forma escalonada:
Paraoitem 1.

a. Para pesquisa de delegdes ou duplicagdes: PCR multiplex ou MLPA para éxons do gene DMD.
Delecdes 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 regides codificantes de todo o gene DMD.

Para o item 2:

a. No caso da mutagao ter sido identificada na familia, realizar somente a analise especifica
desta mutacgao (delecao, duplicacao ou analise do éxon especifico).

b. No caso de parente falecido com Distrofia Muscular de Duchenne ou Becker sem analise
molecular, a investigacao deve ser escalonada conforme descrito a seguir:

|. Pesquisa da mae portadora obrigatodria (mae do caso indice):

i. Para pesquisa de delegdes ou duplicagoes: PCR multiplex ou MLPA para éxons do gene DMD.
Delegdes de um éxon simples devem ser confirmadas por um procedimento independente.

ii. Apenas se nao esclarecido pelos anteriores, Sequenciamento de Nova Geracdo ou
Sequenciamento Completo bidirecional por Sanger das regides codificantes de todo o gene DMD.

Il. Caso a mae portadora obrigatdria (mae do caso indice) for falecida, realizar a pesquisa na
mulher em risco:

i. Para pesquisa de delegdes ou duplicagoes: PCR multiplex ou MLPA para éxons do gene DMD.
Delecoes de um éxon simples devem ser confirmadas por um procedimento independente.

ii. Apenas se nao esclarecido pelos anteriores, Sequenciamento de Nova Geragao ou
Sequenciamento Completo bidirecional por Sanger das regides codificantes de todo o gene DMD.

110.13 -DOENCA DE HUNTINGTON

1. Cobertura obrigatodria para individuos sintomaticos com presenca de pelo menos 2 (dois) dos
seguintes critérios:

a. Coreia progressiva ou distonia;

b. Disturbios psiquiatricos (mudangas na personalidade ou declinio cognitivo ou depressao)
independente da faixa etaria;

c. Historia familiar de coreia progressiva sugestiva de heranga autossomica dominante.

2. Cobertura obrigatoria para o aconselhamento genético de individuos sintomaticos que
apresentem familiares de 1°, 2° ou 3° graus com diagndstico de doenga de Huntington confirmados por
analise molecular.

3. Cobertura obrigatoria 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 expansodes de trinucleotideos CAG por Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR)
com analise de fragmentos por eletroforese capilar do gene HTT.

110.14 - DOENCAS 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 os sexos que apresentem caracteristicas
clinico-radiologicas 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 Il.

Grupo | (Critérios clinicos):

a. Alta miopia, acima de 6DP;

b. Olhos grandes com face aplainada;

c. Fenda palatina ou uvula bifida;

d. Perda auditiva.

Grupo Il (Critérios radiologicos):

a. Atraso de ossificacao da epifise proximal da cabeca femoral e do pubis nos lactentes;
b. Platispondilia com defeitos de ossificacao anterior;

c. Hipoplasia de processo odontoide de C2;

d. Graus variados de irregularidade epifisaria ou metafisaria e de encurtamento dos ossos
longos;

e. Atraso de ossificacao da pélvis, com tetos acetabulares horizontalizados, achatamento da
cabeca femoral e coxa vara;

f. Atraso de ossificagcao dos ossos do carpo e tarso.

2. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com ate 28 dias de vida que
apresentem baixa estatura desproporcionada (abaixo do percentil 5) com tronco curto quando
preenchidos pelo menos 4 critérios do Grupo Il.

Grupo Il (Critérios radiologicos):

a. Atraso de ossificagao da epifise proximal da cabega femoral e do pubis nos lactentes;
b. Platispondilia com defeitos de ossificagao anterior;

c¢. Hipoplasia de processo odontoide de C2;

d. Graus variados de irregularidade epifisaria ou metafisaria e de encurtamento dos ossos
longos;

e. Atraso de ossificacao da pélvis, com tetos acetabulares horizontalizados, achatamento da
cabecga femoral e coxa vara;

f. Atraso de ossificagao dos ossos do carpo e tarso.

3. Cobertura obrigatodria 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 mutagao genética ja tiver sido identificada na familia, realizar apenas a
pesquisa da mutacao especifica.

2. Realizar Sequenciamento de Nova Geragao ou Sanger de toda regiao codificante do gene
COL2A1.

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

1. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos o0s sexos que apresentem caracteristicas
sugestivas de sindrome de Ehlers-Danlos (EDS) tipo IV, sem deformidades esqueléticas quando
preenchido 1 (um) critério do Grupo | e pelo menos 2 (dois) critérios do Grupo II.”

Grupo I:
a. Rotura arterial;

b. Rotura intestinal;



c. Rotura uterina durante gravidez;
d. Historia familial de EDS tipo IV.
Grupo ll:

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 caroétida;

e. Hiperextensibilidade de pequenas articulagoes;

f. Rotura muscular ou tendinea;

g. Varizes precoces;

h. Pneumotorax ou pneumohemotorax;

i. Hematomas espontaneos ou apoés trauma minimo;
j. Luxacoées ou subluxagoes articulares cronicas;

k. Pés equinovaros;

L. Recessao gengival;

" Para pacientes que preencham dois critérios do Grupo | a cobertura do diagnostico molecular
nao € obrigatoria.

2. Cobertura obrigatodria para parentes de 1°, 2°, e 3° graus de ambos 0s sexos sem necessidade
de quadro clinico, quando ja tiver sido identificada mutagao no caso indice.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagao genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a
pesquisa da mutacao especifica.

2. Realizar Sequenciamento de Nova Geragao ou Sequenciamento por Sanger de toda regiao
codificante do gene COL3AL

110.16 - DOENCAS RELACIONADAS AO GENE FMRL1 (SINDROME DO X FRAGIL, SINDROME DE
ATAXIA/TREMOR ASSOCIADOS AO X FRAGIL - FXTAS E FALENCIA OVARIANA PREMATURA - FOP)

1. Cobertura obrigatoria 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 realizagao de caridtipo, dosagem de LH e FSH.

3. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com mais de 50 anos de idade com
quadro de ataxia cerebelar progressiva e tremor de intengcdo com historia familiar positiva de doencas
relacionadas ao FMRI e cujas causas comuns nao geneticas de ataxia tenham sido excluidas.

4. Cobertura obrigatoria para familiar assintomatico de 1°, 2° ou 3° graus de caso confirmado
através de diagnostico molecular.

5. Cobertura obrigatodria 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 mutagao dindmica por expansao de trinucleotideos CGG no gene FMR1 por
Reacao em Cadeia da Polimerase (PCR) por polimorfismo de comprimento dos fragmentos de restricao em
gel de agarose ou por eletroforese capilar.



2. Em caso de Reagdao em Cadeia da Polimerase (PCR) sugestivo de mutagao completa ou pré-
mutagao grande, confirmar por Método de Southern blot ou eletroforese capilar.

110.17 - FEBRE FAMILIAR DO MEDITERRANEO

1. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos, independente da idade, que
preencham pelo menos um critério maior e um critério menor, ou dois critérios maiores.

2. Cobertura obrigatoria, para pacientes de ambos os sexos, ha ocorréncia de amiloidose renal
secundaria (AA) apos os 15 anos de vida.

3. Cobertura obrigatdria para pacientes sintomaticos de ambos os sexos, independente da
idade, quando houver mutacao detectada em familiar de 1°, 2° ou 3° graus.

4. Cobertura obrigatodria para individuo assintomatico de ambos os sexos, independente da
idade, quando for detectada a mutagao p.Met694Val, em familiar de 1°, 2° ou 3° graus.

Critérios Maiores:

. Episodios de febre recorrente com serosite (peritonite, sinovite e pleurite).

. Amiloidose do tipo AA sem doencga predisponente.

. Resposta favoravel a colchicina.

Critérios Menores:

. Episddios de febre recorrente sem serosite.

. Eritema similar a erisipela.

. Familiar de primeiro grau com diagnostico clinico de febre familiar do mediterraneo.
Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Para os individuos enquadrados nas situagdes 1 e 2 - Sequenciamento completo do gene
MEFV, por Sanger ou sequenciamento de nova geragao.

2. Para os individuos enquadrados na situagao 3 - realizar primeiro pesquisa de mutagao familiar
conhecida do gene MEFV;, caso negativa, e apresente critérios para as situagdes 1 ou 2, proceder com o
Sequenciamento completo do gene MEFV, por Sanger ou sequenciamento de nova geragao.

3. Para os individuos enquadrados na situagao 4 - realizar somente a pesquisa da mutagao
p.Met694Valb

110.18 - FIBROSE CISTICA E DOENGAS RELACIONADAS AO GENE CFTR

1. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com manifestagdes clinicas de
Fibrose Cistica e pelo menos dois testes bioquimicos duvidosos ou normais realizados em dias diferentes
(dosagem de Cloro no suor normais ou limitrofes <60meq/0).

2. Cobertura obrigatoria para recem-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 cariotipo normal e azoospermia
obstrutiva confirmada atraves 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
historia de pai ou mae com Fibrose Cistica, quando o parceiro/cénjuge 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 mutagdes especificas.

2. Nos casos em que a mutagao genética ainda nao foi identificada na familia, realizar analise da
mutagao DF508 no gene CFTR.



3. Para os pacientes enquadrados no item 2, caso tenham uma ou nenhuma mutagdo DF508
realizar Sequenciamento bidirecional pelo método de Sanger ou Sequenciamento de Nova Geracao dos
éxons do gene CFTR.

4. Para os pacientes enquadrados nos itens 1, 3 ou 4, caso tenham uma ou nenhuma mutagao
DF508 realizar painel para fibrose cistica com pelo menos as seguintes mutagdes G542X, S549R, G551D,
Q552X G1244E, G1349D, G178R, G551S, S1251N, S1255P, S549N, no gene CFTR. No caso do exame anterior
ser negativo, realizar painel de pelo menos 32 mutagdes para o sexo feminino e 32 mutagdes e pesquisa
variantes poliT no intron 8 para o sexo masculino.

110.19 - HEMOCROMATOSE

1. Cobertura obrigatdria para confirmagao diagnostica em pacientes nos quais as causas
secundarias de sobrecarga de ferro tiverem sido excluidas e haja persisténcia de indice de saturagao de
transferrina maior que 45% em pelo menos duas dosagens.

Método de analise:

1. Detecgao de mutagdes nos alelos C282Y e H63D do gene HFE por Reagcdo em Cadeia da
Polimerase (PCR) com ou sem polimorfismo do comprimento dos fragmentos de restricao (RFLP) ou PCR
multiplex.

110.20 - HEMOFILIA A

1. Cobertura obrigatodria 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 - doenga recessiva ligada ao X), apenas a partir do
diagnostico molecular do caso indice.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagao genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a
pesquisa da mutacao especifica.

2. No caso da forma grave de hemofilia, realizar:

a. PCR longa (Long-range PCR) ou PCR inversa (Inverse-shifting IS-PCR) para a detecgao da
inversao do intron 22.

b. Sequenciamento Nova Geracao dos 26 éxons do gene F8.

c. Nos casos em que o Sequenciamento Nova Geragcao nao 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.

110.21 - HEMOFILIA B

1. Cobertura obrigatoria 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 de doenga recessiva ligada ao X), apenas a partir do
diagnostico molecular do caso indice.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagao genetica ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a
pesquisa da mutagao especifica.

2. Nos casos em que a mutacao geneética ainda nao foi identificada na familia, realizar
Sequenciamento de Nova Geragao ou Sequenciamento bidirecional por Sanger dos 8 éxons do gene F9.

