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ORIENTACOES DO ROL DE PROCEDIMENTOS MEDICOS DO
PLANSERV

O Rol de Procedimentos Médicos do Planserv encerra todos os procedimentos médico-hospitalares
diagndsticos ou terapéuticoscobertos pelo Planserv. O Rol estd amparado legalmente pelo Decreto Estadual n?
9552, de 21 de setembro de 2005, que define a cobertura assistencial do Planserv e pelos demais dispositivos
legais que alteram este decreto. Cabe ressaltar que o Planserv é regulado por decreto estadual e ndo esta
subordinado a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), ndo utiliza o Rol de Cobertura desta agéncia.

O Rol de Procedimentos Médicos do Planserv teve origem na Tabela AMB 92, com a qual ainda guarda
algumas semelhancgas, entretanto este documento é préprio e especifico do Planserv, e atualmente mescla
codigos da tabela AMB com a tabela TUSS (Terminologia Unificada da Saude Suplementar).

Este documento traz o conjunto de regras e orientagdes que regimentam a utilizacdo e cobranca dos
procedimentos cobertos pelo Planserv e publicados no "Rol de Procedimentos Médicos do Planserv"..

Esta orientacdo entra em vigéncia a partir de 12 de abril de 2018.

Entendendo a estrutura da LISTA DE PROCEDIMENTOS MEDICOS:

Exemplos:

Aut °

Cddigo Descrigdo Tabelha d? Aut Técnica - Nao Intern | Técnica - REM | Classe/Faixa | Valor l.\l._

Referéncia Auxiliares
Internado

32050178 | Térax - 1 Incidéncia Prépria Eletrnica Ndo VR 11 46 0
30602157 | Mastectomia simples TUSS Técnica Técnica FX H18 700 1
Porte ValorlPorte Valor em RS Valor em RS

Cddigo Descrigdo Anestésico Anestésico Filme m? Valor Filme (FX=0,26) (FX=0,26)
(VR =0,20) (VR=0,22)

32050178 | Térax - 1 Incidéncia RS - 0,1540 RS 3,34 RS 9,20 RS 10,12
30602157 | Mastectomia simples Porte 3 RS 236,26 0,0000 RS - RS 182,00 RS 182,00

1. A Codificagao:A estrutura do cédigo trazas seguintes especifica¢des:

a. Até fevereiro de 2018, a estrutura de codificacdo seguia o racional aplicado pela Tabela AMB,
que traz uma segmentagdo de grupos e subgrupos, estabelecendo vinculos com a
especialidade e sub-especialidade (Cddigos iniciados com 47 s3do procedimentos

essencialmente da Mastologia; Cddigos iniciados com 52 procedimentos essencialmente da

Ortopedia). Entretanto a partir de margo de 2018, os cddigos oriundos da tabela AMB foram

mesclados com cddigos da tabela TUSS. Em funcdo desta alteragdo, a habilitagdo da

especialidade para os procedimentos ndo esta mais vinculada ao cddigo do procedimento,

mas sim pela habilitacdo estabelecida no contrato do prestador com o Planserv.

b. NOTA: No Rol de Procedimentos cobertos pelo Planserv (documento publicado a parte em

formato de planilha de Excel) apresentamos uma planilha anexa

"De_PARA_TABELA_PROPRIA - TUSS", que traz a lista de cédigos no formato AMB que foram

substituidos pelo cédigo TUSS.



5.

Nome do Procedimento: Traz a descrigdo utilizada pelo Planserv para um procedimento especifico. E
importante estar atento ao descritivo completo, pois em alguns casos, o Planserv faz referéncias de
cobertura no préprio descritivo do procedimento. Exemplos: “Pung¢éo Ou Bidpsia Percutdnea Da

Mama- Até 03 lesGes- Guiada Por Usg (Inclui A Usg)”;

Tabela de Referéncia: Informa a origem do cédigo do procedimento, se vem da TUSS (mais

recentemente) ou se vem da tabela prépria (que por sua vez teve origem na Tabela AMB).

Autorizagdo Técnica Ndo Internado e Internado: A partir de margo de 2018 todos os procedimentos
médicos cobertos pelo Planserv, realizados na condi¢dao "Nao Internado"”, necessitam de autorizacao
prévia. Para os pacientes internados, segue a orientacdo publicada no campo "Aut. Técnica Internado"
publicado no "Rol do Planserv" (arquivo em excel). Este campo orienta quando a autorizagdo sera
eletrénica (automdtica), quando sera objeto de analise técnica, ou mesmo se ndo necessita de

autorizacdo (exclusivo para a condicdo internado).

a. Cabe ressaltar que os procedimentos considerados eletivos a solicitagdo deve ser

obrigatoriamente antes da realiza¢gdo do procedimento;

b. Para os procedimentos considerados de urgéncia e emergéncia, quando ndo for possivel a
autorizacdo prévia ao atendimento, a mesma deve ser solicitada até 24 horas apds o

atendimento, e obrigatoriamente antes do faturamento da conta.

