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PORTARIA MN2410/2023/GBSES

Define os critérios para a efetivacdo do pagamento, via processo administrative, as unidades hospitalares mantidas por
entidades filantrapicas, entidades com personalidade juridica de direito privado efou sem fins lucratives, situadas no territério
do estado de Mato Grosso, que possuirem Leito Complementar de Unidade de Terapia Intensiva/uTl (adulto, pediatrico,
neonatal) ndo credenciado/habilitade, denominado como “Leito Extra” e servicos requisitados por prerrogativa do Médico
Regulador da Secretaria de Estado de Salde, do interesse plblico, por meio da Central de Regulacdo Estadual CRUE/Gabinete
da Secretaria Adjunta do Complexo Regulador /GBSAREG/SES-MT.

O SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE, no uso de suas atribuicées legais, previstas no art. 71 da Constituico Estadual, e

CONSIDERANDO a Lel n.2 8.080/1990, que dispbe sobre as condigbes para a promogdo, protecdo e recuperacdo da salde, a
organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes, especialmente quanto ao inciso Xl do art. 15, gue autoriza o
Poder Pdblico a requisitar bens e servicos de particulares para atendimento de situacdes reconhecidas como de perigo
iminente, assegurando-lhes justa indenizacao;

CONSIDERANDO o Decreto n.? 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n.2 8.080/1990, para dispor sobre a
organizacdo do sUS, o planejamento da salde, a assisténcia a saldde e a articulacdo interfederativa, e da outras providéncias;

CONSIDERANDO que a Portaria do Ministério da Sadde n.2 1.606, de 11 de setembro de 2001, determina que os Estados,
Distrito Federal & Municipios gue adotarem tabela diferenciada para remuneragde de servicos assistencials de salde deverdo,
para efeito de complementacdo financeira, empregar recurses praprios estaduais efou municipals, sendo vedada a utilizacao
de recursos federais para esta finalidade:

CONSIDERANDO a Portaria GM/MS n.2 2.567, de 25 de novembro de 2016, que dispde sobre a participacdo complementar da
iniciativa privada na execucdo de acbes e servigos de salde e o credenciamento de prestadores de servigos de salde no SUS;

CONSIDERANDO o Decreto Estadual n.2 670, 07 de outubro de 2020, que regulamenta os termos da Lei n.2 10.783, de 2B de
dezembro de 2018, gue dispde a transparéncia na Politica Estadual de Regulacdo do SUS, no ambite do estado de Mato
Grosso:

CONSIDERANDC o Decreto Estadual n.? 456, de 24 de margo de 2016, gue dispde sobre o Sistema de Transferéncia de
Recursos Financeiros do Fundo Estadual de Sadde aos Fundos Municipais de Salde e da outras providéncias:

CONSIDERANDO o Decreto Estadual n.® 123, de 14 de fevereiro de 2023, que regulamenta a Lei n.2 11.345, de 28 de abril de
2021, que dispde sobre a atualizacdo cadastral e a intervencao na fila de espera na regulacao do SUS;

CONSIDERAMDO o Decreto Estadual n.2 130, de 24 de fevereiro de 2023, que institui o Sistema de Informacao INDICASUS para
uso obrigatério a todas as unidades hospitalares plblicas e privadas do estado de Mato Grosso, para notificacoes hospitalares
e controle de leitos/finternagdes;

CONSIDERANDC a Portaria n.® 168/GBSES, de 28 de julhe de 2010, gue define os critérios a serem observados para a
efetivacdo do pagamento, & titulo de indenizacdo, as unidades hospitalares privadas situadas na capital e interior do estado de
Mato Grosso que tiverem servigos requisitados pela Secretaria de Estado de Saldde, através da Superintendéncia de
Regulacdo,

CONSIDERANDO a Portaria n.2 113/GBSES, de 10 de maio de 2018, gue estabelece, na forma dos Anexos da Portaria, as
atribuicdes gerais e especificas, tratando-se da funcdo do Médico Regulador, nas areas: Regulagdo Regional; Regulagao de
Atendimento Mdvel de Urgéncia; Regulacdoc de Urgéncia e Emergéncia de Leitos Hospitalares e Regulacdo de Alta
Complexidade no Programa de Tratamento Fora Domicilio; e da fungdoe do Medice Supervisor;

CONSIDERANDO a Portaria n.2 594/2021/GB5ES, de 10 de agosto de 2021, que define critérios para o financiamento estadual
de sessdes de hemodidlise realizadas em Leitos de Unidade de Terapia Intensiva/UTl (Adulto) das unidades hospitalares
piblicas e privadas nio habilitadas/credenciadas ou em processo de habilitaco/credenciamento junto ao SUS, no territdrio do
estado de Mato Grosso;

CONSIDERANDO a Portaria n.2 208/2023/GBSES, de 21 de margo de 2023, que atualiza os critérios para a transferéncia de
recursaos financeiros em apoio a0 custeio mensal de leitos em Unidade de Terapia Intensiva/UTl (adulto, Pediatrico, Neonatal,
Unidade Coronariana - UCO, Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal - UCINCO e UCINCA), credenciada/habilitada ou em
processo de credenciamento/habilitacdo junto ao SUS em Mato Grosso, bem como dispbe sobre a utilizacdo obrigatdria do
Sistema INDICASUS para notificacdes hospitalares e controle de leitos/internagdes, e revoga a Portaria n.2 063/2022/GBSES;



CONSIDERANDO a Portaria n.2 312/2023/GBSES, de 27 de abril de 2023, que define critérios para o financiamento estadual ao
Programa Fila Zero Cirurgias 2023, incentivando a realizacao de procedimentos hospitalares e ambulatoriais eletives de média
e alta complexidade, no ambito do estado de Mato Grosso;

CONSIDERANDO a insuficiéncia de servicos credenciados ao SUS, de Leito Complementar em Unidade de Terapla Intensiva/uTl
(adulto, Pediatrico, Neonatal, Unidade Coronariana - UCO), gue realizam procedimentos clinicos e cirdrgicos de assisténcia de
media e alta complexidade no ambito do estado de Mato Grosso:

CONSIDERANDO gue em municipios do estado de Mato Grosso ha rede de assisténcia privada de salde gue possui capacidade
instalada de Leite Complementar em Unidade de Terapia Intensiva/UTl (Adulto, Pediatrice, Neonatal, Unidade Coronariana -
UCo), gue realiza procedimentos cirdrgicos de assisténcia de média e alta complexidade que poderiam evitar a transferéncia
de pacientes/usuarios do SUS para servicos de referéncia distantes (do local de residéncia do paciente/usuario do 5US), no
ambito do estado de Mato Grosso;

CONSIDERANDO que o deslocamento dos pacientes & providéncia a ser tomada gquando inevitavel a transferéncia para
assegurar o atendimento oportuno/integral, tendo-se em vista a missao de prevenirfreduzir a ocorréncia de incidentes nos
servigos de salde - eventos ou circunstancias que poderiam resultar em dano desnecessario para o paciente;

CONSIDERANDO gue as despesas de logistica/transporte em unidades maveis de terapia intensiva, via terrestre ou aérea, em
casos de urgéncia e emergéncia, sdo superiores as despesas dos procedimentes clinicos e cirdrgicos, se realizados no
territério de abrangéncia, mesmo que por valores distintos da Tabela SIGTAG/SUS;

RESOLVE:

Art. 12 Definir os critérios para a efetivacdo do pagamento administrative as unidades hospitalares mantidas por entidades
filantropicas, entidades com personalidade juridica de direito privado efou sem fins lucrativos, situadas no territorio do estado
de Mato Grosso, gue possuirem Leito Complementar de Unidade de Terapia Intensiva/UT] (adulto, pedidtrico, neonatal) nao
credenciado/habilitade, denominade como "Leito Extra”™ e servigos requisitades por prerrogativa do Meédico Regulador da
Secretaria de Estado de Salde, do interesse plblico, por meio da Central de Regulacéo Estadual CRUE/Gabinete da Secretaria
Adjunta do Complexo Regulador /GESAREG/SES-MT.

