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CAPITULO |

DAS GENERALIDADES

1.1 DAS CONSIDERAGOES INICIAIS

a) A Diretoria de Saude instituiu o Grupo de Trabalho (GT) para a elaboracdo do Caderno de
Instrucdo que servird de base para as autorizagcdes de procedimentos a serem executados em
beneficidrios do Sistema de Saude do Exército Brasileiro, além de contribuir para o processo de

racionalizacdo e economicidade na aquisicdo das Orteses, Préteses e Materiais Especiais (OPME).

b) A partir de um texto bdsico referencial, os participantes, agregados em grupo de trabalho,
somaram contribui¢des, corre¢cdes e recomendagdes aprovadas em consenso, que permitiram a
edicdo deste texto editorial. Em diferentes momentos, foram realizadas buscas a referéncias
cruzadas e a artigos relacionados mais relevantes, como metanalises, revisOes sistematicas e

estudos multicéntricos classicos.

c) Procurou-se estudar trabalhos relevantes de autores brasileiros, particularmente os
publicados pelas revistas indexadas brasileiras e de autores multicéntricos através de revistas,
periddicos de notoriedade internacional e o Manual de Codificacdo de Procedimentos em Cirurgia
da Coluna Vertebral (2015). Este caderno é a primeira versao original do referido consenso,
revisada e adaptada para formatacdo recomendada pela Comissdo Técnica do Projeto Diretrizes da

Associacdo Médica Brasileira e do Conselho Federal de Medicina.

1.2 DOS OBJETIVOS DO CADERNO DE INSTRUGAO

O presente Caderno de Instrucdo tem por objetivo apresentar os critérios de indicacdo dos
procedimentos, a especificidade e quantidade das OPME e os honorarios médicos admissiveis para
subsidiar o médico assistente e os membros da auditoria interna e externa nas autoriza¢des dos
procedimentos, contribuindo para a padronizacdo dos procedimentos cirurgicos nas Organiza¢des

Militares de Saude.
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1.3 DA REVISAO

A D Sau revisara a cada 02 (dois) anos, ouvindo a Camara Técnica, as orienta¢des descritas neste

Caderno de Instrucdo.

1.4 DA COMPOSICAO DA CAMARA TECNICA DE NEUROCIRURGIA (CTN)

- Maj Med RODIO LUIS BRANDAO CAMARA;

- Maj Med JAIR PIMENTEL ALVIM;

- Cap Med PAULO MACIO PORTO DE MELO;

- Cap Med CLAUDIO OLIVEIRA RUSSIO;

- 12 Tem Med GUSTAVO NUNES TELES;

- 12 Ten Med RAFAEL DUARTE DE SOUZA LODUCA; e

- 12 Ten Med FERNANDA OLIVEIRA DE CARVALHO.

CAPITULO Il

DIRETRIZES PARA O TRATAMENTO NEUROCIRURGICO DE CRANIO

2.1 DA AUTORIZAGAO PARA CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA

2.1.1 INDICACAO
Traumatismo craniano grave, hematomas ou hemorragia cerebral, acidente vascular encefdlico
isqguémico com efeito de massa, alguns tumores cerebrais, pds-operatdrio de cirurgias do cranio

com edema cerebral e desvio de linha média.

2.1.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirurgico adesivo estéril;
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- 01 (uma) Broca de parada automatica tipo Smith ou tipo Hudson;

- 01 (um) Instrumento de corte esférico para drilagem;

- 01 (uma) Fresa para cranidtomo adulto ou infantil;

- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

- 01 (um) Hemostatico polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de fibrina;

- 01 (um) Hemostatico absorvivel de colageno;

- 01 (uma) Esponja de gelatina absorvivel;

- 01 (um) Kit de Cotondides em 3 tamanhos (pequeno, médio e grande);

- 01 (uma) Cola biolégica ou selante dural 5 ml;

- 01 (uma) Tela de matriz coldgena absorvivel e maleavel;

- 04 (quatro) Mini placas de fechamento de cranio;

- 16 (dezesseis) Parafusos titanio para fechamento cranio;

- 01 (um) Cimento ésseo (metil metacrilato 10 g);

- 04 (quatro) alternativas para Mini placas e parafusos - botGes de osteossintese;

- 01 (um) Sistema para monitorizacdo da PIC (intraparenquimatoso, ou subdural, ou extradural)

com ou sem medicdo da temperatura integrada;

- 01 (um) Dreno a vacuo para subcutaneo; e

- 01 (um) Curativo estéril de filme transparente ou pelicula protetora adesiva.

2.1.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de Emergéncia.

2.1.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia de cranio com laudo.
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2.1.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA

- 3.02.15.02-1 - Craniotomia Descompressiva;

- 3.14.01.30-9 - Tratamento cirurgico do hematoma intracraniano;

- 3.04.04.12-6 - Resseccdo do osso temporal;

- 3.02.10.10-0 - Reconstrucdao com rotacao do musculo temporal;

- 3.01.01.68-9 - Reconstrucdo com retalho da gédlea aponeurdtica;

- 3.02.15.04-8 - Reconstrucgdo craniana ou craniofacial;

- 3.14.01.26-0 - Tratamento cirurgico da fistula liquérica; e

- 3.10.09.17-4 - Laparotomia exploradora.

2.2 DA AUTORIZAGAO PARA DERIVAGAO VENTRICULAR EXTERNA (DVP)

2.2.1 INDICACAO

- Hidrocefalia, AVE hemorragico, obstrucdo de cateter de DVP ou infec¢do de DVP.

2.1.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirdrgico adesivo estéril;

- 01 (uma) Broca de parada automadtica tipo Smith ou tipo Hudson ou instrumento de corte

esférico de 5 mm;

- 01 (um) Hemostatico polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostético de fibrina;

- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

- 01 (um) Sistema de derivacdo ventricular externa — cateter ventricular acoplado ao monitor de

PIC (intraventricular) com ou sem medigao da temperatura integrada; e

- 01 (um) Curativo estéril de filme transparente ou pelicula protetora adesiva.
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2.2.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de emergéncia.

2.2.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Ultrassom do cranio em criangas, Tomografia computadorizada do cranio e Ressonancia
Magnética do cranio.

2.2.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA DERIVACAO VENTRICULAR EXTERNA
- 3.14.01.05-8 - Derivacdo Ventricular Externa;

- 3.14.01.08-2 - Implante de cateter intracraniano;
- 3.14.01.10-4 - Implante de eletrodos medular ou cerebral; e

- 2.02.02.06-7 - Monitoriza¢ao da pressao intracraniana.

2.3 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DA FISTULA LIQUORICA

2.3.1 INDICACAO

Pds-operatério de neurocirurgia no cranio ou na coluna, traumas de cranio e lesdes espontaneas,

pds-infecciosas ou congénitas.

2.3.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirurgico adesivo estéril;

- 01 (uma) Broca de parada automatica tipo Smith ou tipo Hudson;
- 01 (um) Instrumento de corte esférico para drilagem;

- 01 (uma) Fresa para craniétomo adulto ou infantil;

- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;
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- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;

- 01 (um) Hemostatico absorvivel de colageno;

- 01 (uma) Esponja de gelatina absorvivel;

- 01 (um) Kit de Cotondides em 3 tamanhos (pequeno, médio e grande);

- 01 (uma) Cola biolégica ou selante dural 5 ml;

- 01 (uma) Tela de matriz coldgena absorvivel e maleavel;

- 04 (quatro) Mini placas de fechamento de cranio;

- 16 (dezesseis) Parafusos em titanio para fechamento cranio;

- 01 (um) Cimento ésseo (metil metacrilato 10 g);

- 04 (quatro) alternativas para Mini placas e parafusos- botGes de osteossintese; e

- 01 (um) Curativo estéril de filme transparente ou pelicula protetora adesiva.

2.3.2.1 Em caso de fistula liquérica nasal:
- 01(um) selante dural;

- 01(um) substituto de dura-mater; e

- 01(um) kit para endoscopia endonasal.

2.3.2.2 Em caso de fistula liquérica na coluna:
- 01 (um) selante de dura-mater; e

- 01 (um) substituto de dura-mater.

2.3.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

- Procedimento de urgéncia.
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2.3.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Tomografia Computadorizada do cranio e Ressonancia Magnética do Cranio, Cintilografia cerebral

com radioisétopos.

2.3.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DA FiSTULA LIQUORICA

- 3.14.01.26-0 - Tratamento cirurgico da fistula liquérica; e

- 3.01.01.68-9 - Reconstrucdao com retalho da gélea aponeurética.

2.4 DA AUTORIZAGAO PARA TERCEIRO VENTRICULOSTOMIA

2.4.1 INDICACAO

Hidrocefalia, estenose de aqueduto e tumor intraventricular.

2.4.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirurgico adesivo estéril;

- 01 (um) Kit de neuroendoscopia ventricular (neonatal, infantil, adulto);

- 01 (uma) Broca de parada automadtica tipo Smith ou tipo Hudson ou instrumento de corte

esférico de 5 mm;

- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;

- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;

- 01 (um) Hemostdatico absorvivel de colageno;

- 01 (uma) Esponja de gelatina absorvivel;

- 01 (um) Kit de Cotondides em 3 tamanhos (pequeno, médio e grande),
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- 01 (um) Cateter baldo para embolectomia arterial/venosa;
- 01 (uma) Cola biolégica; e
- 01 (um) Repositor dsseo ou Cimento ésseo (metil metacrilato 10 g).

2.4.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo. Nos casos de hipertensdo intracraniana (nauseas, vomitos e sonoléncia), o

procedimento tera carater de emergéncia.

2.4.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia de cranio com laudo ou Ressonancia Magnética (RNM) de cranio.

2.4.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TERCEIRO VENTRICULOSTOMIA

- 3.14.01.03-1 - Cirurgia Intracraniana por via endoscépica;
-3.14.01.24-4 - Terceiro Ventriculostomia;
- 3.14.01.26-0 - Tratamento cirurgico da fistula liquérica; e

- 3.14.01.30-9 - Tratamento cirurgico do hematoma intracraniano.

2.5 DA AUTORIZAGAO PARA CRANIOTOMIA PARA TUMORES OSSEOS

2.5.1 INDICACAO

Tumor na calota do cranio.

2.5.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirargico adesivo estéril
- 01 (uma) Broca de parada automatica tipo Smith ou tipo Hudson;
- 01 (um) Instrumento de corte esférico para drilagem;

- 01 (uma) Fresa para cranidtomo adulto ou infantil;
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- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina

- 01 (um) Hemostatico absorvivel de colageno

- 01 (uma) Esponja de gelatina absorvivel

- 01 (um) Kit de 01 (um) Kit de Cotondides em 3 tamanhos (pequeno, médio e grande)

- 01 (uma) Cola biolégica ou selante dural 5 ml

- 01 (uma) Tela de matriz coldgena absorvivel e maleavel;

- 04 (quatro) Mini placas de fechamento de cranio

- 16 (dezesseis) Parafusos em titanio para fechamento cranio

- 04 (quatro) alternativas para mini placas e parafusos botdes de osteossintese;

- 01 (um) Dreno a vacuo para subcutaneo; e

- 01 (um) Curativo estéril de filme transparente ou pelicula protetora adesiva.

Escolher uma das opgOes para Cranioplastia conforme o tamanho da falha dssea:

- Opc¢do 1: 01 (um) Cimento 6sseo (metil metacrilato 10 g); ou

- Opc¢do 2: 01 (uma) Tela de Titénio 7,5 X 7,5 cm ou 15 X 15 cm; ou

- Opgdo 3: 01 (uma) Prétese prototipada customizada.

2.5.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

2.5.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Raios-X de cranio, Tomografia Computadorizada do cranio, Ressonancia Magnética do Cranio,

Angiotomografia, Angioressonancia, anatomo patolégico intra-operatdrio.
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2.5.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA CRANIOTOMIA PARA TUMORES OSSEQOS

- 3.02.15.03-0 - Craniotomia para tumores 6sseos;
- 3.02.15.04-8 - Reconstrucdo craniana ou craniofacial; e

- 3.01.01.68-9 - Reconstrucdo com retalho da galea aponeurética.

2.6 DA AUTORIZACAO PARA CRANIOTOMIA PARA MICROCIRURGIA PARA TUMORES
INTRACRANIANOS

2.6.1 INDICACAO

Tumores intracranianos, processos expansivos e neoplasias.

2.6.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirdrgico adesivo estéril;

- 01 (uma) broca iniciadora de cranio;

- 01 (uma) fresa;

- Até 02 (duas) unidades de broca para drill;
- 01 (um) substituto de dura-mater;

- 01 (um) selante de dura- mater;

- 01 (um) cateter para monitorizagao da pressdo intracraniana (intraventricular, subdural ou

intraparenquimatoso) e/ou kit de derivacdo ventricular externa;

- 04 (quatro) Mini placas;

- 16 (dezesseis) mini parafusos ou 03 (trés) botdes de fechamento;

- 01 (um) kit para neuronavegacao;

- 01 (uma) pinga bipolar ndo aderente;
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- 01 (um) aspirador ultrassoénico;

- Até 02 (duas) unidades de hemostatico;

- 01 (um) aparelho de Monitorizacao eletrofisioldgica intra-operatorio; e

- 01 (uma) capa de microscépio.

Observacdo 1: Serdo autorizadas mini placas, mini parafusos e telas de fechamento absorviveis

apenas para os casos pediatricos.

Observagdo 2: O sistema de neuronavegacao é utilizado para a maioria dos casos de tumores

intracranianos.

2.6.3 CARATER DO PROCEDIMENTO
Procedimento eletivo. Nos casos de hipertensdo intracraniana (cefaleia, vimitos e sonoléncia), o

procedimento terd carater de urgéncia.

2.6.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia ou ressonancia de cranio com laudo.

2.6.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA MICROCIRURGIA PARA TUMORES INTRACRANIANOS

- 3.14.01.15-5 - Microcirurgia para tumores intracranianos;

- 3.14.01.26-0 - Tratamento cirurgico da fistula liquérica;

- 3.01.01.68-9 - Reconstrucdao com retalho da galea aponeurética;
- 3.02.15.04-8 - Reconstrucgdo craniana ou craniofacial;

- 3.04.04.12-6 - Ressec¢ao do osso temporal; e

- 3.02.10.10-0 - Reconstrucdo com rotacao do musculo temporal.

2.7 DA AUTORIZAGCAO PARA BIOPSIA ESTEREOTAXICA DE ENCEFALO
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2.7.1 — INDICACAO
Processo expansivo intracraniano, procedimento para retirada de fragmentos de lesdes e/ou
tecidos encefalicos para andlise laboratorial e/ou anatomopatolégica. Nos procedimentos sdo

utilizados a técnica de Estereotaxia.

2.7.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) broca de crénio iniciadora;

- 01 (um) kit de Neuronavegacdo ou Halo de Estereotaxia; (Software Estereotaxico);

- 01(um) kit com agulha para bidpsia de tumor intracraniana guiada por neuronavegacao ou

Estereotaxia;

- 01 (um) Campo cirargico adesivo estéril; e

- 01 (um) Curativo estéril de filme transparente ou pelicula protetora adesiva.

Observacdo: O sistema de neuronavegacdo é utilizado para a maioria dos casos de tumores

intracranianos.

2.7.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo. Nos casos de hipertensdo intracraniana (cefaleia, vomitos e sonoléncia), o

procedimento tera carater de urgéncia.

2.7.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia ou ressonancia de cranio com laudo.

2.7.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA BIOPSIA ESTEREOTAXICA DE ENCEFALO
- 3.14.01.35-0-Implante de halo para Radiocirurgia;

- 3.14.01.14-7- Localizagdo Estereotaxica de lesdes intracranianas com remocao;

- 3.14.01.01-5- Bidpsias Estereotdxica de encéfalo e

- 1.01.05.07-7- Acompanhamento médico para transporte intra-hospitalar.
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2.8 DA AUTORIZAGAO PARA CIRURGIA INTRACRANIANA POR VIA ENDOSCOPICA

2.8.1 INDICACAO

Neoplasias do cranio selar e supra- selar e neoplasias intraventriculares.

2.8.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (um) kit de endoscopia do cranio ou endonasal;
- 01 (um) kit de derivagdo ventricular externa;

- 01 (uma) broca iniciadora;

- Até 02 (duas) brocas cortantes/ diamantada;

- 01 (uma) fresa;

- 01 (um) kit para neuronavegacao;

- Até 03 (trés) unidades de hemostatico; e

- 01 (um) selante de dura-mater.

2.8.2.1 — Para cirurgias endonasais:
- 01 (um) Campo cirdrgico adesivo estéril;

- 01 (uma) Capa de microscoépio estéril;

- 01(um) Instrumento de corte esférico para drilagem;

- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

- 03 (trés) Hemostaticos absorviveis com aplicador/ prolongador com memoria;
- 01 (um) Kit de Cotondides em 3 tamanhos (pequeno, médio e grande);

- 01 (uma) Cola biolégica ou selante dural 5 ml;

- 01 (uma) Tela de matriz colagena absorvivel e maleavel; e
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- 01 (um) kit de endoscopia do cranio para hipdfise.

Equipamentos e instrumentais necessarios: aspirador a vacuo, coagulador monopolar e bipolar,

microscépio cirurgico e instrumental de microcirurgia especial para Hipofisectomia por essa via.

Observacdo 1: Para a utilizacdo do Sistema de neuronavegacao e do Aspirador ultrassdnico deverd

ser solicitado parecer técnico da Camara Técnica de Neurocirurgia da Diretoria de Saude.

Observacdo 2: O sistema de neuronavegacdo é utilizado para a maioria dos casos de tumores

intracranianos.

2.8.3 - CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

2.8.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Tomografia Computadorizada do cranio, Ressonancia Magnética do Cranio, Angioressonancia,

Angiotomografia, Angiografia digital, anatomo patolégico intra-operatério e Campimetria visual

2.8.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA CIRURGIA INTRACRANIANA POR VIA ENDOSCOPICA

- 3.14.01.15-5- Microcirurgia para tumores intracranianos;

- 3.14.01.16-3- Microcirurgia por via Transesfenoidal;

- 3.14.01.03-1- Cirurgia Intracraniana por via endoscopica;

- 3.05.01.53-9- Septoplastia por videoendoscopia;

- 3.05.01.45-8- Turbinectomia ou turbinoplastia — unilateral;

- 3.05.02.34-9- Sinusotomia esfenoidal por videoendoscopia;

- 3.05.02.32-2- Sinusectomia makxilar - via endonasal por videoendoscopia;

- 3.05.02.31-4- Etmoidectomia intranasal por videoendoscopia;

- 3.03.02.09-9- Microcirurgia para tumores orbitarios;

- 3.03.02.02-1- Descompressao do nervo dptico;
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- 3.05.01.20-2 -Fechamento de fistula liqudrica transnasal; e

-4.08.11.02-6- Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico (por hora).

2.9 DA AUTORIZAGAO PARA SISTEMA DE DERIVAGAO COM VALVULA

2.9.1 INDICACAO

Hidrocefalia

2.9.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirurgico adesivo estéril;

- 01 (uma) Broca de parada automadtica tipo Smith ou tipo Hudson ou instrumento de corte -

esférico de 5 mm;

- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;
- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

- 01 (um) Sistema de cateteres de derivacdo ventriculo-peritoneal com valvula (standard de

pressdo fixa ou reguldvel) tamanho adequado para crianca ou adulto;

- 01 (um) Tunelizador subcutaneo;

- 01 (um) Dispositivo anti-sifdo, se necessario; e

- 02 (dois) Curativos estéreis de filme transparente ou pelicula protetora adesiva.

2.9.3 CARATER DO PROCEDIMENTO
Procedimento eletivo. Nos casos de hipertensdo intracraniana (cefaleia, vomitos e sonoléncia), o

procedimento tera carater de urgéncia.

2.9.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Ultrassom do cranio, Tomografia computadorizada do cranio, Ressonancia Magnética do

23/128



Cranio.

2.9.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA SISTEMA DE DERIVACAO COM VALVULA

- 3.14.01.23-6 - Sistema de derivagdo ventricular interna com vélvula ou revisdes;
- 3.14.01.08-2 - Implante de cateter intracraniano;
-3.10.09.17-4 - Laparotomia exploradora; e

- 3.10.08.06-2 - Implante de cateter peritoneal.

2.10 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES CEREBRAIS SEM
MICROSCOPIA

2.10.1 INDICACAO
Cirurgia a céu aberto através de uma trepanacdo ou pequena craniotomia para retirada de

fragmentos de lesdes e/ou tecidos encefélicos para analise laboratorial e/ou anatomopatoldgica.