110.22 - MUCOPOLISSACARIDOSE



1. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos os sexos com diagnostico 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 diagnostico pré-natal.

2. Cobertura obrigatdria para pacientes do sexo masculino com diagnostico enzimatico de
mucopolissacaridose Il (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 obrigatéria para aconselhamento genético de mulheres assintomaticas com
historia familiar de parentes de 1°, 2° e 3° graus do sexo masculino com mucopolissacaridose Il e mutagao
patogénica identificada.

4. Cobertura obrigatodria de feto de ambos os sexos em risco para mucopolissacaridose tipo |,
quando a mutagao do caso indice for conhecida.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. No caso em que a mutagao genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a
pesquisa de mutacao especifica.

2. Para os casos do item 1 dos critérios de elegibilidade, realizar o Sequenciamento bidirecional
por Sanger ou Sequenciamento de Nova Geragdo dos éxons do gene correspondente a
mucopolissacaridose de acordo com analise enzimatica identificada.

3. Para MPS I, caso o Sequenciamento bidirecional pelo método analitico de Sanger ou
Sequenciamento de Nova Geragao dos éxons do gene IDS nao detecte alteragcdes, realizar MLPA
(Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification) ou Hibridizagdo Comparativa para pesquisa de
delegdes do cromossomo X.

4. Para mulheres em risco de serem portadoras de MPS Il, com Sequenciamento bidirecional
pelo método analitico de Sanger, Sequenciamento de Nova Geracdo e MLPA (Multiplex Ligation-
dependent Probe Amplification) normais, realizar pesquisa de rearranjo entre o gene IDS e o pseudogene
IDS2.

110.23 - NEOPLASIA ENDOCRINA MULTIPLA TIPO I-MEN1

1. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos, que apresentem pelo menos 2 (dois)
critérios do Grupo | com ou sem historia familiar de MEN1:

Grupo I:

a. Tumores das glandulas paratireoides;

b. Tumores da glandula pituitaria;

c. Tumores endocrinos bem diferenciados do trato gastro-entero-pancreatico.

2. Cobertura obrigatoria para aconselhamento genético e teste da mutagao familiar de
pacientes assintomaticos, familiares de 1°, 2° ou 3° graus de caso indice com diagnostico molecular de
MENT1.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagao genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a
pesquisa da mutacao especifica.

2. Nos casos em que a mutacao geneética ainda nao foi identificada na familia, realizar
Sequenciamento por Nova Geragao do gene MEN1.

3. Se nao for possivel o item 2, realizar o Sequenciamento bidirecional por Sanger dos éxons do
gene MENL

4. Para os casos onde os itens 2 ou 3 nao forem conclusivos, realizar MLPA.
110.24 - NEOPLASIA ENDOCRINA MULTIPLA TIPO 2A- MEN2A

1. Cobertura obrigatodria para pacientes com diagnostico de cancer medular de tiredide com ou
sem histoéria familiar.



2. Cobertura obrigatodria para pacientes que preencham pelo menos um dos critérios do Grupo |
e do Grupo Il

Grupo I:

Pacientes com diagnostico de:

a. Feocromocitoma;

b. Neuromas de mucosas;

c. Hiperparatireoidismo;

d. Habito marfanoide.

Grupo l:

Parentes de 1° e 2° graus com diagnéstico de:
a. Carcinoma medular de tireodide;

b. Feocromocitoma;

c. Neuromas de mucosas;

d. Hiperparatireoidismo;

e. Habito marfanoide.

“exceto em pacientes que apresentem apenas habito marfanodide isoladamente nos Grupos | e Il.

3. Cobertura obrigatoria para o aconselhamento genético e teste da mutagao familiar de
familiares de 1°, 2° e 3° graus apos o diagnostico molecular do caso indice.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagao genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a
pesquisa da mutagao 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 Geragao do gene RET.

OBS: Nos pacientes assintomaticos em que forem encontradas mutagdes patogénicas ou
provavelmente patogénicas no gene RET a tireoidectomia profilatica € de cobertura obrigatoria, quando
indicada pelo medico assistente.

110.25 - OSTEOGENESE IMPERFEITA

1. Cobertura obrigatoria para pacientes sintomaticos com quadro clinico e radiologico sugestivo
de alguma das formas de apresentagao da doenga com ou sem historico 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 mutacao unica c-14C-T por Sequenciamento bidirecional pelo método analitico
de Sanger da regidao 5NUTR do gene IFITM5, apenas nos casos em que houver calcificagdo da membrana
interossea do antebraco ou perna, deslocamento da cabeca do radio ou calo 6sseo hiperplasico.

2. Realizar Sequenciamento de Nova Geragao envolvendo os genes COL1Al, COL1A2, CRTAP,
LEPR1 e PPIB.

3. No caso de nao estar disponivel o Sequenciamento de Nova Geracao, realizar
Sequenciamento por Sanger de maneira escalonada, conforme descrito abaixo:

|- Sequenciamento por Sanger do gene COL1AL

II- Caso ndo seja encontrada alteragao patogénica no item |, realizar Sequenciamento por
Sanger do gene COL1A2.

110.26 - PAINEL DE GENES PARA CANCER DE MAMA E/OU OVARIO



1. Cobertura obrigatdria para pacientes com diagnostico atual ou prévio de cancer de ovario
epitelial quando preencherem critérios para pelo menos 2 das seguintes sindromes: Sindrome de Cancer
de Mama e Ovario Hereditarios, Sindrome de Lynch e/ou Sindrome de Peutz-Jeghers.

2. Cobertura obrigatoria para pacientes com diagnostico atual ou prévio de cancer de mama
quando preencherem critérios para pelo menos 2 das seguintes sindromes: Sindrome de Cancer de Mama
e Ovario Hereditarios, Sindrome de Cowden, Sindrome de Li-Fraumeni, Sindrome de Cancer Gastrico
Difuso Hereditario e/ou Sindrome de Peutz-Jeghers.

3. Cobertura obrigatoria para pacientes com diagnostico atual ou prévio de cancer de mama
e/ou ovario epitelial com critérios para cancer de mama e ovario hereditarios e que tenham resultado
negativo na analise de mutagoes germinativas de BRCA1 e BRCA2 por sequenciamento e MLPA.

Método de analise:

1. Analise de DNA gendmico com painel NGS incluindo os genes: ATM, BRCAL, BRCA2, BRIP1,
CDH1, CHEK2, MLH1, MSH2, MSH6, PALB2, PMS2, PTEN, RAD51C, RAD51D, STK11, TP53.

2. Em caso de resultado negativo, se o painel NGS nao estiver validado para analise de CNVs,
realizar analise com MLPA dos genes: BRCAL, BRCA2, CDH1, EPCAM, MLH1, MSH2, MSH6, PALB2, STK11.

OBS1. Quando forem encontradas mutacdes patogénicas ou provavelmente patogénicas nos
genes BRCAL, BRCA2, CDH1, PALB2, PTEN, TP53, mesmo em pacientes assintomaticas, a mastectomia
redutora de risco, bem como a reconstrucdo das mamas sao de cobertura obrigatdria da mesma forma
que a cobertura prevista para pacientes com diagnostico de cancer, quando indicado pelo médico
assistente.

OBS2. Quando forem encontradas mutagoes patogénicas ou provavelmente patogénicas nos
genes BRCAL, BRCA2, BRIP1, MLH1, MSH2, MSH6, PMS2, RAD51C, RAD51D, STK11, mesmo em pacientes
assintomaticas, a salpingo-ooforectomia redutora de risco, € de cobertura obrigatéria da mesma forma
que a cobertura prevista para pacientes com diagndstico de cancer, quando indicado pelo médico
assistente.

OBS3. Quando forem encontradas mutagoes patogénicas ou provavelmente patogénicas nos
genes ATM, BRCA1, BRCA2, CDH1, PALB2, PTEN, TP53, e que nao tenham sido submetidas a mastectomia
redutora de risco, a realizagao de ressonancia magnetica periodica € de cobertura obrigatoria, quando
indicado pelo médico assistente.

110.27 - POLIPOSE COLONICA

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com a forma classica (mais de 100 polipos) ou atenuada
(10 a 100 polipos) de polipose colodnica.

2. Cobertura obrigatoria para o aconselhamento genético e teste da mutagdo familiar de
familiares de 1°, 2° e 3° graus apos o diagnostico molecular de mutagao patogénica no gene APC no caso
indice.

3. Cobertura obrigatodria para o aconselhamento genético de irmaos e irmas de pacientes que ja
tenham mutacao patogénica identificada no gene MUTYH.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagao ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a pesquisa
da mutagao especifica.

2. Nos casos nao enquadrados no item acima, realizar o Sequenciamento de Nova Geragao dos
exons dos genes APC e MUTYH.

3. Nos casos em que o diagnostico nao for estabelecido atraves do item anterior, realizar MLPA
(Multiplex Ligation dependent Probe Amplification) do gene APC.

OBS 1. Nos pacientes com polipose adenomatosa profusa (>100 polipos) ou polipos nao
rastreaveis por colonoscopia e naqueles com mutacdo patogénica ou provavelmente patogénica
identificada em APC, a colectomia total € de cobertura obrigatoria, quando indicada pelo medico
assistente.

110.28 - SINDROME CHARGE



1. Cobertura obrigatoria pacientes de ambos os sexos com caridtipo 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 coroide e/ou disco);
b. Atresia ou estenose de coana (uni ou bilateral),

c. Disfungao de nervo craniano (hiposmia e/ou anosmia e/ou paralisia facial e/ou hipoplasia do
nervo auditivo e/ou dificuldade de degluticao com aspiragao);

d. Alteragdes de orelha caracteristica de charge (orelha displasica, malformacdes ossiculares
em orelha média, malformacao 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. Malformacao cardiovascular;

d. Déficit de crescimento;

e. Fenda orofacial;

f. Fistula traqueoesofagica;

g. Dismorfismos faciais.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Excluir anomalias cromossémicas no cariotipo.

2. Pesquisa de mutagao no gene CHD7 por Sequenciamento bidirecional por Sanger ou
Sequenciamento de Nova Geragao.

110.29 - SINDROME DE ANGELMAN E SINDROME DE PRADER-W/ILLI

1. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com atraso do desenvolvimento e
manifestagdes clinicas sugestivas da doenga (fendtipo) de Sindrome de Angelman ou Sindrome de Prader-
Willi.

2. Cobertura obrigatdria para o aconselhamento genético de familiar de 1° grau assintomatico
do caso indice com diagnostico molecular de mutagao no gene UBE3A (para Sindrome de Angelman).

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos de Sindrome de Angelman em que a mutagao genética ja tenha sido identificada
na familia, realizar apenas a pesquisa da mutagao especifica no gene UBE3A.

2. Para confirmacao diagnostica em pacientes sintomaticos com suspeita de Sindrome de
Angelman ou Sindrome de Prader-Willi, realizar teste de metilagao da regidao cromossémica do gene
SNRPN (15g11.2):

a. Se metilacao alterada, realizar FISH (Hibridagao In Situ Fluorescente) ou MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification) para pesquisa de delecao da regiao 15q11.2

b. Se FISH (Hibridagao In Situ Fluorescente) ou MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe
Amplification) forem normais, realizar Analise de Microssatélites para pesquisa de dissomia uniparental da
regiao 15q11.2.