Art. 22 Para a utilizacde do Leito Complementar de UTI, denominado como “Leito Extra®, ndc credenciado/habilitado, terdo os
seguintes critérios:

| - Conforme o Decreto Estadual n.® 130/2023, o sistema de informagdo INDICASUS, que & de uso obrigatorio a todas as
unidades hospitalares pilblicas e privadas do estado de Mato Grosso, para notificacbes hospitalares e controle de
leitosfinternacoes, devera estar devidamente implementado & com atualizacio diaria;

Il - O Leito Complementar de Unidade de Terapia Intensiva/UT (adulto, pedigtrico, neonatal) denominado como "Leito Extra”
efou o procedimento requisitade, devera estar nao disponivel pelo 5US na localidade onde o paciente/usuario do SUS estiver
internado, nem as localidades mais proximas, sendo esgotadas as possibilidades de busca ativa de vaga SUS junto as CRUEs
Cuiaba, Rondondpolis, Sinop e Caceres;

Il - O pacientefusuario do SUS devera possuir solicitagao de vaga com Boletim de Regulacdo inserido no Sistema MNacional de
Regulacdo on-line SISREG-III (Oficial do Ministério da Sadde);

IV - O custo de transporte da localidade onde estiver internado o paciente/usuario do SUS até a localidade de referéncia do
servico deverd ser superior ao custo do "Leito Extra” efou dos procedimentos a serem realizados efou o pacientef/usuario do
SUS estar apresentando quadro de gravidade sem condicdes de remocao para outras localidades de referéncia;

V - Devera ser registrado, pele Médico Regulador/SES-MT, no Boletim de Regulacdo SISREGIN, a indisponibilidade do Leito
Complementar de Unidade de Terapia Intensiva/UTl (adulto, pediatrico, neonatall na rede de assisténcia
credenciada/habilitada ao SUS, sendo esgotadas as possibilidades de busca ativa de vaga SUS junto as CRUEs Cuiaba,
Rondendpolis, Sinop e Caceres, assim como toedas as informacgdes pertinentes ao caso;

VIl - Devera ser anexado ao Boletim de Regulacao SISREG-II:

a) O Relatdrio de Supervisdo Técnica/Médica de Gestdo de Leitos 24Horas, contendo a Evolugdo Médica Diaria de Admissdo
no Leito Complementar Unidade de Terapia Intensiva/UTl (adulto, pediatrico, neonatal), denominado como “Leito Extra”,
requisitado por prerrogativa do Médico Regulador/SES-MT CRUE/GBSAREG/SES-MT, de interesse plblico;

b} Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) preenchida;
c} Exames laboratoriais ou de imagem realizados;
d} Prescricdo médica atualizada, se for o caso;

el 0 orgamento do transporte sanitario terrestre de urgéncia e emergéncia, caso necessario.



VIl - O Médico Regulador/SES-MT fara a insercdo no Sistema Macional de Regulacdo on-line SISREG-II da requisicdoe ao
estabelecimento de sadde filantropico efou privado sem fins lucrativos dos servicos pertinentes e necessarios ao tratamento e
assisténcia integral & salde do pacientefusuario do 5US, mediante justificativa.

Paragrafo Unico. Caso seja imprescindivel a assisténcia integralfoportuna a salde do paciente/usuario do SUS a realizacdo de
procedimento no contemplado nos anexos desta Portaria, far-se-a necessario a abertura de cotacdo de orcamento do
procedimento cirdrgico reguisitado, no prazo maximo de resposta em 12h a partir da requisicdo do procedimento emergencial
na unidade hospitalar.

Art. 32 Os pacientes/usuarios do 5US internados em "Leito Extra”, terdo prioridade para transferéncia para vaga s5US em leitos
plblices efou credenciados/habilitados ao SUS, logo que tenha disponibilidade de vaga SUS efou o paciente tenha condigdes
clinicas, possibilitando a transferéncia.

Art. 4% Para a efetivacdo do pagamento do administrative do “Leito Extra” efou do procedimento requisitado e executado,
serao observados:

| - O Relatdrio da Supervisdo Técnica/Medica de Gestdo de Leitos 24horas, elaborado pela equipe do setor de monitoramento,
controle e avaliacdo do Escritdrio Regional de Salde de abrangéncia, no primeiro dia Util apds a requisicdo e autorizagao
realizada por prerrogativa do Medico Regulador/SES CRUE/GBSAREG/SES-M, do interesse piblico;

Il - & entrega da conta/fatura, pelo prestador, até o dia 30 (trinta) de cada competéncia;
Il - & analise contabil e financeira, em até 06 (seis) dias:
IV - O relatdrio de internacdo extraido do sistema de monitoramento de internacdo INDICASUS/SES-MT.

Paragrafo dnico. A unidade hospitalar mantida por entidade filantrdpica, entidade com personalidade juridica de direito privado
efou sem fins lucrativos, emitird Mota Fiscal ao Fundo Estadual de Sadde (FES)/Governo do Estado de Mato Grosso, & sua
apresentacdo & SES/MT deverd ser acompanhada dos seqguintes documentos:

I.  Prova de inscricdo no Cadastro Naclonal de Pessoas Juridicas, do Ministério da Fazenda (CNPJ);

Il. Prova de inscricdo no cadastro de contribuintes estadual ou municipal, relativo a sede ou domicilio da unidade, pertinente
a0 seu ramo de atividade e compativel com o presente objeto;

ll. Certificado negativo de regularidade do Fundo de Garantia por Tempo de Servico (CRF - FGTS) (CND FGTS - Constituicdo
Federal, art. 195, §3% & Lei Federal n.2 8.036/90, art. 27):

V. Certidao negativa, ou positiva com efeitos de negativa, de débitos trabalhistas (CNDT) emitida pelo Tribunal Superior do
Trabalho (CND trabalhista):

V. Certidao de regularidade fiscal perante o Estado de Mato Grosso e perante o Estado de domicilio ou sede da unidade,
inclusive quanto a débitos inscritos em divida ativa (CND da SEFAZ);

V1. Certiddo de regularidade fiscal perante a Unido, inclusive gquanto a débitos inscritos em divida ativa (CND da Receita
Federal):

Wi, Outros documentos, quando solicitados pela SES/MT.

Art. 32 O pagamento administrative de que trata esta Portaria, referente ao valor da diaria do "Leite Extra” de UTI efou o
procedimento reguisitade, terdo como referéncia as seguintes normativas:

| - Sessdes de hemedidlise: Portaria n.2 594/202 1/GBSES efou suas alteragdes, especialmente guanto ao art. 42, que determina
gue o valor da sessdo de hemodialise financiada pelo Estade tem como base a Tabela SIGTAP/DATASUS, acrescida em 100%
(cem por centa) para os codigos dispostos no Anexo | desta Portaria ora publicada;

Il - Custeio dos leitos (leito complementar de UTI ndo habilitadoe efou em processo de credenciamento/habilitacio): Portaria n.2
208/2023/GBSES efou suas alteracbes, com destague ao art. 17, que dispde que os recursos financeiros para apoio ao custeio
mensal dos leitos de UTI estéo discriminados de acordo com a tabela colacionada no Anexo |l desta presente Portaria;

Il - Procedimentos cindrgicos de assisténcia de média e alta complexidade e drteses, proteses e materiais especiais:Portaria
n.2 312/2023/GBSES e/ou suas alteragdes, em especial no que tange o art. 42, que estabelece gue o valor dos procedimentos
ambulatoriais e hospitalares eletivos de média e alta complexidade estdo dispostos nos Anexos | e 1l do Decreto n.2 2412023,
conforme o Anexo ll desta Portaria.

£12 Quanto ao inciso I {sobre as sesstes de hemodialise), o limite financiado pelo Estado € de 01 (uma) sessdo por dia por
pacients ou 30 (trinta) sessdes por més por paciente, e o estabelecimento de salde € o responsavel pelos custos
operacionais, de insumos, materiais & equipamentos para o pleno funcionamento dos servigos de hemodialise prestados &
beira leito de UTL



§2% Quanto ao incise Il (sobre os procedimentos cirdrgicos de assisténcia de meédia complexidade), os valores dos
procedimentos de média complexidade so de até 04 (guatro) vezes o valor de referéncia da Tabela SIGTAP/SUS, sendo que
na lista de procedimentos foram incluidos alguns gue naoc estdo previstos na tabela SIGTAP/SUS, e seus valores foram
estabelecidos por meio de pesquisa de mercado.

£32 Quanto ao inciso Il (sobre os procedimentos cirdrgicos de assisténcia de alta complexidade e drteses, proteses e materiais
especiais), os valores dos procedimentos de alta complexidade sdo de até 03 (trés) vezes o valor médio dos procedimentos
executados, no Estado de Mato Grosso, no periodo de 2020 a 2022, acrescido o valor das drteses, proteses e medicamentos
especiais - OPME, previstas para execucaoc dos procedimentos, sendo gue os valores das OPMEs corresponde ao valor de
referéncia mais 1,5 (uma e meia) vez o valor de referéncia da Tabela SIGTAP/SUS.