Tipo de Remuneragdo (REM): O Tipo de Remuneragdo define se o procedimento terd uma
remuneracdo Fixa (FX) (mesmo valor independente da classe do prestador) ouVaridvel (VR)(a

remuneracdo varia a depender do valor do CH contratado do prestador);

a. A remuneragao dos procedimentos médicos cobertos pelo Planserv é obtida pelo produto da
Quantidade de CH vezes o valor do CH do Prestador. Este CH pode variar de acordo a classe
do prestador, entretanto esta variagdo sé se aplica para os procedimentos com “Tipo de
Remuneracdo (REM)” Varidvel (VR). Os procedimentos com “Tipo de Remuneragdo (REM)”

Fixa (FX) tem mesmo valor independente da classe do prestador;

i. Nosdois exemploscitados neste documento teriamos: Ovalor pago ao “Raio-X de
Toérax"”sera 46 CHs, vezes o valor do CH do prestador (variavel por prestador, sendo
RS 0,20 ou RS 0,22 reais). Ja4 Mastectomia Simples sera 700 CHs, vezes o valor do CH
padrdo para remuneracdo Fixa que atualmente representa RS 0,26 (Vinte e seis

centavos) independente da classe do prestador;

ii. NOTA: As Consultas e Visitas Hospitalares sdo remuneradas em RS (Reais) e ndo em

CH como os demais procedimentos desta tabela;
Grupo / Faixa de Remuneragio:

a. Os procedimentos cobertos pelo Planserv foram agrupados levando em consideragdo

aspectos técnicos (procedimentos que guardam relagdo ou semelhanga entre si, ou por



pertencerem a uma mesma especialidade) e aspectos administrativos internos, préprios do

Planserv. Os grupos terdao independéncia entre si;

b. Cada grupo terd faixas de remuneracgdo. As faixas serdo remuneradas em CH (coeficiente de

honorario). Todos os procedimentos com mesmo grupo e faixa terdo o mesmo valor de CH;

c. A remuneracdo final de cada procedimento continua sendo o produto da multiplicacdo da
quantidade de CH (agora representado por seu grupo e faixa de remuneracdo) vezes o valor

da CH do prestador;

d. Osgrupos, faixas e seus respectivos modelos de remuneragao serdo:

Grupos | Descricdao Do Grupo Faixas de Rem
C Grupo de Consultas e Visitas 2
D Grupo de Diagndstico (Exames exceto Imagem e Laboratério) 26
H Grupo de Procedimentos Intervencionistas (Cirurgias e outros) 28
| Grupo de Imagem (Rx, USG, TC e RNM - Exceto 32.10 a 32.13) 28
L Grupo de Laboratérios (Inclui Cédigos 26 e 27) 30
T Grupo de Terapias (Ndo Intervencionistas) 5
REM e TIPO DE REMUNERACAO
FX 0,26 Remuneragdo FIXA (N&o varia com a classe do prestador)
VR 0,20 ou 0,22 | Remuneragdo VARIAVEL (Varia com a classe do prestador)




As remuneragGes(quantidade de CH) das faixas por grupo serao:

Grupo/Faixa | Qtde CH | Grupo/Faixa | Qtd2 CH | Grupo/Faixa | Qtd2 CH | Grupo/Faixa | Qtd2 CH | Grupo/Faixa | Qtde CH
DO 0 HO 0 10 0 LO 0 T0 0
D1 9 H1 30 11 46 L1 10 T1 10
D2 25 H2 40 12 51 L2 14 T2 40
D3 40 H3 60 13 60 L3 16 T3 70
D4 50 H4 80 14 70 L4 20 T4 350
D5 60 H5 100 15 80 L5 30 T5 910
D6 70 H6 120 16 120 L6 40
D7 80 H7 150 17 140 L7 45
D8 90 H8 180 18 163 L8 50 Grupo/Faixa | Reais
D9 100 H9 200 19 180 L9 60 C1 55,00
D10 120 H10 240 110 220 L10 65 Cc2 65,00
D11 140 H11 250 111 250 L11 70
D12 150 H12 300 112 300 L12 80
D13 200 H13 400 113 335 L13 85
D14 220 H14 450 114 450 L14 90
D15 250 H15 500 115 500 L15 100
D16 280 H16 600 116 600 L16 115
D17 300 H17 650 117 700 L17 125
D18 350 H18 700 118 755 L18 150
D19 400 H19 800 119 905 L19 170
D20 525 H20 1000 120 1200 L20 200
D21 700 H21 1250 121 1530 L21 250
D22 850 H22 1400 122 1800 L22 300
D23 1000 H23 1500 123 1860 L23 400
D24 1200 H24 2000 124 2000 L24 600
D25 1650 H25 2500 125 2200 L25 850
D26 1800 H26 3500 126 2500 L26 1075

H27 4500 127 3000 L27 1200
H28 8000 128 12280 L28 1300
L29 1500
L30 1800

O Grupo C (Grupo de Consultas e Visitas Hospitalares) tem remuneracdo em reais, com tipo de

remuneracao FIXA.