3. Para confirmacao 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.

110.30 - SINDROME DE COWDEN



1. Cobertura obrigatdria 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 lesao benigna tipica da Sindrome de Cowden entendida como presencga de
pelo menos um dos itens abaixo:

i. multiplos hamartomas gastrointestinais;

ii. ganglioneuromas;

iii. pigmentacao macular da glande do pénis;

iv. um triquilemoma comprovado por biopsia;

V. multiplas queratoses palmo-plantares;

vi. papilomatose multifocal ou extensa de mucosa oral;
vii. inumeras papulas faciais.

c. Com diagnostico 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 benighas ou malignas da Sindrome de Cowden entendida como
presenca de pelo menos trés dos itens abaixo:

a. Cancer de mama;

b. Cancer de endométrio;

c. Cancer de tireoide folicular;

d. Multiplos hamartomas gastrointestinais;

e. Ganglioneuromas;

f. Pigmentagao macular da glande do pénis;

g. Triquilemoma comprovado por biopsia;

h. Multiplas queratoses palmo-plantares;

i. Papilomatose multifocal ou extensa de mucosa oral;
J. Inimeras papulas faciais.

3. Cobertura obrigatodria 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
coélon, Cancer de tiredide papilifero, 33 Acantoses esofagicas glicogénicas, lipomas, lipomatose testicular,
adenoma de tireoide, nodulo de tireoide ou bocio multinodular de tireoide, anomalias vasculares incluindo
multiplas anomalias venosas intracranianas de desenvolvimento, Déficit cognitivo com QI £75, transtorno
do espectro autista).

4. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos os sexos com um cancer do espectro da
Sindrome de Cowden (cancer de mama, cancer de endomeétrio, cancer de tireoide folicular) e mais trés das
lesbes menores da Sindrome de Cowden (Carcinoma de células renais, Cancer de colon, Cancer de
tiredide papilifero, 3 Acantoses esofagicas glicogénicas, lipomas, lipomatose testicular, adenoma de
tireoide, nodulo de tireoide ou bécio multinodular de tireoide, anomalias vasculares incluindo multiplas
anomalias venosas intracranianas de desenvolvimento, Déficit cognitivo com Ql £ 75, transtorno do
espectro autista).

5. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com diagnostico atual ou prévio de
uma lesdao benigna tipica da Sindrome de Cowden (multiplos hamartomas gastrointestinais,
ganglioneuromas, pigmentacao macular da glande do pénis, triquilemomas, multiplas queratoses palmo-
plantares, papilomatose de mucosa oral, inumeras papulas faciais) e mais trés das lesbes menores da
Sindrome de Cowden (Carcinoma de células renais, Cancer de coélon, Cancer de tireoide papilifero, * 3



Acantoses esofagicas glicogénicas, lipomas, lipomatose testicular, adenoma de tireoide, nddulo de tireoide
ou boécio multinodular de tireoide, anomalias vasculares incluindo multiplas anomalias venosas
intracranianas de desenvolvimento, Déficit cognitivo com QI £ 75, transtorno do espectro autista).

6. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com diagnostico de Bannayan-Riley-
Ruvalcaba ou doenga de Lhermitte-Duclos no adulto.

7. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos sem macrocefalia com diagnostico
atual ou prévio de pelo menos dois triquilemomas comprovados por bidpsia.

8. Cobertura obrigatoria para individuos maiores de 18 anos, diagnosticados ou nao com cancer,
com ou sem achados clinicos da Sindrome de Cowden, independente do sexo, quando houver mutagao
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 Geracao
dos éxons do gene PTEN.

2. Se o item anterior for negativo, realizar MLPA.

3. Se os itens anteriores forem negativos, investigar mutagdes na regidao promotora do gene por
Sequenciamento bidirecional pelo método de Sanger ou outro método..

OBS 1: Nas pacientes em que forem encontradas mutagdes patogénicas ou provavelmente
patogénicas no gene PTEN, mesmo que assintomaticas, a mastectomia e a histerectomia redutoras de
risco, bem como a reconstrugdo das mamas sao de cobertura obrigatoria da mesma forma que a
cobertura prevista para pacientes com diagnéstico de cancer, quando indicado pelo médico assistente.
Caso a beneficiaria nao deseje realizar mastectomia a ressonancia magnética das mamas anual € de
cobertura obrigatoria.

110.31 - SINDROME DE HIPOFOSFATASIA

1. Cobertura obrigatéria para o aconselhamento genético de pacientes sintomaticos com
quadro clinico e radiologico compativel com alguma das formas de apresentacdo da doenga com ou sem
historico 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.

110.32 - 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 diagnostico 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. Diagnostico 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 diagnostico atual ou prévio de
carcinoma adrenocortical em qualquer idade e independente da historia familiar de cancer.

4. Cobertura obrigatodria para pacientes de ambos os sexos com diagndstico atual ou prévio de
carcinoma de plexo cordide em qualquer idade e independente da historia familiar de cancer.

5. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com diagnostico atual ou prévio de
rabdomiosarcoma anaplasico em qualquer idade e independente da historia familiar de cancer.

6. Cobertura obrigatoria para pacientes com diagndstico de cancer de mama £ 35 anos de
idade.

7. Cobertura obrigatoria para o aconselhamento genético e teste da mutagado familiar dos
familiares de 1°, 2° ou 3° graus assintomaticos quando o diagnostico molecular de Sindrome de Li-
Fraumeni tiver sido confirmado na familia.

Método de analise utilizado de forma escalonada:
Para pacientes enquadrados nos itens 1, 2,3,4 e 5:
1. Analise da mutacao especifica p.Arg337His no gene TP53.

2. Se o item anterior for negativo, realizar Sequenciamento bidirecional por Sanger ou
Sequenciamento de Nova Geragao dos exons do gene TP53.

3. Se o item anterior for negativo, realizar pesquisa de rearranjos por MLPA.
Para pacientes enquadrados no item 6:

1. Realizar inicialmente a pesquisa de mutagcao dos genes BRCA1 e BRCA2 conforme método
escalonado descrito na diretriz especifica de BRCAL e BRCA2.

2. Nao sendo identificadas mutagdes nos genes BRCAl e/ou BRCA2, realizar a mutagao
especifica Arg337His no gene TP53.

3. Se a analise da mutacao p.Arg337His for negativa, realizar Sequenciamento bidirecional por
Sanger ou Sequenciamento de Nova Geragao dos exons do gene TP53.

4. Se o item anterior for negativo, realizar pesquisa de rearranjos por MLPA.
Para pacientes enquadrados no item 7:

1. Nos casos de Sindrome de Li-Fraumeni em que a mutagao genética ja tenha sido identificada
na familia, realizar apenas a pesquisa da mutacao especifica ja identificada.

OBS 1. Nos pacientes em que forem encontradas mutagdes patogénicas ou provavelmente
patogénicas do dominio de ligagao do gene TP53 (mutagdes classicas), mesmo que assintomaticos, a
mastectomia redutora de risco, bem como a reconstrugdo das mamas sao de cobertura obrigatéria da
mesma forma que a cobertura prevista para pacientes com diagnostico de cancer, quando indicado pelo
medico assistente. Caso a beneficiaria ndo deseje realizar mastectomia a ressonancia magnetica das
mamas anual € de cobertura obrigatdria. Para portadoras da mutacdo p.Arg337His de TP53 a ressonancia
magnetica das mamas anual € de cobertura obrigatoria.

110.33 - SINDROME DE LYNCH - CANCER COLORRETAL NAO POLIPOSO HEREDITARIO (HNPCC)

1. Cobertura obrigatoria 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 sincrénicos, metacrénicos 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-renall, 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 historia familiar.

Critérios de Amsterdam II:

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 geragoes sucessivas acometidas;
c. Um desses familiares com cancer diagnosticado com menos de 50 anos;
d. Excluido o diagndstico de polipose adenomatosa familiar.

3. Cobertura obrigatoria 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 e teste da mutagdo familiar de
familiares de 1°, 2° e 3° graus apos o diagnostico molecular de mutagao patogénica ou provavelmente
patogénica no caso indice.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagao ja foi identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da
mutagao especifica.

2. No caso de pacientes enquadrados nos critérios 1 e 3:
2.1. Realizar Imunohistoquimica (IHQ) para MLH1, MSH2, MSH6 e PMS2;

I. No caso de imunohistoquimica proficiente (todos os quatro marcadores presentes no tumor),
realizar instabilidade de microssatélites.

a. Se nao houver instabilidade de microssatélite em nenhum dos cinco marcadores encerra-se a
investigacao.

b. Se instabilidade alta (2 em 5 marcadores instaveis), realizar sequenciamento de nova geragao
NGS para MLH1, MSH2, MSHG6 e PMS2".

c. Se o item anterior for negativo realizar MLPA para pesquisa de rearranjos MLH1 e MSH2.
d. Se o item anterior for negativo realizar MLPA para pesquisa de rearranjos MSH6 e EPCAM.

Il. Se houver perda de expressao da proteina MLH1 ou MLH1+PMS2 na IHQ, realizar pesquisa da
mutacao V6OOE do gene BRAF ou metilagao do promotor do gene MLH1 no tumor para diferenciar
instabilidade de origem somatica ou hereditaria:

a. Na auséncia de mutagao V60OE do gene BRAF ou na auséncia de metilagdo do promotor do
gene MLH], realizar sequenciamento de nova geracao NGS para MLH1, MSH2, MSH6E e PMS2".

b. Se o item anterior for negativo realizar MLPA para pesquisa de rearranjos MLH1 e MSH2.
c. Se o item anterior for negativo realizar MLPA para pesquisa de rearranjos MSH6 e EPCAM.

Ill. Se houver perda de expressao da proteina MSH2 ou MSH6 ou PMS2 ou dos quatro
marcadores ha IHQ, realizar Sequenciamento de Nova Geracao para MLH1, MSH2, MSH6 e PMS2.

a. Se o item anterior for negativo realizar MLPA para pesquisa de rearranjos MLH1 e MSH2.
b. Se o item anterior for negativo realizar MLPA para pesquisa de rearranjos MSH6 e EPCAM.
c. Se resultado da investigagao do item anterior for negativo, realizar MLPA para MLH1.

3. No caso de pacientes enquadrados no critério 2:



a. Realizar Sequenciamento de Nova Geragao envolvendo os genes MLH1, MSH2, MSHE, PMS2 e
EPCAM.,

b. Se o item anterior for negativo realizar MLPA para pesquisa de rearranjos MLH1 e MSH2.
c. Se o item anterior for negativo realizar MLPA para pesquisa de rearranjos MSH6 e EPCAM.

OBS 1: Nos pacientes em que forem encontradas mutagdes patogénicas ou provavelmente
patogénicas nos genes acima, mesmo que assintomaticos, a histerectomia e a salpigo-ooforectomia
redutoras de risco, devem ser discutidas entre a paciente e seu medico assistente e caso optem pelas
cirurgias estas devem ser de cobertura obrigatéria da mesma forma que a cobertura prevista para
pacientes com diagnostico de cancer. Pacientes com mutacao patogénica nos genes MLH1 ou MSH2 ou
EPCAM devem realizar colonoscopia a cada 1 ou 2 anos a partir dos 20 a 25 anos ou 2 a 5 anos antes do
caso mais jovem identificado na familia. Pacientes com mutagao patogénica nos genes MSH6 ou PMS2
devem realizar colonoscopia a cada 1 ou 2 anos a partir dos 25 a 30 anos ou 2 a 5 anos antes do caso mais
jovem identificado na familia.

(") OBS 2: O gene PMS2 apresenta pseudogenes de alta similaridade, dificultando o estudo
genético. O uso das técnicas usuais pode levar a falsos-positivos e falsos-negativos. O metodo utilizado
para estudo desse gene deve ser o PCR de longa distancia (long-range PCR), seguido de sequenciamento
por NGS ou Sanger.

