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Resolucao n. 28/SES/MS Campo Grande, 08 de maio de
2023.

Dispde sobre o Plano Estadual de Reducgéo das Filas de Cirurgias Eletivas e ampliacdo do acesso aos procedimentos
cirargicos eletivos e exames com finalidade diagnéstica no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) no Estado de
Mato Grosso do Sul, por meio do Projeto Saude - Mais Saude, Menos Fila.

O Secretario de Estado de Satde de Mato Grosso do Sul, no uso de suas atribuicGes legais,

Considerando a implementacdo do processo de planejamento regional integrado o qual visa sobretudo, a organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) mediante a
integracdo regional das acGes e servicos de saude, em conformidade com a Lei Complementar n® 141/2012;

Considerando a NOAS-SUS 01/01 que fortalece a regionalizagdo em saide como marco fundamental para a consolidagdo dos principios de universalidade, equidade no
acesso e integralidade da atencdo na implementagdo do Sistema Unico de Saude;

Considerando o Decreto N° 14.151, de 16 de marco de 2015 que instituiu, no ambito do Estado de Mato Grosso do Sul, o Programa Caravana da Saude.

Considerando a necessidade de continuidade da organizagdo e estratégia de ampliacdo do acesso aos procedimentos cirdrgicos eletivos e exames complementares, em
especial aqueles com demanda reprimida identificada no Estado de Mato Grosso do Sul;

Considerando a existéncia de demanda reprimida na fila da regulacdo hospitalar para realizacdao de procedimentos cirigicos eletivos de média e alta complexidade iden-
tificados no banco de dados dos complexos reguladores; ;

Considerando a necessidade da populacdo em exames com finalidade diagndstica ofertados pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no Estado de Mato Grosso do Sul;

RESOLVE:

Art. 1° Esta resolugdo dispde sobre o Projeto MS SAUDE-MAIS SAUDE, MENOS FILA na rede pUblica de saide como politica publica de fortalecimento dos servicos
previstos pelo Estado no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS.

Paragrafo Unico. A realizacdo dos procedimentos no ambito do Projeto podera ocorrer por meio do atendimento eventual e/ou de mutirdes, com vigéncia de MAIO de
2023 a ABRIL de 2024.

Art. 2° Cabera as Secretarias Municipais de Saude, juntamente com os estabelecimentos de salde contratualizados/contratados pelo SUS, fazer a adesdo ao presente Projeto
MS SAUDE-MAIS SAUDE, MENOS FILA, apresentando proposta dos procedimentos ofertados e “Declaracdao de Adesdo” assinada pelo gestor municipal e diretor (a) de cada
unidade hospitalar, conforme modelo constante Anexo VI e VIII desta Resolucdo e anexar no link: https://r .Sservi .com.br rv. ?2s=NE4CKMJY-
DXR3HWEFK. A adesdo, juntamente com a proposta, contendo a estimativa com a quantidade de procedimentos a serem executados/més e o quantitativo total a ser realizado
no periodo dos meses de maio de 2023 a abril de 2024, deverdo ser encaminhadas a SES, para aprovacdo, no periodo de 5 dias Uteis a contar da data desta publicacdo.

§1° Aos municipios que ndo possuem capacidade instalada para a participacdo no projeto deverdao encaminhar a declaragdo de ndo adesdo conforme Anexo VII desta
resolucdo.

§20 A proposta tera carater suplementar as metas ja pactuadas em contratos e convénios/SUS e devera levar em consideragdo a capacidade instalada, os recursos
humanos, habilitagbes e a disponibilidade de insumos necessarios das unidades executoras.

§3° Para adesdo ao presente projeto MS SAUDE-MAIS SAUDE, MENOS FILA, o Estabelecimento de Saude devera comprovar que ja realizou o(s) procedimento(s)
cirtirgico(s) proposto(s) em sua série histérica de producdo ambulatorial e hospitalar QU apresentar projeto para execugao destes procedimentos, contemplando: equipe,
materiais/equipamentos e protocolos assistenciais, bem como o envio da documentagdo necessaria a solicitacdo de cadastro dos profissionais, equipamentos e respectivos
servigos de apoio/especializados no Sistema CNES desde que comprovada a qualificacdo técnica para a realizacdo do procedimento devidamente assinada pelo Diretor Técnico
do Estabelecimento de Saude conforme anexo XI. ;

8§40 Para adesdo ao projeto MS SAUDE-MAIS SAUDE, MENOS FILA, o Estabelecimento de Salde devera cumprir as diretrizes do Programa Nacional de Seguranga do
Paciente, com énfase ao Protocolo de Cirurgia Segura e as agoes de prevencgdo e controle das infecgdes relacionadas a assisténcia a saude.

§50 As propostas de adesdo aprovadas pela SES/MS serdo publicadas em Resolugdo Estadual em Diario Oficial do Estado(DOE) de MS e deverdo ser objeto de Termo Aditivo
e/ou Contratos de cada unidade executora.

§6° O inicio da execucdo dos procedimentos cirdrgicos e exames com finalidade diagndstica somente ocorrerdo apos a assinatura do Termo Aditivo ou Contrato com a
unidade executante, publicado em DOE. ; )

Art.3° Em carater excepcional, a realizacdo dos procedimentos cirdrgicos e os procedimentos com finalidade diagnostica no @mbito do projeto MS SAUDE-MAIS SAUDE,
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MENOS FILA serdo remunerados por meio da tabela diferenciada de “Incentivo Estadual” prevista no Anexo II, III, IV e V desta Resolugao.

§10 A Tabela de Procedimentos do SUS, a complexidade dos procedimentos, o tempo de cirurgia, valor de mercado e os valores praticados durante o projeto "OPERA e
EXAMINA MS” 2021/2022 foram considerados para a composicao do valor do Incentivo Estadual.

§20 O valor do Incentivo Estadual indicado no Anexo II e III engloba a remuneracdo dos procedimentos pré-operatorio (consulta especializada e exames pré-operatoério),
intra-operatorio (procedimento cirlrgico e curativos) e pds operatorio (avaliacdo pds-cirdrgica), garantindo a cada usuario a integralidade do cuidado, incluindo intercorréncias
pos procedimentos relacionados ao ato cirlrgico executado.

§3° Para composicdo do valor do Incentivo Estadual das OPMEs, a complexidade dos procedimentos, o tempo de cirurgia, o valor de mercado e os valores praticados
durante o projeto "OPERA MS” foram considerados.

840 A adocdo de valores diferenciados da Tabela de Procedimentos do SUS, nos termos do “caput”, sera viabilizada com a utilizacdo de recursos de fonte estadual indica-
dos no Anexo I, conforme autorizado pelo art. 1140 da Portaria de Consolidagdo n°® 6/2017 do Ministério da Saude e o decreto n°® 1451, de 16 de margo de 2015 que institui
no Estado de Mato Grosso do Sul o Programa “Caravana da Saude”.

§50 A distribuicdo dos recursos entre os Municipios e os estabelecimentos de salde sera definida por ocasido da adesdo ao projeto em conformidade com o teto financeiro
do anexo I I, respeitando-se a regionalizagdo e a maior rapidez de acesso ao usuario.

Art. 4° A regulacdo do acesso dos pacientes atendidos no ambito do projeto sera feita EXCLUSIVA pelo sistema CORE em todos os niveis de execucdo, conforme fluxo
de acesso a ser publicado no DOE MS apds aprovacao das adesoes.