7. Valor: Representa o valor pago por cada procedimento. Na grande maioria dos procedimentos este
valor estd expresso em CH (Coeficiente de honorario). Em algumas situages (Consultas ambulatoriais)

este valor estd expresso em reais;

a. Como ja foi mencionado os procedimentos valorados em CH, o preco final é obtido pelo

produto entre a quantidade de CH vezes o valor do CH do prestador;




8. Quantidade de Auxiliares: Representa a quantidade maxima de auxiliares de cirurgiaremunerados por

cada procedimento operatdrio.

a. A remuneragdo dos auxiliares dependera diretamente do registro da participacdo dos

mesmos no relatdrio de cirurgia;

b. Nos casos de cirurgias multiplas o Planserv remunera de acordo a quantidade de auxiliares de
cada procedimento, respeitando-se a proporcionalidade da via de acesso. Exemplo: Se
ocorreram num mesmo ato operatdrio dois procedimentos por mesma via de acesso, sendo
que o primeiro contempla até 03 auxiliares e o segundo procedimento contempla dois, a
cobranca deve ser: Para o primeiro procedimento cobrar 03 auxiliares integral, para o

segundo cobrar 02 auxiliares com 50% (mesma via de acesso);
9. Porte Anestésico: Representa o porte de remuneragdo do honorario do anestesiologista.

a. Nos casos de cirurgias multiplas a remuneragdo segue a mesma légica de proporcionalidade

de via de acesso utilizada para remunerar a equipe cirdrgica;

b. Nado ha diferenga de remuneragdo em honorarios médicospara acomodacdo enfermaria e

apartamento;
c. Parafins de remuneracdo em anestesiologia cada CH correspondera a R$1,00.
d. Para cada porte o Planserv tem uma remuneracdo especifica sendo:

10. Valor do Porte Anestésico: Corresponde aos valores em Reais de cada porte anestésico, conforme

tabela abaixo:

PORTES VALOR R$
Porte 1 109,67
Porte 2 160,52
Porte 3 236,26
Porte 4 349,30
Porte 5 540,33
Porte 6 753,99
Porte 7 1.072,75
Porte 8 1.415,27

11. Quantidade de Filme / M2: Os procedimentos radioldgicos podem conter remuneracdo do filme. Este
campo demonstra qual a quantidade de filme, em metros quadrados, que o Planserv remunera em

cada procedimento;
12. Valor do Filme: Valor em Reais pago pelo filme em cada procedimento.

a. O valor final pago pela remunerac¢do do filme é obtido pelo produto da quantidade de filme
em metros quadrados apresentados nesta tabela, vezes o valor do metro quadrado do filme

radioldgico (RS 21,70). O valor do filme deve ser acrescido ao valor pago no procedimento.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Valor em Reais: Informa qual o valor em Reais de cada procedimento. Representa o produto da
quantidade de CH vezes o valor da CH de cada prestador. A primeira coluna registra o valor dos
prestadores que tem CH variavel no valor de RS 0,20, enquanto que a segunda coluna traz o valor dos

prestadores que tem CH variavel de RS 0,22.

Esta tabela contempla os honorarios dos diversos profissionais de saude, a exemplo de médicos,

fisioterapeutas e fonoaudidlogos;

Ndo sdo cobertos pelo Planserv, conforme Decreto n2 9.552: tratamento clinico ou cirurgico
experimental.Procedimentos diagndsticos e terapéuticos nao reconhecidos pelo Conselho Federal de

Medicina.Tratamento de rejuvenescimento ou emagrecimento com finalidade estética;

Os procedimentos ndo descritos nesta tabela ndo fazem parte do Rol de Cobertura do Planserv,
portanto ndo podem ser autorizados e nem cobrados, a exemplo de: Ultrassonografia intra-coronaria,
radioterapia IMRT, radioterapia estereotaxica, embolizacdo de mioma uterino, foto vaporizacdo

prostatica a laser Green-Light, dentre outros;

Alguns procedimentos constantes neste Rol também apresentam cobertura criterizada. Estes critérios
siodefinidos em Diretriz, Parecer ou Orienta¢des de Cobertura. E o que ocorre, por exemplo, com a

Angiotomografia de Corondrias, conforme descrito na parte “Orienta¢des Especificas” desta tabela;

A criterizagdo para cobertura ou ndo de determinado procedimento baseia-se no que estd disposto no
Decreto n? 9.552/2005, na analise das evidéncias fornecidas pela literatura cientifica e na avaliagdo

administrativa (custo-efetividade e impacto econ6mico) de cada procedimento;

Os procedimentos remunerados sob a forma de valor referencial (pacote) tém modelos de codificagdo

e remuneracao diferentes aos constantes nesta tabela;

Ja estdo inclusos nos valores dos exames complementares constantes nesta tabela, os custos
operacionais necessarios a realizacdo do procedimento, a exemplo de seringas, algodao, agulhas,

gazes e luvas. Nao estdo inclusos os valores dos filmes, contrastes e materiais especiais de alto custo;

Esta tabela sera reavaliada periodicamente, podendo ser alterada pela equipe técnica competente,

sempre que se julgar necessario corrigir, atualizar ou modificar o seu conteudo;

Das Condig¢oes de Internagdo

22.

23.

Esta Tabela constitui referéncia para os casos de internacdo em acomodacgGes coletivas (enfermarias
ou quartos com dois ou mais leitos). Beneficiarios cadastrados em Plano Basico utilizam acomodagdo
coletiva (enfermaria), enquanto que beneficidrios cadastrados em Plano Especial, utilizam

acomodacéo individual (Apartamento);

Pacientes do Plano Especial, quando estiverem internados (sejam em apartamento ou unidades

intensivas) os procedimentos de Visitas Hospitalares e Procedimentos Cirurgicos e Intervencionistas



24.