Art. 62 O controle das contas/faturas apresentadas serad realizado pela comprovacdo do servico efetivado, por meio da
avaliacdo pelo Medico Supervisor/SES-MT dos seguintes documentos:

| - Boletins de Regulacdo emitide pelo Sistema Nacional de Regulacdo on-line SISREGII (Oficial do Ministério da Salde);

Il - Laudo de Auterizacdo de Internacao Hospitalar (AlH) preenchido, assinado e carimbado pelo Médico Assistente/Solicitante,
conforme orientacdo técnica do Médice Regulador/SES-MT no Ato Regulatdrio;

- Laudo de Selicitagdoe de OPMEs, para verificacdo da real necessidade dos procedimentos solicitados, regulados e
executados, bem como a viabilizagdo das OPMEs (Manual de Operacionalizagde do SIA/SIH/SUS, capitule de utilizacdo de
OPMEs, versao janeiro/2017, gue estabelece critérios de procedimentos).

£1° No momento do faturamento, € necessario a insergdo do CNP) da empresa, & o Médico Supervisor/SES-MT supervisionara,
mediante exames de diagnostico por imagem, se o material solicitado fol efetivamente utilizado.

§2* OQutros procedimentos especiais (de alto custo) necessarios ao adequado atendimento e tratamento para assisténcia
integral & salde do pacientejusuaric do SUS, de acordo com a capacidade técnica e instalada e complexidade, serdo
autorizados desde de gue sejam devidamente solicitados e a pertinéncia aprovada pelo Profissional Médico Supervisor/SES-MT
do Escritdrio Regional de sadde de abrangéncia.

§32 Splicitagdo de stent farmacolégico excedente ao limite maximo de 02 (dois) stents por pacientefusuario do SUS, sera pago
desde que seja devidamente justificado pelo méedico gue executou o procedimento cirdrgico, com a apresentacao de MNota
Fiscal atestada e auditada pelo Profissional Médico Supervisor/SES-MT do Escritdrio Regional de Salde de abrangéncia,
conforme o Parecer Conclusivo da PGE/MT n.2 3.374/SGAC/PGE/2019.

Art. 72 Dado o carater de emergéncia e excepcionalidade, ndo serdo aplicadas as exigéncias do Ministério da Salde quanto
aos critérios de portarias para credenciamentos de servigos de salde no Sistema Unico de Salide (SUS).

Art. 82 O Escritdrio Regional de Sadde/ERS/Superintendéncia de Gestao Regional - SGR/Gabinete da Secretaria Adjunta
Executiva de Salde - GBEX/SES-MT ou GBSAREG, sera responsavel pela indicacdo dos prestadores de servicos elegiveis,
devendo observar os critérios estruturais, capacidade instalada e técnica (equipamentos e profissionais).

Art. 9° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, com efeitos financeiros retroatives a 19 de margo de 2023,
revogando as disposicdes em contrario.

Cuiaba/MT, 30 de maio de 2023.
Juliane Silva Melo
Secretario de Estado de Salde de Mato Grosso

iOriginal Assinado)

AMEXO |
Cadige
. . Valor da Sessdo paga la
Descricdo do procedimento N paga pe
SIGTAP SES-MT

03.05.01.010- Hemodialise

R$ 388,40
7

(maximo 3 sessoes por semana)

03.05.01.009- Hemodialise
R% 388,40



3 [excepcionalidade - maximo 1 sessao por semana)

Hemodialise em paciente com sorologia positiva para HIV efou Hepatite B efou
032.05.01.011- Hepatite C

5 R% 530,82

(maximo 3 sessdes por semana)

Hemodialise em paciente com sorologia positiva para HIV efou Hepatite B efou
03.05.01.012- Hepatite C

R% 530,82
3 %

(excepcionalidade - maximo 1 sess3o0 por semana)

03.05.01.013- Hemodialise para pacientes renais agudos/cronicos agudizados sem tratamento

R% 530,82
1 dialitico iniciado d
ANEXO 11
LEITOS DE UTI VALOR Do
_ INCENTIVO Ul
(ADULTO, PEDIATRICA, UCO, NEOMNATAL - LEITO/DIASSES
UCINCO, UCINCA, QUEIMADOS) (Fonte: 1.500.0000)

08.02.01.008-3 - DIARIA DE UNIDADE DE TERAPIA
UTI ADULTO (HABILITADA) R% 1.109,69
INTENSIVA ADULTO (UTI )

08.02.01.009-1 - DIARIA DE UNIDADE DE TERAPIA R& 1.181 61
INTENSIVA ADULTO (UTI 1) ' '

UTI PEDIATRICA 08.02.01.015-6 - DIARIA DE UNIDADE DE TERAPIA

R$ 1.109,69
(HABILITADA) INTENSIVA EM PEDIATRIA (UTI II)

08.02.01.007-5 - DIARIA DE UNIDADE DE TERAPIA R 1.181.61
INTEMSIVA EM PEDIATRIA (LTI 1) ' '

08.02.01.012-1 - DIARIA DE UNIDADE DE TERAPIA
UTI NEOMATAL (HABILITADA) R% 1.109,69
INTENSIVA NEONATAL - UTIN (TIPO 11}

08.02.01.013-0 - DIARIA DE UNIDADE DE TERAPIA R& 1.181 61
INTENSIVA NEOMNATAL - UTIN (TIPO 11} ' '

08.02.01.023-7 - DIARIA DE UNIDADE DE CUIDADOS
INTERMEDIARIOS  NEONATAL - CONVENCIOMAL R$ 418,16
(UCINCo)

08.02.01.024-5 - DIARIA DE UNIDADE DE CUIDADOS

. R$ 348,46
INTERMEDIARIOS NEONATAL - CANGURU (UCINCa)

- 08.02.01.021-0 - DIARIA DE UNIDADE DE TERAPIA
UTI CORONARIA (HABILITADA) INTENSIVA CORONARIANA - UCO TIFO 11 R% 1.109,69

08.02.01.022-9 - DIARIA DE UNIDADE DE TERAPIA R$ 1.181 61
INTEMSIVA COROMARIANA - LCO TIPO I ' '



UTI QUEIMADOS 08.02.01.011-3 - DIARIA DE UNIDADE DE TERAPIA

INTENSIVA DE QUEIMADOS R% 1.109,69
(HABILITADA)

DIARIA DE UNIDADE DE TERAPIA INTENSIWA EM
UTI EM PROCESS0 DE HABILITACAD PROCESSO DE R% 2.000,00
HABILITACAO/CREDENCIAMENTO(*)

ANEXO 1

ALTA COMPLEXIDADE

CODIGO VALOR
DESCRICAQ PADRAO DO PROCEDIMENTO .

SIGTAP UNITARIO

RS
0201010127 BIOPSIA DE CORPO VERTEBRAL A CEU ABERTO

2.437,38

RS
0201010135 BIOPSIA DE CORPO VERTEBRAL LAMINA E PEDICULO VERTEBRAL (POR DISPOSITIVO GUIADO) 835 83

RS
0201010143 BIOPSIA DE ENDOCARDIO | MIDCARDIO

2.127,78

RS
0201010259 BIOPSIA DE LAMINA PEDICULO E PROCESS0OS VERTEBRAIS (4 CEU ABERTO) 862 44

BIOPSIA PERCUTAMEA ORIENTADA POR TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA | ULTRASSONOGRAFIA / RS

0201010542 . .
RESSOMANCIA MAGNETICA [ RAIO X 291,00

RE
0206010010 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL Cf OU 5/ CONTRASTE 17352

RE
0206010028 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-5ACRA Cf OU 5/ CONTRASTE 203 20
0206010036 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA TORACICA Cf OU 5/ CONTRASTE ?:3 52

DZUEGIUD44TDMGGRAHA COMPUTADORIZADA DE FACE f SEIO5 D& FACE [/ ARTICULACOES TEMPORO- RS
MANDIBEULARES 173,50

0206010052 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PESCOCO T?B 50
RE
0206010079 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO 194 88

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEGMENTOS APEMDICULARES - (BRACO, ANTEBRACO, MAOD, RS

0206020023 .
COXA, PERNA, PE) 173,50

RS
272,82

0206020031 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX



0206030010 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR

0206030029 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE MEMBRO INFERIOR

0206030037 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE /f BACIA [ ABDOMEN INFERIOR