§1° A CERA por meio das Centrais de Regulagdo de Dourados, Campo Grande e Trés Lagoas e CORE, elencara as solicitacdes dos procedimentos cirlrgicos do Sistema
de Regulagdo hospitalar, as quais deverdo ser reenseridas no sistema CORE pelos municipios de origem do paciente;

§20 Todas as solicitagBes de consultas (12 consulta e consulta de retorno) deverdo ser inseridas no Sistema de Regulagdao CORE - Mddulo Ambulatorial;

§30 A CERA considerara prioritariamente, por meio de regulacdo médica, a fila de espera hospitalar, bem como a gravidade do caso e maior tempo de insercdo da ficha,
que esta registrada nas Centrais de Regulacdo, para solicitacdo de vaga no Sistema CORE;

8§40 Os estabelecimentos executantes deverdo disponibilizar suas agendas ao CORE para a realizagdo dos procedimentos, imediatamente apds a publicagdo da aprovagdo
da adesdo no DOE;

§50° Todas as solicitagbes dos exames para finalidade diagnostica deverdo ser inseridas no Sistema de Regulacdo CORE - Mddulo Ambulatorial;

§6° Todos os estabelecimentos executantes das cirurgias eletivas deverdo inserir no Sistema CORE - Médulo de Leitos os procedimentos a serem realizados.

Art.5° Para apresentacdo das Autorizagdes de Internacdo Hospitalar (AIH) e Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais (APAC), relativo aos Procedimentos Cirlrgicos
Eletivos exames com finalidade diagndstica, serdo utilizadas, séries numéricas especificas, para fins de ressarcimentos financeiros.

Art. 6° O faturamento dos procedimentos com finalidade diagndstica referente ao projeto MS SAUDE-MAIS SAUDE, MENOS FILA constantes nos anexos IV e V deverdo
ser realizados através do Boletim de Produgdo Ambulatorial Individualizado - BPAI no SIA/SUS, considerando a utilizagdo de série numérica especifica que sera disponibilizada
pela SES/MS e o pagamento dos procedimentos sera efetuado apds apuragdo do processamento no SIA/SUS do Boletim de Producdo Ambulatorial Individualizado - BPAI, nas
competéncias maio/2023 a abril/2024. i i

Art.7° O pagamento dos procedimentos constantes no anexo II e III, referente ao projeto MS SAUDE-MAIS SAUDE, MENOS FILA sera efetuado apds apuragdo do
processamento das AIHs e APACs, apresentadas e aprovadas nas competéncias maio de 2023 a abril de 2024, considerando a série numérica disponibilizada a cada mu-
nicipio pela Diretoria Geral de Controle do SUS da SES/MS conforme as regras constantes nesta Resolucdo, quando for o caso.

Art. 8° Os atos cirurgicos (Cirurgias multiplas) sem vinculo de continuidade, interdependéncia ou complementaridade, realizado em conjunto pela mesma equipe ou
equipes distintas, aplicados a érgdo Unico ou diferentes drgdos localizados em regido anatémica Unica ou regides diversas, bilaterais ou ndo, devidos a diferentes doencas,
executados através de Unica ou varias vias de acesso e praticados sob o0 mesmo ato anestésico serdo ressarcidos seguindo os seguintes critérios:

I - Procedimento principal serd equivalente ao custeio de 100%;

II - Procedimento secundario equivalente a 75% do valor do procedimento principal, devendo os procedimentos terem compatibilidade conforme tabela SIGTAP.

Paragrafo Gnico: serdao remunerados apenas os procedimentos executados no percentual decrescente de valores, na ordem que forem registrados.

Art. 9° A Secretaria de Estado de Saude adotard as medidas necessarias para a transferéncia dos recursos do Fundo Especial de Saude para os Fundos Municipais de
Saude e/ou Hospitais ja contratualizados pela SES que fizerem a adesdo nos termos desta Resolugdo, apds a apuracdo da produgdo mensal registrada na base de dados dos
Sistemas de Informagdes Ambulatorial (SIA) e Hospitalar (SIH), respeitadas o cumprimento das metas.

Art. 10 O gestor executante e o responsavel pela Unidade Hospitalar executante poderdo ser fiscalizados pelos 6rgaos de controle, interno e externo, a qualquer momento
durante e apds a execugdo dos procedimentos.

Art. 11 O gestor municipal devera encaminhar mensalmente a SES/MS relatoério de Producdo Apresentada/processsada no Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA)
e no Sistema de InformacGes Hospitalares Descentralizado 2 (SIHD2), além do Relatério de Produgdao com assinatura do profissional médico auditor e do gestor municipal,
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conforme modelos constante no Anexo IX e X desta Resolugao.

§1° Em carater excepcional os procedimentos de alta complexidade contratados, os quais apresentarem a critica “Servico/classificacdo ndo cadastrado e/ou habilitado”
no referido sistema SIHD.2 serdo ressarcidos desde que atendidas as condicGes do paragrafo terceiro do artigo 2°.

§20 Cabera as Secretarias Municipais de Salde, juntamente com os estabelecimentos de salide contratualizados/contratados pelo SUS, apresentar mensalmente o relatoério
de procedimentos executados para fins de monitoramento orcamentario a Coordenadoria de Projetos Estratégicos, conforme modelo constante Anexo IX e X desta Resolugdo
por meio do e-mail: ms.saude.2023@gmail.com

§3° O acompanhamento e o controle serdao de responsabilidade de cada componente do Controle, Avaliagao e Auditoria, conforme a gestao das unidades executoras.

Art 12 Serdo passiveis de exclusdo os municipios/executores que ndo seguirem os seguintes critérios:

I - A ndo utilizacao do Sistema de regulacao Estadual CORE;

II- A ndo execugdo dos procedimentos cirldrgicos pactuados no periodo de 30 dias, sem justificativas;

III- A ndo garantia do acompanhamento pds operatorios e possiveis intercorréncias;

IV - O ndo preenchimento do mddulo MAPA de Leitos no sistema CORE;

V- E 0 ndo cumprimento de critérios de Adesdo da resolucdo.

Art. 13 A SES fard o acompanhamento e monitoramento das metas pactuadas e qualidade do servigo prestado aos usuarios do SUS.

Paragrafo GUnico: Para a avaliacdao e o acompanhamento dos critérios de qualificacdo dispostos neste artigo, sera realizada pesquisa de satisfacdo aos
usuarios atendidos,com intuito de avaliar o servico prestado e desfecho dos procedimentos.

Art. 14 A SES/MS poderad, a qualquer tempo e durante a vigéncia desta Resolugdo, repactuar os limites financeiros programados ou remaneja-los, para os Municipios e/ou
Hospitais contratualizados e, ainda, alterar o rol de procedimentos, repactuar o fluxo de regulagdo, visando ao melhor cumprimento do projeto.

Paragrafo Unico: Mensalmente sera apresentado, na Comissdo Intergestores Bipartite - CIB, a partir do més de junho de 2023, o desempenho dos mu-
nicipios na execugdo dos procedimentos programados.

Art. 15 Esta Resolugdo entra em vigor na data de sua publicagdo, com efeitos financeiros a partir da competéncia maio de 2023.