110.34 - SINDROME DE MARFAN

1. Cobertura obrigatodria para pacientes de ambos os sexos com escore sistémico £ 7 quando
preenchido apenas um dos critérios abaixo (caso o paciente preencha ambos os critérios abaixo, a
cobertura do diagnostico molecular nao € obrigatoria):

a. Ectopia Lentis: Subluxagao ou Luxagao de cristalino;

b. Dilatagado 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:

i. Sinal do punho e do polegar - 3 (punho ou polegar - 1)

ii. Peito carenado - 2 (peito escavado ou assimetria de torax - 1)
iii. Deformidade dos pés - 2 (pés planos - 1)

iv. Pneumotorax - 2

v. Ectasia dural - 2

vi. Protrusao acetabular - 2

vii. Relagcdo Segmento Superior/Segmento Inferior reduzida e Relagdao Envergadura/Estatura
aumentada e escoliose leve - 1

viii. Escoliose ou cifose toracolombar - 1
ix. Extensao reduzida do cotovelo - 1

x. Caracteristicas faciais (3/5) - 1 (dolicocefalia, enoftalmia, fendas palpebrais com inclinagao
para baixo, hipoplasia malar, retrognatia)

xi. Estrias na pele - 1
Xii. Miopia > 3 dpt - 1
xiii. Prolapso de valva mitral (todos os tipos) - 1

Total = 20 pontos; escore * 7 indica envolvimento sistémico; SS/SI = razdo do segmento
superior/segmento inferior.

2. Cobertura obrigatoria para individuos assintomaticos em risco de herdarem a mutacao e de
desenvolverem a 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 mutagao genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a
pesquisa da mutagao especifica.

2. Pesquisa de mutacao no gene FBNL1 por Sequenciamento de Nova Geragao

3. Se nao 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 FBNL1.

110.35 - SINDROME DE NOONAN

1. Cobertura obrigatdria para pacientes do sexo feminino com ou sem histérico familiar da
doenca, quando o paciente apresentar manifestacoes clinicas sugestivas da doencga e excluida a Sindrome
de Turner.

2. Cobertura obrigatoria para pacientes do sexo masculino com ou sem historico familiar da
doenga, quando o paciente apresentar manifestagoes clinicas sugestivas da doencga.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Realizar Sequenciamento de Nova Geragao envolvendo os genes PTPN1, SOS1, RAFL, RIT1 e
KRAS.

2. No caso de nao 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. Sequenciamento bidirecional por Sanger dos éxons do gene RAF1.

d. Sequenciamento bidirecional por Sanger dos éxons do gene RITL

e. Sequenciamento bidirecional por Sanger dos éxons do gene KRAS.
110.36 - SINDROME DE RETT

1. Cobertura obrigatoria para pacientes do sexo feminino e que apresentem inicialmente um
periodo de desenvolvimento normal e um periodo de regressao do desenvolvimento neuropsicomotor
seguido por recuperagao parcial ou estabilizagao 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 I;

b. Para as pacientes com Sindrome de Rett Atipica que preencham pelo menos 2 critérios do
Grupo | e 5 do Grupol lll.

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 comunicacao adquiridas ao longo do
desenvolvimento, como a lalagao;

c. Alteracdes de marcha: dispraxia ou auséncia da habilidade;
d. Movimentos estereotipados de mao.
Grupo Il (Critérios de exclusao):

a. Diagnostico prévio de lesao cerebral secundaria a trauma perinatal ou pds-natal, doencgas
neurometabolicas ou infeccoes com sequelas neurologicas;

b. Desenvolvimento neuropsicomotor com atraso importante nos primeiros 6 meses de vida,
sem aquisicao de marcos de desenvolvimento.

Grupo Il (Criterios 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 padrao de sono;

d. Ténus muscular alterado;

e. Disturbios 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. Comunicacao 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 nao tenha sido identificada mutagao patogénica no item anterior, realizar analise de
delegodes e duplicagdes no gene MECP2 por MLPA.

110.37 - SINDROME DE WILLIAMS-BEUREN

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com suspeita de Williams-Beuren (del7qll) que
apresentem manifestacoes clinicas sugestivas da doenga (fenotipo).

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Preferencialmente por MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification), ou FISH
(Hibridagao In Situ Fluorescente) quando o MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification) nao
estiver disponivel.

2. No caso em que o diagnostico nao tenha sido confirmado através da Hibridagao in situ
fluorescente (FISH), realizar MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification).

110.38 - SINDROME DO CANCER GASTRICO DIFUSO HEREDITARIO

1. Cobertura obrigatdria para individuos de ambos os sexos com diagnodstico de cancer gastrico
difuso e com pelo menos um familiar de 1°, 2° ou 3° graus com cancer gastrico difuso, sendo um deles
com diagnostico em idade £ 50 anos.

2. Cobertura obrigatoria para individuos de ambos os sexos com diagnostico de cancer gastrico
difuso com pelo menos dois familiares de 1° ou 2° graus com cancer gastrico difuso em qualquer idade.

3. Cobertura obrigatodria para individuos de ambos os sexos com diagnostico de cancer gastrico
difuso em idade £ 40 anos.

4. Cobertura obrigatdria 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 e teste da mutagao familiar 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 mutagao ja foi identificada na familia, realizar apenas a pesquisa da
mutagao especifica.

2. Sequenciamento de Nova Geragao dos éxons do gene CDH1.

3. Nos casos em que o Sequenciamento de Nova Geracdao nao estiver disponivel, realizar o
Sequenciamento bidirecional por Sanger do gene CDH1.



4. Nos casos em que o diagnostico ndo for estabelecido através dos itens anteriores, realizar
MLPA (Multiple Ligation Dependent Probe Amplification) do gene CDH1.

OBS 1: Nos pacientes em que forem encontradas mutagdes patogénicas ou provavelmente
patogénicas no gene CDH1, mesmo que assintomaticos, a mastectomia redutora de risco e gastrectomia
total, bem como a reconstrugao das mamas sao de cobertura obrigatoria da mesma forma que a cobertura
prevista para pacientes com diagnostico de cancer, quando indicado pelo médico assistente. Caso a
beneficiaria ndo deseje realizar mastectomia a ressonancia magnetica das mamas anual € de cobertura
obrigatoria.

11039 - SINDROMES DE ANOMALIAS CROMOSSOMICAS SUBMICROSCOPICAS NAO
RECONHECIVEIS CLINICAMENTE (ARRAY)

1. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com caridtipo normal e suspeita
clinica de anomalias cromossdmicas 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 cariotipo alterado quando
preenchidos um dos seguintes critérios:

a. Cromossomo marcador;

b. Translocacbes ou inversdes cromossémicas aparentemente balanceadas identificadas pelo
cariotipo com fenaétipo anormal,

c. Presenca de material cromossémico adicional de origem indeterminada;

d. Presenca de alteragao cromossdmica estrutural (para determinar tamanho e auxiliar na
correlagao genotipo-fendtipo).

3. Cobertura obrigatoria para aconselhamento genético dos pais em que tenha sido identificada
uma variante de significado incerto no CGH-Array (Hibridizagao Gendémica Comparativa) ou SNP-array
(Polimorfismo de um unico nucleotideo) no caso indice.

4. Cobertura obrigatdria para aconselhamento genético dos pais em que tenha sido identificada
uma variacdo no CGH-Array (Hibridizagdo Gendmica Comparativa) por provavel micro-rearranjo
(translocacgao equilibrada ou inversdes) no caso indice.

Método de analise utilizado de forma escalonada:
Nos pacientes enquadrados nositensle 2 e 3:

1. Realizar CGH- Array (Hibridizagao Genémica 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 (Hibridizagao Gendémica Comparativa) ou SNP-array (Polimorfismo de um unico nucleotideo)
dos pais do caso indice.

3. Em caso de resultado negativo, realizar o Sequenciamento Completo do Exoma.
Nos pacientes (pais do caso indice) enquadrados no item 4:
1. Realizar caridtipo.

2. Nos casos em que o diagnostico nao for confirmado atraves do item anterior, realizar FISH
(Hibridacao In Situ Fluorescente).

110.40 - SINDROMES DE DELECOES SUBMICROSCOPICAS RECONHECIVEIS CLINICAMENTE

1. Cobertura obrigatdria para pacientes de ambos os sexos com suspeita clinica de Wolf-
Hirschhorn (del4p) ou Cri du Chat (del5p) ou Delecao 1p36 ou Smith-Magenis (del17p1l) ou Delecao 2291l
ou Miller-Dieker (dell7p13) ou WAGR(delllp13), quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a. apresente cariétipo normal;



b. manifestagdes clinicas sugestivas da doenca (fenotipo).

2. Cobertura obrigatodria para o aconselhamento genético de familiar com cariotipo normal e
que possuam parentes de 1o e 20 graus com diagnostico molecular ou citogenético (Cariotipo ou FISH -
Hibridagao In Situ Fluorescente) de Wolf-Hirschhorn (del4p) ou Cri du Chat (del5p) ou Delegcao 1p36 ou
Smith-Magenis (dell7p1l) ou Delegao 22ql1 ou Miller-Dieker (dell17p13) ou WAGR (delllpl3).

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. A tecnologia utilizada para o teste deve ser projetada para detectar a delecdo da regiao critica
para a doenga por FISH (Hibridagao In Situ Fluorescente) ou MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe
Amplification).

2. Nos casos em que o diagnostico nao tenha sido confirmado através dos métodos analiticos
anteriores, realizar CGH- Array (Hibridizagao Gendmica Comparativa) ou SNP-array (Polimorfismo de um
unico nucleotideo).

110.41 - 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 Il

Grupo I:

a. Deficiéncia intelectual;

b. Crises convulsivas;

c. Malformagao do Sistema Nervoso Central;

d. Dismorfias;

e. Microcefalia ou macrocefalia.

Grupo ll:

a. Autismo isolado;

b. Alteracdes identificadas no cariotipo;

c. Sindrome do X-Fragil.

Método de analise utilizado de forma escalonada:
1. Excluir anomalias cromossémicas no cariotipo e Sindrome do X Fragil

2. Se nao forem encontradas alteragdes no item anterior realizar CGH- Array (Hibridizagao
Gendmica Comparativa) ou SNP-array do caso indice.

3. Em caso de se identificar uma variante de significado incerto, a cobertura sera obrigatodria de
CGH-Array (Hibridizagao Gendémica Comparativa) ou SNP-array dos pais do caso indice.

110.42 - SINDROME DE PEUTZ-JEGHERS

1. Cobertura obrigatdria da analise genética para pacientes com pelo menos duas das seguintes
caracteristicas:

a. lesdes peri-orais, orais, genitais e/ou digitais hiperpigmentadas

b. 2 ou mais polipos gastro-intestinais hamartomatosos de Peutz-Jeghers confirmados por
histologia

c. familiar de 1°, 2°, ou 3° grau com diagnostico clinico de Sindrome de Peutz-Jeghers.

2. Cobertura obrigatoria para familiares de 1°, 2° ou 3° grau de um individuo com mutagao
germinativa patogénica identificada no gene STK11.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagao genetica ja foi identificada na familia, realizar apenas a pesquisa
da mutagao especifica.

2. Nos casos de pacientes com suspeita clinica ou diagnostico clinico conforme critérios acima:



a. Sequenciamento de Nova Geragao (NGS) de toda regiao codificadora e das jungdes intron-
exon do gene STK11 e se NGS nao estiver disponivel realizar sequenciamento bidirecional de toda regiao
codificadora e das jungdes intron-exon por Sanger;

b. Em caso de resultado negativo no item 3.2.a, realizar MLPA do gene STK11l. Delegdes de um
éxon simples devem ser confirmadas por um procedimento independente.