2.10.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirurgico adesivo estéril;

- 01 (uma) Capa de microscépio neurocirurgico;

- 01 (uma) Broca de parada automatica tipo Smith ou tipo Hudson;
- 01 (um) Instrumento de corte esférico para drilagem;

- 01 (uma) Fresa para cranidtomo adulto ou infantil;

- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

- 01 (um) Hemostatico de polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;

- 01 (um) Hemostatico absorvivel de colageno;
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- 01 (uma) Esponja de gelatina absorvivel;

- 01 (um) Kit de Cotondides em 3 tamanhos (pequeno, médio e grande);

- 01 (uma) Cola biolégica ou selante dural 5 ml;

- 01 (uma) Tela de matriz colagena absorvivel e maleavel;

- 04 (quatro) Mini placas de fechamento de cranio;

- 16 (dezesseis) Parafusos de titanio para fechamento cranio;

- 01 (um) Cimento ésseo (metil metacrilato 10 g);

- 04 (quatro) alternativas para Mini placas e parafusos - botGes de osteossintese;

- 01 (um) Dreno a vacuo para subcutaneo;

- 01 (um) Curativo estéril de filme transparente ou pelicula protetora adesiva;

- 01 (um) kit para neuronavegacao;

- 01 (uma) pinga bipolar ndo aderente; e

- 01 (um) aparelho de monitorizacdo eletrofisiolégica intra-operatério.

Observagao: As Mini placas, mini parafusos e telas de fechamento absorviveis serdo autorizadas

apenas para os casos pediatricos.

2.10.3 CARATER DO PROCEDIMENTO
Procedimento eletivo. Nos casos de hipertensdo intracraniana (cefaleia, vomitos e sonoléncia), o

procedimento tera carater de urgéncia.

2.10.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Tomografia Computadorizada do cranio e Ressonancia Magnética do Cranio; Angio Ressonancia,

Angiotomografia, Angiografia digital, Liquor, andtomo patoldgico intra-operatério.
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2.10.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES CEREBRAIS SEM
MICROSCOPIA
- 3.14.01.28-7 - Tratamento cirurgico de tumores cerebrais sem microscopia;

- 3.14.01.26 -0 - Tratamento cirurgico da fistula liqudrica; e

- 3.04.04.12-6 - Resseccdo do osso temporal.

2.11 DA AUTORIZAGAO PARA RECONSTRUGAO CRANIANA OU CRANIOFACIAL

2.11.1 INDICACAO

Ma-formacao craniofacial congénita ou sequelas de trauma de cranio.

2.11.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirdrgico adesivo estéril;

- 12 (doze) Clips hemostaticos tipo Raney;

- 01 (uma) Broca de parada automatica tipo Smith ou tipo Hudson;
- 01 (um) Instrumento de corte esférico para drilagem;

- 01 (uma) Fresa para craniétomo adulto ou infantil;

- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;

- 01 (um) Hemostatico absorvivel de colageno;

- 01 (uma) Esponja de gelatina absorvivel;

- 01 (um) Kit de Cotondides em 3 tamanhos (pequeno, médio e grande);

- 01 (uma) Cola biolégica ou selante dural 5 ml;
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- 01 (uma) Tela de matriz colagena absorvivel e maledvel;

- 04 (quatro) Mini placas de fechamento de cranio;

- 16 (dezesseis) Parafusos de titanio para fechamento de cranio;

- 01 (um) Cimento 6sseo (metil metacrilato 10 g);

- 04 (quatro) Alternativas para Mini placas e parafusos - botdes de osteossintese;

- 01 (um) Dreno a vacuo para subcutaneo; e

- 01 (um) Curativo estéril de filme transparente ou pelicula protetora adesiva.

Observacao: As mini placas, mini parafusos e telas de fechamento absorviveis serdo autorizadas

apenas para os casos pediatricos.

2.11.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

2.11.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Ultrassom craniano, Raios-X do Cranio, Tomografia Computadorizada do cranio e Ressonancia

Magnética do Cranio

2.11.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA RECONSTRUGCAO CRANIANA OU CRANIOFACIAL

- 3.02.15.04-8 - Reconstrugdo craniana ou craniofacial;

- 3.02.15.07-2 - Tratamento cirurgico da craniossinostose;

- 3.04.04.12-6 - Resseccdo do osso temporal;

-3.02.10.10-0 - Reconstrucdao com rotacao do musculo temporal;
- 3.03.02.02-1- Descompressao de érbita ou nervo dptico;

- 3.03.02.10-2 - Reconstituicdo de paredes orbitarias; e

- 3.01.01.68-9 - Reconstrucdo com retalho da gédlea aponeurdtica.
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2.12 DA AUTORIZAGAO PARA MICROCIRURGIA PARA TUMORES ORBITARIOS

2.12.1 INDICACAO

Tumores da orbita.

2.12.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirurgico adesivo estéril;

- 01 (uma) Capa de microscépio neurocirurgico;

- 01 (uma) Broca de parada automatica tipo Smith ou tipo Hudson;
- 01 (um) Instrumento de corte esférico para drilagem;

- 01 (uma) Fresa para cranidtomo adulto ou infantil;

- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;

- 01 (um) Hemostatico absorvivel de colageno;

- 01 (uma) Esponja de gelatina absorvivel;

- 01 (um) Kit de Cotondides em 3 tamanhos (pequeno, médio e grande);
- 01 (uma) Cola biolégica ou selante dural 5 ml;

- 01 (uma) Tela de matriz coldgena absorvivel e maleavel;

- 04 (quatro) Mini placas de fechamento de cranio;

- 16 (dezesseis) Parafusos de titanio para fechamento de cranio;

- 01 (um) Cimento ésseo (metil metacrilato 10 g);
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- 04 (quatro) Alternativas para Mini placas e parafusos - BotGes de osteossintese;

- 01 (um) Dreno a vacuo para subcutaneo; e

- 01 (um) Curativo estéril de filme transparente ou pelicula protetora adesiva.

Equipamentos necessarios: aspirador a vacuo, coagulador monopolar e bipolar e microscopio

cirdrgico.

Observacdo 1: Para a utilizacdo do Sistema de neuronavegacdo e do aspirador ultrassonico deverd

ser solicitado parecer técnico da Camara Técnica de Neurocirurgia da Diretoria de Saude.

Observacdo 2: As mini placas, mini parafusos e telas de fechamento absorviveis serdo autorizadas

apenas para os casos pediatricos.

2.12.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

2.12.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia de cranio com laudo.

2.12.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA MICROCIRURGIA PARA TUMORES ORBITARIOS

- 3.03.02.09-9 - Microcirurgia para tumores orbitarios

- 3.04.04.12-6 - Resseccdo do osso temporal

- 3.03.02.02-1 - Descompressdo de drbita ou nervo éptico
- 3.03.02.10-2 - Reconstituicdo de paredes orbitarias

- 3.02.15.04-8 - Reconstrugdo craniana ou craniofacial

- 3.02.10.10-0 - Reconstrucdo com rotacao do musculo temporal

2.13 DA AUTORIZACAO PARA IMPLANTE DE CATETER INTRACRANIANO E RESERVATORIO
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2.13.1 INDICACAO

Meningite carcinomatosa e alguns tumores cerebrais.

2.13.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01(uma) broca iniciadora; e
- 01 (um) cateter intraventricular com reservatorio.

2.13.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

2.13.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Ressonancia de cranio e analise do Liquor.

2.13.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA IMPLANTE DE CATETER INTRACRANIANO E
RESERVATORIO

- 3.14.01.08-2 - Implante de cateter intracraniano e reservatério.

2.14 DA AUTORIZAGAO PARA MONITORIZAGCAO DA PRESSAO INTRACRANIANA

2.14.1 INDICACAO
Monitorizacdo e controle da hipertensao intracraniana de origem traumatica ou ndo que causem

edema ou inflamagdo cerebral, hemorragias intracranianas e hérnias cerebrais.

2.14.2 ESPECIFICAGCAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirurgico adesivo estéril;

- 01 (uma) Broca de parada automatica tipo Smith ou tipo Hudson ou instrumento de corte esférico

de 5 mm;

- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;
- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;
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- 01 (um) Sistema para monitorizacdo da PIC (intraparenquimatoso, subdural, extradural) com ou

sem medicao da temperatura integrada; e
- 01 (um) Curativo estéril de filme transparente ou pelicula protetora adesiva.

2.14.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de urgéncia.

2.14.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Raios-x do cranio, Tomografia computadorizada do cranio e Ressonancia Magnética do cranio.

2.14.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA MONITORIZAGCAO DA PRESSAO INTRACRANIANA

- 3.14.01.08-2 — Implante de cateter intracraniano e reservatorio
-3.14.01.10-4 - Implante de eletrodos medular ou cerebral;
- 2.02.02.06-7 - Monitorizacdo da pressao intracraniana; e

- 3.14.01.26-0 - Tratamento cirurgico da fistula liquérica.

2.15 DA AUTORIZACAO PARA LOCALIZACAO ESTEREOTAXICA DE LESOES INTRACRANIANAS COM
REMOCAO

2.15.1 INDICACAO

Tumores intracranianos e procedimento para localizacdo anatémica e retirada de fragmentos de
lesGes e/ou tecidos encefalicos para andlise laboratorial e/ou anatomopatoldgica. Utiliza a técnica

de Estereotaxia.

2.15.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) broca de crénio iniciadora;
- 01 (uma) fresa;

- 01 (uma) broca para drill;

- 01(um) botdo de fechamento;
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- 01 (um) kit de Neuronavegagdo ou halo de Estereotaxia; e
- 01 (uma) agulha para bidpsia guiada por Estereotaxia ou neuronavegacao.

2.15.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo ou de urgéncia (tumores profundos nos quais a cirurgia aberta determine
sequelas permanentes ou lesdes ndo caracteristicas nos exames de imagem que necessitem de

conduta em até 30 dias).

2.15.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Tomografia Computadorizada do cranio, Ressondncia Magnética do Cranio, Angio Ressondancia,

Angiotomografia e Angiografia digital.

2.15.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA LOCALIZAGAO ESTEREOTAXICA DE LESOES
INTRACRANIANAS COM REMOCAO

- 3.14.01.35-0 - Implante de halo para Radiocirurgia;

- 3.14.01.13-9 - Localizagdo Estereotdxica de lesdes intracranianas com remog¢ao;

- 3.14.01.01-5 - Bidpsia Estereotaxica do encéfalo; e

- 1.01.05.07-7 - Acompanhamento médico para transporte intra-hospitalar.

2.16 DA AUTORIZAGAO PARA HIPOFISECTOMIA POR QUALQUER METODO

2.16.1 INDICACAO

Neoplasias do cranio selar e supra- selar.

2.16.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (um) kit de endoscopia do cranio para hipofise;

- Até 02 (duas) unidades de hemostatico com aplicador longo;
- 01 (um) selante de fibrina;

- Até 02 (duas) unidades de selante dural;
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- 01 (um) substituto dural;
- 01 (um) kit para neuronavegacao; e
- Até 02 (duas) unidades de broca para drill.

Observacdo: O sistema de neuronavegacdo € utilizado para a maioria dos casos de tumores

intracranianos.

2.16.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

2.16.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia ou ressonancia de cranio com laudo.

2.16.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA HIPOFISECTOMIA POR QUALQUER METODO
- 3.14.01.07-4 - Hipofisectomia por qualquer método;

- 3.14.01.15-5 - Microcirurgia para tumores intracranianos;

- 3.14.01.16-3 - Microcirurgia por via Transesfenoidal;

- 3.03.02.02-1 - Descompressado do nervo déptico;

- 3.05.01.20-2 - Fechamento de fistula liqudrica transnasal; e

-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico (por hora).

2.17 DA AUTORIZAGAO PARA CIRURGIA DE TUMOR DO NERVO ACUSTICO — RESSECGAO POR VIA
TRANSLABIRINTICA OU FOSSA MEDIA

2.17.1 INDICACAO

Tumores cerebrais superficiais.

2.17.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) broca iniciadora de cranio;
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- 01 (uma) fresa 01 unidade;

- Até 02 (duas) unidades de broca para drill;
- 01 (um) substituto de dura- mater;

- 01 (um) selante de dura-mater;

- 01 (um) cateter para monitorizacdo da pressdo intracraniana (intraventricular, subdural ou

intraparenquimatoso) e/ou kit de derivagdo ventricular externa;

- 03 (trés) unidades de mini placas e 12 (doze) unidades de mini parafusos ou 03 (trés) botdes de

fechamento;

- 01 (um) kit para neuronavegacao;

- 01 (uma) pinca bipolar ndo aderente; e
- Até 02 (duas) unidades de hemostatico.

Equipamentos necessarios: aparelho de monitorizacdo neurofisioldgica peri operatéria, aparelho

de aspirador ultrassonico e angiofluoresceina.

Observagdo 1: As mini placas, mini parafusos e telas de fechamento absorviveis serdo autorizadas

apenas para os casos pediatricos.

Observacdo 2: O sistema de neuronavegacdo é utilizado para a maioria dos casos de tumores

intracranianos.

2.17.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

2.17.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia ou ressonancia de cranio com laudo.
2.17.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA CIRURGIA DE TUMOR DO NERVO ACUSTICO — RESSECCAO

POR VIA TRANSLABIRINTICA OU FOSSA MEDIA

- 3.14.04.01-4 - Descompressao vascular de nervos cranianos;
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- 3.04.04.12-6 - Resseccao do osso temporal;

- 3.02.15.04-8 - Reconstrugdo craniana ou craniofacial;

- 3.14.01.26-0 - Tratamento cirurgico da fistula liquérica; e

- 3.01.01.68-9 - Reconstrucdo com retalho da galea aponeurdtica.

2.18 DA AUTORIZACAO PARA FiSTULA LIQUORICA — TRATAMENTO CIRURGICO ENDOSCOPICO
INTRANASAL

2.18.1 INDICACAO

Fistula liqudrica nasal.

2.18.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01 (um) kit de endoscopia do cranio para hipdfise;
- 01 (um) hemostatico;

- Até 02 (duas) unidades de selante de dura- mater;
- 01 (um) Substituto dural; e

- Até 02 (duas) unidades de broca para drill.

Observacdo: O sistema de neuronavegacdo € utilizado para a maioria dos casos de tumores

intracranianos.

2.18.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

2.18.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia / Cisternotomografia ou ressonancia de cranio com laudo.

2.18.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA FISTULA LIQUORICA — TRATAMENTO CIRURGICO
ENDOSCOPICO INTRANASAL

- 3.05.01.21-0-Fistula liqudrica - tratamento cirdrgico endoscépico intranasal.
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2.19 DA AUTORIZACAO PARA ACESSO ENDOSCOPICO AO TRATAMENTO CIRURGICO DOS
TUMORES DA REGIAO SELAR

2.19.1 INDICACAO
Tumores selares e supra-selar. Tempo do acesso endonasal realizado pelo otorrinolaringologista
(coédigos do otorrino a parte), demais tempos cirdrgicos realizados pelo neurocirurgido e

visualizacdo endoscdpica com ou sem microscopia.

2.19.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01 (um) kit de endoscopia do cranio para hipofise;

- Até 02 (duas) unidades de hemostatico com aplicador e prolongador com memdria;
- Até 02 (duas) unidades de selante de fibrina;

- 01 (um) selante de dura-mater;

- 01 (um) kit para neuronavegacao; e

- 01 (uma) broca para drill.

- 01 (um) substituto de dura-mater; e

- 01(um) aspirador ultrassonico.

Observacdao: O sistema de neuronavegacdo é utilizado para a maioria dos casos de tumores

intracranianos.

2.19.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

2.19.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Tomografia Computadorizada do cranio, Ressondncia Magnética do Cranio, Angio Ressonancia,

Angiotomografia, Angiografia digital, andtomo patoldgico intra-operatério e Campimetria visual.
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2.19.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA ACESSO ENDOSCOPICO AO TRATAMENTO CIRURGICO DOS
TUMORES DA REGIAO SELAR

- 3.14.01.15-5 - Microcirurgia para tumores intracranianos;

- 3.1.40.116-3 - Microcirurgia por via Transesfenoidal;

- 3.14.01.03-1 - Cirurgia Intracraniana por via endoscépica;

- 3.03.02.02-1 - Descompressdo do nervo éptico; e

- 3.05.01.20-2 - Fechamento de fistula liqudrica transnasal.

2.20 - DA AUTORIZACAO PARA BIOPSIA ESTEREOTAXICA DE ENCEFALO

2.20.1 INDICACAO
Processo expansivo intracraniano, procedimento para retirada de fragmentos de lesGes e/ou
tecidos encefalicos para analise laboratorial e/ou anatomopatoldgica. Utiliza a técnica de

Estereotaxia.

2.20.2 ESPECIFICAGCAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) broca de crénio iniciadora;

- 01 (um) kit de neuronavegacao ou Halo de Estereotaxia (software Estereotaxico); e

- 01 (uma) agulha para bidpsia intracraniana guiada por Estereotaxia ou neuronavegacao.

2.20.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo ou de urgéncia (tumores que necessitem de diagndstico e conduta em
até 30 dias e tumores profundos nos quais a bidpsia ou resseccdo cirdrgica tragam mais sequelas

gue ganhos ao paciente).

2.20.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia ou ressonancia de cranio com laudo.
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2.20.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA BIOPSIA ESTERIOTAXICA DE ENCEFALO
- 3.14.01.35-0 - Implante de halo para Radiocirurgia;

- 3.14.01.14-7 - Localizacdo Estereotaxica de lesGes intracranianas com remoc¢ao;
- 3.14.01.01-5- Bidpsia Estereotdxica de encéfalo; e

- 1.01.05.07-7- Acompanhamento médico para transporte intra-hospitalar.

2.21 DA AUTORIZACAO PARA DRENAGEM ESTEREOTAXICA DE CISTOS, HEMATOMAS OU
ABCESSOS

2.21.1 INDICACAO

Processo expansivo intracraniano e Procedimento para drenagem intracraniana de cistos,

hematomas ou abcessos. Utiliza a técnica Estereotaxica.

2.21.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) broca de cranio iniciador;

- 01 (um) kit de neuronavegacao ou Halo de Estereotaxia; e

- 01 (uma) agulha para bidpsia intracraniana guiada por Estereotaxia ou neuronavegacao.

2.21.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo ou de urgéncia (lesGes com efeito de massa).

2.21.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia ou ressonancia de cranio com laudo.
2.21.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA DRENAGEM ESTEREOTAXICA DE CISTOS, HEMATOMAS OU
ABCESSOS

- 3.14.01.35-0 - Implante de halo para Radiocirurgia;

- 3.14.01.14-7 - Localizacao Estereotaxica de lesdes intracranianas com remoc¢ao;
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- 3.14.01.06-6 - Drenagem Estereotdxica de cistos, hematomas ou abcessos; e

- 1.01.05.07-7 - Acompanhamento médico para transporte intra-hospitalar.

2.22 DA AUTORIZAGAO PARA IMPLANTAGAO DE HALO PARA RADIOCIRURGIA

2.22.1 INDICACAO

Processo expansivo intracraniano e Primeira etapa de todo procedimento Estereotaxico.

2.22.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

01 (um) kit de pinos de halo de Estereotaxia / Radiocirurgia.

2.22.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

2.22.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia ou ressonancia de cranio com laudo.

2.22.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA IMPLANTACAO DE HALO PARA RADIOCIRURGIA
3.14.01.35-0 - Implantacdo de halo para Radiocirurgia.

2.23 DA AUTORIZAGAO PARA MICROCIRURGIA POR VIA TRANSESFENOIDAL

2.23.1 INDICACAO

Tumores selares e supra-selar.
2.23.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE
2.23.2.1 Para cirurgias endonasais:

- 01 (um) kit de endoscopia do cranio para hipofise;

- Até 02 (duas) unidades de hemostatico com aplicador e prolongador com memoria;
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- Até 02 (duas) unidades de selante de fibrina;
- 01 (um) selante de dura-mater;

- 01 (um) kit para neuronavegacao;

- 01 (uma) broca para drill;

- 01 (um) substituto de dura-mater; e

- 01 (um) sistema de neuronavegacao.

2.23.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

2.23.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia ou ressonancia de sela turcica com laudo.

2.23.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA MICROCIRURGIA POR VIA TRANSESFENOIDAL

- 3.14.01.15-5 - Microcirurgia para tumores intracranianos;
- 3.14.01.16-3 - Microcirurgia por via Transesfenoidal;

- 3.03.02.02-1 - Descompressdo do nervo optico;

- 3.05.01.20-2 - Fechamento de fistula liquérica transnasal; e

-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico (por hora).