Mauricio Simodes Corréa
Secretario de Estado de Salde
Mato Grosso do Sul

Anexo 1
Fonte Valor
Fonte do Tesouro Estadual R$ 45.000.000,00
Anexo I1
CLASSIFICACAO DESCRICAO INCENTIVO ESTADUAL
CIRURGIA DAS VIAS AEREAS SUPERIORES, DA FACE, DA CABECA E DO PESCOCO
04.02.01.004-3 TIREOIDECTOMIA TOTAL R$ 2.256,85
04.04.01.035-0 TIMPANOPLASTIA (UNI/BILATERAL) R$ 3.708,90
04.04.01.048-2 SEPTOPLASTIA PARA CORRECAO DE DESVIO R$ 2.969,52
04.04.01.001-6 ADENOIDECTOMIA R$ 2.089,08
04.04.01.002-4 AMIGDALECTOMIA R$ 1.839,42
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04.04.01.003-2 AMIGDALECTOMIA C/ ADENOIDECTOMIA R$ 1.686,10
04.04.01.041-5 TURBINECTOMIA R$ 1.578,25

CIRURGIA DO APARELHO DA VISAO
04.05.05.036-4 TRATAMENTO CIRURGICO DE PTERIGIO R$ 500,00
CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO, ORGAOS ANEXOS E PAREDE ABDOMINAL

04.07.02.024-1 FECHAMENTO DE ENTEROSTOMIA (QUALQUER SEGMENTO) R$ 3.250,45
04.07.02.028-4 HEMORROIDECTOMIA R$ 1.895,64
04.07.03.002-6 COLECISTECTOMIA R$ 3.478,85
04.07.03.003-4 COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA R$ 3.465,25
04.07.04.006-4 HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA R$ 2.799,35
04.07.04.008-0 HERNIOPLASTIA INCISIONAL R$ 2.699,60
04.07.04.009-9 HERNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL) R$ 2.130,10
04.07.04.010-2 HERNIOPLASTIA INGUINAL / CRURAL (UNILATERAL) R$ 2.277,55
04.07.04.011-0 HERNIOPLASTIA RECIDIVANTE R$ 2.082,15
04.07.04.012-9 HERNIOPLASTIA UMBILICAL R$ 2.174,95
04.07.04.013-7 HERNIORRAFIA INGUINAL VIDEOLAPAROSCOPICA R$ 1.884,75
04.07.04.015-3 HERNIORRAFIA UMBILICAL VIDEOLAPAROSCOPICA R$ 1.803,30
04.07.02.027-6 FISTULECTOMIA / FISTULOTOMIA ANAL R$ 1.270,60
04.07.02.021-7 ESFINCTEROTOMIA INTERNA E TRATAMENTO DE FISSURA ANAL R$ 863,84

04.07.04.022-6 REPARAGAO DE OUTRAS HERNIAS R$ 1.337,67

CIRURGIA DO APARELHO GENITURINARIO

04.09.01.018-9 LITOTRIPSIA R$ 2.382,20
04.09.03.002-3 PROSTATECTOMIA SUPRAPUBICA R$ 4.006,84
04.09.04.021-5 TRATAMENTO CIRURGICO DE HIDROCELE R$ 1.284,85
04.09.04.023-1 TRATAMENTO CIRURGICO DE VARICOCELE R$ 1.287,80
04.09.05.008-3 POSTECTOMIA R$ 942,22
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04.09.06.002-0 COLPOPERINEOPLASTIA ANTERIOR E POSTERIOR C/ AMPUTACAO DE COLO R$ 2.246,00
04.09.06.010-0 HISTERECTOMIA (POR VIA VAGINAL) R$ 2.832,97
04.09.06.011-9 HISTERECTOMIA C/ ANEXECTOMIA (UNI / BILATERAL) R$ 4.745,65
04.09.06.012-7 HISTERECTOMIA SUBTOTAL R$ 3.362,30
04.09.06.013-5 HISTERECTOMIA TOTAL R$ 3.170,15
04.09.07.005-0 COLPOPERINEOPLASTIA ANTERIOR E POSTERIOR R$ 2.031,45
04.09.07.006-8 COLPOPERINEOPLASTIA POSTERIOR R$ 1.601,92
04.09.07.007-6 COLPOPERINEORRAFIA NAO OBSTETRICA R$ 1.601,92
04.09.07.008-4 COLPOPLASTIA ANTERIOR R$ 1.601,92
04.09.05.004-0 CORRECAO DE HIPOSPADIA (2° TEMPO) R$ 1.603,73
04.09.05.003-2 CORRECAO DE HIPOSPADIA (1° TEMPO) R$ 1.603,73
04.09.03.004-0 RESSECCAO ENDOSCOPICA DE PROSTATA R$ 2.973,40
04.09.04.013-4 ORQUIDOPEXIA UNILATERAL R$ 1.548,30
04.09.04.012-6 ORQUIDOPEXIA BILATERAL R$ 1.656,88
04.09.07.027-0 TRATAMENTO CIRURGICO DE INCONTINENCIA URINARIA POR VIA VAGINAL R$ 1.864,45
04.09.06.020-8 MIOMECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA R$ 2187,30
04.09.06.015-1 HISTERECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA R$ 2.323,05
CIRURGIA REPARADORA
04.10.01.007-3 PLASTICA MAMARIA FEMININA NAO ESTETICA R$ 1.542,51
04.10.01.008-1 PLASTICA MAMARIA MASCULINA R$ 1.351,92
04.13.04.023-2 TRATAMENTO CIRURGICO NAO ESTETICO DA ORELHA R$ 1.175,64
CIRURGIA DO APARELHO CIRCULATORIO
04.06.02.056-6 TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES (BILATERAL) R$2.910.20
04.06.02.057-4 TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES (UNILATERAL) R$2.416,85
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ANEXO III
Tabela Incentivo OPMs

Ao DESCRICAO INCENTIVO ESTADUAL OPME(R$) FNCENTIVO TOTAL
GAo (PROC + OPME)
CIRURGIA DO SISTEMA OSTEOMUSCULAR
04.08.01.003-7 ARTROPLASTIA ESCAPULO-UMERAL (NAO CONVENCIONAL) R$ 3.552,84 R$ 2.558,62 R$ 6.111,46
04.08.02.005-9 ARTROPLASTIA DE CABECA DO RADIO R$ 1.695,96 R$ 1.103,24 R$ 2.799,20
04.08.02.007-5 ARTROPLASTIA TOTAL DE COTOVELO R$ 2.969,58 R$ 4.769,42 R$ 7.739,00
04.08.03.001-1 ARTRODESE CERVICAL / CERVICO TORACICA POSTERIOR CINCO NIVEIS R$ 16.690,20 R$ 5.091,42 R$ 21.781,62
04.08.03.002-0 ARTRODESE CERVICAL / CERVICO- TORACICA POSTERIOR UM NIVEL R$ 9.456,00 R$ 5.004,45 R$ 14.460,45
04.08.03.003-8 ARTRODESE CERVICAL / CERVICO- TORACICA POSTERIOR DOIS NIVEIS R$ 9.121,00 R$ 3.529,64 R$ 12.650,64
04.08.03.004-6 ARTRODESE CERVICAL / CERVICO- TORACICA POSTERIOR SEIS NIVEIS R$ 9.601,62 R$ 5.004,45 R$ 14.606,07
04.08.03.005-4 ARTRODESE CERVICAL / CERVICO- TORACICA POSTERIOR TRES NIVEIS R$ 16.690,20 R$ 3.907,82 R$ 20.598,02
04.08.03.006-2 ARTRODESE CERVICAL ANTERIOR TRES NIVEIS R$ 12.436,32 R$ 5.566,50 R$ 18.002,82
04.08.03.007-0 ARTRODESE CERVICAL ANTERIOR DOIS NiVEIS R$ 8.478,00 R$ 5.193,02 R$ 13.671,02
04.08.03.009-7 ARTRODESE CERVICAL ANTERIOR CINCO NIVEIS R$ 16.690,20 R$ 4.909,80 R$ 21.600,00
04.08.03.010-0 ARTRODESE CERVICAL ANTERIOR QUATRO NIVEIS R$ 16.690,20 R$ 4.909,80 R$ 21.600,00
04.08.03.011-9 ARTRODESE CERVICAL ANTERIOR UM NiVEL R$ 8.478,00 R$ 4.815,02 R$ 13.293,02
04.08.03.013-5 | ARTRODESE INTERSOMATICA VIA PSSE’ERIOR/ POSTERO-LATERAL UM Ni- RS 11.299 62 RS 5.375,76 RS 16.675,38
04.08.03.014-3 | ARTRODESE INTERSOMATICA VIANiP\?ESI';ERIOR/ POSTERO-LATERAL DOIS RS 12.997,74 RS 7.908,61 R$ 20.906,35
04.08.03.015-1 | ARTRODESE INTERSOMATICA VIA PN(i)\?I'EI'IESRIOR/ POSTERO-LATERAL QUATRO RS 12.997,74 RS 13.812,82 R$ 26.810,56