OBS 1. Nas pacientes femininas em que forem encontradas mutagoes patogénicas no gene
STK11, mesmo que assintomaticas, a salpingo-ooforectomia redutora de risco € de cobertura obrigatoria
da mesma forma que a cobertura prevista para pacientes com diagnostico de cancer, quando indicado
pelo médico assistente. Da mesma forma, em todos pacientes de ambos sexos portadores de mutagao
patogénica de STK11, mesmo que assintomaticos, a colonoscopia e esofagoduodenoscopia periddicas sao
de cobertura obrigatoria e devem ser realizadas conforme indicado pelo médico assistente.

110.43 - SINDROME DE POLIPOSE JUVENIL

1. Cobertura obrigatoria de realizagao da analise genética para pacientes com pelo menos uma
das seguintes caracteristicas:

a. pelo menos 5 polipos juvenis do colon e/ou reto confirmados por histologia;

b. qualquer numero de polipos juvenis quando localizados no trato gastro-intestinal excluindo-
se colon e/ou reto confirmados por histologia;

c. qualquer numero de polipos juvenis quando localizados no trato gastro-intestinal
confirmados por histologia em individuo com histéria familiar de sindrome de polipose juvenil.

2. Cobertura obrigatoria para familiares de 1°, 2° ou 3° grau de um individuo com mutagao
germinativa patogénica identificada nos genes BMPR1A ou SMAD4 (MADH4).

Método de analise genética utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagao genética ja foi identificada na familia, realizar apenas a pesquisa
da mutagao especifica. Se houver na familia uma mutacao em SMAD4 o teste de um individuo em risco
deve idealmente ser realizado nos primeiros 6 meses de vida devido ao risco de telangiectasia
hemorragica hereditaria.

2. Nos casos de pacientes com suspeita clinica ou diagnostico clinico conforme critérios acima,
realizar:

a. Sequenciamento de Nova Geragao do promotor, de toda regiao codificadora e das jungdes
intron-exon dos genes BMPR1A e SMAD4. Se o Sequenciamento de Nova Geragao nao estiver disponivel
realizar Sequenciamento bidirecional do promotor, de toda regiao codificadora e das jungdes intron-exon
por Sanger destes genes;

b. Em caso de resultado negativo no item "a" realizar MLPA de BMPR1A e SMADA4. Delegdes de
um éxon simples devem ser confirmadas por um procedimento independente.

OBS. 1: Nos pacientes em que forem encontradas mutacoes patogénicas nos genes BMPR1A ou
SMAD4, mesmo que assintomaticos, a colonoscopia e esofagoduodenoscopia periodicas sao de cobertura
obrigatoria e devem ser realizadas conforme indicado pelo médico assistente.

110.44 - RETINOBLASTOMA

1. Cobertura obrigatdria da analise genética para pacientes de ambos os sexos com diagnodstico
de retinoblastoma unilateral ou bilateral.

2. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos com retinoblastoma e ao menos
uma das seguintes caracteristicas fenotipicas: atraso de desenvolvimento, retardo mental, microcefalia,
coloboma, microftalmia, hipoplasia de polegar.

3. Cobertura obrigatoria para aconselhamento genético e analise molecular de familiares de 1°,
2° e 3° graus de individuos com mutagoes identificadas em RB1.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

|. Pacientes enquadrados no item 3 realizar apenas a analise da mutacao especifica identificada
na familia.



IIl. Pacientes enquadrados no item 1:

a. Sequenciamento de nova geracao (NGS) no DNA constitutivo de toda a sequéncia
codificadora e jungodes intron-éxon do gene RB1 ou alternativamente sequenciamento bidirecional de toda
a sequéncia codificadora e jungoes intron-exon pelo método de Sanger em caso de indisponibilidade de
NGS.

b. Em caso de resultado negativo em "a" realizar MLPA (Multiplex Ligation-dependent
ProbeAmplification) para pesquisa de rearranjos génicos em DNA constitutivo do gene RB1. Delegdes de
um éxon simples devem ser confirmadas por um procedimento independente,

c. Em caso de resultado negativo no item "a" ou "b" realizar sequenciamento de nova geragao
(NGS) no DNA tumoral (caso disponivel) de toda a sequéncia codificadora e jungdes intron-exon do gene
RB1 ou alternativamente sequenciamento bidirecional de toda a sequéncia codificadora e jungdes intron-
exon pelo metodo de Sanger em caso de indisponibilidade de NGS.

lll. Pacientes enquadrados no item 2:
a. Realizar o cariotipo com bandas GTG de alta resolugao

b. Caso o paciente tenha caridtipo normal realizar o FISH ou aCGH para deteccao de
microdelegdes submicroscopicas.

c. Caso o diagndstico nao tenha sido estabelecido através dos itens a e b realizar analise
molecular conforme descrito no item Il dos métodos diagnosticos escalonados deste subitem.

110.45 - SINDROME DE VON-HIPPEL-LINDAU

1. Cobertura obrigatoéria da analise genética para pacientes de ambos os sexos, que apresentem
pelo menos duas das seguintes caracteristicas:

a. Um ou mais hemangioblastomas da retina ou de cérebro
b. Diagnostico de carcinoma de células claras renais

c. Feocromocitomas adrenais ou extra-adrenais

d. Tumores de saco endolinfatico

e.Tumores neuroendocrinos do pancreas.

f. Familiar de primeiro grau com histoéria sugestiva de VHL

2. Cobertura obrigatoria para o aconselhamento genético e analise molecular dos familiares de
1°, 2° ou 3° graus assintomaticos de um individuo com mutacao do gene VHL.

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagao genética ja tenha sido identificada na familia, realizar apenas a
pesquisa da mutagao especifica.

2. Nos casos que preenchem os critérios 1 e 2, realizar sequenciamento de Nova Geragao de
toda regido codificante e jungdes intron-exon do gene VHL.

3. Quando nao for possivel realizar o Sequenciamento de Nova Geragao, realizar o
Sequenciamento por Sanger de toda regido codificante e jungodes intron-exon do gene VHL.

4.Nos casos em que o diagnostico nao for estabelecido através dos itens acima, realizar MLPA
(Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification) para o gene VHL. Delegdes de um éxon simples
devem ser confirmadas por um procedimento independente.

110.46 - SINDROME DE GORLIN (SINDROME DE CARCINOMAS BASOCELULARES NEVOIDES)
1. Cobertura obrigatéria para pacientes que preenchem pelo menos:

a. dois (2) dos critérios maiores e um (1) dos critérios menores ou

b. um (1) dos critérios maiores e trés (3) dos critérios menores.

Critérios Maiores:

a. Calcificacao lamelar da foice;



b. Ceratocistos odontogénicos (com confirmacgao histopatolégica);
c. Pits Palmares e/ou plantares (dois ou mais);

d. Carcinoma basocelular unico diagnosticado antes dos 30 anos ou multiplos carcinomas
basocelulares (>5 ao longo da vida);

e. Familiar de 1° grau com de Sindrome de Gorlin.

Critérios Menores:

a. Meduloblastoma na infancia (tumor primitivo do neuroectoderma - PNET);

b. Cistos pleurais ou linfomesentéricos;

c. Macrocefalia (perimetro cefalico acima do percentil 97 para idade);

d. Fenda labial e/ou palatina;

e. Anormalidade em costelas ou vertebras (costela extra ou bifida, vertebra bifida);
f. Polidactilia pré- ou pdsaxial,

g. Fibromas cardiacos ou ovarianos;

h. Anomalias oculares (catarata, alteragdes pigmentares do epitélio da retina, defeitos de
desenvolvimento como estrabismo, cisto orbital, microftalmia, hipertelorismo).

2. Cobertura obrigatoria para realizagao do teste genético e aconselhamento genético para
familiares de 1°, 2°, ou 3° grau de um individuo com mutacao germinativa patogénica identificada no gene
PTCHL

Método de analise utilizado de forma escalonada:

1. Nos casos em que a mutagao genética ja foi identificada na familia, realizar apenas a pesquisa
da mutacgao especifica.

2. Nos casos de pacientes com suspeita clinica ou diagnostico clinico conforme critérios acima,
realizar sequenciamento de Nova Geragao (NGS) de toda regiao codificadora e jungdes intron-exon de
PTCHL

3. Quando nao for possivel realizar o Sequenciamento de Nova Geragao, realizar o
Sequenciamento por Sanger de toda regiao codificante e jungoes intron-exon do gene PTCHL

4.Nos casos em que o diagnostico nao for estabelecido atraves dos itens acima, realizar MLPA
(Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification) para o gene PTCH1. Delegcdes de um exon simples
devem ser confirmadas por um procedimento independente.

110.47 - ANEMIA DE FANCONI - SINDROME COM INSTABILIDADE CROMOSSOMICA ASSOCIADA
A APLASIA MEDULAR, DEFEITOS CONGENITOS E CANCER

1. Cobertura obrigatoria da analise molecular para pacientes com suspeita de Anemia de
Fanconi (AF) definida pela presenga de pelo menos um dos seguintes critérios:

a. Defeitos congénitos, especialmente do sistema esquelético predominantemente do eixo
radial associado ou nao a manchas do tipo "café-com-leite" e deficit pondero-estatural;

b. Hipoplasia e/ou Aplasia da Medula Ossea envolvendo as trés linhagens: hemacias, plaquetas
e leucocitos; na presenca ou nao dos defeitos congénitos;

c. Sindrome Mielodisplasica associada aos defeitos congénitos;

d. Cancer embrionario infantil (meduloblastoma, neuroblastoma, tumor de Wilms) e/ou
leucemia mieloide aguda associado aos defeitos congénitos;

e. Carcinoma de células escamosas de cabega, pescoco e regidao genital associado aos defeitos
congénitos.

2. Cobertura obrigatoria para realizagao do teste genético e aconselhamento genético para
familiares de 1o, 20, ou 30 grau de um individuo com mutagdo germinativa patogénica identificada em um
dos genes relacionados a anemia de Fanconi.



Método de analise molecular de forma escalonada e conforme cenarios clinicos especificos:

Nos casos enquadrados no item 2 em que a mutacao ja foi identificada na familia, realizar
apenas a pesquisa da mutacao especifica.

1. Realizar teste citogenético utilizando as drogas Mitomicina C (MMC) ou Diepoxibutano (DEB)
em culturas de linfocitos testando presenca de instabilidade cromossémica DEB- ou MMC-induzida.

2. Se o item anterior for positivo e for necessaria a definicao do gene envolvido para fins de
aconselhamento genético, realizar o Sequenciamento de Nova Geragao envolvendo os genes FANCA,
FANCG, FANCC, FACND2, FANCB, FACD1 (BRCA2), FANCN (PALB2), FANCO (RAD51C) e FANCP (SLX4).

OBS. 1. A identificagcdo de determinadas mutagdes em heterozigose (BRCA2, PALB2, RAD51C e
SLX4) aumenta a predisposigao para cancer de mama e/ou ovario, portanto estes individuos devem ser
encaminhados para manejo de alto risco de cancer.

111. VIRUS ZIKA - POR PCR

1 - Cobertura obrigatéria para realizacao de PCR para virus Zika em gestantes com quadro
sugestivo de infeccao pelo virus Zika até o quinto dia do inicio dos sintomas.