(Grupo H) serdo acrescidos em 100% (cem por cento), excetua-se a esta regra os honordrios de

anestesiologia;

Os atos médicos ambulatoriais e/ou de diagnose (SADTs) e/ou com agrupamento diferente de C
(Visitas Hospitalares) ou H (Procedimentos Cirurgicos ou Intervencionistas) ndo estdo sujeitos as

condicOes do item anterior;

Dos Procedimentos Cirargicos

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

O Planserv ndo preveé acréscimo de remuneragdaode 30% para urgéncias e de emergéncias;

Os valores atribuidos a cada procedimento incluem os cuidados pré e pds-operatdrios durante todo o

tempo de permanéncia do paciente no hospital até SETE dias apds o ato cirurgico;

Quando se verificar, durante o ato cirurgico, a indicagdo de atuar em varios 6rgdos ou regides a partir
da mesma via de acesso, o Honordrio da cirurgia sera o da que corresponder, por aquela via, ao
maior numero de CH acrescido de 50% do valor dos outros atos praticados, desde que ndo haja um

cédigo especifico para o conjunto;

Quando ocorrer mais de uma intervengdo por diferentes vias de acesso, serdo adicionados ao prego

da intervengao principal 70% do valor referente as demais;

Quando ocorreremmultiplas intervengdes, com procedimentos realizados por mesma viae por vias
diferentes, deverd ser adicionado ao procedimento principal 70% do valor referente aos

procedimentos que tiverem via de acesso diferente, e 50% para os que tiverem mesma via;

Quando duas equipes completamente distintas realizarem simultaneamente atos cirdrgicos
diferentes, o pagamento sera feito a cada uma delas, de acordo com o previsto nesta tabela (100%

para ambas as equipes);

Quando um ato cirurgico for parte integrante de outro, remunerar-se-a ndo o somatério do conjunto,
mas apenas o ato principal. Como exemplo, citamos a cirurgia de gastrectomia total que envolve
necessariamente a realizagdo da gastroenteroanastomose e, neste caso, cabera a cobrancga apenas da

gastrectomia total (ato principal);

Para os procedimentos que necessitarem de revisdes ou atos cirurgicos complementares em

momentos diferentes, cabera a cobrangade novos valores, cada qual como um novo ato;

Dos Auxiliares de Cirurgia

33.

34.

Os honordrios dos médicos auxiliares dos atos cirurgicos serdo fixados nas proporcdes de 30% dos
honorarios do cirurgido para o 12 auxiliar e 20% para o 22 e 32 (quando o caso exigir) e deverdo ser

pagos de forma complementar aos honordarios do cirurgido;

O Planserv ndo remunera o profissional INSTRUMENTADOR;



35.

Quando uma equipe, num mesmo ato cirurgico, realizar mais de um procedimento, o niumero de
auxiliares ira variar de acordo com o porte de cada procedimento, e a remuneragao desses auxiliares

sera calculada conforme descrito no item 07;

Da cirurgia por video

36.

37.

O Planserv ndao remunera valor adicional aos honorarios médicos para os procedimentos cirurgicos

realizados por video;

O Planserv ndo remunera o procedimento de Hérnia Umbilical nas cirurgias video-laparoscépicas.
Entendemos que a transfixacdo percutanea da regido umbilical e sua reparacdo ao final da cirurgia,
nos procedimentos videolaparoscdpicos, é parte integrante do procedimento principal, portanto nido
cabendo sua remuneragdo adicional. Excetua-se a esta regra os casos onde o paciente ja era
comprovadamente portador de hérnia umbilical antes do procedimento video-laparoscdpico, cujo
anel herniario tenha didmetro maior ou igual a 11 mm. Para estes casos o Planserv podera realizar

pericia prévia (ver parecer técnico sobre o tema);

Anestesiologia

38.

39.

40.

41.

Em procedimentos multiplos o Planserv remunera 100% do porte do procedimento principal e 70% ou

50% do porte dos demais procedimentos, a depender a via de acesso;

Na ocorréncia de procedimentos multiplos a remuneracdo do anestesiologista ocorrerd apenas para
os procedimentos com porte previstos na tabela. Caso dentre os procedimentos multiplos realizados
haja um ou mais procedimentos que ndo tenha porte previsto na tabela, estes ndo contemplarao

remunerac¢ao ao anestesiologista;

Para os procedimentos nos quais ndo estd previsto Porte de Anestesia na tabela, e sendo necessaria a
presenca do anestesiologista (devidamente justificada), serd atribuido Porte 2 para os procedimentos

Diagndsticos e Porte 3 para os procedimentos Intervencionistas (cirurgicos);

a. Para realizacdo desta cobrancga devera ser solicitado previamente ao Planserv a autorizacdo
dos cédigos de “ANESTESIA EVENTUAL PARA PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS - SEM PORTE
NA TABELA”, cédigos 16.08.005-0 e “ANESTESIA EVENTUAL PARA PROCEDIMENTOS
INTERVENCIONISTAS - SEM PORTE NA TABELA”, cddigos 16.08.006-8;

b. Nota: Exclui-se a esta regra os procedimentos de Ressonancia Magnética, os quais apesar de
serem conceitualmente diagndsticos, poderd ser utilizado o cdédigo 16.08.006-8 de
“ANESTESIA EVENTUAL PARA PROCEDIMENTOS INTERVENCIONISTAS - SEM PORTE NA
TABELA”;

Nos casos de procedimentos miultiplos, em que nenhum deste esteja contempladocom a cobranga do

porte anestésico na tabela, mas que se faga necessdria a presenca do anestesiologista, deverd ser



42.

cobrado o valor de UM (e tdo somente um) Porte 03 independente se os procedimentos sdo
diagnésticos ou cirdrgicos. Nao poderd ser cobrado um porte anestésico para cada cddigo do

conjunto;

O Planserv ndo remunera auxiliar de anestesiologia independente da complexidade do procedimento;

Medicina Intensiva — UTI

43.