GOVERNO DE
Mato
Grosso
doSul

( \ DOCUMENTO

ASSINADO
ELETRONICAMENTE

A autenticidade deste documento pode ser verificada no enderego http://imprensaoficial.ms.gov.br




rio Oficial Eletronico n. 11.150 - Edigcdo Extra

ARTRODESE INTERSOMATICA VIA POSTERIOR / POSTERO-LATERAL TRES

8 de maio de 2023

CETLERCE]

04.08.03.016-0 NIVELS R$ 12.997,74 R$ 7.520,93 R$ 20.518,67
04.08.03.023-2 ARTRODESE TORACO-LOMBO-SACRA ANTERIOR UM NIVEL R$ 10.333,74 R$ 5.930,15 R$ 16.263,89
04.08.03.024-0 ARTRODESE TORACO -LOMBO-SACRA ANTERIOR DOIS NiVEIS R$ 10.321,62 R$ 5.930,15 R$ 16.251,77
04.08.03.025-9 ARTRODESE TORACO -LOMBO-SACRA ANTERIOR, TRES NIVEIS, R$ 16.690,20 R$ 5.930,15 R$ 22.620,35
04.08.03.026-7 ARTRODESE TORACO -LOMBO-SACRA POSTERIOR UM NIVEL R$ 10.334,22 R$ 3.916,71 R$ 14.250,93
04.08.03.027-5 ARTRODESE TORACO -LOMBO-SACRA POSTERIOR TRES NIVEIS R$ 16.690,20 R$ 6.906,99 R$ 23.597,19
04.08.03.028-3 ARTRODESE TORACO -LOMBO-SACRA POSTERIOR CINCO NiVEIS R$ 16.690,20 R$ 9.056,99 R$ 25.747,19
04.08.03.029-1 ARTRODESE TORACO -LOMBO-SACRA POSTERIOR, DOIS NIVEIS, R$ 16.690,20 R$ 4.991,71 R$ 21.681,91
04.08.03.030-5 ARTRODESE TORACO -LOMBO-SACRA POSTERIOR, QUATRO NIVEIS, R$ 16.690,20 R$ 7.981,99 R$ 24.672,19
04.08.03.031-3 ARTRODESE TORACO -LOMBO-SACRA POSTERIOR, SEIS NIVEIS, R$ 16.690,20 R$ 7.287,44 R$ 23.977,64
04.08.03.032-1 ARTRODESE TORACO -LOMBO-SACRA POSTERIOR, SETE NIVEIS, R$ 16.690,20 R$ 7.287,44 R$ 23.977,64
04.08.04.004-1 ARTROPLASTIA DE QUADRIL (NAO CONVENCIONAL) R$ 9.811,62 R$ 4.545,94 R$ 14.357,56
04.08.04.005-0 ARTROPLASTIA PARCIAL DE QUADRIL R$ 9.423,96 R$ 2.874,00 R$ 12.297,96
04.08.04.006-8 ARTROPLASTIA TOTAL DE CONVERSAO DO QUADRIL R$ 11.496,54 R$ 6.759,78 R$ 18.256,32
04.08.04.007-6 ARTROPLASTIA DE REVISAO OU RECONSTRUGAO DO QUADRIL R$ 10.073,22 R$ 20.443,06 R$ 30.516,28
04.08.04.008-4 ARTROPLASTIA TOTAL PRIMARIA DO QUADRIL CIMENTADA R$ 9.811,62 R$ 5.847,65 R$ 15.659,27
04.08.04.009-2 | ARTROPLASTIA TOTAL PRIMARIA DO QUADRIL NAO CIMENTADA / HIBRIDA R$ 8.503,04 R$ 7.509,56 R$ 16.012,60
04.08.05.004-7 ARTROPLASTIA DE JOELHO (NAO CONVENCIONAL) R$ 9.613,08 R$ 7.413,89 R$ 17.026,97
04.08.05.005-5 ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO - REVISAO / RECONSTRUCAO R$ 7.706,70 R$ 13.900,00 R$ 21.606,70
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04.08.05.006-3 ARTROPLASTIA TOTAL PRIMARIA DO JOELHO R$ 9.922,38 R$ 3.836,80 R$ 13.759,18
04.08.05.007-1 ARTROPLASTIA UNICOMPARTIMENTAL PRIMARIA DO JOELHO R$ 6.929,04 R$ 3.652,21 R$ 10.581,25
04.08.05.014-4 RECONSTRUGAO LIGAMENTAR DO TORNOZELO R$ 3.457,12 R$ 682,80 R$ 4.139,92
i DISCECTOMIA CERVICAL / LOMBAR / LOMBO-SACRA POR VIA POSTERIOR i
04.08.03.038-0 (1 NIVEL C/ MICROSCOPIO) R$ 10.321,62 R$ R$ 10.321,62
i DISCECTOMIA CERVICAL / LOMBAR / LOMBO-SACRA POR VIA POSTERIOR i
04.08.03.038-8 (1 NIVEL C/ MICROSCOPIO) R$ 10.321,62 R$ R$ 10.321,62
04.08.03.039.9 | DISCECTOMIA CERVICAL / LOMBAR / LOMBO-SACRA POR VIA POSTERIOR RS 4.588,26 RS - RS 4.588,26
(UM NiVEL)
04.08.03.040-2 | DISCECTOMIA CERVICAL / LOMBAR / LOMBO-SACRA POR VIA POSTERIOR RS 6.032,88 RS - RS 6.032,88
(DOIS NiVEIS)
i DISCECTOMIA CERVICAL / LOMBAR / LOMBO-SACRA POR VIA POSTERIOR i
04.08.03.041-0 (DOIS OU MAIS NIVEIS C/ MICROSCOPIO) R$ 10.715,52 R$ R$ 10.715,52
04.08.03.042-9 DISCECTOMIA CERVICAL ANTERIOR (ATE 2 NIVEIS C/ MICROSCOPIO) R$ 10.321,62 R$ - R$ 10.321,62
04.08.03.043-7 DISCECTOMIA CERVICAL POR VIA ANTERIOR (1 NIVEL) R$ 8.058,00 R$ - R$ 8.058,00
04.08.03.044-5 DISCECTOMIA CERVICAL POR VIA ANTERIOR (2 OU MAIS NiVEIS) R$ 10.359,12 R$ - R$ 10.359,12
04.08.03.045.3 | DISCECTOMIA TORACO-LOMBO-SIC‘R/ESF;OR VIA ANTERIOR (C/ 2 OU MAIS RS 10.237,62 RS - RS 10.237,62
04.08.03.046-1 DISCECTOMIA TORACO-LOMBO-SACRA POR VIA ANTERIOR (1 NfVEL) R$ 10.237,62 R$ - R$ 10.237,62
i REVISAO DE ARTRODESE / TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTOSE DA i
04.08.03.061-5 COLUNA TORACO-LOMBO-SACRA ANTE R$ 11.568,66 R$ R$ 11.568,66
04.08.03.062-3 | REVISAO DE ARTRODESE / TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE DA RS 9.685,44 RS - RS 9.685,44
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04.08.03.063-1 COLUNA TORACO-LOMBO-SACRA POS R$ 9.672,66 R$ - R$ 9.672,66
REVISAO DE ARTRODESE TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDOARTORSE DA
04.08.03.064-0 COLUNA CERVICAL ANTERIOR R$ 8.478,00 R$ - R$ 8.478,00
04.08.03.091-7 | ARTRODESE CERVICAL / CERVICO TORACICA POSTERIOR QUATRO NIVEIS R$ 16.690,20 R$ - R$ 16.690,20
04.08.05.015-2 RECONSTRUCAO LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR DO JOELHO R$ 4.631,12 R$ - R$ 4.631,12
04.08.05.016-0 RECONSTRUCAO LIGAMENTAR INTRA-ARTICULAR DO JOELHO (CRUZADO RS 6.408,72 RS - RS 6.408,72
ANTERIOR)
i RECONSTRUCAO LIGAMENTAR INTRA-ARTICULAR DO JOELHO (CRUZADO i
04.08.05.017-9 POSTERIOR C/ OU S/ ANTERIOR) R$ 7.209,81 R$ R$ 7.209,81
04.08.05.034-9 REVISAO CIRURGICA DO PE TORTO CONGENITO R$ 2.756,16 R$ - R$ 2.756,16
04.08.05.073-0 TRATAMENTO CIRURGICO DE PE CAVO R$ 2.147,36 R$ - R$ 2.147,36
04.08.05.074-8 TRATAMENTO CIRURGICO DE PE PLANO VALGO R$ 2.147,36 R$ - R$ 2.147,36
04.08.05.076-4 TRATAMENTO CIRURGICO DE PE TORTO CONGENITO R$ 2.272,48 R$ - R$ 2.272,48
04.08.05.077-2 TRATAMENTO CIRURGICO DE PE TORTO CONGENITO INVETERADO R$ 2.067,12 R$ - R$ 2.067,12
TRATAMENTO CIRURGICO DE ROTURA DE MENISCO COM SUTURA MENISCAL
04.08.05.088-8 UNT / BICOMPATIMENTAL R$ 4.631,12 R$ - R$ 4.631,12
TRATAMENTO CIRURGICO DE ROTURA DO MENISCO COM MENISCECTOMIA
04.08.05.089-6 PARCIAL / TOTAL R$ 2.658,08 R$ - R$ 2.658,08
04.08.06.044-1 TENOLISE R$ 1.376,40 R$ - R$ 1.376,40
04.08.06.045-0 TENOMIORRAFIA R$ 1.647,28 R$ - R$ 1.647,28
04.08.06.037-9 RETIRADA DE PLACAS E/OU PARAFUSO R$ 1.801,28 R$ - R$ 1.801,28
04.08.06.071-9 VIDEOARTROSCOPIA R$ 1.200,00 R$ - R$ 1.200,00
i REPARO DE ROTURA DO MANGUITO ROTADOR (INCLUI PROCEDIMENTOS )
04.08.01.014-2 DESCOMPRESSIVOS) R$ 2.957,50 R$ R$ 2.957,50
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04.08.02.006-7