Para fins de utilizagao dessa diretriz considera-se quadro sugestivo de Infeccao pelo virus Zika:

Pacientes que apresentem exantema maculopapular pruriginoso acompanhado de dois ou mais
dos seguintes sinais e sintomas:

N Febre;

N Hiperemia conjuntival sem secrecao e prurido;
N Poliartralgia;

N Edema periarticular.

Observacgoes:

1 - Uma vez que o conhecimento da infeccao pelo virus Zika ainda esta em construcao, a partir
da disponibilizacao de novas evidéncias cientificas essa diretriz podera ser revista a qualquer tempo.

2 - Cabe ao médico assistente orientar a gestante quanto a limitagdo dos testes diagnosticos
atualmente disponiveis.

112. VIRUS ZIKA - IGM
1 - Cobertura obrigatodria de Pesquisa de anticorpos IgM para Infecgao pelo virus Zika para:

a. Gestantes com quadro sugestivo de Infecgao pelo virus Zika que realizaram teste de PCR cujo
resultado foi negativo, a partir do sexto dia dos sintomas;

b. Gestantes com quadro sugestivo de Infecgao pelo virus Zika cujos sintomas se iniciaram ha
mais de cinco dias;

c. Gestantes com quadro sugestivo de Infecgao pelo virus Zika cujo resultado da primeira
pesquisa de IgM foi negativa;

d. Gestantes assintomaticas no inicio do pre-natal e no segundo trimestre de gestacao;

e. Gestantes em que foi detectada a presenga de microcefalia fetal ou de calcificagdes
intracranianas em qualquer etapa da gestagao;

f. Recém-nascidos cujas maes tenham apresentado teste diagnostico (PCR ou pesquisa de
anticorpos IgM) com resultado positivo para infeccao pelo virus Zika durante a gestagao;

g. Recém-nascidos com microcefalia e/ou outras alteragbes do SNC possivelmente
relacionadas a infecgao pelo virus Zika durante a gestagao.

Para fins de utilizagao dessa diretriz considera-se quadro sugestivo de Infecgao pelo virus Zika:

Pacientes que apresentem exantema maculopapular pruriginoso acompanhado de dois ou mais
dos seguintes sinais e sintomas:

N Febre;



N Hiperemia conjuntival sem secrecao e prurido;
N Poliartralgia;

N Edema periarticular.

Observacoes:

1 - Uma vez que o conhecimento da infeccao pelo virus Zika ainda esta em construgao, a partir
da disponibilizagao de novas evidéncias cientificas essa diretriz podera ser revista a qualquer tempo.

2 - Cabe ao meédico assistente orientar a gestante quanto a limitagao dos testes diagnosticos
atualmente disponiveis.

113. VIRUS ZIKA - IGG
1. Cobertura obrigatoéria de Pesquisa de anticorpos IgG para Infeccao pelo virus Zika para:

Gestantes ou recém-nascidos que realizaram pesquisa de anticorpos IgM cujo resultado foi
positivo.

Para fins de utilizagao dessa diretriz considera-se quadro sugestivo de Infecgao pelo virus Zika:

Pacientes que apresentem exantema maculopapular pruriginoso acompanhado de dois ou mais
dos seguintes sinais e sintomas:

N Febre;

N Hiperemia conjuntival sem secrecao e prurido;
N Poliartralgia;

N Edema periarticular.

Observagoes:

1 - Uma vez que o conhecimento da infeccao pelo virus Zika ainda esta em construcao, a partir
da disponibilizagao de novas evidéncias cientificas essa diretriz podera ser revista a qualquer tempo.

2 - Cabe ao meédico assistente orientar a gestante quanto a limitagdo dos testes diagnosticos
atualmente disponiveis.

114. ALK - PESQUISA DE MUTAGAO

1. Cobertura obrigatoria para o diagnostico de elegibilidade de pacientes com indicagao de uso
de medicacdo em que a bula determine a analise de presenca/mutagao de genes para o inicio do
tratamento.

115. ANGIO-RM ARTERIAL DE MEMBRO INFERIOR

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com doenca arterial periférica de membros inferiores
candidatos a revascularizagao, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a. Permanece duvida diagnostica apos a realizagao do doppler colorido arterial de membros
inferiores;

b. Existéncia de contraindicagdo para a realizacao de angiotomografia arterial de membros
inferiores.

116. ANGIOTOMOGRAFIA ARTERIAL DE MEMBRO INFERIOR

1 - Cobertura obrigatoria para pacientes com doenca arterial periférica de membros inferiores
candidatos a revascularizacdo, quando permanece duvida diagnostica apos a realizagdo do doppler
colorido arterial de membros inferiores.

117. AQUAPORINA 4 (AQP4) - PESQUISA E/OU DOSAGEM

1. Cobertura obrigatoria para investigacao diagnostica de neuromielite optica quando for
solicitado por neurologista e preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. Pacientes com neurite optica, mielite aguda, sindrome da area postrema (solugos,
nausea/vomitos com exclusao de outras causas) ou sindrome aguda de tronco cerebral;



b. Pacientes com sindrome diencefalica aguda, narcolepsia ou sindrome cerebral sintomatica
com lesdes compativeis pela ressonancia magnética.

118. CINTILOGRAFIA DE PERFUSAO CEREBRAL PARA AVALIACAO DE TRANSPORTADORES DE
DOPAMINA

1. Quando utilizada para avaliagao de transportadores de dopamina tera cobertura obrigatoria
para pacientes adultos com tremores quando o Parkinsonismo nao puder ser clinicamente diferenciado de
tremor essencial apos avaliagao por profissional médico especializado em neurologia.

119. ELASTOGRAFIA HEPATICA ULTRASSONICA

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com diagndstico de Hepatite B, Hepatite C, Hepatite C
pos-transplante, HIV e doenga de figado nao alcoolica, com suspeita ou diagnodstico de cirrose hepatica,
em pelo menos uma das seguintes condigdes:

a - diagnostico inicial;

b - estadiamento;

¢ - acompanhamento.

120. FOCALIZAGAO ISOELETRICA DE TRANSFERRINA

1. Cobertura obrigatoria para pacientes de ambos os sexos, de qualquer idade, quando
apresentar atraso do desenvolvimento neuropsicomotor ou hipotonia ou hipoglicemia e, pelo menos, mais
2 dos critérios abaixo:

a. Hipotonia

b. Atraso do desenvolvimento neuropsicomotor

c. Hipoglicemia

d. Enteropatia perdedora de proteina

e. Epilepsia

f. Hipoplasia cerebelar

g. Inversao de mamilos com distribuicao anémala de gordura
h. Atraso do desenvolvimento pondero-estatural

i. Ocorréncia de Acidente Vascular encefalico criptogénico
Jj. Retinite pigmentar

k. Derrame Pericardico

L. Hipogonadismo

m. Coagulopatia caracterizada por baixos niveis séricos de fatores IX e Xl, antitrombina lII,
proteina S e proteina C funcional

121. RADIACAO PARA CROSS LINKING CORNEANO (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

1. Cobertura obrigatoria para o tratamento do ceratocone progressivo, quando o olho a ser
tratado preencher um dos critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo Il

Grupo 1:

a. Aumento do astigmatismo corneal central de 1.00D ou mais a reavaliagao do paciente no
Maximo em um ano;

b. Aumento da ceratometria maxima (Kmax) de 1.00D ou mais a reavaliagdo do paciente no
maximo em um ano.

Grupo 2:
a. espessura corneana menor que 400 micrémetros;
b. infeccao herpética prévia;

c. infeccao concomitante;



d. cicatriz corneana grave ou opacificagdo corneana;

e. doenca de superficie ocular grave;

f. doenga auto-imune.

122. REFLUXO VESICO-URETERAL - TRATAMENTO ENDOSCOPICO

1. Cobertura obrigatoria para pacientes cujo laudo da uretrocistografia miccional evidencie
refluxo vésico-ureteral Grau | a IV quando preenchido um dos critérios do Grupo | e nenhum dos critérios
do Grupo Il

Grupo [:
a. Criangas maiores que 6 meses que apresentarem RVU grau | a IV e Cicatriz renal;

b. Criangcas que tentaram tratamento clinico por pelo menos 1 ano, porém mantém infeccao
urinaria recorrente apesar da profilaxia antimicrobiana;

c. Criancas que tentaram tratamento clinico por pelo menos 1 ano e nao apresentaram
involucao do grau do RVU;

d. Criangas que tentaram tratamento clinico por pelo menos 1 ano e apresentaram
aparecimento de novas cicatrizes renais;

e. Criancas que nao aderiram ao tratamento clinico (profilaxia antimicrobiana) devido a
intolerancia aos antibioticos ou dificuldade para aceitagao da medicagao;

f. Meninas acima de 5 anos independente de cicatriz renal ou estar apresentando ITU.
Grupo |l

a.Pacientes que apresentem laudo da uretrocistografia miccional evidencie refluxo vésico-
ureteral Grau V;

b. Pacientes que ja receberam 3 sessdes de tratamento endoscopico sem melhora.
123. RM - FLUXO LIQUORICO - COMPLEMENTAR A RESSONANCIA MAGNETICA

1. Cobertura obrigatdria para pacientes com derivagao ventriculo peritoneal para avaliagao do
fluxo liquorico.

124, TERAPIA IMUNOPROFILATICA COM PALIVIZUMABE PARA O VIRUS SINCICIAL
RESPIRATORIO (VSR)

1. Cobertura obrigatoria para prematuros e criangas quando preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios:

a. Criangas prematuras nascidas com idade gestacional £ 28 semanas (até 28 semanas e 6 dias)
com idade inferior a 1 ano (até 11 meses e 29 dias); ou

b. Criangas com idade inferior a 2 anos (até 1 ano, 11 meses e 29 dias) com doenga pulmonar
crénica da prematuridade (displasia broncopulmonar); ou

c. Criangas com idade inferior a 2 anos (até 1 ano, 11 meses e 29 dias) com doenga cardiaca
congénita com repercussao hemodinamica demonstrada.

Condicoes gerais para cobertura do procedimento, conforme 'Protocolo de uso do
Palivizumabe para a prevencao da infeccao pelo Virus Sincicial Respiratorio”, Portaria Conjunta SAS/SCTIE
n° 23, de 3 de outubro de 2018:

I. O diagnostico de doenga pulmonar crénica da prematuridade (displasia broncopulmonar) &
definido pela dependéncia de oxigénio em prematuros a partir de 28 dias de vida acompanhada de
alteragdes tipicas na radiografia pulmonar ou dependéncia de oxigénio com 36 semanas de idade
gestacional corrigida, em prematuro extremo.

Il. A posologia recomendada de Palivizumabe € 15 mg/kg de peso corporal, administrados uma
vez por més durante o periodo de maior prevaléncia do VSR previsto na respectiva comunidade, no total
de, no maximo, cinco aplicacdes mensais consecutivas, dentro do periodo sazonal, que é variavel em
diferentes regides do Brasil.



lll. O virus sincicial respiratorio caracteriza-se principalmente por seu carater sazonal,
dependendo das caracteristicas de cada pais ou regiao. A definicao de sazonalidade no Brasil se baseia na
analise descritiva de identificagao do virus sincicial respiratorio (VSR), realizada nas regides geograficas do
pais, com base nos dados do Sistema de Informacao da Vigilancia Sentinela de Influenza e outros virus
respiratorios - SIVEP GRIPE.Sazonalidade do VSR nas diferentes regides do Brasil:

Regiao Sazonalidade Periodo de Aplicacao
Norte Fevereiro a Junho | Janeiro a Junho
Nordeste Marco a Julho Fevereiro a Julho
Centro-Oeste | Marco a Julho Fevereiro a Julho
Sudeste Margo a Julho Fevereiro a Julho

Sul Abril a Agosto Marco a Agosto

IV. A primeira dose deve ser administrada um més antes do inicio do periodo de sazonalidade
do VSR e as quatro doses subseqlientes devem ser administradas com intervalos de 30 dias durante este
periodo no total de até 5 doses. Vale ressaltar que o numero total de doses por crianga dependera do més
de inicio das aplicacdes, variando, assim, de 1 a 5 doses, ndo se aplicando apés o periodo de sazonalidade
do VSR.