44.

Estdo incluidos nos honorarios do plantonista: Intubacdo, assisténcia ventilatdria, acesso venoso
central (qualquer finalidade), monitoriza¢gdes clinicas com ou sem auxilio de equipamentos,

desfibrilagdo e cardioversao;

Nos honorarios do plantonista de UTI ndo estdo incluidos: dialise, acesso para didlise (peritoneal ou
hemodialise), implante de marca-passo, traqueostomia e acesso vascular para PAM. Tais

procedimentos sdo valorados a parte, de acordo com o estabelecido nesta Tabela.

Do Acesso Venoso Central

45.

46.

47.

48.

49.

A codificacdo adotada pelo Planserv para os procedimentos relacionados ao implante de cateter
venoso central foi elaborada levando-se em consideracdo os diversos tipos existentes deste
dispositivo. Quando o procedimento realizado for o acesso venoso central habitual, serd autorizado o
codigo 39.03.015-6 (Implante de Cateter Venoso Central Ndo Tunelizado — tipo Intracath ou

Sorensen). A retirada desses cateteres ndo é codificada (procedimento ndo remunerado);

O cédigo 39.03.001-6 (Disseccdo de Veia ou Colocagdo de Cateter Venoso) contempla as dissecgGes

periféricas e colocagdo de cateter venoso central inserido perifericamente;

Quando o procedimento de acesso venoso utilizar cateteres de maior permanéncia e tunelizados, o
Planserv autorizard o cédigo 39.09.003-5“Implante de Cateter Venoso Central - Tunelizado (Tipo
Hickman ou PermCath)”. A retirada desse tipo de cateter sera autorizada através do codigo 39.09.005-

1 (Retirada de Cateter Venoso Central Tunelizado — tipo Hickman ou Permcath);

Quando o procedimento realizado for o implante de cateter permanente totalmente implantavel, sera
autorizado o cddigo 39.09.007-8 “Implante de Cateter Venoso Central totalmente Implantado — (Tipo
Porto-Cath)". Exceg¢dao faz-se a este procedimento realizado por cirurgidao vascular em Centro
cirdargico e hemodinamica.A retirada deste tipo de cateter serd autorizada através do cédigo

39.09.008-6 (Retirada de Cateter Venoso Central Totalmente Implantavel- tipo Port-o-Cath);

Para a confecgdo de fistula arteriovenosa (FAV), serdo autorizados os cddigos 39.09.001-9 “Fistula
Arteriovenosa Direta” e 39.09.002-7 “Fistula Arteriovenosa Com Enxerto”. A desativacdo destas

fistulas sera autorizada através do cédigo 39.09.006-0 “Desativacdo de Fistula Arteiro- Venosa FAV”;



Dos exames de Radiodiagnéstico

50. Quando forem realizados mais de um exame radioldgicos em mesmo ato (em duas ou mais regides

diferentes), a remuneragao sera:

Para exames de Raio-X sera remunerado o valor integral (100%) para todos os procedimentos

realizados;

Para os exames de tomografia, serd remunerado 100% para o procedimento principal, 70%

do segundo exame (segunda area) e 50% para as demais areas;

Para os exames de Ressonancia, serd remunerado 100% para o procedimento principal e 80%

para as demais areas;

51. O valor pago pelo exame ja contempla honorario médico, a utilizagdo dos equipamentos necessarios

para realizacdo do exame, custos operacionais e o conjunto de insumos bdsicos necessarios para
realizacdo do mesmo. Além da remuneracdo do exame o prestador ainda podera cobrar o Filme

Radiolégico (quando registrado na tabela) conforme o item 09 deste documento;

Pode ser cobrado além do valor do exame a utilizagdo de contrastes conforme tabela de

medicamentos Planserv;

Nos casos de exames realizados sob sedacdo, poderdo ser cobrados de forma complementar
os honorarios do anestesiologista (conforme item especifico deste documento) e ainda os
medicamentos anestésicos utilizados na sedagdo. NOTA: Os insumos basicos (como gaze,

seringas, algodao, etc.) ndo poderdo ser cobrados de forma complementar;

A utilizagdo eventual de algum material especial devera ser precedida de solicitagdo prévia

para analise do Planserv;

52. O cddigo 36010324 (RNM de tornozelo e pé —inclui Artroressonancia — unilateral) ja incluem ambos os

53.

segmentos. Desta forma, ndo poderd ser cobrado em duplicidade, quando for solicitado RNM do pé e

do tornozelo (unilateral);

OrientagOes sobre o cddigo 41001141 referente aTomografia Computadorizada Das Articulagdes -
Com ou sem contraste Joelho / Cotovelo / Conjunto Tornozelo e Pé / Conjunto Punho e Mao /

Conjunto Esterno clavicular e Ombro /Conjunto Sacro iliaca e Coxofemoral - Unilateral”.