ARTROPLASTIA DE PUNHO

R$ 1.478,58 R$ -

R$ 1.478,58

04.08.02.032-6

TRATAMENTO CIRURGICO DE DEDO EM GATILHO

R$ 1.446,90 R$-

R$ 1.446,90

Anexo IV
Numero de Cédigo do Procedi- . . Valor Incentivo
Ordem mento SIGTAP Forma de Registro Procedimentos Estadual
1 02.06.01.001-0 BPA (Individualizado) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL C/ OU S/ CONTRASTE R$ 173,52
2 02.06.01.002-8 BPA (Individualizado) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA C/ OU S/CONTRASTE R$ 202,20
3 02.06.01.003-6 BPA (Individualizado) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA TORACICA C/ OU S/ CONTRASTE R$ 173,52
) L . TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE / SEIOS DA FACE / ARTICULACOES TEMPORO-MANDI-
4 02.06.01.004-4 BPA (Individualizado) BULARES C/ OU S/ CONTRASTE R$ 173,50
5 02.06.01.005-2 BPA (Individualizado) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PESCOCO C/ OU S/ CONTRASTE R$ 173,50
6 02.06.01.007-9 BPA (Individualizado) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO C/ OU S/ CONTRASTE R$ 194,88
7 02.06.01.008-7 BPA (Individualizado) TOMOMIELOGRAFIA COMPUTADORIZADA R$ 277,26
8 02.06.02.001-5 BPA (Individualizado) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULATCEOES DE MEMBRO SUPERIOR C/ OU S/ CONTRAS- R$ 173,50
_ . . TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEGMENTOS APENDICULARES - (BRACO, ANTEBRACO, MAO,
9 02.06.02.002-3 BPA (Individualizado) COXA, PERNA, PE) C/ OU S/ CONTRASTE R$ 173,50
10 02.06.02.003-1 BPA (Individualizado) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX C/ OU S/ CONTRASTE R$ 272,82
11 02.06.03.001-0 BPA (Individualizado) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR C/ OU S/ CONTRASTE R$ 277,26
12 02.06.03.002-9 BPA (Individualizado) FE)MOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE MEMBRO INFERIOR C/ OU S/ CONTRAS- R$ 173,50
13 02.06.03.003-7 BPA (Individualizado) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE / BACIA / ABDOMEN INFERIOR C/ OU S/ CONTRASTE R$ 277,26
14 02.07.01.001-3 BPA (Individualizado) ANGIORESSONANCIA CEREBRAL R$ 537,50
15 02.07.01.002-1 BPA (Individualizado) RESSONANCIA MAGNETICA DE ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL) R$ 537,50
16 02.07.01.003-0 BPA (Individualizado) RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA CERVICAL/PESCOCO R$ 537,50
17 02.07.01.0048 BPA (Individualizado) RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA LOMBO-SACRA R$ 537,50
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18 02.07.01.005-6 BPA (Individualizado) RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA TORACICA R$ 537,50
19 02.07.01.006-4 BPA (Individualizado) RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO R$ 537,50
20 02.07.01.007-2 BPA (Individualizado) RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA TURCICA R$ 537,50
21 02.07.02.001-9 BPA (Individualizado) RESSONANCIA MAGNETICA DE CORAGAO / AORTA C/ CINE R$ 722,50
22 02.07.02.002-7 BPA (Individualizado) RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO SUPERIOR (UNILATERAL) R$ 537,50
23 02.07.02.003-5 BPA (Individualizado) RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX R$ 537,50
24 02.07.03.001-4 BPA (Individualizado) RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN SUPERIOR R$ 537,50
25 02.07.03.002-2 BPA (Individualizado) RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA /PELVE / ABDOMEN INFERIOR R$ 537,50
26 02.07.03.003-0 BPA (Individualizado) RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL) R$ 537,50
27 02.07.03.004-9 BPA (Individualizado) RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES/COLANGIORRESSONANCIA R$ 537,50
»8 02.08.01.002-5 BPA (Individualizado) | CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVAIBEIgCéAgRDOA_\]EPCEOREg)SAO EM SITUAGAO DE ESTRESSE (MINI- RS 817,04
29 02.08.01.003-3 BPA (Individualizado) | CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVAIR/féC:sA(PDRI(D)?EIZ:ECI;{Eg)SAO EM SITUACAO DE REPOUSO (MINI- RS 766,14
30 02.08.03.001-8 BPA (Individualizado) CINTILOGRAFIA DE PARATIREOIDES R$ 649,08
31 02.08.03.002-6 BPA (Individualizado) CINTILOGRAFIA DE TIREOIDE COM OU SEM CAPTACAO R$ 154,56
32 02.08.03.004-2 BPA (Individualizado) CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DO CORPO INTEIRO R$ 677,40
33 02.08.04.005-6 BPA (Individualizado) CINTILOGRAFIA RENAL/RENOGRAMA (QUALITATIVA E/OU QUANTITATIVA) R$ 266,06
34 02.08.04.010-2 BPA (Individualizado) ESTUDO RENAL DINAMICO C/ OU S/DIURETICO R$ 330,48
35 02.08.05.001-9 BPA (Individualizado) CINTILOGRAFIA DE ARTICULAGOES E/OU EXTREMIDADES E/OU 0SSO R$ 360,64
36 02.08.05.003-5 BPA (Individualizado) CINTILOGRAFIA DE 0SSOS COM OU SEM FLUXO SANGUINEO (CORPO INTEIRO) R$ 381,98
37 02.09.04.001-7 BPA (Individualizado) BRONCOSCOPIA (BRONCOFIBROSCOPIA) R$ 72,04
38 02.09.04.002-5 BPA (Individualizado) LARINGOSCOPIA R$ 94,28
39 02.11.02.003-6 BPA (Individualizado) ELETROCARDIOGRAMA R$ 10,30
40 02.05.01.003-2 BPA (Individualizado) ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA R$ 79,88