V. A administragcdo de Palivizumabe devera ser feita em recém-nascidos ou criangcas que
atendam a pelo menos um dos critérios de inclusao estabelecidos nesta diretriz de utilizagao, inclusive
para as que se encontram internadas, devendo neste caso ser administrado no ambiente hospitalar e
respeitado o intervalo de doses subsequentes durante o periodo intra-hospitalar e pds-alta hospitalar.

125. TOXOPLASMOSE - PESQUISA EM LIQUIDO AMINIOTICO POR PCR

1. Cobertura obrigatoéria na presenca de infecgao aguda materna, a partir da 18* semana de
gestagao.

126. SARS-CoV-2 (CORONAVIRUS COVID-19) - PESQUISA POR RT - PCR

1. Cobertura obrigatoria, conforme solicitacdo do meédico assistente, para pacientes com
Sindrome Gripal (SG) ou Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG).

SINDROME GRIPAL (SG): Individuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por pelo
menos dois (2) dos seguintes sinais e sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor
de cabega, tosse, coriza, disturbios olfativos ou disturbios gustativos. Em criangas: alem dos itens
anteriores considera-se tambem obstrucao nasal, na auséncia de outro diagnodstico especifico. Em idosos:
deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como sincope, confusao mental,
sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia. Na suspeita de COVID-19, a febre pode estar ausente e
sintomas gastrointestinais (diarreia) podem estar presentes.

SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG): Individuo com SG que apresente:
dispneia/desconforto respiratorio OU pressao persistente no térax OU saturagao de O2 menor que 95%
em ar ambiente OU coloracao azulada dos labios ou rosto. Em criancas: aléem dos itens anteriores, observar
os batimentos de asa de nariz, cianose, tiragem intercostal, desidratagao e inapeténcia.

Observacao:

As solicitagbes medicas que atendam as condigdes estabelecidas na DUT devem ser
autorizadas de forma imediata.

127. PROCALCITONINA, DOSAGEM

1. Cobertura obrigatoria para avaliagao hospitalar ou em unidades de emergéncia de pacientes
com pneumonia ou sindrome respiratéria aguda grave, com quadro suspeito ou confirmado de infecgao
pelo SARS-CoV-2 (COVID-19).

128. PESQUISA RAPIDA PARA INFLUENZA AE B

1. Cobertura obrigatoria para avaliagao hospitalar ou em unidades de emergéncia de pacientes
com pneumonia ou sindrome respiratoria aguda grave, com quadro suspeito ou confirmado de infecgao
pelo SARS-CoV-2 (COVID-19).



129. PCR EM TEMPO REAL PARA INFLUENZAAEB

1. Cobertura obrigatdria para avaliagao hospitalar ou em unidades de emergéncia de pacientes
com pneumonia ou sindrome respiratoria aguda grave, com quadro suspeito ou confirmado de infeccao
pelo SARS-CoV-2 (COVID-19).

130. PESQUISA RAPIDA PARA VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO

1. Cobertura obrigatoria para avaliagao hospitalar ou em unidades de emergéncia de pacientes
com pneumonia ou sindrome respiratoria aguda grave, com quadro suspeito ou confirmado de infeccao
pelo SARS-CoV-2 (COVID-19).

131. PCR EM TEMPO REAL PARA VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO

1. Cobertura obrigatoria para avaliagao hospitalar ou em unidades de emergéncia de pacientes
com pneumonia ou sindrome respiratoria aguda grave, com quadro suspeito ou confirmado de infeccao
pelo SARS-CoV-2 (COVID-19).

132. SARS-COV-2 (CORONAVIRUS COVID-19) - PESQUISA DE ANTICORPOS IGG OU
ANTICORPOS TOTAIS

1. Cobertura obrigatoria, conforme solicitagao do médico assistente, quando preenchido um dos
critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo lI:

Grupo | (critérios de inclusao):

a. Pacientes com Sindrome Gripal (SG) ou Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) a partir do
8¢ dia do inicio dos sintomas.

SINDROME GRIPAL (SG): Individuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por pelo
menos dois (2) dos seguintes sinais e sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor
de cabecga, tosse, coriza, disturbios olfativos ou disturbios gustativos. Em criangas: além dos itens
anteriores considera-se também obstrucao nasal, na auséncia de outro diagndstico especifico. Em idosos:
deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como sincope, confusao mental,
sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia.

SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG): Individuo com SG que apresente:
dispneia/desconforto respiratorio OU pressao persistente no térax OU saturagao de O2 menor que 95%
em ar ambiente OU coloracao azulada dos labios ou rosto. Em criangas: além dos itens anteriores, observar
os batimentos de asa de nariz, cianose, tiragem intercostal, desidratagao e inapeténcia.

b. Criangas ou adolescentes com quadro suspeito de Sindrome Multissistémica Inflamatoria
pos-infeccao pelo SARS-CoV-2.

Grupo Il (Critérios de exclusao):
a. RT-PCR prévio positivo para SARS-CoV-2;
b. Pacientes que ja tenham realizado o teste sorologico, com resultado positivo;

c. Pacientes que tenham realizado o teste sorologico, com resultado negativo, ha menos de 1
semana (exceto para os pacientes que se enquadrem no item b do Grupo |);

d. Testes rapidos;

e. Pacientes cuja prescricao tem finalidade de screening, retorno ao trabalho, pré-operatorio,
controle de cura ou contato proximo/domiciliar com caso confirmado;

f. Verificagcao de imunidade pos vacinal.
133. ARTROPLASTIA DISCAL DE COLUNA VERTEBRAL

1. Cobertura obrigatoria em pacientes adultos com doencga degenerativa discal cervical em um
nivel (mielopatia ou radiculopatia) refrataria ao tratamento conservador, com indicagcdo de tratamento
cirurgico.

134. CALPROTECTINA, DOSAGEM FECAL

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



a. Individuos com diarreia cronica, recidivante, associada ou nao a sintomas de dor abdominal,
nauseas e vomitos, com o objetivo de diferenciar entre sindrome do intestino irritavel e doencas
inflamatorias intestinais (DII) crénicas;

b. Para portadores de doengas inflamatorias intestinais em remissao.
135. CONSULTA COM ENFERMEIRO OBSTETRA OU OBSTETRIZ

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

a. Profissional enfermeiro obstétrico ou obstetriz habilitado por seu conselho profissional para
atendimento obstétrico;

b. Atendimento de consultas de pré-natal e puerpério quando solicitado por escrito pelo
medico assistente que coordena o cuidado na equipe multiprofissional de saude.

Obs. 1: 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 proxima, sem a
obrigatoriedade de cobertura de remogao ou transporte da beneficiaria.

Obs. 2: A frequéncia da solicitagao do atendimento de enfermagem sera definida pelo médico
assistente que coordena o cuidado, devendo a mesma ser renovada no maximo a cada 3 consultas
realizadas pela enfermagem.

136. CONSULTA/AVALIACAO COM FONOAUDIOLOGO

1. Cobertura obrigatoria de 2 consultas de fonoaudiologia, por ano de contrato, para cada CID
apresentado pelo paciente, observando os CIDs dispostos na Diretriz de Utilizagao n° 104, relativa ao
procedimento Sessao com Fonoaudiologo.

137. CONSULTA/AVALIAGAO COM PSICOLOGO

1. Cobertura obrigatoria de 2 consultas de psicologia, por ano de contrato, para cada CID
apresentado pelo paciente, observando os CIDs dispostos na Diretriz de Utilizacdo n” 106, relativa ao
procedimento Sessao com Psicologo e/ou Terapeuta Ocupacional.

2. Cobertura obrigatoria de 2 consultas de psicologia, por ano de contrato, observando o
disposto na Diretriz de Utilizagao n" 105, relativa ao procedimento Sessao com Psicologo.

138. CONSULTA/AVALIACAO COM TERAPEUTA OCUPACIONAL

1. Cobertura obrigatoria de 2 consultas de terapia ocupacional, por ano de contrato, para cada
CID apresentado pelo paciente, observando os CIDs dispostos na Diretriz de Utilizagcao n° 106, relativa aos
procedimentos Sessao com Psicologo e/ou Terapeuta Ocupacional e na Diretriz de Utilizagao n° 107,
relativa ao procedimento Sessao com Terapeuta Ocupacional.

139. RAZAO DO TESTE sFlt/PLGF

1. Cobertura obrigatoria para mulheres gravidas com idade gestacional entre 24 e 36+6 semanas
com suspeita de pre-eclampsia.

140. ENSAIO PARA DOSAGEM DA LIBERAGAO DE INTERFERON GAMA

1. Cobertura obrigatoria para deteccao de tuberculose latente, quando preenchido pelo menos
um dos critérios abaixo:

a. paciente em uso de medicamentos biologicos;

b. paciente candidato a imunossupressao; e

. paciente portador de HIV.

141. ENTEROSCOPIA DO INTESTINO DELGADO COM CAPSULA ENDOSCOPICA

1. Cobertura obrigatoria na investigagao de sangramento gastrointestinal de origem obscura,
persistente ou recorrente, apos realizagdao de endoscopia digestiva alta e colonoscopia, ambas com
resultado negativo para identificacao da origem do sangramento.

142, FLT3 - PESQUISA DE MUTAGOES



1. Cobertura obrigatdria para o diagnodstico de elegibilidade de pacientes com indicagao de uso
de medicagcdao em que a bula determine a analise de presenca/mutacao de FLT3 para o inicio do
tratamento.

143. IMPLANTE TRANSCATETER DE PROTESE VALVAR AORTICA (TAVI)
1. Cobertura obrigatoria quando atendido todos os seguintes critérios:

a. Pacientes com idade igual ou maior que 75 anos, sintomaticos, com expectativa de vida > 1
ano, inoperaveis ou com alto risco cirurgico, definido como escore Society of Thoracic Surgeons - STS > 8%
ou EuroSCORE logistico > 20%;

b. Avaliagao por grupo de profissionais, com habilitagcao e experiéncia na realizagcao do TAVI,
incluindo, no minimo, cirurgiao cardiaco, cardiologista intervencionista, cardiologista clinico e anestesista,
contemplando risco cirurgico, grau de fragilidade, condigdes anatdémicas e comorbidades. O grupo de
profissionais deve confirmar a adequacgao da indicagao do TAVI, em oposicao a troca valvar cirurgica.

144. OSTEOTOMIA DA MANDIBULA E/OU MAXILA COM APLICACAO DE OSTEODISTRATOR

1. Cobertura obrigatoria para o tratamento da micrognatia/retrognatia decorrente de
deformidade 6ssea congénita ou adquirida.