0207010013 ANGIORESSONANCIA CEREBRAL

0207010021 RESSOMANCIA MAGMETICA DE ARTICULACAD TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL)

0207010030 RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA CERVICAL/PESCOCO

0207010048 RESSOMNANCIA MAGNETICA DE COLUMA LOMBO-5ACRA

0207010056 RESSOMNANCIA MAGNETICA DE COLUMA TORACICA

0207010064 RESSONANCIA MAGHNETICA DE CRAMNIO

0207010072 RESSOMNANCIA MAGNETICA DE SELA TURCICA

0207020019 RESSONANCIA MAGNETICA DE CORACAD [ AQRTA CJf CINE

0207020027 RESSOMAMNCIA MAGNETICA DE MEMERO SUPERIOR (UMILATERAL)

0207020035 RESSOMNANCIA MAGNETICA DE TORAX

0207030014 RESSOMANCIA MAGHNETICA DE ABDOMEN SUPERIOR

0207030022 RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA [ PELVE / ABDOMEN INFERIOR

0207030030 RESSOMANCIA MAGMETICA DE MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL)

0207030049 RESSOMNANCIA MAGNETICA DE VIAS BILARES/COLANGIORRESSONANCIA

0208010017 CINTILOGRAFIA DE CORACAOD Cf GALIO 67

RS
277,26

RS
173,50

RS
277,26

RS
537,50

RS
537,50

RS
537,50

RS
537,50

RS
537,50

RS
537,50

RS
537,50

RS
722,50

RS
537,50

RS
537,50

RS
537,50

RS
537,50

RS
537,50

RS
537,50

RS
915,10



CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAC DA PERFUSAC EM SITUACAC DE ESTRESSE (MINIMO 3 RS

0208010025
PROJECOES)

817,04

CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAD D& PERFUSAD EM SITUACAO DE REPOUSO (MINIMO 3 RS

0208010033
PROJECOES)

0208010041 CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ LOCALIZACAD DE NECROSE (MINIMO 3 PROJECOES)

CINTILOGRAFIA  SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS EM  SITUACAD DE

0208010084

[VENTRICULDGRAFIA)

0208030018 CINTILOGRAFIA DE PARATIREDIDES

0208030026 CINTILOGRAFIA DE TIREQIDE COM QU SEM CAPTACAD

0208030034 CINTILOGRAFIA DE TIREQIDE Cf TESTE DE SUPRESSA0 f ESTIMULO

0208030042 CINTILOGRAFIA B/ PESQUISA DO CORPO INTEIRO

0208040056 CINTILOGRAFIA RENAL/RENOGRAMA (QUALITATIVA E/OU QUANTITATIVA)

0208040102 ESTUDO REMAL DINAMICO Cf OU 5/ DIURETICO

0208050019 CINTILOGRAFIA DE ARTICULACOES E/OU EXTREMIDADES E/fOU 0550

0208050035 CINTILOGRAFIA DE OS505 COM OU SEM FLUXO SANGUINEO (CORPO INTEIRO)

0208050043 CINTILOGRAFIA DE SEGMENTO OS5EO Cf GALIO 67

0208070010 CINTILOGRAFIA DE PULMAO Cf GALID 67

0208070044 CINTILOGRAFIA DE PULMAD POR PERFUSAD (MINIMO 4 PROJECOES)

0208090010 CINTILOGRAFIA DE CORPO INTEIRO Cf GALIO 67 Py PESQUISA DE NEOPLASIAS

0210010053 AORTOGRAFIA TORACICA

766,14

RS
332,94

353,44

RS
649,08

RS
154,56

RS
214,60

RS
677,40

RS
266,06

RS
330,48

RS
360,64

RS
381,98

RS
915,10

RS
915,10

RS
261,00

RE
1.813,60

RS
340,88

Rs



0210010061 ARTERIOGRAFIA CERVICO-TORACICA 402,02

0210010070 ARTERIOGRAFIA DE MEMBRO d

358,92

RS
0210010096 ARTERIOGRAFIA P/ INVESTIGACAO DE DOENCA ARTERIOSCLEROTICA AORTO-ILIACA E DISTAL L 00866

RS
0210010100 ARTERIOGRAFIA P/ INVESTIGACAO DE HEMORRAGIA CEREBRAL L 008 86
0210010118 ARTERIOGRAFIA P/ INVESTIGACAO DE ISQUEMIA CEREBRAL ius a6

RS
0210010126 ARTERIOGRAFIA PELVICA

340,88

RS
0210010134 ARTERIOGRAFIA SELETIVA DE CAROTIDA 280 62

RS
0210010142 ARTERIOGRAFIA SELETIVA POR CATETER (POR VASO) 40302

RS
0210010150 ARTERIOGRAFIA SELETIVA VERTEBRAL

402,02

RS
0211020010 CATETERISMO CARDIACO

2.318,40

RS
0211020028 CATETERISMO CARDIACO EM PEDIATRIA

2.130,42
0405050372 FACOEMULSIFICACAO C/ IMPLANTE DE LENTE INTRA-OCULAR DOBRAVEL 25314 a0

RS
0406010196 CORRECAO DE COMUNICACAO INTERVENTRICULAR* 47 811 16

RS
0406010536 FECHAMENTO DE COMUNICACAO INTERATRIAL*

28.608,44

. RS

0406010633 IMPLANTE DE MARCAPASSO CARDIACO MULTI-SITIO TRANSVENOSO* 1195 92
0406010650 IMPLANTE DE MARCAPASSO DE CAMARA DUPLA TRANSVENOSO* T: 1346
0406010676 IMPLANTE DE MARCAPASSO DE CAMARA UNICA TRANSVENOSO* T: 86 36

RS

: %
0406010692 IMPLAMTE DE PROTESE WVALVAR 29.572 17



RE

0406010820 PLASTICA VALVAR EfOU TROCA VALVAR MULTIPLA* 33.859,93
. . Rs
0406010927 REVASCULARIZACAD MIOCARDICA Cf USO DE EXTRACORPOREA* 27.183.95
. . RE
0406010935 REVASCULARIZACAD MIOCARDICA Cf USO DE EXTRACORPOREA (C/ 2 OU MAIS ENXERTOS) * 27.258 04
. RS
0406011206 TROCA VALVAR Cf REVASCULARIZACAD MIOCARDICA*
36.625,06
RS
0406030014 ANGIOPLASTIA COROMNARIANA*
7.023,04
RE
0406030022 ANGIOPLASTIA COROMNARIANA Cf IMPLANTE DE DOIS STENTS* 15.119 80
Rs
0406030030 ANGIOPLASTIA COROMARIANA COM IMPLANTE DE STENT*
15.011,56
. RE
0406040028 ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL DE ADORTA, VEIA CAVA [ VASOS ILIACOS (COM STENT) * 16.133.63
RS
0406040052 ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL DE VASOS DAS EXTREMIDADES (SEM STEMT) * 9.953 §7
RS
0406040060 ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL DE VASOS DAS EXTREMIDADES (COM STENT NAC RECOBERTO) * 12 545 84

ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL DE VASDS DO PESCOCO OU TRONCOS SUPRA-AORTICOS (COM STENT RS

0406040095
MAOQ RECOBERTO) * 19.112,40

CORRECAQ ENDOWASCULAR DE ANEURISMA | DISSECCAOQ DA AORTA ABDOMIMAL E ILIACAS COM RS

0406040168 :
EMDOPROTESE BIFURCADA* 66.025,06

CORRECAOQ ENDOVASCULAR DE ANEURISMA / DISSECCAO DA AORTA TORACICA COM ENDOPROTESE RS

0406040176 .
RETA OU COMNICA 39.491,95

RS

0408010037 ARTROPLASTIA ESCAPULO-UMERAL (NAD CONVEMNCIOMAL) 2368 56

RS

0408030038 ARTRODESE CERVICAL / CERVICO-TORACICA POSTERIOR DOIS NIVEIS* 12.612.87

RE

0408030054 ARTRODESE CERVICAL / CERVICO-TORACICA POSTERIOR TRES NIVEIS* 15.568.42

RE

0408030062 ARTRODESE CERVICAL ANTERIOR TRES MIVEIS 12.429 81

RE
12.270,76

0408030070 ARTRODESE CERVICAL ANTERIOR DOIS NIVEIS*



0408030119 ARTRODESE CERVICAL ANTERIOR UM NIVEL*

0408030135 ARTRODESE INTERSOMATICA VIA POSTERIOR [ POSTERO-LATERAL UM MIVEL*

0408030143 ARTRODESE INTERSOMATICA WI& POSTERIOR [ POSTERO-LATERAL DOIS NIVEIS#

0408030151 ARTRODESE INTERSOMATICA WIA POSTERIOR / POSTERC-LATERAL QUATRO NIVEIS*

0408030267 ARTRODESE TORACO-LOMBO-SACRA POSTERIOR UM MIVEL*

0408030275 ARTRODESE TORACO-LOMBO-SACRA POSTERIOR TRES NIVEIS*

0408030283 ARTRODESE TORACO-LOMBO-5ACRA POSTERIOR CINCO MIVEIS*

0408030291 ARTRODESE TORACO-LOMBO-SACRA POSTERIOR, DOIS NIVEIS*

0408030305 ARTRODESE TORACO-LOMBO-S5ACRA POSTERIOR, QUATRO NIVEIS*

0408040041 ARTROPLASTIA DE QUADRIL (NAQ CONVENCIONAL) *

0408040068 ARTROPLASTIA TOTAL DE CONVERSAD DO QUADRIL*

0405040092 ARTROPLASTIA TOTAL PRIMARIA DO QUADRIL NAO CIMENTADA [ HIBRIDA*

0408050047 ARTROPLASTIA DE |OELHO (NAO CONVENCIOMAL) *

0408050055 ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO - REVISAQ | RECONSTRUCAD*