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41 02.05.01.004-0 BPA (Individualizado) ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS R$ 79,20
42 02.04.06.002-8 BPA (Individualizado) DENSITOMETRIA OSSEA DUO-ENERGETICA DE COLUNA (VERTEBRAS LOMBARES E/OU FEMUR) R$ 110,20
43 02.05.02.003-8 BPA (Individualizado) ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR R$ 48,40
44 02.05.02.004-6 BPA (Individualizado) ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL R$ 75,90
45 02.05.02.005-4 BPA (Individualizado) ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO R$ 48,40
46 02.05.02.006-2 BPA (Individualizado) ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO R$ 48,40
47 02.05.02.007-0 BPA (Individualizado) ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL R$ 48,40
48 02.05.02.010-0 BPA (Individualizado) ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA POR VIA ABDOMINAL R$ 48,40
49 02.05.02.011-9 BPA (Individualizado) ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA (VIA TRANSRETAL) R$ 48,40
50 02.05.02.012-7 BPA (Individualizado ULTRASSONOGRAFIA DE TIREOIDE R$ 48,40
51 02.11.05.002-4 BPA (Individualizado ELETROENCEFALOGRAFIA EM VIGILIA C/ OU S/ FOTO-ESTMULO R$ 22,68
52 02.11.05.003-2 BPA (Individualizado) ELETROENCEFALOGRAMA EM SONO INDUZIDO C/ OU S/ MEDICAMENTO (EEG) R$ 50,00
53 02.11.05.004-0 BPA (Individualizado ELETROENCEFALOGRAMA EM VIGILIA E SONO ESPONTANEO C/ OU S/ FOTOESTIMULO (EEG) R$ 50,00
54 02.11.05.005-9 BPA (Individualizado ELETROENCEFALOGRAMA QUANTITATIVO C/MAPEAMENTO (EEG) R$ 50,00
55 02.11.05.008-3 BPA (Individualizado) ELETRONEUROMIOGRAMA (ENMG) R$ 81,00
56 02.11.02.004-4 BPA (Individualizado) MONITORAMENTO PELO SISTEMA HOLTER 24 HS (3 CANAIS) R$ 90,00
57 02.11.02.005-2 BPA (Individualizado) MONITORIZACAO AMBULATORIAL DE PRESSAO ARTERIAL (M.A.P.A) R$ 30,21
58 02.11.02.006-0 BPA (Individualizado) TESTE DE ESFORCO / TESTE ERGOMETRICO R$ 90,00
59 02.09.01.002-9 BPA (Individualizado) COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) R$ 820,00
60 02.09.01.003-7 BPA (Individualizado) ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA R$ 550,00
61 02.05.01.003-2 BPA (Individualizado) ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA R$ 119,82
62 02.11.05.010-5 BPAI e AIH POLISSONOGRAFIA R$ 375,00
63 03.09.03.010-2 APAC LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA (ONDA DE CHOR%Il\IJEL-) TRATATAMENTO SUBSEQUENTE EM 1 REGIAO RS 1.836,00
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64 03.09.03.011-0 APAC LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA (ONDA %EOCE%OF({QEUNEAE ST)RATATAMENTO SUBSEQUENTE EM 2 RE- RS 1.601,00
65 03.09.03.012-9 APAC LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA (ONDA DE CHOQUE PARCIAL / COMPLETA EM 1 REGIAO RENAL) R$ 1.836,00
66 03.09.03.013-7 APAC LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA (ONDA DE CHOQUE PARCIAL / COMPLETA EM 2 REGIOES RENAIS) R$ 1.601,00
67 02.11.09.001-8 BPA (Individualizado) ESTUDO URODINAMICO COMPLETA R$ 432,00
68 02.01.01.041-0 BPA (Individualizado) BIOPSIA DE PROSTATA R$ 811,24
69 02.01.01.058-5 BPA (Individualizado) PUNCAO ASPIRATIVA DE MAMA POR AGULHA FINA R$ 199,44
20 03.05.02.019-4 BPA (In?anx?ﬁanzado) MARCAGAO DE LESAO PRE-CIRURGICA DE égi%oGgﬁgI:ALpAVEL DE MAMA ASSOCIADA A ULTRAS RS 76,29
71 02.01.01.047-0 BPA (Individualizado) BIOPSIA DE TIREOIDE OU PARATIREOIDE - PAAF R$ 189,84
72 02.11.02.001-0 APAC e AIH CATETERISMO CARDIACO R$ 2.100,00
73 02.03.02.006-5 BPA (Individualizado) EXAME ANATOMOPATOLOGICO DE MAMA - BIOPSIA R$ 45,83
. 02.03.02.003-0 BPAdeu,:IIi?agI;)divi- EXAME ANAToMo-PAT%BORGé?gPZ?E?Ecxocl\é%l_égLEgLOT E/RPIAN%AEIm NTX))R PECA CIRURGICA OU RS 40,78

Anexo V

Item Numero de
Ordem

Cod.SIGTAP (Gru-
po/Sub-grupo)

Descrigao

Valor Incentivo Estadual

02.07.01.001-3 - ANGIORESSONANCIA CEREBRAL ( COM SEDAGCAO)

02.07.01.002-1 - RESSONANCIA MAGNETICA DE ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL) ( COM

SEDACAO)

02.07.01.004-8 - RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA LOMBO-SACRA ( COM SEDACAO)

02.07.01.005-6 - RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA TORACICA( COM SEDACAO)

02.07.01.007-2 - RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA TURCICA ( COM SEDACAO)

02.07.02.003-5 - RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX ( COM SEDACAO)

02.07.03.004-9 - RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES/COLANGIORRESSONANCIA ( COM SEDAGAO)
02.07.01.006-4 - RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO ( COM SEDAGAO)
02.07.01.003-0 - RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA CERVICAL/PESCOCO ( COM SEDAGAO)

1 02.07 R$ 977,50

02.07.02.002-7 - RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO SUPERIOR (UNILATERAL) (COM SE-
DACAO)
02.07.03.003-0 - RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL) (COM SE-
DACAO)
02.07.03.001-4 - RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN SUPERIOR ( COM SEDACAO)
02.07.03.002-2 - RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA / PELVE / ABDOMEN INFERIOR (COM SEDA-