Este cédigo contempla as articulagGes conjuntas. Exemplo: No caso de Punhos E Maos o

cédigo deve ser cobrado apenas uma Unica vez;

Este codigo ndo contempla articulagOes distintas. Exemplo: Caso seja necessdria a realizagdo

de TC de Ombro Direto e Cotovelo Direito, o prestador podera cobrar o cddigo vezes dois;

54. O valor estabelecido para RNM das articulagdes (ombro, joelho, m&do/punho, pé/tornozelo) ja

contempla a artro-ressonancia, ndo cabendo a solicitacdo dos dois exames separadamente (ex. RNM

ombro + Artro-ressonancia ombro);



55.

56.

57.

58.

59.

60.

Para os procedimentos intervencionistas (ex. pungdo bidpsia) guiados por exames de imagem
(RX/USG/TC/RNM) deverdo ser cobrados o cddigo referente ao ato da coleta de puncdo bidpsia
aspirativa por agulha fina e o cédigo referente ao respectivo exame de imagem (RX/USG/TC/RNM),
quando tais exames forem realizados por profissionais diferentes. Se forem realizados pelo mesmo
profissional, devera ser cobrado o cédigo Unico que ja inclui os valores do ato da coleta e do exame de
imagem, como, por exemplo, o cédigo 33012709 — Punc¢do ou Bidpsia Percutanea da Tiredide guiada

por USG (inclui a USG);

Os cddigos dos procedimentos de puncgdo ou bidpsia percutdnea guiada por ultrassom (USG) da
mama, tiredide e préstata ja incluem o exame ultrassonografico e a puncdo de até trés lesdes.
Citamos, como exemplo, o cédigo 33012695 — Pungdo ou Bidpsia Percutdanea da Mama — até trés
lesGes — Guiado por USG (inclui a USG). Caso haja mais de trés nddulos, devera ser cobrado o cédigo
correspondente multiplicado por dois ou mais, a depender da quantidade total de nédulos. Exemplo,

se existirem cinco nddulos mamarios, deverd ser cobrado o cédigo 33012695 duas vezes;

Os procedimentos de angiografia de vasos periféricos e viscerais sdo remunerados sob a forma de
valor referencial (pacote). Para o calculo do valor destes procedimentos, foi adotada a orientagéo da
CBHPM, que inclui a arteriografia de controle de forma complementar aos procedimentos

intervencionistas;
Para os exames angiograficos ndo contemplados em pacotes, ha duas situagGes:

52.1. Quando durante uma angiografia diagndstica (sem angiografia prévia recente) se
tornar necessadria a realizagdo de uma intervengdo terapéutica, deverdo ser autorizados
o cadigo referente a “arteriografia diagndstica” e o cédigo referente ao “procedimento
terapéutico”. Exemplificando: quando durante uma arteriografia de cardtida for
detectada uma estenose arterial com indicacdo de angioplastia, serdo autorizadas a

angiografia diagndstica por cateter e a Angioplastia Transluminal por Vaso;

52.2. Quando o paciente ja tem diagndstico angiografico prévio e necessita realizar um
procedimento terapéutico, serdo autorizados os codigos de “Angiografia Trans-
Procedimento Intervencionista — pré, intra e pds” e o cédigo do procedimento principal.
Exemplificando: se um paciente tem trombose venosa profunda e é submetido a um
implante de filtro de veia cava, devera ser cobrado o cddigo 32.13.072-4 - “Angiografia
Trans-Procedimento Intervencionista — pré, intra e pés” e o cddigo referente ao

procedimento principal, neste caso, o implante de filtro de veia cava;

Quando forem realizadas angiografias seletivas, ndo caberd a cobranca concomitante do cddigo
correspondente a angiografia do vaso principal. Por exemplo: se for realizada uma arteriografia renal,
nao cabera a cobranca do cédigo de aortografia, mas apenas o da arteriografia renal, da mesma forma

quepara a realizagdo de angiografia de cardtidas ndo cabera a cobranga de angiografia de arco adrtico;

PET-CT:0 exame de Pet Ct (Inclui Honorarios, Servicos e Insumos)passa a ter cobertura assistencial do

Planserv a partir da vigéncia deste documento, para as seguintes patologias:



a. Cancer de Pulmdo N3o Pequenas Células, para estadiamento e re-estadiamento;
b. Linfomas estadiamento, re-estadiamento e recidiva;
c. Avaliagdo de metastases ressecdveis de pulmao e figado em doentes com cancer célon-retal;

d. NOTA: Ver os critérios bem definidos de cobertura deste exame para cada uma das
patologias acima, no parecer que define pela incorporacdo desta tecnologia, publicada no site

Planserv;

Da Fisioterapia

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Os codigos de fisioterapia foram estruturados utilizando como referéncia a tabela COFFITO, que
estratifica a assisténcia fisioterapéutica por categoria e por niveis de complexidade. O Planserv
preservou a estratificagdo por categoria, porém, para simplificar o processo operacional, sintetizou em

um Unico cédigo os quatro niveis de complexidade preconizados pelo COFFITO;

Os cadigos foram selecionados em concordancia com a patologia clinica apresentada pelo paciente e

de acordo com as técnicas fisioterapéuticas utilizadas;

Os procedimentos do sub-grupo 25.01 referem-se a exames fisidtricos, ndo sendo passiveis de

cobranca por fisioterapeuta, a excecdo do codigo 25010050 (exame muscular — teste funcional);

Os cédigos referentes aos procedimentos fisioterdpicos (25.02 a 25.11) sdo exclusivos para fisioterapia
ambulatorial. Eles ndo podem ser cobrados para pacientes em regime de internagao hospitalar, visto
que, nesta condicdo, a cobranga devera ser feita conforme regra especifica definida na tabela sintética

(plantdo de 12 ou 24h);
N3o podera ser cobrado mais de um cddigo por sessdo ou por dia para o mesmo paciente;

As sessOes de fisioterapia contemplam tanto as técnicas com finalidade preventiva quanto aquelas

com finalidade de recuperacgao funcional de lesbes;

Da Fonoaudiologia

67.