0408050063 ARTROPLASTIA TOTAL PRIMARLA DO JOELHO*

0408050772 TRATAMENTO CIRURGICO DE PE TORTO CONGENITO INVETERADO*

0408060034 ALONGAMENTO E/OU TRANSPORTE OSSEQ DE 05505 LONGOS (EXCETO DA MAQ E DO PE) *

Rs
12.495,32

RE
13.494 46

RS
15.856,82

RS
16.974,61

RE
14.923,33

Rs
17.227,62

RE
20.104,81

RS
15.816,26

RS
20.486,36

RE
12.120,44

RE
16.905,14

RE
12.774.,24

RS
12.662,57

RS
28.292.87

RE
11.345,03

RE
3.617,10

RE
13.268,03



0408060646 TRATAMENTO CIRURGICO DE MAO OU PE EM FENDA / DEDO BIFIDO / MACRODACTILIA / POLIDACTILIA* RS

1.211,73
0408060662 TRATAMENTO CIRURGICO DE POLIDACTILIA ARTICULADA* TT]IE 74
. . RE
0406050015 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO DIAGNOSTICO
8.045,30
. . Rs
0406050023 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO | (ABLACAO DE FLUTTER ATRIAL) 12989 60
. . RE
0406050031 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO | (ABLACAD DE TAQUICARDIA ATRIAL DIREITA) 13.146 20
ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO | (ABLACAD DE TAQUICARDIA POR REENTRADA NODAL
0406050040 DE VIAS ANOMALAS DIREITAS, DE TV IDIOPATICA, DE VENTRICULO DIREITO E VENTRICULO 12.919.00
ESQUERDO). ' '
. . - : RS
0406050066 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO Il (ABLACAD DAS VIAS ANOMALAS MULTIPLAS) 17.736.30
. . RE
0406050074 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO Il (ABLACAO DE FIBRILACAD ATRIAL) 13.742 00
. . RE
0406050104 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO Il (ABLACAOQ DE TAQUICARDIA ATRIAL ESQUERDA) 14.261 90

ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO I (ABLACAO DE TAQUICARDIA VENTRICULAR IDIOPATICA RS

0406050112
DO SEIQ DE VALSALVA ESQUERDO) 12.586,90
0406050120 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO Il (ABLACAD DE TAQUICARDIA VENTRICULAR RS
SUSTENTADA COM CARDIOPATIA ESTRUTURAL) 10.729,90
. . - RS
0406050139 ESTUDO ELETROFISIOLOGICO TERAPEUTICO Il (ABLACAD DE VIAS ANOMALAS ESQUERDAS) 14.852 10
RE
0403020034 MICROCIRURGIA DE PLEXO BRAQUIAL COM EXPLORACAD E NEUROLISE 2.402.10
RE
0403020042 MICROCIRURGIA DE PLEXO BRAQUIAL COM MICROEMNXERTIA 4.565.50
RE
0403020050 MICROMEUROLISE DE NERVO PERIFERICO
2.400,10
Rs
0403020069 MICROMEURORRAFLA
4.205,30
RS
0403020115 TRATAMENTO CIRURGICO DE NMEUROPATIA COMPRESSIVA COM OU SEM MICROCIRURGIA 4.048.20
RE

0403030064 HIPOFISECTOMIA TRANSESFENCIDAL POR TECHICA COMPLEMENTAR



8.973,20

0403030145 MICROCIRURGIA PARA TUMOR INTRACRANLANC hd
9.859,10
0403030153 MICROCIRURGIA PARA TUMOR INTRACRANIANG {COM TECNICA COMPLEMENTAR) T:.EI53.3EI
0403040116 MICROCIRURGIA PAARA ANEURISMA DA CIRCULACAD CEREBRAL ANTERIOR MENOR QUE 1,5 CM T;QEB.SEI
0403070058 EMBOLIZACAC DE ANEURISMA CEREBRAL MAIOR QUE 1,5 CM COM COLO LARGO :;3221}
0403070163 EMBOLIZACAQ DE ANEURISMA CEREBRAL MEMNOR DO QUE 1,5 CM COM COLOD LARGO :Zgl.ﬁﬂ
0403080010 IMPLANTE DE ELETRODO PARA ESTIMULACAD CEREERAL ?25325
0405030169 VITRECTOMIA POSTERIOR COM INFUSAD DE PERFLUOCARBONO E ENDOLASER T:.Bfrllﬂ
0405030177 VITRECTOMIA POSTERIOR COM INFUSAQ DE PERFLUOCARBONO/OLEQ DE SILICONE/ENDOLASER T: 180,90
0405050372 FACOEMULSIFICACAQ C/ IMPLANTE DE LENTE INTRA-QCULAR DOBRAVEL 2214.81]
0407020411 RETOSSIGMOIDECTOMLA ABDOMING-PERINEAL :129,91]
0408010037 RETOSSIGMOIDECTOMIA ABDOMING-PERINEAL-UMERAL (NAQ CONVENCIONAL) SZEB.EU
0408030380 DISCECTOMIA CERVICAL / LOMBAR / LOMBO-SACRA POR VIA POSTERIOR (1 NIVEL C/ MICROSCOPIO) :ZBBAE

DISCECTOMIA CERVICAL / LOMBAR / LOMBO-SACRA POR WIA POSTERIOR (DOIS OU MAIS NIVEIS Cf RS

0408030410 .
MICROSCOPIO) 5.404,00

0408030631 REVISAO DE ARTRODESE / TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE DA COLUNA TORACO- RS
LOMBO-5ACRA POSTERIOR 5.175,80

RE
0408040076 ARTROPLASTIA DE REVISAOQ OU RECONSTRUCAC DO QUADRIL 9.630 60

Rs
0408040157 OSTEOTOMIA DA PELVE

3,345,060

*Procedimento com artese, protese e medicamento especial-OPME incluso,

MEDIA COMPLEXIDADE



CODIGO
SIGTAP

0201010020

0201010038

0201010046

0201010062

0201010070

0201010089

0201010097

0201010100

0201010119

0201010151

0201010160

0201010178

0201010186

0201010194

0201010216

0201010224

0201010232

0201010240

0201010267

0201010275

0201010283

0201010291

0201010305

DESCRICAD PADRAD DO PROCEDIMENTO

BIOPSIA [ PUNCAD DE TUMOR SUPERFICIAL DA PELE

BIOPSIA CIRURGICA DE TIREQIDE

BIOPSIA DE ANUS E CANAL ANAL

BIOPSIA DE BEXIGA

BIOPSIA DE BOLSA ESCROTAL

BIOPSIA DE CONDUTO AUDITIVO EXTERNG

BIOPSIA DE COMJUNTIVA

BIOPSIA DE CORDADC ESPERMATICO {UNILATERAL)

BIOPSIA DE CORNEA

BIOPSIA DE EMDOMETRIO

BIOPSIA DE ENDOMETRIO POR ASPIRACAD MANUAL INTRA-UTERINA

BIOPSIA DE ERPIDIDIMO

BIOPSIA DE ESCLERA

BIOPSIA DE FARINGE/LARINGE

BIOPSIA DE FIGADO POR PUNCAD

BIOPSIA DE GANGLIO LINFATICO

BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR

BIOPSIA DE IRIS, CORPO CILIAR, RETINA, COROIDE, VITRED E TUMOR INTRA OCULAR

BIOPSIA DE LESAC DE PARTES MOLES (POR AGULHA / CEU ABERTO)

BIOPSIA DE MEDULA OS5EA

BIOPSIA DE MUSCULOD (& CEU ABERTO)

BIOPSIA DE NERVO

BIOPSIA DE OS50 / CARTILAGEM DA CINTURA ESCAPULAR (POR AGULHA f CEU ABERTO)