GAO)
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02.06.01.001-0 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL C/ OU S/ CONTRASTE (CoM
) R$ 613,52
SEDACAO)
02.06.01.002-8 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA C/ OU S/ CONTRASTE ~ (COM
~ R$ 642,20
SEDACAO)
02.06.01.003-6 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA TORACICA C/ OU S/ CONTRASTE (COM SE-
= R$ 613,52
DACAO)
02.06.01.004-4 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE / SEIOS DA FACE / ARTICULACOES TEMPORO-MANDI- RS 613,50
BULARES - C/ OU S/ CONTRASTE ( COM SEDAGAO) r
02.06.01.005-2 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PESCOCO - C/ OU S/ CONTRASTE (COM SE-
P! R$ 613,50
DACAO)
02.06.01.007-9 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO- C/ OU S/ CONTRASTE (CoOM
C R$ 634,88
02 02.06 SEDACAO)
' 02.06.02.003-1 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX - C/ OU S/ CONTRASTE (COM SE-
C R$ 712,82
DACAO)
02.06.03.001-0 - TOMOGRAFIA COMPUTADO RIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR - C/ OU S/ CONTRASTE (COM
~ R$ 717,26
SEDACAO)
02.06.03.003-7 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE / BACIA / ABDOMEN INFERIOR - C/ OU S/ CONTRAS- R$ 717,26
TE (COM SEDACAO) '
02.06.02.001-5 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE MEMBRO SUPERIOR (coM
) R$ 613,50
SEDACAO)
02.06.03.002-9 -TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULAGOES DE MEMBRO INFERIOR (coM
SEDACAO) R$ 613,50
02.06.01.006-0 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SELA TURCICA ( COM SEDACAO) R$ 634,88
ANEXO VI

Declaracdo de Adesdo Projeto MS SAUDE-MAIS SAUDE, MENOS FILA
O municipio, por intermédio de seu Secretario (a) xxxxxxxxxxx, DECLARO para fins de adesdo do Projeto MS SAUDE-MAIS SAUDE, MENOS FILA, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS) para o exercicio de 2023/2024, que executaremos os procedimentos conforme relacionados abaixo, com os respectivos codigos, valores,
capacidade de realizacdo mensal dos procedimentos e declaramos ainda que possuimos capacidade instalada, recursos humanos e insumos necessario para a realizacdo dos
mesmos e concordamos com a utilizacdo do sistema CORE.

Cidade, dia, més e ano.
(Nome e assinatura do Diretor (a) do Hospital) (Nome e assinatura do Gestor Municipal)

ANEXO VII
Declaracdo Negativa a Adesdo ao Projeto MS SAUDE-MAIS SAUDE, MENOS FILA

O (municipio), por intermédio de seu Secretario (a) xxxxxxxxx , DECLARA que ndo possui capacidade instalada/ operacional para a adesdo de execucdo do Projeto MS

() DOCUMENTO
' ASSINADO A autenticidade deste documento pode ser verificada no enderego http://imprensaoficial.ms.gov.br

ELETRONICAMENTE




Diario Oficial Eletronico n. 11.150 - Edigao Extra 8 de maio de 2023 CET L ENCE)

SAUDE-MAIS SAUDE, MENOS FILA, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) para o exercicio de 2023/2024 conforme Resolucdo SES noXX.

Cidade, dia, més e ano.

(Nome e assinatura do Diretor (a) da Unidade) (Nome e assinatura do Gestor Municipal)

ANEXO VIII

Proposta de Execucgao

Municipio Unidade CNES da Uni- Nome Proce- Céd Proced Valor proc. Quanhdaade Quant_|dade
. . p procedi- procedimento Valor Total
executante Executante dade dimento Sigtap do projeto n
mento més anual
(Nome e assinatura do Diretor (a) da Unidade) (Nome e assinatura do Gestor Municipal)
ANEXO IX
PLANILHA DE ATENDIMENTO
Data da Cadigo

o Internacgao do Pro-

Namero col::,::eeto Namero dgosc::ﬁ;_ (AIH) Data Nome do cedi- ‘I’:::::‘gi?
da AIH ou do pa- do Cartéo Competéncia tacio do da Procedimen- mento Cib vo Esta-
APAC ente sus CORE Data da Alta to Realizado Reali- ol

cirurgia zado do u

(APAC) SIGTAP
Assinatura do Auditor Assinatura do Gestor

Anexo X
Procedimentos em BPAI
L - . Cadigo do
. _ . Codigo da so- | Data da Reali- | Nome do Pro- . Valor do In-
Nug::\(; do tl\:) o:;e c::;:::e g::;:;ﬂg Competéncia licitagao do zagao do pro- cedimento I;';"a‘iie:a'?oe;;? CID centivo Esta-
P CORE cedimento Realizado GTAP dual

Assinatura
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Anexo XI
Declaracédo de Qualificagdo Técnica

. Declaro para devidos fins possuir qualificagao técnica e capacidade técnica para executor os procedimentos cirtrgicos os quais ofertei ao Projeto MS SAUDE-MAIS
SAUDE, MENOS FILA, conforme os dispostos nesta resolugao.

Cidade, dia, més e ano.

(Nome e assinatura do Diretor (a) da Unidade)

Anexo XII

DispOe sobre a revisdo, autorizacdo e processamento de procedimentos ambulatoriais e hospitalares realizados pelos estabelecimentos de salide sob gestdo estadual
para o Plano Estadual de Reducéo das Filas De Cirurgias Eletivas e Ampliagdo do Acesso aos procedimentos cirlirgicos eletivos no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS)
no Estado de Mato Grosso do Sul.

Serdo consideradas para efeito revisdo, autorizacdo e processamento exclusivamente os procedimentos cirlirgicos que estejam dentro de principios éticos, mediante
registro da evolugdo clinica do paciente, propriedade na indicacdo e solicitacdo de exames e respectiva terapéutica, indicacdo de cirurgia e compatibilidade entre o tempo de
permanéncia hospitalar e o diagnéstico ou quadro clinico apresentado, conforme SIH - Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS: Manual Técnico Operacional do Sistema -
2017 (Manual SIHSUS), aprovado pela PT/GM/MS 3.950 de 28/12/2017 versao atualizada no site http://sihd.datasus.gov.br/documentos/documentos_sihd2.php .

Para a revisao e autorizacao dos procedimentos cirurgicos:
A revisdo e a autorizagdo de procedimentos ambulatoriais e hospitalares serdo efetuadas mediante a apresentacdo pelos estabelecimentos de salde vinculados a gestdo

estadual do Sistema Unico de Salde (SUS) da producéo informada nos sistemas de captacdo de informagdes do SUS, devendo estar de acordo com as exigéncias normatizadas
e compativeis com as informacgdes contidas no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) e Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimen-
tos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais do SUS (SIGTAP), atualizados na versdo da competéncia corrente.
Os Laudos Médicos para Emissdo de AIH e APAC de carater eletivo deverdo ser apresentados para autorizagdo previamente a realizacdo do procedimento e deverdo
estar acompanhados de exames pré-operatérios (conforme o caso) que corroborem a indicagdo de cirurgia eletiva.
Durante a fase de laudos os procedimentos cirdrgicos devem ser apresentados com o respectivo Registro Geral de Operagdes (RGO) com a descricdo cirlurgica, ficha de
anestesia, relatdrio de alta e agendamento de consulta de retorno, carimbados e assinados pelos respectivos profissionais médicos, conforme Manual SIHSUS.
a) Os procedimentos cirurgicos devem ser realizados por uma equipe minima composta de médico cirurgidao, médico auxiliar e médico anestesista;
b) No caso de procedimentos com retirada de peca cirurgica, as respectivas AIH devem ser acompanhadas do resultado do exame anatomopatoldgico correspondente;
c) A descrigdo cirdrgica é responsabilidade do profissional que realiza procedimento e deve conter o registro detalhado do ato cirdrgico, descrever os tempos cirlrgi-
cos, conter informacdo da lateralidade a ser operada, quando couber, data, horario de inicio e final do procedimento e a relagdo das OPME, se utilizadas;
d) A ficha anestésica contém dados fisioldgicos e farmacoldgicos, data e hora que sdo informados pelo médico anestesista durante todo o procedimento cirdrgico;
e) Para as OPME devem ser fixado etiquetas de identificacgdo na RGO e na solicitacdo de procedimentos especiais conforme RDC Anvisa n° 556, 30/08/2021;
f) Para autorizacdo sé serdao consideradas as OPME compativeis com o procedimento segundo a tabela SIGTAP;
g) Nao é permitida a realizagcao concomitante do ato cirdrgico e ato anestésico pelo mesmo profissional médico, conforme Resolugao CFM 1670/03
e Resolucdao CFM 1802/2006, com excecao de procedimentos de urgéncia/emergéncia.
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A inconformidade de situacdo no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) dos profissionais, servigos e estabelecimentos, assim
como irregularidades na apresentacdo do prontuario resultam em glosa.