2.24 DA AUTORIZAGAO PARA NEUROTOMIA DO TRIGEMIO

2.24.1 INDICACAO

Dor facial no trajeto de V1, V2 ou V3, que ja tenha acompanhamento com neurologia e ndo tem

resposta ao tratamento medicamentoso.
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2.24.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

a) 01 (um) Conjunto para neuralgia do trigémeo por baldo descartdvel, composto de:
- 01 (uma) agulha;

- 02 (dois) mandris;

- 01 (uma) seringa;

- 01 (um) baldo;

- 01(uma) chave Allen de 1,5mm; e

- 01 (um) guia introdutor.

b) ou 01 (um) kit de agulha para Neurotomia do Trigémio por radiofrequéncia.

2.24.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

2.24.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Ressonancia de cranio para afastar processo expansivo.

2.24.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA NEUROTOMIA DO TRIGEMIO

- 3.14.04.03-0 -Tratamento da neuralgia do trigémeo por via percutanea;
- 2.02.02.04-0 - Monitorizacado neurofisioldgica intra-operatério (técnica por radiofrequéncia);
-4.01.03.43 -9 - Impedanciometria (técnica por radiofrequéncia); e

-4.08.11.02 -6- Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico.

2.25 DA AUTORIZAGAO PARA SISTEMA DE DERIVAGAO COM VALVULA

2.25.1 INDICACAO

Hidrocefalias comunicantes ou obstrutivas e hidrocefalia de pressao normal.
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2.25.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE
- 01 (um) sistema de neuronavegacdo, nos casos de "slitventricule" (ventriculos em fenda), com

justificativa;
- 01 (um) Campo cirurgico adesivo estéril;

- 01 (uma) Broca de parada automatica tipo Smith ou tipo Hudson ou instrumento de corte esférico

de 5 mm;

- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;
- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

- 01 (um) Sistema de cateteres de derivacdo ventriculo-peritoneal com vdlvula (Standard de

pressdo fixa ou reguldvel) tamanho adequado para crianca ou adulto;

- 01 (um) Tunelizador subcutaneo;

- 01 (um) Dispositivo anti-sifdo, se necessario; e

- 02 (dois) Curativos estéreis de filme transparente ou pelicula protetora adesiva.

Observacgdo: Os casos que necessitem de DVP programavel serdo avaliados pela Camara Técnica

de Neurocirurgia da Diretoria de Saude.

2.25.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo. Nos casos de hipertensdo intracraniana (cefaleia, vomitos e sonoléncia), o

procedimento terd carater de emergéncia.

2.25.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Ressonancia de cranio com ou sem estudo de fluxo liquédrica; tomografia de cranio, TAP teste com

ou sem avaliacdo neuropsicoldgica associada; fundoscopia direta ou indireta.

2.25.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA SISTEMA DE DERIVACAO COM VALVULA

- 3.14.01.23-6 - Sistema de derivagao ventricular interna com vélvula ou revisdes;

- 3.14.01.08-2 - Implante de cateter intracraniano;
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-3.10.09.17-4 - Laparotomia exploradora; e

- 3.10.08.06-2 - Implante de cateter peritoneal.

2.26 DA AUTORIZAGCAO PARA CRANIOPLASTIA

2.26.1 INDICACAO

Falhas dsseas cranianas decorrentes de trauma, tumores ou infeccdes.

2.26.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirurgico adesivo estéril;

- 01 (uma) Broca de parada automatica tipo Smith ou tipo Hudson;

- 01 (um) Instrumento de corte esférico para drilagem;

- 01 (uma) Fresa para craniétomo adulto ou infantil;

- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;

- 01 (um) Hemostatico absorvivel de colageno;

- 01 (uma) Esponja de gelatina absorvivel;

- 01 (um) Kit de Cotondides em 3 tamanhos (pequeno, médio e grande);

- 01 (uma) Cola biolégica ou selante dural 5 ml;

- 01 (uma) Tela de matriz coldgena absorvivel e maleavel;

- 04 (quatro) Mini placas de fechamento de cranio; e

- 16 (dezesseis) Parafusos de titanio para fechamento de cranio.
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Alternativas para Mini placas e parafusos:

- 04 (quatro) botGes de osteossintese.

Escolher uma das opgoes para Cranioplastia, conforme o tamanho da falha dssea:
- Opcgdo 1: 01 (um) Cimento ésseo (metil metacrilato 10 g); ou

- Opgdo 2: 01 (uma) Tela de Titanio 7,5 X 7,5 cm ou 15 X 15 cm; ou

- Opcdo 3: 01 (uma) Prétese prototipada customizada.

Observacdo: Os procedimentos com solicitacdo de proteses prototipada serdo avaliados pela

Camara Técnica de Neurocirurgia da Diretoria de Saude.

2.26.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

2.26.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia de cranio.

2.26.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA CRANIOPLASTIA
- 3.02.15.01-3 - Cranioplastia;

- 3.14.01.26-0 - Tratamento cirurgico da fistula liquérica;
- 3.01.01.68-9 - Reconstrucao com retalho da galea aponeurdética; e

- 3.02.10.10-0 - Reconstrucao com rotacao do musculo temporal.

2.27 DA AUTORIZAGAO PARA IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULAGAO
CEREBRAL PROFUNDA
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2.27.1 INDICACAO
Doenca de Parkinson, refratario ao tratamento medicamentoso (flutuacdes motoras) ou com

efeitos colaterais do uso crénico de levodopa (discinesias); distonias e tremores.

2.27.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE
- 01(um) conjunto de eletrodos descartaveis para palidotomia e talamotomia com implantador,

para lesdo e ou estimulagdo cerebral profunda;

- 01(um) kit implantador, para eletrodo de estimulagdo cerebral profunda;

- 01(um) Neuroestimulador para controle de movimentos anormais de célula primaria;

- 01 (um) Sistema de recarga para Neuroestimulador programdvel recarregavel;

- 02 (dois) Eletrodos quadripolar com stimloc;

- 02 (dois) Cabos extensores com stretch-coil;

- 01 (um) Programador do paciente para Neuroestimulador;

- 01 (um) Conjunto (ii) palidotomia e talamotomia; e

- 01 (uma) broca de trepano com sistema de parada automatica.

2.27.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

2.27.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Ressonancia de cranio e laudo médico da neurologia comprovando a ndo resposta aos

medicamentos ou efeitos colaterais dos medicamentos.

2.27.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA
ESTIMULACAO CEREBRAL PROFUNDA

- 3.14.01.35-0 - Implante de halo para Radiocirurgia;

- 3.14.01.14-7 - Localizagao Estereotdxica de lesdes intracranianas com remogao;

-3.14.01.10-4 - Implantes de eletrodos medular ou cerebral;
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- 3.14.03.14-0 - Implante de gerador para neuroestimulacao;

-3.14.01.09-0 - Implante de eletrodos para estimulagdo cerebral profunda;

- 2.02.02.04- 0 - Monitorizacao neurofisiolégica intra-operatdrio;

- 4.01.03.43-9 - Impedanciometria;

- 1.01.05.07-7 - Acompanhamentos médico para transporte intra-hospitalar; e

-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico.

Observacdo 1: O uso de gerador ndo recarregavel estd indicado para pacientes com mais de
65anos. Em pacientes com idade inferior, a op¢do serd o gerador recarregavel, bem como para os

casos de distonia.

Observacdo 2: A necessidade de implante de eletrodos e/ou gerador para estimulagdo medular

serd avaliada pela Camara Técnica de Neurocirurgia da Diretoria de Saude.

2.28 DA AUTORIZAGAO PARA IMPLANTE DE ELETRODOS MEDULAR OU CEREBRAL

2.28.1 INDICACAO

Cobertura obrigatéria para pacientes adultos com sindrome de dor crénica de origem
neuropatica, ou quando houver relatdrio médico e fisioterdpico atestando auséncia de melhora da
dor, ou redugdo inferior a 50% no escore VAS, com tratamento medicamentoso e fisioterapico

realizado continuamente por um periodo minimo de 6 meses.

2.28.2 ESPECIFICAGCAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Neuroestimulador medular para controle de dor crénica e recarregavel, programavel;

- 01(um) eletrodo em forma de placa com 8 a 20 polos separados em 3 colunas;

- 01 (um) Cabo extensor com conector de eletrodo para estimulacdo medular com forma cilindrica

de 4 a 8 polos;
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- 01 (um) kit Tunelizador;

- 01 (um) controlador de terapia do paciente para Neuroestimulador medular; e

- 01 (um) sistema de recarga compativel com neuroestimuladores recarregdveis.

2.28.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

2.28.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Ressonancia de coluna e Laudo médico especificando o quadro de dor cronica.

2.28.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA IMPLANTE DE ELETRODOS MEDULAR OU CEREBRAL,
IMPLANTE DE GERADOR PARA NEUROESTIMULACAO E LAMINECTOMIA OU LAMINOTOMIA

- 3.14.01.10-4 - Implante de eletrodos medular ou cerebral;

- 3.14.03.14-0 - Implante de gerador para neuroestimulacgao;

-3.07.15.19-9 - Laminectomia ou laminotomia;

-4.01.03.43 -9 — Impedanciometria; e

-4.08.11.02 -6 — Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico.

Observacaol: As indicacbes de bomba de morfina ou baclofeno serdo avaliadas pela Camara

Técnica de Neurocirurgia da Diretoria de Saude.

Observacdo 2: Serd autorizada a bomba de tipo “eletronica” para o uso de baclofeno. Para os

demais casos sera autorizado o modelo de bomba a gés.

CAPITULO 1lI

DIRETRIZES PARA O TRATAMENTO NEUROCIRURGICO DA COLUNA VERTEBRAL

3.1 PARA EFEITO DESTE CADERNO DE INSTRUGCAO ADOTAM-SE AS SEGUINTES CONCEITUAGOES:
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a) Segmento Vertebral: representa o espaco, compreendido por duas vértebras e o disco Inter-

vertebral entre elas.

b) Nivel Vertebral ou Discal: refere-se a cada vértebra ou a cada disco intervertebral,

individualmente.

c) Vias de Acesso a Coluna Vertebral

1) Via Anterior: nesse acesso, o paciente é posicionado em decubito dorsal, sendo a coluna

acessada por cervicotomia anterior ou por abertura anterior do térax ou do abdémen;

2) Via Lateral: posicdo menos utilizada. O paciente é posicionado em decubito lateral e a coluna

vertebral é acessada por incisdo lateral no térax ou abdémen; e

3) Via Posterior: é a posicdo mais familiar ao cirurgido de coluna. O paciente é posicionado em

decubito ventral, e a coluna vertebral é acessada por incisdo dorsal mediana ou paramediana.

d) Artrodese Vertebral: fusdo entre duas ou mais vértebras, provocada pela colocacdo de enxerto

ou material semelhante, entre elas. Pode ser classificada em:

1) Posterior - quando realizada, entre as laminas das vértebras adjacentes;

2) Péstero Lateral - quando realizada entre os processos transversos das vértebras adjacentes.

Habitualmente, bilateral; e

3) Anterior - quando realizada entre os corpos vertebrais adjacentes. Também conhecida por fusdo

Inter somatica.

e) Fixagdo Vertebral: refere-se ao bloqueio de movimento do segmento vertebral, através do
implante de proteses fixas nas vértebras, com o objetivo de melhorar as taxas de fusdo (artrodese)

vertebral.

f) Fusdo Inter somatica: representa a artrodese realizada entre os corpos vertebrais adjacentes,
com a colocagdo de enxerto ou de cages + enxerto, entre eles. O Espago Inter somatico (entre os
corpos vertebrais) pode ser acessado por diversas vias: - Anterior (ALIF) - Lateral (XLIF), - Posterior

(PLIF) - Transforaminal (TLIF).
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g) Artrodese de coluna com Instrumentacdo por segmento: representa a artrodese de um
segmento vertebral, por qualquer via de acesso, com fixacdo (instrumentacdo) associada. Para
efeito de cobranca junto as fontes pagadoras, esse procedimento é multiplicado pelo nimero de
segmentos artrodesados, por exemplo: Artrodese envolvendo os segmentos L3-L4, L4-L5 e L5-S1

significa a artrodese de trés segmentos e é descrita como 3.07.15.01-6 x 3.

h) Artrodese de coluna via anterior ou podstero lateral: habitualmente associado ao cddigo
3.07.15.01-6, na artrodese circunferencial (360°), por vias combinadas ou pela mesma via.
Exemplo: Artrodese L4-L5 podstero lateral com parafusos pediculares e enxerto, combinada com

artrodese Inter somatica com cages intervertebrais, por via posterior.

i) Descompressao medular ou de cauda equina: consiste na liberacdo da medula espinhal ou de
raiz (es) espinhal (is), liberando-as de compressdes tumorais, de fragmentos dsseos, de ostedfitos

ou de fragmentos discais.

j) Hérnia discal lombar — Tratamento Cirurgico: trata-se da discectomia para tratamento da hérnia
discal lombar, por qualquer via ou qualquer técnica. O procedimento é multiplicado por cada disco

operado.

k) Hérnia discal Cervical — Tratamento Cirurgico: trata-se da discectomia para tratamento da
hérnia discal cervical, por qualquer via ou qualquer técnica. O procedimento também é

multiplicado por cada disco operado.

I) Laminectomia ou laminotomia — Tratamento Cirurgico: procedimento com ampla e diversificada
utilizagdo em cirurgia da coluna vertebral, principalmente em cirurgias descompressiva, para
tratamento de patologias tumorais, degenerativas ou infecciosas, da coluna vertebral ou da

medula espinhal.

m) Osteotomia da coluna vertebral: esse cddigo é utilizado em cirurgias de deformidades de
coluna vertebral, representando a ressecc¢do parcial ou total de elementos vertebrais — facetas
vertebrais ou corpo vertebral, para facilitar a correcdo de deformidades e angula¢des da coluna.

Esse procedimento também é multiplicado por cada nivel operado.

n) Substituicdo de corpo vertebral: representa a substituicdo parcial ou total do corpo vertebral,

por proteses, enxerto (crista iliaca, costela ou fibula) ou por produtos sintéticos (“cimento dsseo”,
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por exemplo), para tratamento de lesdes tumorais, traumaticas ou infecciosas do corpo vertebral.

O ato cirurgico é remunerado por cada corpo vertebral substituido.

o) Tratamento microcirurgico do canal vertebral estreito por segmento: esse cddigo é destinado
ao tratamento da estenose do canal vertebral, seja no compartimento central ou no
compartimento foraminal. Na prdtica, consiste na realizacdo de laminoforaminotomia
Descompressiva uni ou bilateral e/ou osteofitectomias vertebrais. Pode ser utilizado como
procedimento principal ou como procedimento secundario em casos de Instabilidade vertebral
e/ou hérnia discal. Para efeito de cobranca junto as fontes pagadoras, esse procedimento também

€ multiplicado pelo numero de segmentos cirurgiados.

p) Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirirgico (por hora ou fragdo): a maioria
dos procedimentos em coluna vertebral é realizada sob a visdo da radioscopia transoperatéria,
exigindo do cirurgido de coluna a interpretacdao continua das imagens, durante o procedimento
cirdrgico. Esse procedimento é multiplicado pelo tempo total do procedimento, em horas e

fracoes.

q) Enxerto dsseo: para obtencdo de enxerto autdlogo, durante os procedimentos de fusdo e
artrodese vertebral, faz-se necessdrio a remocdo de fragmentos dsseos do prdprio paciente,
durante o ato cirurgico principal. A obtencdo do enxerto pode ser através de osteotomias do osso
iliaco ou utilizando fragmentos &sseos dos elementos posteriores vertebrais, como processo

espinhoso, laminas ou facetas.

r) Cirurgia Multissegmentares: as cirurgias multissegmentares da coluna vertebral, ou seja,
aquelas envolvendo mais de um segmento vertebral, agregam maior complexidade ao ato
cirargico, merecendo assim remuneracdo adicional. Em alguns tipos de cirurgias, onde sdo
realizados procedimentos em vértebras adjacentes, utiliza-se o conceito de segmento vertebral ao
invés de nivel, para evitar cobranca duplicada. Por exemplo, a artrodese entre L4-L5, embora
envolva duas vértebras, é cobrada como um procedimento apenas. Exemplo semelhante se aplica
a laminoforaminotomia (3.07.15.36-9) para abordagem do forame entre L4-L5, com idéntica
cobranga. Por outro lado, quando realizamos a substituicdo do corpo de L2, bem como a
substituicdo do corpo de L3, no mesmo ato cirurgico, a cirurgia deverd ser remunerada pelos dois
niveis vertebrais. Os procedimentos da coluna vertebral ndo sdo remunerados duas vezes, quando

a mesma patologia estd presente bilateralmente, dentro de um mesmo segmento ou nivel
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vertebral/discal. Exemplo: no tratamento cirtrgico da estenose foraminal L4-L5 bilateral, ndo

podera ser realizada cobranca adicional, pelos dois lados.

3.2 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE HERNIA DISCAL LOMBAR E/OU
ESTENOSE DO CANAL LOMBAR SEM INSTABILIDADE ASSOCIADA

3.2.1 INDICACAO
Hérnia discal lombar com ou sem estenose foraminal associada ou Estenose do canal ou foraminal

com ou sem hérnia discal.

3.2.2 ESPECIFICAGCAO E QUANTIDADE

- 02 (duas) unidades de Broca cortante;

- 01 (um) selante dural (em caso de lesdo dural);

- 01 (um) kit para endoscopia para coluna vertebral;

- 01 (um) nucleotomia discal percutanea (22 opc¢ao ao item anterior); e

- 01(um) luva de protecao.

3.2.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo salvo os casos com déficit neuroldgico motor e/ou sindrome da cauda

equina.

3.2.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Ressonancia de coluna e/ou Tomografia de coluna ou Mielotomografia de coluna sendo
preferencial a RNM e Eletroneuromiografia que pode auxiliar a demonstrar presenca de déficit
neuroldgico, embora ndo seja exame obrigatdrio, sobretudo nos casos de cauda equina que sdo

emergéncias, devendo ser resolvidos em até 24h da instalacdo dos déficits.
3.2.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE HERNIA DISCAL LOMBAR

E/OU ESTENOSE DO CANAL LOMBAR SEM INSTABILIDADE ASSOCIADA

- 3.07.15.36-9 -Tratamento do canal estreito ou foraminotomia lombar;
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- 3.07.15.18-0- Tratamento da discopatia lombar; e

- 3.07.15.09-1- Descompressao de cauda equina.

3.3 - DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE INSTABILIDADE SEGMENTAR LOMBAR

3.3.1 INDICACAO
Instabilidade segmentar lombar, associada a discopatia degenerativa lombar e/ou a estenose do

canal lombar, de etiologia: degenerativa, congénita, infecciosa, pds-traumatica ou iatrogénica.

3.3.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 02 (dois) Parafusos pediculares sdlidos ou canulados® por vértebra;
- 02 (dois) Bloqueadores ou porca travas por vértebra;

- 02 (duas) Hastes longitudinais;

- 01 (um) Conector transverso (“crosslink”) **;

- 02 (dois) Cages*** por segmento;

- 01 (um) Enxerto sintético;

- 01 (um) Kit hemostatico por segmento;

- 02 (duas) Brocas de drill (se cirurgia aberta tradicional); e

- 02 (dois) Pares de luvas radiopacas;

Equipamentos necessarios para materiais para magnificacao cirdrgica: microscopio ou lupa,

Arco em C e Neuromonitoramento intra-operatdrio.
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Observacdao 1: *Parafusos canulados serdo requisitados em caso de necessidade de infusdo de

cimento pela canula do Parafuso.

Observacdo 2: **Em caso de Espondilolistese e/ou cirurgias de 02 ou mais segmentos. Nos casos

de PLIF (02 cages); TLIF (01 cage); ALIF (01 cage); XLIF (01 cage c/ parafuso/trava).***

3.3.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo

3.3.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Ressonancia com ou sem tomografia de coluna associada e Raios-X dinamico de coluna.

3.3.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE INSTABILIDADE SEGMENTAR
LOMBAR

- 3.07.15.01-6 - Artrodese da coluna com instrumentacdo por segmento;

- 3.07.15.02-4 - Artrodese de coluna via anterior ou péstero-lateral;

- 3.07.15.18-0 - Hérnia de disco téraco-lombar - tratamento cirurgico;

- 3.07.15.36-9 - Tratamento microcirurgico do canal vertebral estreito por segmento;

- 3.07.15.09-1 - Descompressdo medular e/ou cauda equina;

-3.07.32.02-6 - Enxerto 6sseo; e

- 4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico (por hora ou

fracao)

Observacdo 1: O Cédigo 3.07.15.18-0 sera cobrado para cada nivel realizado de discectomia para a
interposicdo de enxerto (com ou sem Cage), demais cédigos, cobrado por nivel operado, exceto

radioscopia (por hora / fragdo de cirurgia).