WALOR
UNITARIO

R$ 42,30

Rs 601,68

R$ 55,38

Rs 125,04

RS 54,99

R$ 57,18

R$ 93,30

Rs 138,57

Rs 205,86

RS 54,99

Rs 257,07

Rs 138,57

Rs 205,86

R$ 57,18

RS 213,45

R% 138,57

RS 93,81

Rs 597,63

Rs 343,08

RS 600,00

R$ 54,99

R$ 90,18

Rs 548,25



0201010313 BIOPSIA DE OS50 / CARTILAGEM DA CINTURA PELVICA (POR AGULHA / CEU ABERTO) Rs 550,17

0201010321 BIOPSIA DE OS50 / CARTILAGEM DE MEMBRO INFERIOR (POR AGULHA / CEU ABERTO) Rs 566,34
0201010330 BIOPSIA DE OS50 / CARTILAGEM DE MEMBRO SUPERIOR. (POR AGULHA } CEU ABERTO) RS 564,78
0201010348 BIOPSIA DE 0SS0 DO CRANIO E DA FACE Rz 71,97
0201010356 BIOPSIA DE PALPEBRA Rs 54,99
0201010384 BIOPSIA DE PAVILHAD AURICULAR Rs 43,98
0201010372 BIOPSIA DE PELE E PARTES MOLES Rs 77.49
0201010380 BIOPSIA DE PEMIS R 54,99
0201010399 BIOPSIA DE PIRAMIDE NASAL Rs 54,99
0201010402 BIOPSIA DE PLEURA (POR ASPIRACACFAGULHA j PLEUROSCOPIA) RS 341,04
0201010410 BIOPSIA DE PROSTATA VIA TRANSRETAL Rs 608,43
0201010437 BIOPSIA DE RIM POR PUNCAD R% 138,57
0201010445 BIOPSIA DE SEID PARAMASAL Rs 54,99
0201010453 BIOPSIA DE SINOVIA Rz 90,18
0201010461 BIOPSIA DE TESTICULO Rs 138,57
0201010470 BIOPSIA DE TIREQIDE OU PARATIREDIDE - PAAF Rs 71,19
0201010488 BIOPSIA DE URETER Rs 138,57
0201010496 BIOPSIA DE URETRA R%s 138,57
0201010500 BIOPSIA/PUNCAD DE VAGINA Rs 54,99
0201010518 BIOPSIAPUNCAD DE VULWVA Rs 54,99
0201010526 BIOPSIA DOS TECIDOS MOLES DA BOCA Rs 64,68
0201010550 BIOPSIA PRE-ESCALENICA Rs 534,69
0201010569 BIOPSIA/EXERESE DE NODULD DE MAMA, RS 210,00
0201010585 PUNCAD ASPIRATIVA DE MAMA POR AGULHA FINA Rz 199 44
0201010593 PUNCAO DE CISTERNA SUB-OCCIPITAL Rs 21,12



0201010607

0201010615

0201010623

0201010631

0201010640

0201010658

0201010666

0205010040

0205010059

0205020089

0207020019

0209010010

0210010045

0211050083

0211060011

0211060020

0211060038

0211060062

0211060100

0211060119

0211060127

0211060143

0211060151

0211060160

0211060178

PUNMCAOQ DE MAMA POR AGULHA GROSSA

PUNCADQ DE VAGINA

PUNCAD EXPLORADORA DO DEFERENTE

PUNCAQ LOMBAR

PUNCAD P/ ESVAZIAMENTO

PUNMCAD VENTRICULAR TRANSFOMNTAMELA

BIOPSIA DO COLO UTERING

ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS

ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER DE FLUXO OBSTETRICO

ULTRA-SONOGRAFIA DO GLOBO OCULAR OU DE ORBITA

RESSOMNANCIA MAGNETICA DE CORACAD / A0RTA Cf CINE

COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA (V1A ENDOSCOPICA)

AQORTOGRAFIA ABDOMIMAL

ELETRONEUROMIOGRAMA (ENMG)

BIOMETRIA ULTRASSOMNICA

BIOMICROSCOPIA DE FUNDO DE OLHO - OLHO DIREITO

CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA OU MANUAL COM GRAFICO

CURVA DIARIA DE PRESSAD OCULAR CDPO (MINIMO 3 MEDIDAS)

FUNDOSCOPLA

GOMIOSCOPIA

MAPEAMENTO DE RETIMA

MICROSCOPIA ESPECULAR DE CORMEA

POTEMNCIAL DE ACUIDADE WISUAL

POTEMCIAL VISUAL EVOCADO

RETINOGRAFIA COLORIDA BINOCULAR

Rs 420,00

RS 42,30

RS 42,30

RS 21,12

R$ 39,75

RS 21,12

R$ 54,99

R$ 79,20

R$ 85,80

RS 48,40

Rs 722,50

RS 181,36

RS 379,46

RS 81,00

RS 48,48

RS 24 68

R$ 80,00

R$ 20,22

RS 6,74

R$ 13,48

RS 48,48

RS 48,48

RS 6,74

RS 48,48

RS 49,36



0211060186

0211060216

0211060232

0211060259

0211060267

0211060283

0301010072

0301010072

0301010072

0301010072

0301010072

0301010072

0301010072

0303050012

0403010012

0403010101

0403020123

0404010016

0404010024

0404010032

0404010105

0404010113

0404010121

RETINOGRAFIA FLUORESCENTE BEINOCULAR Rs 128,00
TESTE DE SCHIRMER RS 6,74
TESTE ORTOFTICO RS 24,68
TONOMETRIA RS 6,74
TOPOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CORNEA Rs 48,48
TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA Rs 96,00
CONSULTA ESPECIALIZADA EM NEUROLOGIA (AVALIACAD PRE E POS CIRURGICA) Rs 30,00
COMNSULTA ESPECIALIZADA EM CARDIOLOGIA (AVALIACAQ PRE E POS CIRURGICA) Rs 30,00
COMSULTA ESPECIALIZADA EM UROLOGIA (AVALIACAD PRE E POS CIRURGICA) Rz 30,00
CONSULTA ESPECIALIZADA EM OFTALMOLOGIA (AVALIACAD PRE E POS CIRURGICA) Rs 30,00
CONSULTA ESPECIALIZADA EM ORTOPEDIA (AVALIACAO PRE E POS CIRURGICA) Rs 30,00
CONSULTA ESPECIALIZADA EM GINECOLOGIA [AVALIAGAQ PRE E POS CIRURGICA) Rz 30,00
CONSULTA ESPECIALIZADA EM CIRURGIA GERAL (AVALIACAC PRE E POS CIRURGICA) Rs 30,00

ACOMPANHAMENTO E AVALIACAD DE GLAUCOMA POR FUNDOSCOPIA E TONOMETRIA - OLHO

R 35,48
DIREITO

CRANIOPLASTIA R$ 3.966,36
DERIVACAO VENTRICULAR PARA PERITONEO / ATRIO / PLEURA / RAQUE R$ 4.502,16

TRATAMENTO CIRURGICO DE SINDROME COMPRESSIVA EM TUNEL OSTEO-FIBROSO AC NIVEL DO

CARPO Rs 1.042 86
ADEMNOIDECTOMIA Rz 1.044,54
AMIGDALECTOMIA Rs 919,71
AMIGDALECTOMIA Cf ADENOIDECTOMIA Rs 1.011.66
ESTAPEDECTOMIA Rs 2.028,78
EXERESE DE PAPILOMA EM LARINGE Rs 489,30

EXERESE DE TUMOR DE VIAS AEREAS SUPERIORES, FACE E PESCOCO Rs 1.075.74



0404010210

0404010229

0404010237

0404010326

0404010350

0404010415

0404010482

0404010512

0404010520

0405010010

0405010036

0405010060

0405010079

0405010141

0405010168

0405010184

0405020015

0405020023

0405030045

0405030053

0405030134

0405030142

0405030150

0405030193

0405030223

MASTOIDECTOMIA RADICAL

MASTOIDECTOMIA SUBTOTAL

MICROCIRURGIA OTOLOGICA

SINUSOTOMIA BILATERAL

TIMPANOPLASTIA (UNI / BILATERAL)

TURBINECTOMIA

SEPTOPLASTIA PARA CORRECAC DE DESVIO

SINUSOTOMIA TRANSMAXILAR

SEPTOPLASTIA REPARADORA NAQ ESTETICA

CORRECAQ CIRURGICA DE ENTROPIO E ECTROPIO

DACRIOCISTORRINOSTOMIA

EPILACAD DE CILIOS

EXERESE DE CALAZIO E OUTRAS PEQUENAS LESOES DA PALPEBRA E SUPERCILIOS

SIMELEFAROPLASTIA

SOMNDAGEM DAS VIAS LACRIMAIS

TRATAMENTO CIRURGICO DE BLEFAROCALASE

CORRECAO CIRURGICA DE ESTRABISMO (ACIMA DE 2 MUSCULOS)