68.

69.

O Planserv oferece cobertura para fonoaudiologia apenas para pacientes internados (a nivel hospitalar

ou domiciliar) e que preencham critérios de elegibilidade pré-definidos;

Os cddigos referentes a esta especialidade sdo o 0001600-4 “Consulta ou Sessdo de Fonoaudiologia
em Internacdo Hospitalar” e o 0001699-3 “Consulta ou Sessdo de Fonoaudiologia em Internacdo
Domiciliar” e serdo autorizados somente apds avaliagdo da equipe técnica e parecer favoravel da

Comissdo Autorizadora deste Sistema de Assisténcia a Saude;

Serdo autorizadas até 10 sessdes por internagao, sendo permitida a prorrogacao limitada a mais 30

sessdes, quando solicitada pelo médico assistente e validada pela comissdo médica autorizadora ou



70.

pela equipe do NAD (Nucleo de Atengdo Domiciliar) nos casos de terapias que excedam a quantidade

estipulada;

As prorrogagles serdo autorizadas a cada 10 sessGes, mediante analise, pelo setor competente, dos
relatérios do médico assistente e do fonoaudiélogo, onde conste o progndstico do paciente e a

justificativa para a prorrogacdo do tratamento;

Da Consulta Oftalmoldgica

71.

72.

73.

A consulta oftalmoldgica consiste em anamnese, inspecdo, refracdo, exame das pupilas, acuidade
visual, avaliacdo da refracdo, avaliacdo da motilidade ocular, retinoscopia, ceratometria, fundoscopia,

biomicroscopia (inclui Tonometria), exame sumario da motilidade ocular e senso cromatico;
Para os procedimentos considerados binoculares, ndo cabera cobranga em duplicidade dos
respectivos cdédigos;

Para autorizacdo do procedimento cirurgico de correcao de ptose palpebral, serd necessaria a
realizacdo prévia de pericia médica;

Anatomia Patoldgica

74.

75.

76.

77.

Considerando que os procedimentos diagndsticos em Anatomia Patolédgica contemplados no Rol De
Procedimentos do Planserv ja estavam em desalinho com nomenclaturas e orienta¢bes atuais;
Considerando a publicagdo da “Cartilha de InstrugGes da CBHPM 2015” com orientagdes especificas da
especialidade de Anatomia Patoldgica, expedida pela Sociedade Brasileira de Patologia; O Planserv
decidiu realizar uma revisdo destes procedimentos em seu Rol, a fim de alinhar com praticas atuais e
adequando as necessidades especificas deste plano de assisténcia. Ressalta-se que os documentos
acima mencionados (Cartilha de Instrugdes e CBHPM) serviram de referéncia para nossa reavaliagdo,
ndo sendo, entretanto, cdpia deste documento, ou compromisso de seguir necessariamente as
orientagGesdestes. Apds uma primeira publicagdo, o Planserv reuniu-se com prestadores de Anatomia

Patoldgica e promoveu novos ajustes destes procedimentos;

Nesta revisdo, alguns procedimentos anteriormente contemplados foram excluidos, outros tiveram
seus textos ou valores alterados, e novos procedimentos foram incluidos, e outros tiveram alteragées
nos parametros de autorizagdo prévia e re-execucdo. E importante que os prestadores estejam

devidamente atentos a estas normas.

Os procedimentos elencados neste segmento sé poderdo ser realizados e cobrados por especialistas
em Anatomia Patoldgica devidamente habilitados frente ao Conselho de Medicina e devidamente

credenciados ao Planserv.

O conceito principal que da lastro a remuneragdo dos procedimentos em anatomia patoldgica é o

“Procedimento Diagndstico” e ndo necessariamente a quantidade de laminas, fragmentos ou frascos.



78. O cbdigo 21.02.001-9 “Citologia De Meios Liquidos e Esfregacos Por Ndédulo, Cisto, Tumor, Lesdo,
Segmento Anatdmico ou Orgdo (Independente da Qtd2 de Laminas ou Frascos) ”, como o préprio

texto ja esclarece, deve ser utilizado/cobrado conforme a lesdo (ou seja, por diagndstico).

a. Em caso onde ha mais de um nddulo ou lesdo (ainda que do mesmo 6rgdo ou segmento
anatémico), exemplo: Encaminhado material anatomico para diagndstico de um nddulo e um
cisto de mama esquerda — Neste caso cabem a cobranca de duas vezes o cddigo (duas lesdes

distintas);

b. Em caso onde foi encaminhado mais de um fragmento de um mesmo nddulo ou lesdo,
exemplo: Encaminhado dois fragmentos em frascos distintos, de nédulo de mama esquerda —