Observacdo 2: A Artrodese de coluna lombar via posterior para doenca degenerativa com mais de
3 niveis ou cirurgia para escoliose (juvenil ou degenerativa) devera ser avaliada pela Camara

Técnica de Neurocirurgia da Diretoria de Saude.
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Observacdo 3: As solicitacGes das cirurgias de escoliose serdo avaliadas pela Camara Técnica de

Neurocirurgia da Diretoria de Saude.

3.4 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE ESPONDILOLISTESE LOMBAR OU

LOMBOSSACRA

3.4.1 INDICACAO

Espondilolistese lombar ou lombossacra, de qualquer etiologia.

3.4.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 02 (duas) unidades de Broca cortante e/ou diamantada;

- 02 (duas) unidades parafusos pediculares mono ou poliaxiais;

- 02 (duas) unidades de porca ou bloqueadores;

- 02 (duas) unidades de barra ou hastes;

- 01 (uma) unidade de Cage para TLIF (acesso via posterior);

- 01 (uma) unidade de Cage ALIF por seguimento (acesso via anterior);

- 01 (uma) unidade de Cage XLIF por segmento (acesso lateral);

- 01 (uma) unidade de Cage OLIF por segmento (acesso obliquo);

- 02 (duas) unidades de Cage para PLIF (acesso via posterior);

- 01 (uma) unidade de Enxerto ésseo 5 gramas por segmento;

- 01 (um) unidade de hemostatico por segmento;

- 01 (uma) unidade de substituto sintético de dura-mater;

- 01 (uma) unidade de Selante dural. (Em caso de lesdo dural); e

- 01 (uma) unidade de Dispositivo Crosslink.
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3.4.3 CARATER DO PROCEDIMENTO
Procedimento de carater eletivo, salvo os casos com déficit neurolégico motor ou cauda equina

instalada, quando se tornam emergéncias.

3.4.4 EXAMES COMPROBATORIOS

RNM de coluna com ou sem TC de coluna associada e raios-x dinamico de coluna.

3.4.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE ESPONDILOLISTESE LOMBAR
OU LOMBOSSACRA

- 3.07.15.11-3 - Espondilolistese — tratamento cirurgico;

- 3.07.15.01-6 - Artrodese da coluna com instrumentagdo por segmento;

- 3.07.15.02-4 - Artrodese de coluna via anterior ou péstero-lateral;

- 3.07.15.18-0 - Hérnia de disco téraco-lombar - tratamento cirurgico;

- 3.07.15.36-9 - Tratamento microcirurgico do canal vertebral estreito por segmento;

- 3.07.15.09-1 - Descompressdo medular e/ou cauda equina;

-3.07.32.02-6 - Enxerto 6sseo; e

- 4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirdrgico (por hora ou

fracdo).

3.5 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DAS PATOLOGIAS DEGENERATIVAS DA
COLUNA CERVICAL POR VIA ANTERIOR

3.5.1. ARTRODESE CERVICAL VIA ANTERIOR POR SEGMENTO

3.5.1.1 INDICACAO
Mielopatia e/ou radiculopatia cervical e/ou instabilidade segmentar cervical, de etiologia:

degenerativa, congénita, infecciosa, pds-traumatica ou iatrogénica.

3.5.1.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE
- 02 (dois) Parafusos pediculares sdlidos ou canulados® por vértebra;

55/128



- 02 (dois) Blogueadores ou porca travas por vértebra;

- 02 (duas) Hastes longitudinais

- 01 (um) Conector transverso (“crosslink”) **

- 02 (dois) Cages*** por segmento;

- 01 (um) Enxerto sintético;

- 01 (um) Kit hemostatico por segmento;

- 02 (duas) Brocas de drill; e

- 02 (dois) Pares de luvas radiopacas;

Equipamentos necessarios para materiais para magnificagdo cirurgica: microscépio ou lupa, Arco

em C e Neuromonitoramento intra-operatério

Observacdo 1: O Cddigo 3.07.15.18-0 sera cobrado para cada nivel realizado de discectomia para a
interposicdo de enxerto (com ou sem Cage), demais cédigos, cobrado por nivel operado, exceto

radioscopia (por hora / fracdo de cirurgia).

Observacdo 2: *Parafusos canulados serdo requisitados em caso de necessidade de infusdo de

cimento pela canula do Parafuso.

Observacdo 3: **Em caso de Espondilolistese e/ou cirurgias de 02 ou mais segmentos. Nos casos

de PLIF (02 cages); TLIF (01 cage); ALIF (01 cage); XLIF (01 cage c/ parafuso/trava).***

3.5.2 DA AUTORIZAGAO PARA ARTOPLASTIA CERVICAL POR SEGMENTO

3.5.2.1 INDICACAO
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a) Hérnia de disco cervical, sem evidéncias artrose cervical (uncoartrose), mielopatia e/ou
radiculopatia cervical com/sem instabilidade segmentar cervical, de etiologia degenerativa,

congénita, infecciosa, tumoral, pds-traumatica ou iatrogénica.

b) Contraindicada em casos de: osteoporose, doenga Paget, doenca infecciosa sistémica, doenga
maligna, artrite reumatoide, doencgas reumatologias, instabilidade cervical e cirurgia prévias do

segmento e altura do disco menor que 3 mm, paciente tabagista ou com doenga mental grave.

3.5.2.2 ESPECIFICAGCAO E QUANTIDADE
- 01 (uma) Placa cervical anterior***;

- 02 (dois) Parafusos para travamento de placa*** por vértebra;

- 01 (um) Enxerto sintético;

- 01 (um) Kit hemostatico por segmento;

- 02 (duas) Brocas de drill; e

- 02 (dois) Pares de luvas radiopacas.

Opcdo 1 Cage c/ sistema interno de trava* (1/nivel); ou

Opcao 2 Protese discal cervical** (1/nivel); ou

Opcao 3 Cage interssomatico tradicional (1/nivel).

Equipamentos necessarios para materiais para magnificacdo cirurgica: microscépio ou lupa; Arco
em C e Neuromonitoramento intra-operatério.

Observacgdo 1: O Cdédigo 3.07.15.18-0 serd cobrado para cada nivel realizado de discectomia para a
interposicdo de enxerto (com ou sem Cage), demais cddigos, cobrado por nivel operado, exceto

radioscopia (por hora / fragdo de cirurgia).

Observacdo 2:*Se optado por técnica “Stand Alone”, maximo 3 cages.

Observacao 3:**Se optado por técnica de artroplastia, maximo 2 proteses.

Observacdo 4:*** Se realizado artrodese cldssica.
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3.5.2.3 CARATER DO PROCEDIMENTO
Procedimento eletivo exceto nos casos com déficit motor por compressdao medular ou radicular

agudas.

3.5.2.4 EXAMES COMPROBATORIOS
RNM de coluna cervical e raios-X dinamico de coluna cervical.

3.5.2. HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE PATOLOGIAS
DEGENERATIVAS DA COLUNA CERVICALPOR VIA ANTERIOR

- 3.07.15.01-6 - Artrodese da coluna com instrumentacdo por segmento;

- 3.07.15.02-4 - Artrodese de coluna via anterior ou péstero-lateral;

- 3.07.15.39-3 - Hérnia de disco cervical - tratamento cirurgico;

- 3.07.15.36-9 - Tratamento microcirurgico do canal vertebral estreito por segmento;

- 3.07.15.09-1 - Descompressdo medular e/ou cauda equina;

- 3.07.32.02-6 - Enxerto 6sseo; e

- 4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirdrgico (por hora ou

fracao).

3.6 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DAS PATOLOGIAS DEGENERATIVAS DA
COLUNA CERVICAL POR VIA POSTERIOR

3.6.1 INDICACAO
Mielopatia e/ou radiculopatia cervical e/ou instabilidade segmentar cervical, de etiologia:

degenerativa, congénita, infecciosa, pds-traumatica ou iatrogénica.

3.6.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 02 (dois) Parafusos cervicais posteriores / massa lateral por vértebra;

- 02 (duas) Hastes longitudinais;
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- 02 (dois) Blogueadores ou trava porca por vértebra;

- 01 (um) Conector transverso (“crosslink”); e

- Até 02 (dois) Conectores tipo domind.

Itens complementares|:

- 01 (um) Enxerto sintético;

- 01 (um) Kit hemostatico;

- 02 (duas) Brocas de drill; e

- 02 (dois) Pares de luvas radiopacas.

Equipamentos necessarios para materiais para magnificagdo cirurgica: microscépio ou lupa, - Arco

em C e Neuromonitoramento intra-operatério.

3.6.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

3.6.4 EXAMES COMPROBATORIOS

RNM de coluna com ou sem TC de coluna associada e raios-x dindmico de coluna.
3.6.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE PATOLOGIAS DEGENERATIVAS
DA COLUNA CERVICAL POR VIA POSTERIOR
- 3.07.15.01-6 - Artrodese da coluna com instrumentacdo por segmento;
- 3.07.15.02-4 - Artrodese de coluna via anterior ou pdéstero-lateral;
-3.07.15.19-9 - Laminectomia ou laminotomia;
- 3.07.15.36-9 - Tratamento microcirurgico do canal vertebral estreito por segmento;

- 3.07.15.09-1 - Descompressdo medular e/ou cauda equina;

-3.07.32.02-6 - Enxerto 6sseo; e
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- 4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico (por hora ou

fracdo).

3.7 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA E/OU LUXAGAO VERTEBRAL
(DORSAL/LOMBAR/SACRAL) POR VIA POSTERIOR

3.7.1 INDICACAO

Fraturas ou luxacdes da coluna, com cifose ou compressdo do canal raquiano.

3.7.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 02 (dois) Parafusos pediculares sdlidos ou canulados® por vértebra;
- 02 (dois) Bloqueadores ou porca travas por vértebra;

- 02 (duas) Hastes longitudinais;

- 01 (um) Conector transverso (“crosslink”) **;

- 01 (um) Enxerto sintético;

- 01 (um) Kit hemostatico por segmento;

- 02 (duas) Brocas de drill;

- 02 (dois) Pares de luvas radiopacas;

Equipamentos necessarios para materiais para magnificagdo cirdrgica: microscépio ou lupa, Arco

em C e Neuromonitoramento intra-operatoério.

Observagaol: *Parafusos canulados serdao requisitados em caso de necessidade de infusdo de

cimento pela canula do Parafuso.

Observacdo 2: **Em caso de Espondilolistese e/ou cirurgias de 02 ou mais segmentos.

3.7.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento urgéncia ou emergéncia (casos com déficits neuroldgicos associados).
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3.7.4 EXAMES COMPROBATORIOS

RNM de coluna; TC de coluna associada e Raios-X de coluna.

3.7.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA E/OU LUXACAO
VERTEBRAL (DORSAL/LOMBAR/SACRAL) POR VIA POSTERIOR

- 3.07.15.01-6 - Artrodese da coluna com instrumentagdo por segmento;

- 3.07.15.02-4 - Artrodese de coluna via anterior ou pdéstero-lateral;

- 3.07.15.19-9 - Laminectomia ou laminotomia;

- 3.07.15.09-1 - Descompressdo medular e/ou cauda equina;

- 3.07.15.16-4 - Fraturas ou fratura-luxacdo de coluna - tratamento cirurgico;

- 3.07.32.02-6 - Enxerto dsseo; e

- 4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico (por hora ou

fracao).

3.8 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA E/OU LUXAGAO
(DORSAL/LOMBAR/SACRAL) POR VIA ANTERIOR

3.8.1 INDICACAO

Fratura luxa¢do da coluna cervical, com perda da lordose cervical e compressao do canal raquiano.

3.8.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 02 (duas) unidades de Broca cortante e/ ou diamantada;

- 06 (seis) unidades de Parafusos corticais;

- 01 (uma) unidade de Placa cervical;

- 01 (uma) unidade de Cage cervical expansivel ou ndo (sem dispositivo de bloqueio);

- 01 (um) Cage auto bloqueante (com ancora ou sistema de travamento) sem uso de placa; e
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- 01 (um) enxerto dsseo granulado 10 g.

3.8.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de urgéncia ou emergéncia (casos com déficits neuroldgicos).

3.8.4 EXAMES COMPROBATORIOS

RNM de coluna; TC de coluna e raios-x de coluna.

3.8.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA E/OU LUXACAO
VERTEBRAL CERVICAL POR VIA ANTERIOR

- 3.07.15.01-6 - Artrodese de coluna vertebral;

- 3.07.15.39-3 - Tratamento da hérnia discal cervical;

- 3.07.15.09-1 - Descompressdo mielorradicular; e

- 3.07.15.16-4 - Tratamento cirurgico da fratura de coluna (cddigo utilizado para redugdo ou

alinhamento vertebral).

3.9 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA E/OU LUXAGAO VERTEBRAL
CERVICAL — CORPECTOMIA VIA ANTERIOR

3.9.1 INDICACAO
Fratura explosdo de corpo vértebra, com perda do alinhamento da coluna com luxacdes

associadas.

3.9.2 ESPECIFICAGCAO E QUANTIDADE

- 02 (duas) unidades de broca cortante e ou diamantada;
- 04 (quatro) unidades de parafusos corticais;
- 01 (uma) placa cervical;

- 01 (um) implante intervertebral cilindrico expansivel ou ndo para corpectomia cervical;
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- 01 (um) enxerto dsseo granulado 10 g;

- 01 (um) hemostatico por segmento;

- 01 (um) substituto sintético para dura-mater; e
- 01 (um) selante de dura-mater.

3.9.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de urgéncia ou emergéncia (casos com déficits neuroldgicos).

3.9.4 EXAMES COMPROBATORIOS

RNM de coluna; TC de coluna e raios-x de coluna

3.9.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA E/OU LUXACAO
VERTEBRAL CERVICAL — CORPECTOMIA VIA ANTERIOR

- 3.07.15.01-6 - Artrodese de coluna vertebral;

- 3.07.15.28-8 - Substitui¢cdo de corpo vertebral;

- 3.07.15.09-1 - Descompressdo mielorradicular; e

- 3.07.15.16-4 - Tratamento cirurgico da fratura de coluna (cddigo utilizado para redugdao ou

alinhamento vertebral).

3.10 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA E/OU LUXAGCAO VERTEBRAL
(CERVICAL OU CRANIOVERTEBRAL) POR VIA POSTERIOR

3.10.1 INDICACAO
Fraturas e luxacOes da coluna vertebral cervical com lesdo dos elementos posteriores do canal

vertebral.

3.10.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 02 (duas) unidades de broca cortante e/ou diamantada e/ou fresa;
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- 02 (duas) unidades de parafusos de massa lateral poliaxial, por nivel;

- 02 (duas) unidades de porca ou bloqueadores, por nivel;

- 02 (duas) unidades de barra ou hastes;

- 02 (duas) unidades de haste longitudinal acoplavel cérvico toracico (segunda opcdo do item a

cima);

- 01 (um) crosslink a cada 3 segmentos;

- 02 (duas) unidades de placa occipital em titanio;

- 04 (quatro) unidades de parafuso e rosca da placa occipto cervical;
- 02 (dois) enxertos 6sseos ou 5 gramas por segmento;

- 01 (um) hemostatico por segmento;

- 01 (um) substituto sintético para dura-mater; e

- 01 (um) selante de dura-mater.

3.10.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de urgéncia ou emergéncia (quando o paciente apresenta déficit neurolégico).

3.10.4 EXAMES COMPROBATORIOS

RNM de coluna; TC de coluna e Raios-x de coluna.

3.10.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA E/OU LUXACAO
VERTEBRAL (CERVICAL OU CRANIOVERTEBRAL) POR VIA POSTERIOR

- 3.07.15.01-6 - Artrodese da coluna com instrumentacdo por segmento;

- 3.07.15.02-4 - Artrodese de coluna via anterior ou pdéstero-lateral;

- 3.07.15.19-9 - Laminectomia ou laminotomia;

- 3.07.15.36-9 - Tratamento microcirurgico do canal vertebral estreito por segmento;
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- 3.07.15.09-1 - Descompressdo medular e/ou cauda equina;
- 3.07.32.02-6 - Enxerto 6sseo; e

- 4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico (por hora ou

fracao).

3.11 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMOR VERTEBRAL COM OU SEM
COMPRESSAO MEDULAR POR VIA ANTERIOR

3.11.1 INDICACAO
Presenca de tumor primario ou metastatico no corpo vertebral de coluna cervical, nos casos de
tumores secundarios de acordo com o estadiamento da doenca. Casos sem condicdes clinicas ou

com multiplas vértebras acometidas sao mais bem tratados com radioterapia de coluna.

3.11.2 ESPECIFICAGCAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) placa para fixacdo anterior;

- 02 (dois) parafusos para placa por nivel;

- 01 (um) espacador intervertebral cilindrico tubular para corpectomia (expansivel ou ndo);
- 01 (um) hemostatico por segmento;

- 01 (um) substituto sintético para dura-mater;

- 01 (um) selante de dura-mater;

- 01 (um) aspirador ultrassonico.

- 01 (um) monitorizacdo intra-operatério.

- 01 (um) Kit transfusdo sanguinea autdloga (“cell saver”); e
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- 02 (dois) Pares de luvas radiopacas.

3.11.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de urgéncia ou emergéncia (quando o paciente apresenta déficit neurolégico).

3.11.4 EXAMES COMPROBATORIOS

RNM de coluna total; TC de coluna; raios-x de coluna e cintilografia éssea.

3.11.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMOR VERTEBRAL COM
OU SEM COMPRESSAO MEDULAR POR VIA ANTERIOR

- 3.07.15.01-6 - Artrodese da coluna com instrumentacdo por segmento;

- 3.07.15.02-4 - Artrodese de coluna via anterior ou pdstero-lateral;

- 3.07.15.38-5 - Tumor dsseo vertebral - tratamento cirargico;

- 3.07.15.19-9 - Laminectomia ou laminotomia;

- 3.07.15.09-1 - Descompressdo medular e/ou cauda equina;

-3.07.32.02-6 - Enxerto 6sseo; e

- 4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirdrgico (por hora ou

fracao).

3.12 DA AUTORIZACGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMOR VERTEBRAL SEM
COMPRESSAO MEDULAR

3.12.1 INDICACAO

Tumor Osseo da Coluna Vertebral sem Compress3o do Canal Vertebral.

3.12.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (um) enxerto dsseo granulado 10 g;

- 01 (uma) broca cortante e ou diamantada;
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- 02 (dois) parafusos pediculares mono ou poliaxiais por nivel a ser tratado;

- 02 (duas) unidades de porca ou bloqueadores por nivel a ser tratado;

- 02 (duas) unidades de barra ou hastes;

- 01 (um) dispositivo crosslink (acima de dois segmentos) a cada 3 segmentos;

- 01(um) hemostatico a cada dois segmentos;

- 01 (um) substituto sintético para dura-mater; e

- 01 (um) espacador intervertebral cilindrico tubular para corpectomia (expansivel ou ndo in situ).

3.12.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de urgéncia.

3.12.4 EXAMES COMPROBATORIOS

RNM de coluna; TC de coluna; Raios-X de coluna e cintilografia éssea

3.12.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMOR VERTEBRAL SEM
COMPRESSAO MEDULAR

- 3.07.15.01-6 - Artrodese de coluna vertebral;

- 3.07.15.28-8 - Substituigcdo de corpo vertebral;

-3.07.15.38-5 - Tumor 6sseo vertebral; e

-3.07.15.19-9 - Laminectomia.

3.13 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMOR VERTEBRAL COM
COMPRESSAO MEDULAR POR VIA POSTERIOR COM LAMINECTOMIA

3.13.1 INDICACAO

Tumor ésseo da coluna vertebral com compressdo do canal raqueano.
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3.13.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) broca cortante;

- 01 (um) hemostatico por segmento;

- 01 (um) substituto sintético para dura-mater; e
- 01 (um) selante de dura-méater.

3.13.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de urgéncia ou emergéncia (casos com déficits neuroldgicos).

3.13.4 EXAMES COMPROBATORIOS

RNM de coluna; TC de coluna; Raios-X de coluna com ou sem cintilografia éssea.

3.13.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMOR VERTEBRAL COM
COMPRESSAO MEDULAR POR VIA POSTERIOR COM LAMINECTOMIA
- 3.07.15.38-5 - Tumor 6sseo vertebral;

- 3.07.15.19-9 - Laminectomia; e

- 3.07.15.09-1 - Descompressdo mielorradicular.

3.14 DA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMOR INTRADURAL (INTRA OU
EXTRAMEDULAR)

3.14.1 INDICACAO

Tumores intradurais, tumores medulares, Malformacgdes arteriovenosas (MAVs) medulares.