Dos prazos:
As solicitacGes de pré-autorizacdo de procedimento deverdo ser encaminhadas a CECAA por planilhas e anexos as segundas e quartas-feiras, ou no proximo
dia atil, em caso de feriados;

A partir do recebimento da solicitacdo de autorizacdo de AIH/APAC, a CECAA tera dias Uteis para avaliar a solicitacdo e devolugdo do processo;
A partir da data de autorizagdo do Laudo de Solicitagdo de Autorizagdo de Internagdo Hospitalar de carater eletivo, a cirurgia devera ser realizada no prazo
maximo de até 30 dias. Transcorridos esse periodo o Laudo de Autorizagao perdera a validade, sendo necessario nova apresentacao.

AUTORIZACI"\O DE CIRURGIAS ELETIVAS - AIH
Requisitos obrigatérios

- Anexar copia de laudos de
Exames pré-operatérios.

Etapa Meio de apresentacao Momento da internagao Analise pela GCSIS Desdobramentos

- Informar histéria clinica com
justificativa p/ realizacdo do

Pré autorizacdo

Planilha VI A

(planilha de pré autori-
zagao laudo)

procedimento descrita na pla-
nilha

- Anexar copia Laudo de so-
licitagdo autorizacao da AIH
(impresso do Sistema Core/
emitido em outro sistema,
com assinatura do médico
assistente)

Pré agendamento Ante-
rior a internagao

CORE (pré-autorizagao)

- Anexar exames pré-opera-
torios.

- Anexar copia do Laudo de
solicitacao autorizagdao da AIH
(impresso do Sistema Core/
emitido em outro sistema,
com assinatura do médico
assistente)

Pré agendamento Ante-
rior a internagao

Simultanea

- Autorizado

- Para corregao (situa-
cOes especificadas)

- Nao autorizado
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Autorizacao

de laudo de AIH

Planilha VI (planilha de
laudo)

- Informar as datas: da pré au-
torizacdo, data internacgao, data
cirurgia e da alta hospitalar

- Informar na planilha e anexar
copias: solicitagdo de procedi-
mentos especiais (diarias de
acompanhante, mudanca de pro-
cedimentos, Orteses e proteses
etc.

- Anexar cdpia das notas fiscais,
no caso de OPM

- Anexar cdpia de Rx pds cirurgi-
co e do Laudo de exame anato-
mopatoldgico (se for o caso)

- Informar na planilha e anexar
copias RGO, Ficha de anestesia,
Sumario de Internagdo.

8 de maio de 2023

Apos alta hospitalar

Conforme Cronograma CE-
CAA

CETILEW ]

- Autorizada*

- Para corregao (situagoes
especificadas)

- Nao autorizado

* Libera nUmero de AIH

CORE

- Registrar as solicitagdes de
procedimentos especiais: diarias
de acompanhante, mudancga de
procedimentos, orteses e prote-

ses etc.

- Anexar cépia das notas fiscais,
no caso de OPM.

- Anexar cépias RGO, ficha de
anestesia, Rx pds operatoério (or-
topedia)

- Preencher Sumario de Interna-
cao.

Concomitante a internacdo,
com preenchimento simul-
taneo no sistema das fases
de admissao, manutengao,
autorizagao, finalizagao.

Conforme Cronograma CE-
CAA

- Autorizado*

- Recusado

*Libera nimero de AIH
informado na planilha

Autorizagao espelho DE AIH

Planilha VII (planilha de
espelhos)

- Anexar arquivos de exportagado
do SISAIHO1 (para o SIHD e SI-
SAIHO1)

- Copia de laudo de a anatomo-
patoldgico

Apés alta hospitalar

Conforme Cronograma CE-
CAA

- Autorizado*

- Para corregao (situagoes
especificadas)

- N3o autorizado

*Processamento das infor-
macgoes no SIHD

bs.: As copias dos documentos devem conter identificacao do paciente, sendo eles:
- Laudos de solicitagdo de internacgdo - assinatura e carimbo do médico solicitante
- Laudos de solicitacdo de procedimentos especiais - assinatura e carimbo do médico solicitante
- Registro Geral de Operacdo - assinatura e carimbo dos médicos componentes da equipe cirdrgica
- Ficha de anestesia - médico anestesista
- Sumario de Internagdo - médico responsavel pelas informacdes registradas.
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AUTORIZAGCAO DE CIRURGIAS ELETIVAS OFTALMOLOGICAS

Pagina 73

de APAC

Documentos impressos e
digitalizados

laudos de exames pré ope-
ratorios (tonometria, mapea-
mento de retina, microscopia
especular, acuidade visual e
biometria)

Etapa Meio de apresentagao Documentos obrigatdorios* | Momento da autorizagdo Analise pela GCSIS Desdobramentos
Lista Nominal (pré-opera- - Laudo de solicitagdo/auto-
téria) rizagao da APAC (preenchida
e assinada pelo médico soli-
citante); -
. ” . - Autorizado
. R - Lista nominal de pacientes; . h x
Pré autorizagdo de laudo Y. - ! s - - Para corregao (situagoes
+ Copia ou descrigdo de Anterior a cirurgia Semanal especificadas)

- Nao autorizado

Autorizagao de laudo de
APAC

Lista Nominal

(Pés-operatoria)

Documentos impressos e
digitalizados

- Laudo de solicitacao autori-
zagao da APAC.

- Lista Nominal de pacientes
(com as datas: da autoriza-
gdo, da cirurgia ambulatorial
e do agendamento da consul-
ta pds-cirurgica);

- Etiqueta da lente dptica in-
serida (colar na ficha de RGO;

- RGO, Ficha de anestesia;

- Sumario de alta ambulato-
rial.

Apds a cirurgia

Conforme Cronograma CE-
CAA

- Autorizada**

- Para corregao (situagoes
especificadas)

- Ndo autorizado

** |ibera nimero de APAC

Autorizagdo espelho de
APAC

Lista Nominal (espelhos)

+

Documentos impressos e
digitalizados

- Anexar arquivos de exporta-
gao da APAC

Apds a cirurgia

Conforme Cronograma CE-
CAA

- Autorizado**

- Para corregao (situagoes
especificadas)

- Ndo autorizado

**Processamento das infor-
magoes no sistema APAC

Obs.: Sdo considerados documentos obrigatoérios:
Lista nominal preenchida com as informacdes requeridas em cada uma das etapas do processo de autorizacao segundo os modelos disponibilizados pela CECAA;

Exames pré-operatdrios que comprovem o diagndstico e a indicacdo do procedimento solicitado;
- Laudo para solicitacao/autorizacdo de procedimento ambulatorial (APAC) total e corretamente preenchido pelo médico solicitante;
- Registro Geral de Cirurgia (RGO), Ficha de anestesia, assinadas pelos profissionais responsaveis pelos procedimentos realizados;

- Etiqueta da lente inserida na cirurgia;

- Sumario de alta ambulatorial: € uma ficha na qual o médico assistente deve informar as condigdes clinicas do paciente pds-cirirgica, bem como, as orientacdes fornecidas

ao paciente quanto aos cuidados com curativo, uso de medicamentos, e/ou outras informacdes pertinentes***,
***No sumario de alta deve ser informado data e local da préxima avaliacdo pos-cirurgica (consulta) conforme exigéncia contratual.
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