145. PARTO CESARIANO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)
1. Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. Cesariana programada por indicagao clinica materna e/ou fetal, independentemente da
idade gestacional, desde que apresentado relatério médico especificando a condicao clinica que ensejou
a indicacao do parto cesariano;

b. Cesariana por intercorréncia da gravidez ou intraparto, informada em prontuario médico ou
partograma (grafico e/ou descritivo), especificando a condigao clinica que ensejou a indicagcao do parto
cesariano;

c. Cesariana a pedido, desde que comprovado que a gestante assinou Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, elaborado em linguagem de facil compreensado, respeitadas as caracteristicas
socioculturais da gestante e preenchidos um dos seguintes critérios:

N realizada a partir de 39 semanas completas;

N realizada por uma indicagao clinica materna e/ou fetal de interrupgao da gravidez,
independentemente da idade gestacional,

N realizada apos o inicio do trabalho de parto devidamente registrado em prontuario e/ou
partograma (grafico e/ou descritivo).

Para fins desta DUT entende-se:

| - Cesariana programada por indicagao materna ou fetal: refere-se aquelas situagdes em que
ha um imperativo clinico, materno ou fetal, para a indicagao programada do procedimento.

Il - Cesariana por intercorréncia da gravidez ou intraparto: refere-se as situagdes de
urgéncia/emergéncia e intercorréncias no trabalho de parto.

Il - Cesariana a pedido: refere-se as situagdes em que a paciente solicita o procedimento.

IV - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE: termo elaborado em linguagem
acessivel a compreensao da gestante, considerando os aspectos socioculturais e deve conter os riscos da
cirurgia cesariana; a identificacdo do medico assistente pelo nome completo, numero do registro
profissional e assinatura; e a identificagdo da paciente pelo nome completo, nimero de documento de
identificacao valido e assinatura, cabendo ao meédico assistente a escolha do modelo de TCLE a ser
utilizado.

V - Partograma: E um documento grafico onde so feitos os registros do desenvolvimento do
trabalho de parto, das condigdes maternas e fetais e devera conter, no minimo, as informagdes indicadas
pela Organizagao Mundial da Saude - OMS, cabendo ao meédico assistente a escolha do modelo de
partograma a ser utilizado.

146. PD-L1 - DETECCAO POR TECNICAS IMUNOISTOQUIMICAS



1. Cobertura obrigatoria para o diagnéstico de elegibilidade de pacientes com de indicagao de
uso de medicacdao em que a bula determine a presenca de expressao de PD1 ou PD-L1 para o inicio do
tratamento.

147. RADIOTERAPIA INTRA-OPERATORIA POR ELETRONS (IOERT)

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com cancer de mama inicial com as seguintes
caracteristicas: tumor com diametro de até 2,0 cm, classificado como graus | ou ll, com margens livres,
auséncia de comprometimento axilar e ndo classificado como triplo negativo durante a cirurgia de
mastectomia conservadora.

148. TERAPIA POR PRESSAO NEGATIVA

1. Cobertura obrigatéria para pacientes portadores de Ulcera de pé diabético de grau ° 3 pela
classificacao de Wagner.

- Classificagcao de Wagner:

Grau O - Risco elevado, auséncia de ulcera;

Grau 1 - Ulcera superficial, ndo infectado em termos clinicos;

Grau 2 - Ulcera profunda com ou sem celulite, auséncia de abcesso ou osteomielite;
Grau 3 - Ulcera profunda com osteomielite ou formagao de abcesso;

Grau 4 - Gangrena localizada;

Grau 5 - Gangrena em todo o pé.

ANEXO I

DIRETRIZES CLINICAS

PARA COBERTURA DE PROCEDIMENTOS NA SAUDE
(RN 465/2021)

1. CONSULTA DE AVALIAGAO AMPLIADA EM GERIATRIA

Quando o procedimento consulta, corresponder a uma consulta de avaliagdo ampliada em
geriatria devera atender os seguintes critérios:

1. Para pacientes acima de 60 anos, devera ser realizado por medico geriatra e contemplar aléem
da avaliagao clinica convencional, a aplicacao da Avaliagao Geriatrica Ampla (AGA), utilizando instrumento
especifico reconhecido pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG), disponibilizado no
sitio eletrénico www.sbgg.org.br, sendo obrigatéria a emissdo de laudo em duas vias,preenchido pelo
menos um dos critérios abaixo:

a. Trinta dias ap0s internagoes clinicas com duragao igual ou superior a dez dias.
b. Trinta dias apos cirurgia de medio ou grande porte, independente do tempo de internagao.

c. Anualmente, em idosos com idade * 60 anos, mesmo sem comorbidades, sendo que a
primeira servird como referéncia para futuras avaliagcoes (Avaliagao de Referéncia).

d. Semestralmente, apds os sessenta e cinco anos, quando houver declinio funcional instalado.
e. Semestralmente, apos os setenta anos, independente de resultado de avaliagdes 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 diagnodstico 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 meédicos 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 doencgas e problemas, mas seus impactos funcionais;

d. Permitir no seu laudo técnico final, apontar recursos de tratamentos que envolvam aspectos
farmacologicos, planos de cuidados, intervengcdes em reabilitagao e a necessidades de recursos
comunitarios.

2. CONSULTA - PUERICULTURA

Quando o procedimento consulta, corresponder a uma consulta de puericultura devera atender
0s seguintes critérios:

a. atendimento ambulatorial sequencial e limitado, conforme calendario abaixo;

Lactente O-2 anos | Pré-escola 2-4 anos | Escolar 5-10 anos | Adolescente 11-19 anos
12 semana 24 meses 5 anos 11 anos
1més 30 meses 6 anos 12 anos
2 meses 36 meses 7 anos 13 anos
3 meses 42 meses 8 anos 14 anos
4 meses 48 meses 9 anos 15 anos
5 meses 10 anos 16 anos
6 meses 17 anos
9 meses 18 anos
12 meses 19 anos
15 meses

18 meses

b. incluir as agdes a serem realizadas nos atendimentos agendados em conformidade com os
itens abaixo descritos:

.avaliagao do estado nutricional da crianca pelo indicadores clinicos definidos pelo Ministério
da Saude;

.avaliacao da historia alimentar;

.avaliacdo da curva de crescimento pelos parametros antropomeétricos adotados pelo
Ministério da Saude;

estado vacinal segundo o calendario oficial de vacinas do Ministério da Saude;
. avaliacao do desenvolvimento neuropsicomotor;
. avaliacao do desempenho escolar e dos cuidados dispensados pela escola;

.avaliagao do padrao de atividades fisicas diarias conforme parametros recomendados pelo
Ministério da Saude;

exame da capacidade visual;
. avaliacao das condi¢cdes do meio ambiente conforme roteiro do Ministério da Saude;
. avaliacao dos cuidados domiciliares dispensados a crianga;

. avaliacao do desenvolvimento da sexualidade;



. avaliacao quantitativa e qualitativa do sono;

. avaliacao da funcao auditiva;

.avaliacao da saude bucal.

Referéncia: CBHPM, 2012.

3. TRATAMENTO CIRURGICO DA HERNIA DE DISCO LOMBAR

O tratamento cirurgico da hérnia de disco lombar esta indicado para pacientes portadores de
discopatia lombar sintomatica comprovada por exame clinico e exames de imagem, associada ou nao a
ciatalgia, com dor discogénica, comprovadamente 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 degeneragao facetaria;

e. Historia de cirurgia prévia em coluna lombar;
f. Estenose de canal vertebral;

g. Fratura vertebral de origem traumatica, neoplasica, osteopordtica, infecciosa e/ou
reumatologica.

ANEXO IV
PROTOCOLO DE UTILIZACAO - PROUT

FORNECIMENTO DE EQUIPAMENTOS COLETORES E ADJUVANTES PARA COLOSTOMIA,
ILEOSTOMIA E UROSTOMIA, SONDA VESICAL DE DEMORA E COLETOR DE URINA

(RN 465/2021)
3. Para fins desta Resolucao Normativa serao utilizadas as seguintes definicoes:
a) Os termos ostomias e estomias serao utilizados para o mesmo fim.

b) Pessoa com estomia € aquela que em decorréncia de um procedimento cirurgico que
consiste na exteriorizagao do sistema (digestorio e/ou urinario), possui uma abertura artificial entre os
6rgaos internos com o meio externo.

c) Estomia € um procedimento cirurgico que consiste na exteriorizagao do sistema digestorio
e/ou urinario, criando um orificio externo que se chama estoma.

d) Estomias intestinais (colonostomia e ileostomia) sdo intervengdes cirurgicas realizadas, tanto
no colon (intestino grosso) como no intestino delgado e consiste na exteriorizagdo de um segmento
intestinal, através da parede abdominal, criando assim uma abertura artificial para a saida do conteudo
fecal.

e) Estomias urindrias ou derivagdes urinarias sao uma abertura abdominal para a criagao de um
trajeto de drenagem da urina. Sao realizadas por diversos métodos cirurgicos, com objetivo de preservar a
funcao renal.

f) Os equipamentos coletores para estomas intestinais e urinarios referem-se a bolsas de
sistemas unicos 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 fixagao
da bolsa a pele periestoma.

g) Os equipamentos adjuvantes de protecao e seguranga para estomas intestinais e urinarios
referem-se a barreiras protetoras de pele necessarios para pessoas com estomias.



Referéncia: Associacao Brasileira Estomaterapia. Estomia, feridas e incontinéncias - SOBEST.
DefinigOes 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, € necessario o
relatorio médico onde obrigatoriamente conste: a doenga de base que levou a confecgao do estoma; tipo
de cirurgia realizada; permanéncia do estoma: temporario, definitivo ou indeterminado; tipo da estomia:
alca, terminal, duas bocas ou outras; localizacdo da regiao abdominal e do sistema digestorio ou urinario:
ileo, colon ascendente, transverso, descendente, sigmoide e/ou derivagdes urinarias; data da realizagao
do procedimento cirurgico; quadro clinico atual, definicdo dos equipamentos necessarios, conforme o
anexo Il da Portaria n° 400, SAS/MS, 2009.

3) Cabe a operadora de planos privados de assisténcia a saude a definicdo da distribuicao dos
equipamentos, a organizagao da orientagao para o uso e para o auto cuidado por meio de rede propria,
credenciada, referenciada, contratada ou mediante reembolso.

4) O profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela operadora de plano privado de
assisténcia a saude, justificar clinicamente a sua indicacdo 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, serd definido o 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 |l da Portaria SAS/MS n° 400/2009 que

Estabelece Diretrizes Nacionais para a Atencao a Saude das Pessoas Ostomizadas no ambito do
Sistema Unico de Saude - SUS.

Relagao dos equipamentos coletores e adjuvantes de protecao e seguranga, conforme Portaria
n°® 400, SAS/MS, 2009.

1- BOLSA DE COLOSTOMIA FECHADA C/ ADESIVO MICROPOROSO

Descricao: 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

Descrigao: 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 carvao 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

Descrigao: 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 carvao 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 PO / PASTA
E/OU PLACA

Descrigao: barreira protetora de pele, de resina sintética ou formadora de pelicula
disponibilizada como 1 (um) tubo de po6 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

Descrigao: bolsa para estoma urinario 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. (ho maximo 30 por



mes).
6 - COLETOR URINARIO DE PERNA OU DE CAMA

Descrigao: coletor urinario de perna ou de cama, plastico antiodor, com tubo para conexao em
dispositivo coletor para estomas ou incontinéncia urinaria, com sistema anti-refluxo e valvula de
drenagem. O coletor de perna devera conter cintas de fixagao para pernas. (ho maximo 4 por més).

7 - CONJUNTO DE PLACA E BOLSA P/ UROSTOMIZADOS

Descricao: sistema compativel de duas pecas (bolsa e base adesiva), para estoma urinario
adulto ou pediatrico, bolsa com plastico antiodor, transparente ou opaca, sistema anti-refluxo e valvula 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).

Este conteudo n&o substitui o publicado na versao certificada.