3.14.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (um) enxerto dsseo granulado 10 g a cada 02 segmentos a serem artrodesados;
- 02 (duas) unidades de broca cortante e ou diamantada;

- 02 (duas) unidades de parafusos pediculares mono ou poliaxiais, por nivel;
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- 02 (duas) unidades de porca ou bloqueadores, por nivel;

- 02 (duas) unidades de barra ou hastes;

- 01 (um) dispositivo crosslink (acima de dois segmentos) a cada 3 segmentos;
- 02 (dois) hemostaticos;

- 01 (um) substituto sintético para dura-mater;

- 01 (um) selante de dura-mater;

- 01 (um) monitorizagao neurofisiolégica intra-operatério; e

- 01 (um) aspirador ultrassonico.

3.14.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de urgéncia ou emergéncia (com déficit neuroldgico).

3.14.4 EXAMES COMPROBATORIOS
RNM de coluna.

3.14.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMOR INTRADURAL
(INTRA OU EXTRAMEDULAR)
- 3.07.15.35-0 - Tumor Intradural;

-3.07.15.01-6 - Artrodese de coluna Vertebral; e

-3.07.15.19-9 - Laminectomia/Laminoplastia.

3.15 DA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE ESCOLIOSE E OUTRAS
DEFORMIDADES DA COLUNA VERTEBRAL
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3.15.1 INDICACAO
Escolioses e outras deformidades da coluna vertebral de causa: idiopdtica, neuromuscular,
congénita, secundaria, ou degenerativa, deverd ser solicitado parecer técnico da Camara Técnica

de Neurocirurgia da Diretoria de Saude.

3.15.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01 (um) enxerto ésseo granulado 10 g a cada 02 segmentos a serem artrodesados (maximo de 30

g);
- 02 (duas) unidades de broca cortante e ou diamantada;
- 02 (duas) unidades de parafusos pediculares: mono, uni, bi planares ou poliaxiais, por nivel;

- Até 02 parafusos de iliaco e 02 conectores de iliaco por cirurgia (escolioses neuromusculares e/ou

com desbalanco da pelve);

- 02 (duas) unidades de ganchos sublaminares por nivel substituindo os parafusos daquele nivel.

- 02 (duas) unidades de porca ou bloqueadores, por nivel;

- 02 (duas) unidades de barra ou hastes de titanio ou cromo cobalto;

- 01 (um) dispositivo crosslink (acima de dois segmentos) a cada 3 segmentos (no maximo 2

unidades por cirurgia);

- 02 (dois) hemostaticos;

- 01 (um) substituto sintético para dura-mater;

- 01 (um) selante de dura-mater; e

- 01 (um) monitorizacdo eletrofisioldgica.

3.15.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.
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3.15.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Raios-x panoramico de coluna com medida do dngulo de Cobb, Raios-X obliquos laterais; RNM de

coluna total.

3.15.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE ESCOLIOSE E OUTRAS
DEFORMIDADES DA COLUNA VERTEBRAL

- 3.07.15.01-6 - Artrodese de coluna vertebral por segmento; e

- 3.07.15.22-9 - Osteotomia de coluna vertebral por segmento.

Observacdo: Devera ser solicitado parecer técnico da Camara Técnica de Neurocirurgia da Diretoria
de Saude, preferencialmente, por especialista em cirurgia de coluna, para os casos de cirurgia de

escoliose.

3.16 DA AUTORIZAGCAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE MALFORMAGAO CRANIOVERTEBRAL -
CIRURGIA DESCOMPRESSIVA

3.16.1 INDICACAO

Malformacao craniovertebral com ou sem siringomielia.

3.16.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 02 (duas) unidades de broca cortante e ou diamantada e ou fresa;

- 01 (um) hemostatico por segmento;

- 01 (um) substituto sintético para dura- mater;

- 01 (um) selante de dura- mater;

- 01 (uma) broca de trepanacao; e

- 01 (um) equipamento de monitorizacdo eletrofisiolégica.
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3.16.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de eletivo

3.16.4 EXAMES COMPROBATORIOS

RNM de transicao cranio vertebral; Tomografia de transi¢cdo cranio vertebral; RAIOS-X de cranio e

coluna cervical.

3.16.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE MALFORMACAO
CRANIOVERTEBRAL - CIRURGIA DESCOMPRESSIVA

- 3.07.15.35-0 - Tratamento cirurgico da siringomielia;

- 3.07.15.32-6 - Tratamento cirurgico das malformacdes craniovertebrais;

- 3.07.15.09-1 - Descompressdao medular; e

-3.07.15.19-9 — Laminectomia.

3.17 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE MALFORMAGAO CRANIOVERTEBRAL -
DESCOMPRESSAO + ARTRODESE CRANIOCERVICAL

3.17.1 INDICACAO

Malformacao Craniovertebral com ou sem siringomielia e com instabilidade.

3.17.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 02 (duas) unidades de broca cortante e/ou diamantada e/ou fresa por cirurgia;
- 02(duas) unidades de parafusos de massa lateral poli axial, por nivel;

- 02 (duas) unidades de porca ou bloqueadores, por nivel;

- 02 (duas) unidades de barra ou hastes;

- 02 (duas) unidades de haste longitudinal acopldvel cérvico toracico (segunda opc¢do do item

acima);
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- 01 (uma) unidade de crosslink, a cada 3 segmentos (maximo 02 unidades);
- 02 (duas) unidades de placa occipital em titanio;

- 04 (quatro) unidades de parafuso e rosca da placa occipto cervical;

- 01 (um) enxerto dsseo 5 gramas por segmento (maximo de 20 g);

- 01 (um) hemostatico por segmento; e

- 01 (um) substituto sintético para dura-mater.

3.17.3 CARATER DO PROCEDIMENTO
Procedimento eletivo, salvo casos com déficits neurolégicos que se tornam urgéncia ou

emergéncia.

3.17.4 EXAMES COMPROBATORIOS

RNM e TC de coluna cervical e cranio.

3.17.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE MALFORMACAO
CRANIOVERTEBRAL - DESCOMPRESSAO + ARTRODESE CRANIOCERVICAL

- 3.07.15.35-0 - Tratamento cirurgico da siringomielia;

- 3.07.15.32-6 - Tratamento cirurgico das malformacdes craniovertebrais;

- 3.07.15.09-1 - Descompressdao medular;

-3.07.15.19-9 - Laminectomia; e

- 3.07.15.01-6 - Artrodese de coluna vertebral.

3.18 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE DISRAFISMO ESPINHAL

3.18.1 INDICACAO

Mielomeningocele, sindrome da medula presa ou medula ancorada.
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3.18.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) broca cortante e ou diamantada;

- 01 (um) hemostatico por segmento;

- 01 (um) substituto sintético para dura-mater;

- 01 (um) selante de dura-mater; e

- 01 (um) equipamento de monitorizacao eletrofisioldgica.

3.18.3 CARATER DO PROCEDIMENTO
Procedimento de Procedimento eletivo ou de Urgéncia (casos com Disrafismo aberto com risco de

infeccdo do sistema nervoso central e casos com déficits neurolégicos progressivos).

3.18.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Ultrassom craniano e coluna vertebral, raios-x do Cranio, Tomografia Computadorizada do cranio,

Ressonancia Magnética do Cranio, raios-x e Ressonancia Magnética da coluna vertebral.

3.18.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE DISRAFISMO ESPINHAL
- 3.07.15.33-4 - Tratamento cirurgico do Disrafismo Espinhal.

A Sociedade Brasileira de Neurocirurgia admite além do cédigo 3.07.15.33-4, todos os cédigos

abaixo sdo admissiveis, conforme o tamanho e localizagdo das lesdes:

- 3.07.15.32-6- tratamento cirurgico das malformacodes craniovertebrais;

-3.07.15.19-9- Laminectomia ou laminotomia;

- 3.14.01.26-0- Tratamento cirurgico da fistulaliquodrica;

- 3.01.01.57-3- Extensos ferimentos — exérese e rotacdo de retalhos musculares;

- 3.01.01.55-7- Extensos ferimentos — exérese e rotacdo de retalho fasciocutaneo;

-3.01.01.67-0- Plasticaem Zou W;

- 2.02.02.04-0- Monitorizagdo neurofisioldgica intra-operatodrio; e

74/128



- 3.01.01.23-9- Curativo especial sob anestesia — por unidade topografica (UT).

3.19 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOMIELITE/DISCITE/ABSCESSO
EPIDURAL COM OU SEM COMPRESSAO MEDULAR POR VIA ANTERIOR

3.19.1 INDICACAO

Casos de Osteomielite dos componentes da vértebra, abscesso epidural e discite.

3.19.2 ESPECIFICAGCAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) placa para fixacdo anterior;

- 04 (duas) unidades de parafuso para placa;

- 01 (um) espacador intervertebral cilindrico tubular para corpectomia (expansivel ou ndo in situ);
- 02 (um) hemostaticos;

- 01 (um) substituto sintético para dura-mater; e

- Até 02 (duas) brocas de drill.

3.19.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de urgéncia ou emergéncia em casos com déficits neuroldgicos.

3.19.4 EXAMES COMPROBATORIOS

RNM de coluna; TC de coluna (ambos os exames com contraste) e cintilografia éssea.

3.19.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE
OSTEOMIELITE/DISCITE/ABSCESSO EPIDURAL COM OU SEM COMPRESSAO MEDULAR POR
VIA ANTERIOR

-3.07.15.01-6 - Artrodese de coluna vertebral;

- 3.07.15.28-8 - Substitui¢cdo de corpo vertebral;
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- 3.07.15.21-0 - Tratamento cirurgico da Osteomielite de coluna; e

- 3.07.15.09-1 - Descompressdao mielorradicular.

3.20 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOMIELITE/DISCITE/ABSCESSO
EPIDURAL COM OU SEM COMPRESSAO MEDULAR POR VIA POSTERIOR, COM LAMINECTOMIA

3.20.1 INDICACAO

Casos de Osteomielite dos componentes da vértebra, abscesso Epidural e Discite.

3.20.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) broca cortante e ou diamantada;

- 01 (um) hemostatico por segmento;

- 01 (um) substituto sintético para dura-mater; e
- 01 (um) selante de dura-mater.

3.20.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento urgéncia ou emergéncia em casos com déficits neurolégicos.

3.20.4 EXAMES COMPROBATORIOS

RNM de coluna com gadolinio; TC de coluna com contraste; cintilografia éssea.

3.20.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE
OSTEOMIELITE/DISCITE/ABSCESSO EPIDURAL COM OU SEM COMPRESSAO MEDULAR POR
VIA POSTERIOR, COM LAMINECTOMIA

- 3.07.15.19-9 - Laminectomia para drenagem de abscesso Epidural;

- 3.07.15.21-0 - Tratamento cirurgico da Osteomielite de coluna; e

- 3.07.15.09-1 - Descompressao mielorradicular.
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3.21 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOMIELITE/DISCITE/ABSCESSO
EPIDURAL COM OU SEM COMPRESSAO MEDULAR POR VIA POSTERIOR COM ARTRODESE

3.21.1 INDICAGAO
Casos de Osteomielite dos componentes da vértebra, abscesso Epidural e Discite com instabilidade

e componente infeccioso resolvido.

3.21.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (um) enxerto dsseo granulado 10 g a cada 02 niveis (no maximo 20 g);

- 01 (uma) broca cortante e ou diamantada;

- 02 (duas) unidades de parafusos pediculares monoaxiais ou poliaxiais, por nivel;

- 02 (duas) unidades de porca ou bloqueadores, por nivel;

- 02 (duas) unidades de barra ou hastes;

- 01 (um) conector transverso (“crosslink”) - acima de dois segmentos, a cada 3 segmentos;
- 02 (dois) hemostaticos;

- 01 (um) substituto sintético para dura-mater;

- 01 (um) selante de dura-mater; e

- 01 (um) Cage cilindrico expansivel ou ndo para corpectomia.

3.21.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de urgéncia ou emergéncia (casos com déficits neuroldgicos).

3.21.4 EXAMES COMPROBATORIOS

RNM de coluna com gadolinio; TC de coluna com contraste; Cintilografia éssea.

3.21.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOMIELITE/ DISCITE/
ABSCESSO EPIDURAL COM OU SEM COMPRESSAO MEDULAR POR VIA POSTERIOR COM
ARTRODESE

- 3.07.15.01-6 - Artrodese de coluna vertebral;

- 3.07.15.21-0 - Tratamento cirdrgico da Osteomielite de coluna;
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- 3.07.15.19-9 - Laminectomia para drenagem de abscesso Epidural; e

- 3.07.15.09-1 - Descompressdao mielorradicular.

3.22 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAS VERTEBRAIS
OSTEOPOROTICAS OU PATOLOGICAS / TRATAMENTO PERCUTANEO POR “CIMENTAGAO” OU
“STENT” VERTEBRAL

3.22.1 INDICACAO
Fraturas osteopordticas agudas ou em progressao com grau de achatamento de até 70% do corpo

vertebral.

3.22.2 ESPECIFICAGCAO E QUANTIDADE

kit para vertebroplastia composto de:

- 01(uma) canula de puncdo de corpo vertebral;

- 01(um) tubo conector;

- 01 (uma) seringa;

- 01 (um) recipiente de mistura;

- 01 (uma) espatula; e

- 01 (um) cimento cirurgico para vertebroplastia.
ou

- 01 (um) conjunto cifoplastia;

- 02 (duas) agulhas guia p/osso;

- 01 (um) misturador cimento;

- 20 (vinte) gramas de cimento;
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- 01 (uma) seringa expansora;

- 01 (uma) cureta;

- 02 (duas) canulas p/cimento;

- 01 (uma) agulha bidpsia;

- 01 (um) sistema introducdo 6ssea; e

- 02 (dois) baldes c/mandmetro digital com sistema de injecdo de cimento a distancia para evitar

exposicao radioldgica.

3.22.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de urgéncia para controle da dor e impedir deformidade.

3.22.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Raios-X de coluna; TC de coluna e RNM de coluna (esta ultima para evidenciar fratura aguda).
Em casos de fraturas progressivas, apresentar os exames de imagem que confirmem a progressao

da deformidade ao longo do tempo.

3.22.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAS VERTEBRAIS
OSTEOPOROTICAS OU PATOLOGICAS / TRATAMENTO PERCUTANEO POR “CIMENTAGAO” OU
“STENT” VERTEBRAL

- 3.07.15.28-8 - Substituicdo de corpo vertebral; e

- 3.07.15.16-4 - Tratamento cirurgico da fratura de coluna (cddigo utilizado para redugdao ou

alinhamento vertebral).

3.23 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE RETIRADA DE CORPO ESTRANHO EM
COLUNA VERTEBRAL

3.23.1 INDICACAO

Retirada de corpo estranho.
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3.23.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (um) substituto sintético para dura-mater; e

- 01 (um) selante de dura-mater.

3.23.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de urgéncia ou emergéncia (casos com déficits neuroldgicos).

3.23.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia, RNM e ou raios-x de coluna.

3.23.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE RETIRADA DE CORPO

ESTRANHO EM COLUNA VERTEBRAL
- 3.07.15.19-9 - Laminectomia;

- 3.07.15.26-1 - Retirada de corpo estranho; e

- 3.07.15.09-1 - Descompressdao mielorradicular.

3.24 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO
IMPLANTES/PSEUDOARTROSE DE COLUNA

3.24.1 INDICACAO

Retirada de implantes e tratamento da pseudoartrose de coluna.

3.24.2 ESPECIFICAGCAO E QUANTIDADE

- 01 (um) substituto sintético para dura-mater; e
- 01 (um) selante de dura-mater.

3.24.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de eletivo.

3.24.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Raios-x, Tomografia e RNM de coluna.

DE

RETIRADA DE
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3.24.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE RETIRADA DE
IMPLANTES/PSEUDOARTROSE DE COLUNA
- 3.07.15.24-5 - Tratamento cirurgico Pseudoartrose de coluna;

- 3.07.15.27-0 - Retirada de material de sintese; e

-3.07.15.19-9 - Laminectomia.

3.25 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE RIZOTOMIA FACETARIA PERCUTANEA
COM OU SEM RADIOFREQUENCIA

3.25.1 INDICACAO

a) Dor cronica lombar e sindrome facetaria.

b) Cobertura obrigatdria para pacientes com dor facetdria (lombalgia, dorsalgia ou cervicalgia),

guando forem preenchidos todos os critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo Il:
- Grupo |
1) limitacdo das Atividades da Vida Didria (AVDs) por pelo menos seis semanas;

2) redugao >50% da dor referida medida pela VAS apds infiltracao facetaria utilizando anestésico

local; e

3) falha no tratamento conservador adequado.

- Grupo |l

1) cirurgia espinhal prévia no segmento analisado;

2) hérnia discal; e

3) sinais de estenose ou instabilidade potencialmente cirurgicas.

c) Cobertura obrigatéria para pacientes com espasticidade focal, intensa e com sintomas

incapacitantes, mesmo apods a realizacdo de tratamento medicamentoso e fisioterapico.
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d) Pacientes portadores de nevralgia de nervo Trigémio, glossofaringeo, occipital ou intermédio,

refratdrios ou intolerantes ao tratamento clinico continuo por no minimo 3 meses.

Contraindicagao: critérios do grupo I, instabilidade clinica descompensada, vigéncia de infecgdo

local ou sistémica.

3.25.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 04 (quatro) unidades de agulha para rizotomia de faceta por radiofrequéncia (tamanho 120mm x
1,5mm, aco inoxidavel, ponta com 5mm, estéril, descartavel, embalagem individual por

procedimento);
- 01 (um) eletrodo para rizotomia; e

- 01 (um) par de luva radiopaca.

3.25.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

3.25.4 EXAMES COMPROBATORIOS

RNM de coluna lombar.
3.25.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE RIZOTOMIA FACETARIA

PERCUTANEA COM OU SEM RADIOFREQUENCIA

- 3.14.03.33-6 -Rizotomia percutanea por segmento- qualquer método, por vértebra isolada e sem

lateralidade;

- 3.14.03.03-4 -Denervacgao percutanea de facetas articulares;

-4.08.13.36-3 - Coluna vertebral: infiltracdo foraminal ou facetdria ou articular; e

-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico.

3.26 DA AUTORIZACAO PARA COLOCACAO DE IMPLANTE DE GERADOR PARA
NEUROESTIMULACAO
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3.26.1 INDICACAO
a) Estimulacdo do nervo vago em pacientes portadores de epilepsia, quando atestado pelo médico

o preenchimento de todos os seguintes critérios:

1) refratariedade ao tratamento medicamentoso; e

2) nado haja indicagdo de ressecg¢bes corticais ou o paciente ja tenha sido submetido a

procedimentos ressectivos, sem sucesso.

b) Estimulacdo do plexo sacral em pacientes com incontinéncia fecal ou com incontinéncia urindria
por hiperatividade do detrusor, quando atestado pelo médico o preenchimento de todos os

seguintes critérios:

1) refratariedade ao tratamento conservador (tratamento medicamentoso, mudanca de dieta

alimentar, treinamento da musculatura pélvica e vesical, biofeedback); e

2) teste prévio demonstrando eficacia do dispositivo para neuromodulagao sacral.

c) Estimulacdo de plexos ou nervos periféricos para tratamento de dor cronica quando atestado

pelo médico o preenchimento de todos os seguintes critérios:

1) a dor interfere significativamente nas atividades didrias e na qualidade de vida em geral;

2) sem resposta aos tratamentos farmacoldgicos e fisioterapicos ou fisiatricos, realizados por no

minimo 6 meses; e

3) teste prévio demonstrando reducdo da dor com a estimulacdo elétrica percutanea.

3.26.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

01 (um) sistema de Neuroestimulacdo para terapia da dor, implantavel com bateria de litio.

3.26.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo

3.26.4 EXAMES COMPROBATORIOS
RNM de coluna, Raio-X dindmico, Tomografia, Eletroneuromiografia e Avaliacdo psicoldgica e/ou

psiquidtrica.
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3.26.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA COLOCAGCAO DE IMPLANTE DE GERADOR PARA
NEUROESTIMULAGAO

- 3.14.03.14-0 - Implante de gerador para neuroestimulacao.

3.27 DA AUTORIZAGAO PARA MONITORIZAGAO NEUROFISIOLOGICA INTRA- OPERATORIA

3.27.1 INDICACAO

Tem como principio métodos neurofisiolégico que mapeiam e monitorizam as fungdes das
estruturas do sistema nervoso central e periférico sob risco em uma dada cirurgia, auxiliando o
cirurgidao na identificacdo de estruturas neuroldgicas especificas, reduzindo riscos de déficit

neuroldgico.