CORRECAQ CIRURGICA DO ESTRABISMO (ATE 2 MUSCULOS)

FOTOCOAGULACAD A LASER - (MAXIMO 4 APLICACOES POR OLHO)

INJECAQ INTRA-VITRED

VITRECTOMIA ANTERIOR

VITRECTOMIA POSTERIOR

VITRIOUISE A YAG LASE

PAN-FOTOCOAGULACAD DE RETINA A LASER

REMOCAD DE OLEOQ DE SILICONE

RS 2.271.39

R5 1.450.65

Rs 1.130.25

Rs 1.047.72

Rs 1.654.45

RE 946,95

Rs 742,38

R5 1.152.99

Rs 641,25

RS 407 48

Rz 2.045,61

R$ 45,86

R 157,50

Rs 407 48

R$ 45,86

Rs 190,84

Rs 4.985 .28

R 3.503.46

RS 215,22

RS 164,56

Rs 762,16

Rs 8.001.87

Rs 108,00

Rs 860,92

Rs 937,20



0405040075

0405040105

0405040130

0405040202

0405040210

0405050020

0405050070

0405050089

0405050097

0405050100

0405050119

0405050151

0405050160

0405050194

0405050216

0405050224

0405050240

0405050283

0405050321

0405050356

0405050364

0406020566

0406020574

0407010211

0407010297

EVISCERACAD DO GLOBO OCULAR

EXPLANTE DE LENTE INTRA OCULAR

INJECAQ RETROBULBAR [ PERIBULBAR

TRATAMENTO DE PTOSE PALPEBRAL

REPOSICIONAMENTO DE LENTE INTRACCULAR

CAPSULOTOMIA A YAG LASER

CORRECAQ CIRURGICA DE HERMIA DE IRIS

EXERESE DE TUMOR DE COMJUNTIWA

FACECTOMIA Cf IMPLANTE DE LENTE INTRA-OCLLAR

FACECTOMIA 5¢ IMPLANTE DE LENTE INTRA-OCULAR

FACOEMULSIFICACAD C/ IMPLANTE DE LENTE INTRA-OCULAR RIGIDA

IMPLANTE SECUNDARIO DE LEMNTE INTRA-OCULAR - LIO

INJECAQ SUBCONJUNTIVAL/SUBTENONIANA

IRIDOTOMIA A LASER

RECOBRIMENTO COMNJUNTIVAL

RECONSTITUICAD DE FORNLE CONJUNTIVAL - OLHO DIREITO

RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA CAMARA ANTERIOR DO OLHO

SUBSTITUICAD DE LENTE INTRAOCULAR - OE

TRABECULECTOMIA

TRATAMENTO CIRURGICO DE GLAUCOMA CONGENITO

CIRURGIA DE PTERIGIO

TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES (BILATERAL)

TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES (UNILATERAL)

GASTROSTOMLA

TRATAMENTO CIRURGICO DE REFLUXO GASTROESOFAGICO

R5 1.175.02

Rz 1.692.38

R$ 45,86

R 1.348.32

RS 907,20

Rs 225,54

Rs 518,40

Rs 164,56

Rs 1.594,80

Rs 967,20

RS 1.954 80

Rz 2.225,66

RS 16,48

R$ 90,00

Rs 344,54

Rs 872,88

RS 671,44

Rs 1.089.76

Rs 2.695.05

RS 2.473.50

RS 628,65

Rz 2.500.44

Rs 2.076.57

RS 2.063.28

Rz 2.298,18



0407020217

ESFINCTEROTOMIA INTERNA E TRATAMENTO DE FISSURA AMAL

Rs 740,43

0407020225 EXCISAQ DE LESAD / TUMOR ANU-RETAL RS 1.006,05
0407020241 FECHAMENTO DE ENTEROSTOMIA {QUALQUER SEGMENTO) Rz 1.950.27
0407020276 FISTULECTOMIA / FISTULOTOMIA ANAL Rs 1.091.70
0407020284 HEMORROIDECTOMIA Rs 947 .82

0407020470 TRATAMENTO CIRURGICO DE PROLAPSO AMAL Rs 550,92

0407030026 COLECISTECTOMILA Rs 2.989.02
0407030034 COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA RS 2.977.35
0407030123 ESPLEMECTOMIA Rs 2.927.94
0407040064 HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA Rs 2.405.,19
0407040080 HERMIOPLASTIA INCISIONAL Rs 1.619.76
0407040099 HERMNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL) Rs 1.830.18
0407040102 HERMNIOPLASTIA INGUINAL / CRURAL (UNILATERAL) Rs 1.913,91
0407040110 HERMNIOPLASTIA RECIDIVAMNTE Rs 1.788.99
0407040129 HERMIOPLASTIA UMBILICAL Rs 1.304.97
0407040161 LAPAROTOMIA EXPLORADORA Rz 1.911.57
0407040170 LAPAROTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA PARA DRENAGEM E/OU BIOPSIA R5 1.6818.45
0407040226 REPARACAD DE OUTRAS HERMIAS Rs 1.146.57

0408010142 REPARO DE ROTURA DO MANGUITO ROTADOR. (INCLUI PROCEDIMENTOS DESCOMPRESSIVOS) Rs 1.270.53

0408010150 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA R5 1.136.10

0408010185 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAQ / FRATURA-LUXACAD ACROMIO-CLAVICULAR Rs 1.132.77

0408010215 U::";I’::ILENTD CIRURGICO DE LUXACAD RECIDIVANTE / HABITUAL DE ARTICULACAD ESCAPULO- RS 1.137,45

0408010223 E:;Z';iﬂf:TD CIRURGICO DE RETARDO DE CONSOLIDACAD DA PSEUDARTROSE DE CLAVICULA f RS B52.81

0408010231 TRATAMENTO CIRURGICO DA SINDROME DO IMPACTO SUB-ACROMIAL Rs 887,25



0408020032

0408020105

0408020326

0408020334

0408020601

0408030399

0408030542

0408030607

0408040165

0408050039

0408050136

0408050152

0408050160

0408050179

0408050349

0408050659

0408050764

0408050799

0408050861

0408050888

0408050896

0408060018

ARTRODESE DE MEDIAS / GRANDES ARTICULACOES DE MEMBRO SUPERIOR Rz 691,11
FASCIOTOMIA DE MEMEROS SUPERIORES RS 601,53
TRATAMENTO CIRURGICO DE DEDO EM GATILHO Rs 723,45

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA ( LESAO FISARIA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DO UMERCO RS 1.496,94

TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDO-RETARDO / CONSOLIDAGAD / PERDA OSSEA AD IIVEL DO R 68787
CARPO '

DISCECTOMIA CERVICAL / LOMBAR [ LOMBO-SACRA POR VIA POSTERIOR (UM NIVEL) Rz 2.294,13

RESSECCAD DE ELEMENTO VERTEBRAL POSTERIOR / POSTERO-LATERAL DISTAIL A C2 (AT 2

SEGMENTOS) Rs 3.250.89

RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA COLUNA TORACO-LOMEBO-SACRA POR VIA POSTERIOR RS 5.650.29
RECONSTRUCAQ OSTEOPLASTICA DO QUADRIL Rs 6.408,68
ARTRODESE DE MEDIAS [ GRANDES ARTICULACOES DE MEMBRO INFERIOR Rs 1.484.48
RECONSTRUCAO DE TENDAO PATELAR f TENDAOC QUADRICIPITAL Rs 4.806.54
RECONSTRUCAQ LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR DO |JOELHO Rz 1.736,67
RECONSTRUCAD LIGAMENTAR INTRA-ARTICULAR DO |OELHO (CRUZADO ANTERIOR) Rs 6.6882.96

RECONSTRUCAD LIGAMENTAR INTRA-ARTICULAR DO JOELHO (CRUZADO POSTERIOR Cf OU S/

Rs 4.806.54
ANTERIOR)
REVISAD CIRURGICA DO PE TORTO CONGEMITO Rs 1.033.56
TRATAMENTO CIRURGICO DE HALUX VALGUS C/ OSTEOTOMIA DO PRIMEIRO 0550 RE 1.067 43
METATARSIANG ’ ’
TRATAMENTO CIRURGICO DE PE TORTO CONGENITO Rs 852,18

TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE [ RETARDO DE CONSOLIDACAQO ( PERDA OSSEA DA

DIAFISE DO FEMUR RS 2.278,26

TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDACAO / PERDA OSSEA DA

. Rs 2.308.23
DIAFISE TIBIAL

TRATAMENTO CIRURGICO DE ROTURA DE MENISCO COM  SUTURA MEMISCAL UNI

R$ 1.736,67
BICOMPATIMENTAL

TRATAMENTO CIRURGICO DE ROTURA DO MENISCO COM MENISCECTOMIA PARCIAL / TOTAL R$ 1.427,40
ALONGAMENTO / ENCURTAMENTO MIOTENDINOSO RS 761,79