3.27.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE
Kit para monitoriza¢do cirurgica e estimulagdo para coluna cervical, lombar, cranio, tumor,

epilepsia que inclui:

- 01 (um) eletrodo tipo agulhas subdérmicas isoladas com extensdo de 7 até 22 mm;
-01 (um)cabode1a2,5m;

- 01 (um) eletrodo agulhas subdérmicas par trancado com extensdo de 7 até 22 mm;
-01 (um) cabode 1a2,5m;

- 01 (um) eletrodo tipo corkscrew com extensdo do cabo de 1 até 2,5m;

- 01(um) eletrodo de superficie adesivo de laringe;

- 01 (um) eletrodo adesivo de superficie para estimulagcdo de nervo periférico; e

- 01 (um) sonda estimuladora mono e bipolares.

3.27.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.
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3.27.4 EXAMES COMPROBATORIOS
O exame de Eletroneuromiografia pode auxiliar na determinacao de lesGes em nervo periférico
antes do procedimento cirurgico, porém ndo é de carater obrigatério. A RNM de neuro-eixo com

laudo, pode auxiliar na localizacdo precisa das lesdes no sistema nervoso central.

3.27.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZACAO PARA MONITORIZACAO
NEUROFISIOLOGICA INTRA- OPERATORIA

- 2.02.02.04-0 - Monitorizagdo neurofisioldgica intra-operatorio.

CAPITULO IV

CODIGOS COMPLEMENTARES EM CIRURGIAS DA COLUNA VERTEBRAL

4.1 CODIGOS SUPLEMENTARES - Os cédigos abaixo, por terem uma ampla variedade de utilizag3o,
podem ser adicionados, de forma complementar, aos procedimentos contidos nos capitulos
anteriores (3.2 a 3.25), sem que haja prejuizo aos demais cédigos ja incluidos, nos procedimentos

listados anteriormente. S3o eles:

4.1.1 Artrodese de coluna via anterior ou péstero lateral - 30715024. Habitualmente, utiliza-se
esse codigo, associado ao cddigo 30715016, na artrodese circunferencial (360°), por vias
combinadas ou pela mesma via. Exemplo: Artrodese L4-L5 pdstero-lateral com parafusos
pediculares e enxerto, combinada com artrodese Inter somatica com cages intervertebrais, por via

posterior.

4.1.2 Osteotomia da coluna vertebral - 30715229. Esse cddigo é utilizado em cirurgias de
deformidades de coluna vertebral, representando a resseccdo parcial ou total de elementos
vertebrais — facetas vertebrais ou corpo vertebral, para facilitar a correcdo de deformidades e

angulagdes da coluna. Esse procedimento também é multiplicado por cada nivel operado.
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4.1.3 Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirdrgico (por hora ou fragcdo) -
40811026. A maioria dos procedimentos em coluna vertebral é realizada sob a visdo da
radioscopia transoperatdria, exigindo do cirurgido de coluna a interpretacdo continua das imagens,
durante o procedimento cirurgico. Esse procedimento é multiplicado pelo tempo total do

procedimento, em horas e fragoes.

4.1.4 Enxerto ésseo - 30732026. Para obtencao de enxerto autélogo, durante os procedimentos de
fusdo e artrodese vertebral, faz-se necessdrio a remogdo de fragmentos dsseos do proprio
paciente, durante o ato cirurgico principal. A obten¢ao do enxerto pode ser através de osteotomias
do osso iliaco ou utilizando fragmentos dsseos dos elementos posteriores vertebrais, como

processo espinhoso, laminas ou facetas.

CAPITULO V

NEUROCIRURGIA ENDOVASCULAR

5.1 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO DE ANEURISMA CEREBRAL

5.1.1 INDICACAO
a) Aneurismas cerebrais da circulacdo posterior tem indicacdo primaria, tratamento endovascular,
devido a menor morbidade e mortalidade do método por este segmento. Pacientes com

aneurisma do segmento cavernoso deverdo ser tratados preferencialmente por via endovascular.

b) Aneurismas cerebrais da circulagdo anterior terdo sua decisdo terapéutica baseada, em diversos
fatores, tais como, hipertensao arterial, aneurismas multiplos, hemorragia subaracndidea prévia,

doengas associadas (rins policistico, tabagismo).

c) Paciente com expectativa de vida maior que dez anos, tem a microcirurgia como tratamento

preferencial.
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d) Nos casos de aneurismas gigantes, aneurismas de colo largo, fusiforme e micéticos ou MAVs

devera ser solicitado parecer técnico da Camara Técnica de Neurocirurgia da Diretoria de Saude.

5.1.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirurgico adesivo estéril;

- 01 (uma) Capa de microscépio neurocirurgico;

- 04 (quatro) Clips de aneurismas temporarios;

- 04 (quatro) Clips de aneurisma permanente;

- 01 (um) Indocianina verde (ICG);

- 01 (uma) Broca de parada automatica tipo Smith ou tipo Hudson;

- 01 (um) Instrumento de corte esférico para drilagem;

- 01 (uma) Fresa para cranidtomo adulto ou infantil;

- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;

- 01 (um) Hemostatico absorvivel de colageno;

- 01 (uma) Esponja de gelatina absorvivel;

- 01 (um) Kit de Cotondides em 3 tamanhos (pequeno, médio e grande);

- 01 (uma) Cola biolégica ou selante dural 5 ml;

- 01 (uma) Tela de matriz colagena absorvivel e maledvel;

- 04 (quatro) Mini placas de fechamento de cranio;

- 16 (dezesseis) Parafusos de titanio para fechamento de cranio;

- 01 (um) Cimento ésseo (metil metacrilato 10 g);
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- 01 (um) Dreno a vacuo para subcutaneo; e

- 01 (um) Curativo estéril de filme transparente ou pelicula protetora adesiva.
Alternativa para Mini placas e parafusos:

- 04 (quatro) BotGes de osteossintese.

5.1.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Eletivo, nos casos de Aneurisma nao roto ou MAV ndo roto.

5.1.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Tomografia Computadorizada do cranio, Ressondncia Magnética do Cranio, Angio Ressondancia,
Angiotomografia, Angiografia digital (angiografia digital realizada por neuroradiologista ou

neurocirurgiao).

5.1.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO DE ANEURISMA
CEREBRAL

-3.14.01.17-1 - Microcirurgia vascular intracraniana;

- 3.04.04.12-6 - Resseccao do osso temporal;

- 3.14.01.26-0 - Tratamento cirurgico da fistula liquérica;

- 3.01.01.68-9 - Reconstrucdo com retalho da gdlea aponeurética;

- 3.02.15.04-8 - Reconstrucdo craniana ou craniofacial;

- 3.02.07.07-0 - Fratura do arco zigomatico - reducao cirurgica com fixacao;

- 3.03.02.10-2 - Reconstituicdo de paredes orbitarias; e

- 3.02.10.10-0 - Reconstrugdao com rotacao de musculo temporal.

5.2 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO DE ANEURISMA CEREBRAL ou MAV ROTOS
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5.2.1 INDICACAO
Cirurgia aberta para tratamento de aneurisma (clipagem ou wrapping) ou MAV (ressec¢do) com
drenagem de hemorragia intracraniana (subaracndidea, subdural, extradural,

intraparenquimatoso).

5.2.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirdrgico adesivo estéril;

- 01 (uma) Capa de microscdpio neurocirurgico;

- 04 (quatro) Clips de aneurismas temporarios;

- 04 (quatro) Clips de aneurisma definitivos;

- 01 (um) Indocianina verde (ICG);

- 01 (uma) Broca de parada automatica tipo Smith ou tipo Hudson;

- 01 (um) Instrumento de corte esférico para drilagem;

- 01 (uma) Fresa para craniétomo adulto ou infantil;

- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

- 01 (uma) Pinga bipolar com ponteira isotérmica e respectiva manopla;

- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;

- 01 (um) Hemostatico absorvivel de colageno;

- 01 (uma) Esponja de gelatina absorvivel;

- 01 (um) Kit de Cotondides em 3 tamanhos (pequeno, médio e grande);

- 01 (uma) Cola biolégica ou selante dural 5 ml;

- 01 (uma) Tela de matriz coldgena absorvivel e maleavel;
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- 04 (quatro) mini placas de fechamento de cranio;

- 16 (dezesseis) Parafusos de titanio para fechamento de cranio;

- 01 (um) Cimento ésseo (metil metacrilato 10 g);

- 01 (um) Dreno a vacuo para subcutaneo;

- 01 (um) Curativo estéril de filme transparente ou pelicula protetora adesiva; e

- 01 (um) kit de monitorizacdo intracraniana e/ou derivacdo ventricular externa, quando

necessario.

Alternativa para Mini placas e parafusos:

- 04 (quatro) BotGes de osteossintese.

5.2.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de urgéncia.

5.2.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia Computadorizada do cranio, Ressondncia Magnética do Cranio, Angio Ressonancia,

Angiotomografia, Angiografia digital.

5.2.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO DE ANEURISMA
CEREBRAL ou MAV ROTOS

- 3.04.04.12-6 - Resseccao do osso temporal;

-3.14.01.17-1 - Microcirurgia vascular intracraniana;

- 3.14.01.30-9 - Tratamento cirurgico do hematoma intracraniano;

- 3.14.01.24-4 - Terceiro-Ventriculostomia;

- 3.14.01.05-8 - Derivacdo Ventricular Externa;

- 3.14.01.08-2- Implante de cateter intracraniano;

-3.14.01.10-4 - Implante de eletrodos medular ou cerebral;
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-2.02.02.06-7 - Monitorizacdo da pressao intracraniana;

- 3.01.01.68-9 - Reconstrucdo com retalho da gédlea aponeurdtica;

- 3.14.01.26-0 - Tratamento cirurgico da fistula liquérica;

- 3.02.15.04-8 - Reconstrucdo craniana ou craniofacial;

- 3.02.07.07-0 - Fratura do arco zigomatico - reducao cirurgica com fixacao;
- 3.03.02.10-2 - Reconstituicdo de paredes orbitarias; e

-3.02.10.10-0 - Reconstrugdo com rotagdo do musculo temporal.

Observacdo 1: Incluir cédigos quando necessario implantar cateter de DVE/PIC para drenagem

liqudrica e/ou monitorizacdo da PIC.

Observacao 2: Incluir codigos quando realizado acesso Fronto-Orbito-Zigomatico.

5.3 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO DE ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA

5.3.1 INDICACAO
Cirurgia aberta por via cervical anterolateral da estenose de carétida critica e/ou sintomatica

desobstrugao intraluminal da artéria cardtida e restituicdo do fluxo sanguineo.

5.3.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirdrgico adesivo estéril;
- 01 (uma) Capa de microscopio neurocirurgico;

- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;
- 01 (um) Hemostatico absorvivel de colageno;

- 01 (uma) Esponja de gelatina absorvivel;
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- 01 (um) Kit de Cotondides em 3 tamanhos (pequeno, médio e grande);

- 04 (quatro) Fios nao absorviveis especiais para sutura arterial;

- 01 (um) cadarco vascular (“Vessel loop”);

- 01 (uma) Fita cardiaca;

- 01 (um) Dreno a vacuo para subcutaneo; e

- 01 (um) Curativo estéril de filme transparente ou pelicula protetora adesiva.

5.3.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento Eletivo.

5.3.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Tomografia Computadorizada do cranio, Ressondncia Magnética do Cranio, Angio Ressonancia,
Angiotomografia e Angiografia digital (angiografia digital realizada por neuroradiologista ou

neurocirurgido), ecodopller de carétidas no pescoco.

5.3.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO DE ENDARTERECTOMIA
DE CAROTIDA

-3.02.12.01-4 - Cervicotomia exploradora;

- 3.09.06.19-9 - Endarterectomia carotidea - cada segmento tratado;
-4.08.10.02-0 - Teste de oclusdo de artéria cardtida ou vertebral; e

- 3.09.06.21-0 - Ligadura de cardtidas ou ramos.

5.4 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO DE BYPASS INDIRETO

5.4.1 INDICACAO
a) Cirurgia aberta para tratamento de sindromes cerebrovasculares oclusivas de repeticdao (AIT,

AVC, Moyamoya) incluindo encéfalo-duro-artério sinangiose e/ou encéfalo-mio-sinangiose.
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b) Restaurar o fluxo sanguineo intracerebral.

5.4.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirurgico adesivo estéril;

- 01 (uma) Capa de microscépio neurocirurgico;

- 01 (um) cadarco vascular (“Vessel loop”);

- 01 (uma) Fita cardiaca;

- 01 (uma) Broca de parada automatica tipo Smith ou tipo Hudson;

- 01 (um) Instrumento de corte esférico para drilagem;

- 01 (uma) Fresa para cranidtomo adulto ou infantil;

- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;

- 01 (um) Hemostatico absorvivel de colageno;

- 01 (uma) Esponja de gelatina absorvivel;

- 01 (um) Kit de Cotondides em 3 tamanhos (pequeno, médio e grande);

- 01 (uma) Cola biolégica ou selante dural 5 ml;

- 01 (uma) Tela de matriz coldgena absorvivel e maleavel;

- 04 (quatro) Mini placas de fechamento de cranio;

- 16 (dezesseis) Parafusos de titanio para fechamento de cranio;

- 01 (um) Cimento ésseo (metil metacrilato 10 g);

- 01 (um) Dreno a vacuo para subcutaneo; e
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- 01 (um) Curativo estéril de filme transparente ou pelicula protetora adesiva.

Alternativas para Mini placas e parafusos:

- 04 (quatro) Botbes de osteossintese.

5.4.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo

5.4.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Angioressonancia, Angiotomografia e Angiografia digital (angiografia digital realizada por

neuroradiologista ou neurocirurgido) cerebral, ecodopller de cardtidas (pescoco).

5.4.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO DE BYPASS INDIRETO

- 3.04.04.12-6 - Resseccdo do osso temporal;
-3.14.01.17-1 - Microcirurgia vascular intracraniana;
- 3.09.06.43-1 - Tratamento cirurgico da isquemia cerebral;

- 3.07.05.06-1 - Autotransplante de outros retalhos, isolados entre si, e associados mediante um

Unico pediculo vascular comuns aos retalhos;

- 3.01.01.68-9 - Reconstrucao com retalho da galea aponeurética;

- 3.14.01.26-0 - Tratamento cirurgico da fistula liquérica;

- 3.02.15.04-8 - Reconstrugdo craniana ou craniofacial;

- 3.02.10.10-0 - Reconstrucdo com rotacdao do musculo temporal; e

-4.09.02.06-4 - Doppler colorido intra-operatério.

5.5 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO DE BYPASS DIRETO (ATS — ACM) — BAIXO FLUXO
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5.5.1 INDICACAO
a) Cirurgia aberta para tratamento de sindromes cerebrovasculares oclusivas de repeticao (AlT,
AVC, Doenca de Moyamoya) ou aneurisma complexos através da anastomose de baixo fluxo entre

a artéria temporal superficial (ATS) e artéria cerebral média (ACM).

b) Restaurar o fluxo sanguineo intracerebral.

5.5.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirurgico adesivo estéril;

- 01 (uma) Capa de microscopio neurocirurgico;

- 01 (um) Cadargo vascular (“Vessel loop”);

- 01 (uma) Fita cardiaca;

- 01 (uma) Broca de parada automatica tipo Smith ou tipo Hudson;

- 01 (um) Instrumento de corte esférico para drilagem;

- 01 (uma) Fresa para cranidtomo adulto ou infantil;

- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;

- 01 (um) Hemostdatico absorvivel de colageno;

- 01 (uma) Esponja de gelatina absorvivel;

- 01 (um) Kit de Cotondides em 3 tamanhos (pequeno, médio e grande);

- 01 (uma) Cola biolégica ou selante dural 5 ml;

- 01 (uma) Tela de matriz coldgena absorvivel e maleavel;

- 04 (quatro) Mini placas de fechamento de cranio;
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- 16 (dezesseis) Parafusos de titanio para fechamento de cranio 16

- 01 (um) Cimento ésseo - metil metacrilato 10 g;

- 01 (um) Dreno a vacuo para subcutaneo;

- 01 (um) Curativo estéril de filme transparente ou pelicula protetora adesiva; e

- 04 (quatro) Fios de mononylon n2 8 ou n2 10 com agulha cilindrica.

Alternativa para Mini placas e parafusos:

- 04 (quatro) BotGes de osteossintese.

5.5.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

5.5.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Exames da Indicacdo Tomografia Computadorizada do cranio, Ressonancia Magnética do
Cranio, Angioressonancia, Angiotomografia e Angiografia digital (Angiografia digital realizada por

neuroradiologista ou neurocirurgidao) cerebral, ecodopller de cardtidas (pescoco).

5.5.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO DE BYPASS DIRETO (ATS
— ACM) — BAIXO FLUXO

- 3.09.01.09-0 - Redirecionamento do fluxo sanguineo (com anastomose direta, retalho, tubo);

-3.14.01.17-1 - Microcirurgia vascular intracraniana;

- 3.09.06.43-1 - Tratamento cirurgico da isquemia cerebral;

- 3.04.04.12-6 - Resseccao do osso temporal;

- 3.01.01.68-9 - Reconstrucdo com retalho da galea aponeurética;

- 3.14.01.26-0 - Tratamento cirurgico da fistula liquérica;

- 3.02.15.04-8 - Reconstrugao craniana ou craniofacial;

- 3.02.10.10-0 - Reconstrucdo com rotacao do musculo temporal; e
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-4.09.02.06-4 - Doppler colorido intra-operatério.

5.6 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO DE BYPASS DIRETO (ACE — ACI) — ALTO FLUXO

5.6.1 INDICACAO
a) Cirurgia aberta para tratamento de sindromes cerebrovasculares oclusivas de repeti¢cao (AlIT,
AVC, Doenca de Moyamoya) ou aneurisma complexos com anastomose de alto fluxo entre artéria

cardtida externa (ACE) e interna (ACI). Utilizado enxerto vascular da artéria radial ou veia safena.

b) Restaurar o fluxo sanguineo intracerebral.

5.6.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirargico adesivo estéril;

- 01 (uma) Capa de microscépio neurocirurgico;

- 01 (um) Cadarco vascular (“Vessel loop”);

- 01 (uma) Fita cardiaca;

- 01 (uma) Broca de parada automatica tipo Smith ou tipo Hudson;
- 01 (um) Instrumento de corte esférico para drilagem;

- 01 (uma) Fresa para cranidtomo adulto ou infantil;

- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;

- 01 (um) Hemostatico absorvivel de colageno;

- 01 (uma) Esponja de gelatina absorvivel;

- 01 (um) Kit de Cotondides em 3 tamanhos (pequeno, médio e grande);
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- 01 (uma) Cola biolégica ou selante dural 5 ml;

- 01 (uma) Tela de matriz coldgena absorvivel e maleavel;

- 04 (quatro) Mini placas de fechamento de cranio;

- 16 (dezesseis) Parafusos de titanio para fechamento de cranio;

- 01 (um) Cimento ésseo (metil metacrilato 10 g);

- 01 (um) Dreno a vacuo para subcutaneo;

- 01 (um) Curativo estéril de filme transparente ou pelicula protetora adesiva; e
- 04 (quatro) Fios de mononylon n2 8 ou 10 com agulha cilindrica.

Alternativa para Mini placas e parafusos:

- 04 (quatro) BotGes de osteossintese.

5.6.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

5.6.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Angioressonancia, Angiotomografia, Angiografia digital (Angiografia digital realizada por

neuroradiologista ou neurocirurgido) e ecodopller de carétidas (pescogo).

5.6.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO DE BYPASS DIRETO (ACE
— ACI) — ALTO FLUXO

- 3.09.01.09-0 - Redirecionamento do fluxo sanguineo (com anastomose direta, retalho, tubo);

- 3.14.01.17-1 - Microcirurgia vascular intracraniana;

- 3.09.06.43-1 - Tratamento cirurgico da isquemia cerebral;

- 3.04.04.12-6 - Resseccdo do osso temporal;

- 3.01.01.68-9 - Reconstrucdao com retalho da gélea aponeurética;

- 3.09.06.35-0 - Pontes transcervicais — qualquer tipo;
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- 3.09.06.37-7 - Preparo de veia autéloga para remendos vasculares;
-4.09.02.06-4 - Doppler colorido intra-operatério;

- 3.14.01.26-0 - Tratamento cirurgico da fistula liquérica;

- 3.02.15.04-8 - Reconstrucdo craniana ou craniofacial; e

- 3.02.10.10-0 - Reconstrucao com rotagao do musculo temporal.

5.7 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO DE BYPASS DIRETO (SISTEMA VERTEBRO BASILAR)

5.7.1 INDICACAO

a) Cirurgia aberta para tratamento de sindromes cerebrovasculares oclusivas ou aneurisma
complexos do sistema vértebro basilar com anastomose entre ramos da artéria cardtida externa

(ACE) e artéria vertebral (AV). Utilizado enxerto vascular da artéria occipital, radial ou veia Safena.
b) Redirecionar e restaurar o fluxo sanguineo intracerebral.

5.7.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (um) Campo cirdrgico adesivo estéril;

- 01 (uma) Capa de microscdépio neurocirurgico;

- 01 (um) Cadargo vascular (“Vessel loop”);

- 01 (uma) Fita cardiaca;

- 01 (uma) Broca de parada automatica tipo Smith ou tipo Hudson;
- 01 (um) Instrumento de corte esférico para drilagem;

- 01 (uma) Fresa para craniétomo adulto ou infantil;

- 01 (uma) Cera hemostatica para 0sso;

99/128



- 01 (um) Hemostatico em polimero de celulose oxidado para hemostasia ou hemostatico de

fibrina;

- 01 (um) Hemostatico absorvivel de colageno;

- 01 (uma) Esponja de gelatina absorvivel;

- 01 (um) Kit de Cotondides em 3 tamanhos (pequeno, médio e grande);
- 01 (uma) Cola biolégica ou selante dural 5 ml;

- 01 (uma) Tela de matriz coldgena absorvivel e maleavel;

- 04 (quatro) Mini placas de fechamento de cranio;

- 16 (dezesseis) Parafusos de titanio para fechamento de cranio;

- 01 (um) Cimento ésseo (metil metacrilato 10 g);

- 01 (um) Dreno a vacuo para subcutaneo;

- 01 (um) Curativo estéril de filme transparente ou pelicula protetora adesiva; e
- 04 (quatro) Fios de mononylon n2 8 ou 10 com agulha cilindrica.
Alternativa para Mini placas e parafusos:

- 04 (quatro) Botbes de osteossintese.

5.7.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.

5.7.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Angioressonancia, Angiotomografia, Angiografia digital cerebral e ecodopller de carétidas

(pescoco).
5.7.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA DA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO DE BYPASS DIRETO

(SISTEMA VERTEBRO BASILAR)

- 3.09.01.09-0 Redirecionamento do fluxo sanguineo (com anastomose direta, retalho, tubo);
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- 3.14.01.17-1 Microcirurgia vascular intracraniana;

- 3.09.06.43-1 Tratamento cirurgico da isquemia cerebral;

- 3.09.06.44-0 Tratamento cirdrgico de sindrome vértebro basilar;

- 3.01.01.68-9 Reconstrucdo com retalho da galea aponeurdtica;

- 3.09.06.35-0 Pontes transcervicais — qualquer tipo;

- 3.09.06.37-7 Preparo de veia autdloga para remendos vasculares;

-4.09.02.06-4 Doppler colorido intra-operatério;

- 3.14.01.26-0 Tratamento cirurgico da fistula liqudrica; e

- 3.02.15.04-8 Reconstrugao craniana ou craniofacial.

5.8 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO DE ANGIOGRAFIA CEREBRAL DE 4 VASOS

5.8.1 INDICACAO

a) Estudo da circulacdo cerebral para diagndstico de doencas cerebrovasculares.

b) Realizado de rotina, cateterismo das 2 (duas) artérias cardtidas internas e seus ramos mais 2

(duas) artérias vertebrais e seus ramos.

5.8.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) Agulha de puncdo arterial;

- 01 (um) Guia hidrofilico (para introdutor);

- 01 (um) Conjunto dilatador/introdutor vascular (curto, longo);

- 01 (um) Fio guia com cobertura hidrofilica;

- 01 (um) Cateter diagnéstico para angiografia cerebral; e
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- 01 (um) Cateter baldo nao-destacavel (teste oclusao).

5.8.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo ou de urgéncia.

5.8.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Tomografia Computadorizada do cranio, Ressonancia Magnética do Cranio, Angio Ressonancia,

Angiotomografia, Angiografia digital, Ecodopller de cardtidas (pescoco).
5.8.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO DE ANGIOGRAFIA

CEREBRAL DE 4 VASOS

- 4.08.12.05-7 - Angiografia por cateterismo super-seletivo de ramo secunddrio ou distal por vaso

(codigo x 4);

- 3.09.11.09-5 - Cateterismo e estudo cineangiografico da aorta e/ou seus ramos;
-4.08.12.04-9 - Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primario por vaso (cédigo x 4);
-4.08.12.03-0 - Angiografia por cateterismo nao seletivo de grande vaso;

-4.08.12.02-2 - Angiografia por puncao;

- 4.08.10.02-0 - Teste de oclusdo de artéria cardtida ou vertebral*;

-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirlrgico; e

- 3.01.01.23-9 - Curativo especial sob anestesia - por unidade topografica (UT).

Observacdo: *Quando necessario, o teste de oclusdo (teste de Mattas) é realizado para avaliar a

paténcia de anastomose no poligono de Willis.

5.9 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO DE ANGIOGRAFIA CEREBRAL DE 6 VASOS

5.9.1 INDICACAO

a) Estudo da circulacdo cerebral para diagnostico de doencas cerebrovasculares.
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b) Realizado de rotina: cateterismo das 2 artérias cardtidas internas, mais 2 carétidas externas e

seus ramos, mais 2 artérias vertebrais e seus ramos, totalizando 6 vasos.

5.9.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) Agulha de puncdo arterial;

- 01 (um) Guia hidrofilico (para introdutor);

- 01 (um) Conjunto dilatador/introdutor vascular (curto, longo);
- 01 (um) Fio guia com cobertura hidrofilica;

- 01 (um) Cateter diagnéstico para angiografia cerebral; e

- 01 (um) Cateter baldo nao-destacavel (teste oclusao).

5.9.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo ou de urgéncia.

5.9.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia Computadorizada do cranio, Ressondncia Magnética do Cranio, Angio Ressonancia,

Angiotomografia, Angiografia digital, Ecodopller de cardtidas (pescoco).

5.9.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO DE ANGIOGRAFIA
CEREBRAL DE 6 VASOS

- 3.09.11.09-5 - Cateterismo e estudo cineangiografico da aorta e/ou seus ramos;

- 4,08.12.05-7 - Angiografia por cateterismo super-seletivo de ramo secundario ou distal por Vaso

(valor x6);

-4.08.12.04-9 - Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primario por vaso (valor x6);
-4.08.12.03-0 - Angiografia por cateterismo nao seletivo de grande vaso;

-4.08.12.02-2 - Angiografia por puncao;

- 4.08.10.02-0 - Teste de oclusdo de artéria cardtida ou vertebral * ;

-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico; e
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- 3.01.01.23-9 - Curativo especial sob anestesia - por unidade topografica (UT).

Observacdo: *Quando necessario, o teste de oclusdo (teste de Mattas) é realizado para avaliar a

paténcia de anastomose no poligono de Willis.

5.10 DA AUTORIZAGCAO PARA TRATAMENTO DE EPISTAXE - TRATAMENTO ENDOVASCULAR

5.10.1 INDICACAO

a) Estudo da circulacdo cerebral para diagndstico de doencas cerebrovasculares.
b) Sangramento nasal ndo controlado por métodos habituais.
c) Cateterismo da artéria cardtida externa e ramos.

5.10.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) Agulha de puncdo arterial;

- 01 (uma) Guia hidrofilico (para introdutor);

- 01 (um) Conjunto dilatador/introdutor vascular (curto, longo);
- 01 (um) Fio guia com cobertura hidrofilica;

- 01 (um) Cateter diagndstico para angiografia cerebral;

- 01 (um) Cateter baldo ndo-destacavel (teste oclusdo);

- 01 (um) Cateter guia para procedimentos neuroradioldgicos;
- 01 (um) Microguia;

- 01 (um) Microcatater;

- 03 (trés) Agente Embolizador; e

- 01 (um) Selador hemostatico ancorado.
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5.10.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo ou de urgéncia.

5.10.4 EXAMES COMPROBATORIOS

TC de cranio, RNM de Cranio, Angioressonancia, Angiotomografia, Angiografia digital. Ecodopller

de cardtidas (pescoco).

5.10.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA DA AUTORIZAGCAO PARA TRATAMENTO DE EPISTAXE -
TRATAMENTO ENDOVASCULAR

-4.08.13.58-4 - Embolizacdo para tratamento de epistaxe;

- 3.09.11.09-5 - Cateterismo e estudo cineangiografico da aorta e/ou seus ramos;

-4.08.12.04-9 - Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primario por vaso;

- 4.08.12.05-7 - Angiografia por cateterismo super-seletivo de ramo secundario ou distal por vaso;

-4.08.12.03-0 - Angiografia por cateterismo ndo seletivo de grande vaso;

-4.08.12.06-5 - Angiografia transoperatéria de posicionamento;

-4.08.12.07-3 - Angiografia pds-operatdria de controle;

-4.08.12.02-2 - Angiografia por puncao;

- 4.08.10.02-0 - Teste de oclusao de artéria carétida ou vertebral;

-3.09.12.21-0 - Retirada percutdanea de corpos estranhos vasculares*;

-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico; e

-3.01.01.23-9 - Curativo especial sob anestesia - por unidade topografica (UT).

Observacdo 1:*Quando necessario, a retirada de material endovascular.

5.11 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA CEREBRAL NAO-
ROTO
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5.11.1 INDICACAO

Oclusdo intraluminal de aneurisma cerebral por método endovascular. Contraindicado nos casos

de coagulopatia descompensada e contra indicagao clinica ou anestésica.

5.11.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) Agulha de puncdo arterial;

- 01 (uma) Guia hidrofilico (para introdutor);

- 01 (um) Conjunto dilatador/introdutor vascular (curto, longo);

- 01 (um) Fio guia com cobertura hidrofilica;

- 01 (um) Cateter diagndstico para angiografia cerebral;

- 01 (um) Cateter baldo nado destacdvel (teste oclusao);

- 01 (um) Cateter guia para procedimentos neuroradioldgicos;

- 01 (um) Introdutor longo;

- 01 (um) Microfioguia;

- 01 (um) Microcateter;

- 01 (um) a 10 (dez) Espirais/Micro molas para embolizacdo (3D, helicoidal);

- 01 (uma) a 02 (duas) Protese(s) - Stent auto expansivel intracraniana;

- 01 (um) Cateter baldo ndo destacdvel (remodelagem ou teste oclusdo); e

- 01 (um) Selador hemostatico ancorado.

Observacgao: Para o uso de direcionador de fluxo deverd ser solicitado parecer técnico da Camara

Técnica de Neurocirurgia da Diretoria de Saude.

5.11.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo.
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5.11.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Tomografia Computadorizada do cranio, Ressonancia Magnética do Cranio, Angioressonancia,

Angiotomografia, Angiografia digital, Ecodopller de carétidas (pescoco).
5.11.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA A AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO ENDOVASCULAR DE

ANEURISMA CEREBRAL NAO-ROTO

O valor deste procedimento devera ser multiplicado pelo nimero de aneurismas tratados na
mesma sessdo. Valor x 4 nos cédigos abaixo justifica-se pelo cateterismo de 4 vasos diferentes (2

cardtidas + 2 vertebrais).

- 4.08.13.54-1 Embolizagdao de aneurisma cerebral por oclusao sacular - por vaso;
-4.08.13.19-3 Colocacdo de Stent em ramo intracraniano - por vaso *;
-4.08.13.06-1 Angioplastia de ramo intracraniano **;

- 4.08.12.05-7 Angiografia por cateterismo super-seletivo de ramo secunddrio ou distal por vaso

(codigo x 4);

- 4.08.12.04-9 Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primario por vaso (codigo x 4);
- 3.09.11.09-5 Cateterismo e estudo cineangiografico da aorta e/ou seus ramos;
-4.08.12.06-5 Angiografia transoperatdria de posicionamento;

-4.08.12.07-3 Angiografia pds-operatéria de controle;

-4.08.12.03-0 Angiografia por cateterismo nao seletivo de grande vaso;

-4.08.12.02-2 Angiografia por puncao;

- 4.08.10.02-0 Teste de oclusdo de artéria carétida ou vertebral***;

- 3.09.12.21-0 Retira percutdnea de corpos estranhos vasculares****;

-4.08.11.02-6 Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico; e

- 3.01.01.23-9 Curativo especial sob anestesia - por unidade topografica (UT).
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Observacdo 1: * Manobra necessaria para auxiliar na sustentacdo durante a insercao de colis

dentro do aneurisma e/ou tratamento de estenose vascular intracraniana.

Observagdo 2: ** Realizado quando ha necessidade de remodelar o vaso devido estenose e/ou

vasoespasmo.

Observacdo 3: *** Quando necessdrio, teste de oclusdo (teste de Mattas) é realizado para avaliar

paténcia de anastomose no poligono de Willis.

Observacgdo 4: **** Realizado quando necessdrio retirar material endovascular que se deslocou de

seu sitio alvo.

5.12 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA CEREBRAL ROTO

5.12.1 INDICACAO

Oclusao intraluminal de aneurisma cerebral por método endovascular.

5.12.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) Agulha de puncado arterial;

- 01 (um) Guia hidrofilico (para introdutor);

- 01 (um) Conjunto dilatador/introdutor vascular (curto, longo);

- 01 (um) Fio guia com cobertura hidrofilica;

- 01 (um) Cateter diagndstico para angiografia cerebral;

- 01 (um) Cateter baldo ndo-destacdvel (teste oclusdo);

- 01 (um) Cateter guia para procedimentos neuroradioldgicos;

- 01 (um) Introdutor longo;

- 01 (um) Microfioguia;

108/128



- 01 (um) Microcatater;

- 01 (um) a 10 (dez) Espirais / Micro molas para embolizacdo (3D, helicoidal);
- 01 (um) Cateter baldo ndo-destacdvel (remodelagem ou teste oclusdo);

- 01 (um) Selador hemostatico ancorado; e

- 01 (uma) a 02 (duas) Protese (s) - Stent auto expansivel intracraniana.

Observacdo: O uso de direcionador de fluxo deverd ser solicitado parecer técnico da Camara

Técnica de Neurocirurgia da Diretoria de Saude.

5.12.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de urgéncia.

5.12.4 EXAMES COMPROBATORIOS

TC do cranio, RNM do Créanio, Angioressonancia, Angiotomografia, Angiografia digital. Ecodopller

de carédtidas (pescoco).

5.12.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO ENDOVASCULAR DE
ANEURISMA CEREBRAL ROTO

O valor deste procedimento devera ser multiplicado pelo nimero de aneurismas tratados na

mesma sessdo. Valor x4 nos cédigos abaixo se justifica pelo cateterismo de 4 vasos diferentes (2

carétidas + 2 vertebrais).

-4.08.13.54-1 - Embolizacdo de aneurisma cerebral por oclusdo sacular - por vaso;
- 3.09.10.02-1 - Aneurismas rotos ou trombosados — outros;

-4.08.13.06-1 - Angioplastia de ramo intracraniano*;

- 4.08.12.05-7 - Angiografia por cateterismo super-seletivo de ramo secundario ou distal por vaso

(valor x 4);
- 4.08.12.04-9 - Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primario por vaso (valor x 4);

-3.09.11.09-5 - Cateterismo e estudo cineangiografico da aorta e/ou seus ramos;
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-4.08.12.03-0 - Angiografia por cateterismo ndo seletivo de grande vaso;

-4.08.12.06-5 - Angiografia transoperatéria de posicionamento;

-4.08.12.07-3 - Angiografia pds-operatéria de controle;

-4.08.12.02-2 - Angiografia por puncao;

- 4.08.10.02-0 - Teste de oclusdo de artéria carotida ou vertebral**;

-3.09.12.21-0 - Retira percutanea de corpos estranhos vasculares***;

-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico; e

-3.01.01.23-9 - Curativo especial sob anestesia - por unidade topografica (UT).

Observacdo 1:* Realizado quando ha necessidade de remodelar o vaso devido estenose e/ou

vasoespasmo.

Observacdo 2: ** Quando necessario, teste de oclusdo (teste de Mattas) é realizado para avaliar a

paténcia de anastomose no poligono de Willis.

Observacdo 3: *** Realizado quando necessario retirar material endovascular que se deslocou de

seu sitio alvo.

5.13 DA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO ENDOVASCULAR DE MALFORMAGAO
ARTERIOVENOSA (MAV)

5.13.1 INDICAGCAO

Oclusdo ou reducdo intraluminal de MAV cerebral por método endovascular.

5.13.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) Agulha de puncdo arterial;

- 01 (um) Guia hidrofilico (para introdutor);
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- 01 (um) Conjunto dilatador/introdutor vascular (curto / longo);

- 01 (um) Fio guia com cobertura hidrofilica;

- 01 (um) Cateter diagndstico para angiografia cerebral;

- 01 (um) Cateter baldo ndo destacavel (teste oclusdo);

- 01 (um) Cateter guia para procedimentos neuroradioldgicos;

- 01 (um) Introdutor longo;

- 03 (trés) Microfioguia;

- 03 (trés) Microcatater;

- 03 (trés) Agente Embolizador;

- 01 (um) a 10 (dez) Espirais/Micro molas para embolizacdo (3D, helicoidal);
- 01 (um) Cateter baldo ndo-destacavel (remodelagem ou teste oclusdo); e
- 01 (um) Selador hemostatico ancorado.

5.13.3 CARATER DO PROCEDIMENTO
Procedimento eletivo ou de urgéncia. A indicacdo do procedimento deverd ser avaliada pela

Camara Técnica de Neurocirurgia da Diretoria de Saude.

5.13.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Tomografia Computadorizada do cranio, Ressonancia Magnética do Cranio, Angio Ressonancia,
Angiotomografia, Angiografia digita e Ecodopller de carétidas (pescoco).
5.13.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO ENDOVASCULAR DE
MALFORMACAO ARTERIOVENOSA (MAV)

O Valor final sera multiplicado por vasos embolizados do nidus da MAV. O Valor x 4 nos cédigos

abaixo justifica-se pelo cateterismo de 4 vasos diferentes (2 cardtidas + 2 vertebrais).

- 3.09.11.09-5 - Cateterismo e estudo cineangiografico da aorta e/ou seus ramos;
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-4.08.13.56-8 - Embolizacdo de malformacao arteriovenosa cerebral ou medular — por vaso;

-4.08.13.57-6 - Embolizacdo de fistula AV em cabeca, pescoco ou coluna -por vaso;

-4.08.13.54-1 - Embolizacdo de aneurisma cerebral por oclusdo sacular - por vaso;

- 4.08.12.05-7 - Angiografia por cateterismo super-seletivo de ramo secundario ou distal por vaso

(valor x 4);

- 4.08.12.04-9 - Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primario por vaso (valor x 4);

-4.08.12.03-0 - Angiografia por cateterismo nao seletivo de grande vaso;

-4.08.13.06-1 - Angioplastia de ramo intracraniano¥*;

-4.08.12.06-5 - Angiografia transoperatoria de posicionamento;

-4.08.12.07-3 - Angiografia pds-operatdria de controle;

-4.08.12.02-2 - Angiografia por puncao;

- 4.08.10.02-0 - Teste de oclusdo de artéria carotida ou vertebral**;

- 3.09.12.21-0 - Retira percutanea de corpos estranhos vasculares***;

-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico; e

- 3.01.01.23-9 - Curativo especial sob anestesia - por unidade topografica (UT).

Observacdo 1:* Realizado quando ha necessidade de remodelar o vaso devido estenose e/ou

vasoespasmo.

Observacdo 2: ** Quando necessario, teste de oclusdo (teste de Mattas) é realizado para avaliar a

paténcia de anastomose no poligono de Willis.

Observacdo 3: *** Realizado quando necessario retirar material endovascular que se deslocou de

seu sitio alvo.
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5.14 DA AUTORIZAGCAO PARA TRATAMENTO ENDOVASCULAR DE FiSTULA ARTERIOVENOSA (FAV)

5.14.1 INDICACAO

Oclusdo ou reducdo intraluminal de Fistula CarotidoCavernosa por método endovascular.

5.14.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) Agulha de puncdo arterial;

- 01 (um) Guia hidrofilico (para introdutor);

- 01 (um) Conjunto dilatador/introdutor vascular (curto, longo);

- 01 (um) Fio guia com cobertura hidrofilica;

- 01 (um) Cateter diagndstico para angiografia cerebral;

- 01 (um) Cateter baldo ndo-destacdvel (teste oclusdo);

- 01 (um) Cateter guia para procedimentos neuroradioldgicos;

- 01 (um) Introdutor longo;

- 03 (trés) Microfioguia;

- 03 (trés) Microcatater;

- 03 (trés) Agentes Embolizador;

- 01 (um) a 10 (dez) Espirais / Micro molas para embolizacdo (3D, helicoidal);
- 01 (um) Cateter baldo ndo destacdvel (remodelagem ou teste oclusdo); e
- 01 (um) Selador hemostatico ancorado.