0408060050

0408060093

0408060140

0408060158

0408060166

0408060182

0408060190

0408060212

0408060310

0408060352

0408060360

0408060379

0408060441

0408060450

0408060468

0408060476

0408060484

0408060611

0409010022

0409010030

0409010049

0409010090

0409010065

0409010146

ARTRODESE DE PEQUEMAS ARTICULACOES

DESCOMPRESSAQ COM ESVAZIAMENTO MEDULAR POR BROCAGEM / VIA CORTICOTOMIA

FASCIECTOMIA

MAMNIPULACAD ARTICULAR

OSTECTOMIA DE 05505 DA MAD E/OU DO PE

OSTEOTOMIA DE 05505 DA MAD E/OU DO PE

OSTEOTOMIA DE 05505 LONGOS EXCETO DA MAC E DO PE

RESSECCAO DE CISTO SINOWVIAL

RESSECCAO SIMPLES DE TUMOR OSSEO / DE PARTES MOLES

RETIRADA DE FIO OU PING INTRA-OSSEQ

RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO

RETIRADA DE PLACA EfOU PARAFUSOS

TENOLISE

TENOMIORRAFLA

TENOMIOTOMIA / DESINSERCAD

TENOPLASTIA OU ENXERTO DE TEMDAO UNICO

TENORRAFIA UNICA EM TUNEL OSTEQ-FIBROSO

TRATAMENTO CIRURGICO DE DAS MEDIAS [ PEQUEMNAS

ARTICULACOES

INFECCAQ EM ARTROPLASTIA

CISTECTOMIA PARCIAL*

CISTECTOMIA TOTAL*

CISTECTOMIA TOTAL E DERIVACAQ EM 1 SO TEMPO*

CISTOSTOMIA

CISTOLITOTOMIA E/OU RETIRADA DE CORPO ESTRAMNHO DA BEXIGA

EXTRACAD ENDOSCOPICA DE CALCULD EM PELVE REMAL

Rs 641,37

Rs 2.115.06

Rs 668,85

RS 366,03

Rs 775,83

Rs 981,75

Rs 1.937.04

Rs 274,47

Rs 1.104.09

Rs 454,98

Rs 455,01

Rs 675,48

Rs 688,20

RS 617,73

Rs 626,82

Rs 2.040.60

Rs 1.263.90

Rz 1.006,23

Rs 3.571.35

RS 6.363.80

Rs 6.363,78

Rs 1.812.87

Rs 1.822.00

Rs 1.208.,55



0409010170

0409010189

0409010200

0409010219

0409010227

0409010235

0409010294

0409010308

0409010316

0409010324

0409010367

0409010383

0409010391

0409010430

0409010456

0409010464

0409010472

0409010499

0409010502

0409010561

0409010596

0409020133

0409020176

0409030023

INSTALACAD ENDOSCOPICA DE CATETER DUPLD )

LITOTRIPSIA

MEFRECTOMIA PARCIAL*

MEFRECTOMIA TOTAL*

MEFROLITOTOMIA*

MEFROLITOTOMIA PERCUTANEA*

NEFROSTOMIA PERCUTANEA*

MEFROURETERECTOMIA TOTAL*

PIELOLITOTOMIA*

PIELOPLASTIA*

RESSECCAD DO COLO WESICAL f TUMOR VESICAL A CEU ABERTO

RESSECCAD ENDOSCOPICA DE LESAQ VESICAL

RETIRADA PERCUTANEA DE CALCULO URETERAL Cf CATETER

TRATAMENTO CIRURGICO DE CISTOCELE

TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULA VESICO-ENTERICA*

TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULA VESICO-RETAL*

TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULAS URETERAIS*

TRATAMENTO CIRURGICO DE INCONTINENCIA URINARLA VIA ABDOMINAL

TRATAMENTO CIRURGICO DE REFLUXO VESICO-URETERAL®

URETEROLITOTOMIA

URETEROLITOTRIPSIA TRANSURETEROSCOPICA*

URETROPLASTIA AUTOGENA

URETROTOMIA INTERMA*

PROSTATECTOMIA SUPRAPURBICA

Rs 874,72

Rz 1.662,00

Rs 4.562 .93

Rs 4.605.58

Rs 3.515.16

Rs 7.005.88

RE 7.734.70

RS 3.236.,53

R5 3.194 .98

R 3.179.90

Rs 1.527.48

Rz 1.549.83

Rs 1.858.98

Rs 1.117.62

Rs 3.530.43

R5 3.5360.43

RS 3.036.28

Rs 1.158,60

Rs 2.989.33

R 3.291.21

RS 4.764.61

Rz 1.408,65

Rs 1.009.33

Rs 3.005.13



0409030040

0409040070

0409040096

0409040126

0409040134

0409040169

0409040215

0409040231

0409040240

0409050032

0409050040

0409050075

0409050083

0409060020

0409060038

0409060046

0409060100

0409060119

0409060135

0409060178

0409060186

0409060194

0409060216

0409060232

04090700350

RESSECCAD ENDOSCOPICA DE PROSTATA*

EXERESE DE CISTO DE ERPIDIDIMO

EXPLORACAO CIRURGICA DA BOLSA ESCROTAL

ORQUIDOPEXIA BILATERAL

ORQUIDOPEXIA UNILATERAL

ORQUIECTOMIA UNILATERAL

TRATAMENTO CIRURGICO DE HIDROCELE

TRATAMENTO CIRURGICO DE VARICOCELE

WASECTOMIA

CORRECAO DE HIPOSPADIA (10 TEMPO)

CORRECAO DE HIPOSPADIA (20 TEMPO)

PLASTICA TOTAL DO PEMIS

POSTECTOMIA

COLPOPERINEOPLASTIA ANTERIOR E POSTERIOR Cf AMPUTACAD DE COLO

EXCISAOC TIPO 3 DO COLO UTERING

CURETAGEM SEMIOTICA Cf OU 5/ DILATACAD DO COLO DO UTERD

HISTERECTOMIA (POR V1A VAGINAL)

HISTERECTOMIA Cf ANEXECTOMIA {UNI / BILATERAL)

HISTERECTOMIA TOTAL

HISTEROSCOPIA CIRURGICA Cf RESSECTOSCORIO

LAQUEADURA TUBARIA

MIOMECTOMIA

OOFORECTOMIA / OOFOROPLASTIA

SALPINGECTOMLA UNI f BILATERAL

COLPOPERINEOPLASTIA ANTERIOR E POSTERIOR

Rs 8.158.78

Rs 636,27

Rs 677,58

Rs 1.155.96

Rz 1.080.21

Rs 1.050.39

Rs 770,91

Rs 772,68

Rs 1.316.61

Rs 1.118.88

Rs 1.118.68

R5 1.515.06

RS 657,36

RS 1.347.60

Rs 1.330,98

Rs 502,26

Rs 1.976.49

Rz 3.310,92

Rs 2.723.79

R 519,99

Rs 1.456.44

Rs 1.5860.82

Rs 1.529.58

RS 1.396.77

Rs 1.417.29



0409070068 COLPOPERINECPLASTIA POSTERIOR Rs 1.117.62
0409070084 COLPOPLASTIA ANTERIOR Rs1.117.62
0409070149 EXERESE DE CISTO VAGINAL R5 1.117.62
0409070157 EXERESE DE GLAMDULA DE BARTHOLIN / SKENE Rs 674,04
0409070190 MARSUPIALIZACAD DE GLANDULA DE BARTOLIN Rs 419,88
0409070262 TRATAMENTO CIRURGICO DE HIPERTROFIA DOS PEQUENOS LABIOS R% 358,05
0409070270 TRATAMENTO CIRURGICO DE INCONTINEMCIA URINARIA POR VIA VAGINAL Rs 1.118.67
0417010052 AMNESTESIA REGIONAL Rs 126,00
0417010060 SEDACAOC Rs 150,00
0 SERVICO DE APLICACAD BEVACINA Rs 2.175.00
0 SERVICO DE APLICACAOC AFLIBERCEPTE Rs 3.475.00
0 SERVICO DE APLICACAD RANIBOSUMALE Rs 3.450,00

*Procedimento com ortese, protese e medicamento especial-OPME incluso,

Superintendéncia da Imprensa Oficial do Estado de Mato Grosso
Rua Jdlio Domingos de Campos - Centro Palitico Administrativo | CEP 78050-970 | Cuiaba, MT
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