5.14.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo ou de urgéncia.
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5.14.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia Computadorizada do cranio, Ressonancia Magnética do Cranio, Angio Ressonancia,

Angiotomografia, Angiografia digital. Ecodopller de carétidas (pescoco).

5.14.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO ENDOVASCULAR DE
FISTULA ARTERIOVENOSA (FAV)

O Valor final sera multiplicado por vasos embolizados da FAV. O Valor x 4 nos cddigos abaixo

justifica-se pelo cateterismo de 4 vasos diferentes (2 cardtidas + 2 vertebrais).

- 3.09.11.09-5 - Cateterismo e estudo cineangiografico da aorta e/ou seus ramos;

-4.08.13.57-6 - Embolizacdo de fistula AV em cabeca, pescoco ou coluna -p/ vaso;

- 4.08.12.05-7 - Angiografia por cateterismo super-seletivo de ramo secundario ou distal por vaso

(valor x 4);

- 4.08.12.04-9 - Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primario por vaso (valor x 4);

-4.08.13.28-2 - Colocacdo de Stent para tratamento de fistula arteriovenosa;

-4.08.12.03-0 - Angiografia por cateterismo nao seletivo de grande vaso;

-4.08.12.06-5 - Angiografia transoperatéria de posicionamento

-4.08.12.07-3 - Angiografia pds-operatdria de controle

-4.08.13.15-0 - Angioplastia de tronco venoso*;

-4.08.10.02-0 - Teste de oclusdo de artéria cardétida ou vertebral**;

-4.08.12.02-2 - Angiografia por puncao;

-3.09.12.21-0 - Retira percutanea de corpos estranhos vasculares***;

-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico; e

- 3.01.01.23-9 - Curativo especial sob anestesia - por unidade topografica (UT)
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Observacdo 1:* Realizado quando ha necessidade de remodelar o vaso devido estenose e/ou

vasoespasmo.

Observacdo 2: ** Quando necessario, teste de oclusdo (teste de Mattas) é realizado para avaliar a

paténcia de anastomose no poligono de Willis.

Observacgdo 3: *** Realizado quando necessario retirar material endovascular que se deslocou de

seu sitio alvo.

5.15 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO DE ESTENOSE VASCULAR INTRACRANIANA

5.15.1 INDICACAO

Dilatagdao e remodelagao intraluminal de vasos intracranianos por angioplastia endovascular.

5.15.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) Agulha de puncdo arterial;

- 01 (um) Guia hidrofilico (para introdutor);

- 01 (um) Conjunto dilatador/introdutor vascular (curto, longo);
- 01 (um) Fio guia com cobertura hidrofilica;

- 01 (um) Cateter diagndstico para angiografia cerebral;

- 01 (um) Cateter baldo ndo destacavel (teste oclusdo);

- 01 (um) Cateter guia para procedimentos neuroradioldgicos;
- 01 (um) Introdutor longo;

- 01 (um) Microfioguia;

- 01 (um) Microcatater;

- 01 (uma) a 02 (duas) Préteses (Stent) auto expansivel intracraniana;
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- 01 (um) Cateter baldo para angioplastia de vasos intracranianos; e

- 01 (um) Selador hemostatico ancorado.

5.15.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo ou de urgéncia

5.15.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia Computadorizada do cranio, Ressonancia Magnética do Cranio, Angioressonancia,

Angiotomografia, Angiografia digital, Ecodopller de carétidas (pescoco).

5.15.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO DE ESTENOSE
VASCULAR INTRACRANIANA

O Valor final serd multiplicado por vasos angioplastados por territérios vasculares diferentes. O

Valor x 4 nos cédigos acima se justifica pelo cateterismo de 4 vasos diferentes (2 carétidas + 2

vertebrais).

-4.08.13.19-3 - Colocagdo de Stent em ramo intracraniano - por vaso;

-4.08.13.06-1 - Angioplastia de ramo intracraniano;

- 4.08.12.05-7 - Angiografia por cateterismo super-seletivo de ramo secundario ou distal por vaso

(valor x 4);

-4.08.12.04-9 - Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primario por vaso (valor x 4);
- 3.09.11.09-5 - Cateterismo e estudo cineangiografico da aorta e/ou seus ramos;
-4.08.12.03-0 - Angiografia por cateterismo ndo seletivo de grande vaso;

-4.08.12.06-5 - Angiografia transoperatéria de posicionamento;

-4.08.12.07-3 - Angiografia pds-operatéria de controle;

-4.08.12.02-2 - Angiografia por puncao;

- 4.08.10.02-0 - Teste de oclusdo de artéria cardtida ou vertebral*;

-3.09.12.21-0 - Retira percutanea de corpos estranhos vasculares**;
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-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico; e

- 3.01.01.23-9 - Curativo especial sob anestesia - por unidade topografica (UT).

Observacdo 1: * Quando necessdrio, teste de oclusdo (teste de Mattas) é realizado para avaliar a

paténcia de anastomose no poligono de Willis.

Observacgdo 2: ** Realizado quando necessario retirar material endovascular que se deslocou de

seu sitio alvo.

5.16 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO DE ANGIOPLASTIA DO VASOESPASMO
INTRACRANIANO

5.16.1 INDICACAO

Dilatagdao e remodelagao intraluminal de vasos intracranianos por angioplastia endovascular.

5.16.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) Agulha de puncdo arterial;

- 01 (um) Guia hidrofilico (para introdutor);

- 01 (um) Conjunto dilatador/introdutor vascular (curto, longo);

- 01 (um) Fio guia com cobertura hidrofilica;

- 01 (um) Cateter diagndstico para angiografia cerebral;

- 01 (um) Cateter baldo ndo-destacavel (teste oclusdo);

- 01 (um) Cateter guia para procedimentos neuroradioldgicos;

- 01 (um) Introdutor longo;

- 01 (um) Microfioguia;

- 01 (um) Microcatater;
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- 01 (uma) a 02 (duas) Prétese (Stent) auto expansivel intracraniana;
- 01 (um) Cateter baldo para angioplastia de vasos intracranianos; e
- 01 (um) Selador hemostdtico ancorado.

5.16.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo ou de urgéncia.

5.16.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia Computadorizada do cranio, Ressonancia Magnética do Cranio, Angioressonancia,

Angiotomografia, Angiografia digital, Ecodopller de cardtidas (pescoco).

5.16.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO DE ANGIOPLASTIA DO
VASOESPASMO INTRACRANIANO

O Valor final sera multiplicado por vasos angioplastados por territérios vasculares diferentes. O

Valor x 4 nos cddigos abaixo se justifica pelo cateterismo de 4 vasos diferentes (2 carétidas + 2

vertebrais).

-4.08.13.06-1 - Angioplastia de ramo intracraniano;

- 3.09.11.09-5 - Cateterismo e estudo cineangiografico da aorta e/ou seus ramos;
-4.08.12.03-0 - Angiografia por cateterismo nao seletivo de grande vaso;

- 4.08.12.05-7 - Angiografia por cateterismo super-seletivo de ramo secundario ou distal por vaso

(valor x4);

-4.08.12.04-9 - Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primario por vaso (valor x4);
-4.08.12.06-5 - Angiografia transoperatéria de posicionamento;

-4.08.12.07-3 - Angiografia pds-operatéria de controle;

-4.08.12.02-2 - Angiografia por puncao;

- 3.09.12.21-0 - Retira percutanea de corpos estranhos vasculares*;

-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico; e
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- 3.01.01.23-9 - Curativo especial sob anestesia - por unidade topografica (UT).

Observacgdo: ** Realizado quando necessario retirar material endovascular que se deslocou de seu

sitio alvo.

5.17 DA AUTORIZAGCAO PARA TRATAMENTO EMBOLIZAGCAO DE TUMOR DE CABECA E PESCOGO

5.17.1 INDICACAO
a) Cateterismo de ramos da artéria cardtida interna e/ou externa para tumores altamente

vascularizados antes da cirurgia de ressecc¢ao do tumor.

b) Oclusdo por émbolos sintéticos de vasos nutridores de Neoplasia de cabeca e pescoco para

reducdo de seu volume ou preparo pré-cirurgico.

5.17.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) Agulha de puncdo arterial;

- 01 (um) Guia hidrofilico (para introdutor);

- 01 (um) Conjunto dilatador/introdutor vascular (curto, longo);
- 01 (um) Fio guia com cobertura hidrofilica;

- 01 (um) Cateter diagndstico para angiografia cerebral;

- 01 (um) Cateter baldo ndo-destacavel (teste oclusdo);

- 01 (um) Cateter guia para procedimentos neuroradioldgicos;
- 01 (um) Introdutor longo;

- 03 (trés) Microfioguia;

- 03 (trés) Microcatater;

- 03 (trés) Agente Embolizador; e
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- 01 (um) Selador hemostatico ancorado;

5.17.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo ou de urgéncia.

5.17.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Tomografia Computadorizada do cranio, Ressonancia Magnética do Cranio, Angioressonancia,

Angiotomografia, Angiografia digital, Ecodopller de cardtidas (pescoco).

5.17.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO EMBOLIZACAO DE
TUMOR DE CABECA E PESCOCO

-4.08.13.78-9 - Embolizacdo de tumor de cabeca e pescoco;

-3.09.11.09-5 - Cateterismo e estudo cineangiografico da aorta e/ou seus ramos;

- 4.08.12.05-7 - Angiografia por cateterismo super-seletivo de ramo secundario ou distal por vaso;

-4.08.12.04-9 - Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primario por vaso;

-4.08.12.03-0 - Angiografia por cateterismo nao seletivo de grande vaso;

-4.08.12.02-2 - Angiografia por puncao;

-4.08.12.06-5 - Angiografia transoperatoria de posicionamento;

-4.08.12.07-3 - Angiografia pds-operatdria de controle;

- 4.08.10.02-0 - Teste de oclusdo de artéria cardtida ou vertebral;

- 3.09.12.21-0 - Retira percutanea de corpos estranhos vasculares*;

-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirlrgico; e

-3.01.01.23-9 - Curativo especial sob anestesia - por unidade topografica (UT).

Observacdo: *Quando necessaria retirada de material endovascular.

120/128



5.18 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO ENDOVASCULAR DE ANGIOMA DE FACE

5.18.1 INDICACAO

a) Cateterismo da artéria carétida externa e seus ramos para embolizagao de angioma de face.

b) Oclusdo por émbolos sintéticos de vasos nutridores de angioma da face para reducdo de seu

volume ou preparo pré-cirurgico.

5.18.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) Agulha de puncdo arterial;

- 01 (um) Guia hidrofilico (para introdutor);

- 01 (um) Conjunto dilatador/introdutor vascular (curto, longo);

- 01 (um) Fio guia com cobertura hidrofilica;

- 01 (um) Cateter diagndstico para angiografia cerebral;

- 01 (um) Cateter baldo ndo-destacdvel (teste oclusdo);

- 01 (um) Cateter guia para procedimentos neuroradioldgicos;

- 01 (um) Introdutor longo;

- 03 (trés) Microfioguia;

- 03 (trés) Microcatater;

- 03 (trés) Agentes Embolizador; e

- 01 (um) Selador hemostatico ancorado.
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5.18.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo ou de urgéncia.

5.18.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia Computadorizada do cranio, Ressonancia Magnética do Cranio, Angioressonancia,

Angiotomografia, Angiografia digital. Ecodopller de carétidas (pescoco).

5.18.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO ENDOVASCULAR DE
ANGIOMA DE FACE

-4.08.13.71-1 - Embolizacdo de fistula arteriovenosa ndo especificada;

- 3.09.11.09-5 - Cateterismo e estudo cineangiografico da aorta e/ou seus ramos;

-4.08.12.05-7 - Angiografia por cateterismo super-seletivo de ramo secundario ou distal por vaso;

-4.08.13.05-3 - Alcoolizagdo percutanea de angioma;

-4.08.12.04-9 - Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primario por vaso;

-4.08.12.03-0 - Angiografia por cateterismo nao seletivo de grande vaso;

-4.08.12.02-2 - Angiografia por puncao;

-4.08.12.06-5 - Angiografia transoperatoria de posicionamento;

-4.08.12.07-3 - Angiografia pds-operatdria de controle;

- 4.08.10.02-0 - Teste de oclusdo de artéria cardtida ou vertebral;

- 3.09.12.21-0 - Retira percutanea de corpos estranhos vasculares*;

-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirlrgico; e

-3.01.01.23-9 - Curativo especial sob anestesia - por unidade topografica (UT).

Observacdo: *Quando necessaria retirada de material endovascular.
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5.19 DA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO DE EMBOLIZACAO DE CISTO OSSEO
ANEURISMATICO

5.19.1 INDICACAO

a) Cateterismo de ramos da aorta/artérias intersegmentares.

b) Oclusdo por émbolos sintéticos de vasos nutridores de cisto dsseo aneurismatico para reducdo

de seu volume ou preparo pré cirurgico.

5.19.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) Agulha de puncdo arterial;

- 01 (um) Guia hidrofilico (para introdutor);

- 01 (um) Conjunto dilatador/introdutor vascular (curto, longo);

- 01 (um) Fio guia com cobertura hidrofilica;

- 01 (um) Cateter diagndstico para angiografia cerebral;

- 01 (um) Cateter baldo ndo-destacdvel (teste oclusdo);

- 01 (um) Cateter guia para procedimentos neuroradioldgicos;

- 01 (um) Introdutor longo;

- 03 (trés) Microfioguia;

- 03 (trés) Microcatater;

- 03 (trés) Agentes Embolizador; e

- 01 (um) Selador hemostatico ancorado.

5.19.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo ou de urgéncia.
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5.19.4 EXAMES COMPROBATORIOS
Tomografia Computadorizada do cranio, Ressonancia Magnética do Cranio, Angioressonancia,

Angiotomografia, Angiografia digital, Ecodopller de carétidas (pescoco).

5.19.5 HONOR,ARIOS ADMISSI’VE,IS PARA AUTORIZAGCAO PARA TRATAMENTO DE EMBOLIZACAO DE
CISTO OSSEO ANEURISMATICO

-4.08.13.80-0 - Embolizacdo de tumor dsseo ou de partes moles;

-4.08.13.81-9 - Emboliza¢do de tumor nao especificado;

- 3.09.11.09-5 - Cateterismo e estudo cineangiografico da aorta e/ou seus ramos;

-4.08.12.05-7 - Angiografia por cateterismo super-seletivo de ramo secundario ou distal por vaso;

-4.08.12.04-9 - Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primario por vaso;

-4.08.12.03-0 - Angiografia por cateterismo ndo seletivo de grande vaso;

-4.08.12.06-5 - Angiografia transoperatéria de posicionamento;

-4.08.12.07-3 - Angiografia pés-operatéria de controle;

-4.08.12.02-2 - Angiografia por pungao;

- 3.09.12.21-0 - Retira percutanea de corpos estranhos vasculares*;

-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico; e

- 3.01.01.23-9 - Curativo especial sob anestesia - por unidade topografica (UT).

Observacao: *Quando necessaria retirada de material endovascular.

5.20 DA AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO DE ESTENOSE DE CAROTIDA CERVICAL

5.20.1 INDICACAO

a) Tratamento endovascular da estenose critica e sintomatica da artéria carotida cervical.
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b) Dilatagdao e remodelagdo intraluminal de artéria carétida cervical por angioplastia endovascular.

5.20.2 ESPECIFICACAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) Agulha de puncdo arterial;

- 01 (um) Guia hidrofilico (para introdutor);

- 01 (um) Conjunto dilatador/introdutor vascular (curto, longo);
- 01 (um) Fio guia com cobertura hidrofilica;

- 01 (um) Cateter diagndstico para angiografia cerebral;

- 01 (um) Cateter baldo ndo-destacavel (teste oclusdo);

- 01 (um) Cateter guia para procedimentos neuroradioldgicos;
- 01 (um) Introdutor longo;

- 01 (um) Microfioguia;

- 01 (um) Sistema de captura de émbolos (filtro);

- 01 (um) Cateter baldo para angioplastia de vasos cervicais; e
- 01 (um) Selador hemostdtico ancorado.

5.20.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento eletivo ou de urgéncia.

5.20.4 EXAMES COMPROBATORIOS

Tomografia Computadorizada do cranio, Ressonancia Magnética do Cranio, Angio Ressonancia,

Angiotomografia, Angiografia digital, Ecodopller de carétidas (pescoco).

5.20.5 HONORARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO DE ESTENOSE DE
CAROTIDA CERVICAL

-4.08.13.07-0 - Angioplastia de tronco supra adrtico;

- 4.08.12.05-7 - Angiografia por cateterismo super-seletivo de ramo secundario ou distal por vaso;
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-4.08.13.20-7 - Colocacdo de Stent em tronco supra adrtico;

-3.09.11.09-5 - Cateterismo e estudo cineangiografico da aorta e/ou seus ramos;
- 4.08.12.04-9 - Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primario por vaso;
-4.08.12.03-0 - Angiografia por cateterismo ndo seletivo de grande vaso;
-4.08.12.06-5 - Angiografia transoperatéria de posicionamento;

-4.08.12.07-3 - Angiografia pés-operatéria de controle;

-4.08.12.02-2 - Angiografia por puncao;

-3.09.12.21-0 - Retira percutanea de corpos estranhos vasculares®;
-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico; e
- 3.01.01.23-9 - Curativo especial sob anestesia - por unidade topografica (UT).

Observacdo: *Quando necessaria retirada de Stent ou outro material endovascular.

5.21 DA AUTORIZAGCAO PARA TRATAMENTO TROMBECTOMIA MECANICA

5.21.1 INDICACAO

a) Desobstrucdo intraluminal arterial na circulagdo cerebral.
b) Tratamento endovascular do AVC agudo com a retirada de trombo, angioplastia e Stent.

5.21.2 ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE

- 01 (uma) Agulha de puncdo arterial;
- 01 (um) Guia hidrofilico (para introdutor);
- 01 (um) Conjunto dilatador/introdutor vascular (curto, longo);

- 01 (um) Fio guia com cobertura hidrofilica;
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- 01 (um) Cateter diagndstico para angiografia cerebral;

- 01 (um) Cateter baldo ndo-destacavel (teste oclusdo);

- 01 (um) Cateter guia para procedimentos neuroradioldgicos;
- 01 (um) Introdutor longo;

- 01 (um) Microfioguia;

- 01 (um) Microcateter;

- 01 (um) Dispositivo para trombectomia mecanica; e

- 01 (um) Selador hemostético ancorado.

5.21.3 CARATER DO PROCEDIMENTO

Procedimento de urgéncia.

5.21.4 COMPROBATORIOS
Tomografia Computadorizada do cranio, Ressonancia Magnética do Cranio, Angioressonancia,

Angiotomografia, Angiografia digital, Ecodopller de cardtidas (pescoco).

5.21.5 HON?RARIOS ADMISSIVEIS PARA AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO TROMBECTOMIA
MECANICA

-4.08.13.19-3 - Colocacgdo de Stent em ramo intracraniano - por vaso

- 3.09.11.09-5 - Cateterismo e estudo cineangiografico da aorta e/ou seus ramos

-4.08.12.05-7 - Angiografia por cateterismo super-seletivo de ramo secundario ou distal por vaso

-4.08.13.07-0 - Angioplastia de tronco supra adrtico;

-4.08.13.06-1 - Angioplastia de ramo intracraniano;

-4.08.13.20-7 - Colocacdo de Stent em tronco supra adrtico*;

- 3.09.10.08-0 - Embolectomia ou trombolectomia arterial;

-4.08.14.04-1 - Trombdlise medicamentosa em troncos supra adrtico e intracranianos;
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-4.08.12.04-9 - Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primario por vaso;

-4.08.12.03-0 - Angiografia por cateterismo nao seletivo de grande vaso;

-4.08.12.06-5 - Angiografia transoperatdria de posicionamento;

-4.08.12.07-3 - Angiografia pds-operatéria de controle;

-4.08.12.02-2 - Angiografia por puncao;

-3.09.12.21-0 - Retira percutanea de corpos estranhos vasculares**;

-4.08.11.02-6 - Radioscopia para acompanhamento de procedimento cirurgico; e

-3.01.01.23-9 - Curativo especial sob anestesia - por unidade topografica (UT).

Observacgao 1: *Quando necessdrio implantar Stent.

Observacdo 2: **Quando necessario retirar Stent ou outro material endovascular.
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