Neste caso este cddigo sé poderd ser cobrado uma Unica vez;

c. Em caso onde ndo ha necessariamente uma lesdo ou tumor, mas sim material de punc¢do de
area anatdmica ou 6rgdo, autilizagdo/cobranca deve respeitar as segmentacdes anatdmicas.
Exemplo: Tiredide, este codigo podera ser utilizado/cobrado até 03 vezes, referente a Lobo
esquerdo, direito e istmo. NOTA: Em caso de mais de um material da mesma area (02

puncdes do mesmo lobo) remunera-se este cédigo apenas uma vez;
d. Este cédigo é habitualmente utilizado nos seguintes materiais:

i. Escovado brénquico / Lavado bronquiolo-alveolar;
ii. Liquido pleural;
iii. Liquido pericardico;
iv. Secregcdo mamdria ou descarga papilar;
v. Liquido ascitico;
vi. Liquor (liquido cefalorraquidiano);
vii. Liquido obtido de cistos mamarios, ovarianos, etc.;
viii. Outros Liquidos Corporais Equivalentes aos Descritos Acima;

ix. Laminas com material citoldgico de estruturas sdlidas (PAAF);

79. A mesma orienta¢do anterior serve ao codigo 21.02.002-7 “Proc. Diag. Bidpsia De Fragmento De Pele
(Extirpada Por Punch) ou Mucosa (Por Lesdo ou segmento anatémico) ”, aceita-se a cobranga deste
codigo em mais de uma vez, se os fragmentos da pele forem de segmentos anatémicos distintos

(exemplo: Brago esquerdo e dorso);

80. O cddigo 21.02.004-3 Estébmago, ndo contempla a coloragao especial H. Pylori. Quando realizada esta
coloragdo deve ser cobrada adicionalmente. Obs.: O Planserv s6 contempla a coloragdo especial H.

Pylori para fragmentos de estomago (es6fago e duodeno, n3o).

81. O cddigo 21.02.004-3 “Proc. Diag. Bidpsia Simples De Fragmento (os) De Estdmago (Antro ou Corpo ou
Fundo - Obtido Por EDA)” contempla a andlise de um ou mais fragmentos por segmento gastrico. Este

codigo devera ser utilizado/cobrado uma Unica vez. Cobranga adicional sé estara justificada se houver



82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

lesdo documentada adicionalmente as trés regides anatomicas ja contempladas. Nota: A coloragdo

especial para o Helicobacter Pilory acompanha a mesma orientagao.

Cabe ressaltar que ndo podera ser cobrado o cddigo “Coloragdo Especial Para Helicobacter Pilory
(Independente de Fragmentos) ” quando o procedimento realizado em questdo tenha sido o “Teste

Rapido” (Tipo teste de Urease) para identificagdo do HP nas unidades de EDA.

O cbdigo 21.02.006-0 “Proc. Diag. Bidpsia Simples De Fragmento (os) Ou Pélipo (os) Por Segmento do
Sigmodide ou Cdélon (Ascendente ou Transverso ou Descendente ou Sigmodide ou Reto - Obtido Por
Colonoscopia) ” segue mesma orientacdo do estdmago. Este cédigo podera ser utilizado/cobrado até
05 vezes por paciente/por exame, se houver fragmento dos 05 segmentos do Célon-Sigmoide-Reto
(cdlon ascendente, transverso, descendente, sigmodide e reto). Entretanto, se houverem mais de um

fragmento do mesmo segmento colbnico, este cddigo deve ser utilizado/cobrado uma Unica vez;

21.02.011-6 Proc. Diag. Core Biopsia Da Prostata (Independente da Quantidade de Fragmentos ou
Frascos). Esse cddigo tem uma ldgica de remuneragdo diferente da anterior e deve ser usado para

remunerac¢do de bidpsia de prdstata. Independentemente do niumero de fragmentos;

21020124 Proc. Diag. Tumor Ou Segmento Incisional Ou Excisional De Pele E/Ou Tecido Subcutidneo
(Ndo Oncoldgico). Esse cddigo deve ser usado para remuneracdo de bidpsia incisional ou excisional de

pele ou subcutaneo por lesdo.

A utilizagdo do cddigo 21.03.005-7"Coloragdo Especial - Outras (Independente de Fragmentos) ”

deverd sempre ser justificada tecnicamente pelo prestador;

A utilizagdo e cobranga do cédigo 21.03.010-3 “Painel De Imunohistoquimica Da Mama — Progndstico

(Contempla 06 Anticorpos) ” devera sempre ser justificada tecnicamente pelo prestador;

|Il

O cdédigo 21.03.029-4 “Imunohistoquimica — Anticorpo Adicional Ao Painel” sé podera ser utilizado
complementar ao Painel de Imunohistoquimica (nunca em substituicdo ao painel). A utilizacdo deste

codigo devera sempre ser justificada tecnicamente pelo prestador;

21020310: Proc. Diag. Bidpsia Simples De ulcera, pdlipo ou tumor de Eséfago (Obtido Por EDA) - O
cédigo devera ser cobrado de acordo com o numero de ulceras, pdlipos ou tumoragdes investigadas

documentadas na macroscopia e na microscopia;

21020329: Proc. Diag. Bidpsia Simples De ulcera, pdlipo ou tumoragdo de Estomago - O cddigo devera
ser cobrado de acordo com o numero de Ulceras, pdlipos ou tumoragbes investigadas documentadas

na macroscopia e na microscopia;

21020345: Proc. Diag. Bidpsia Simples De ulcera, podlipo ou tumoragdo de Célon, reto ou anus - O
codigo devera ser cobrado de acordo com o numero de Ulceras, pdlipos ou tumoragdes investigadas
documentadas na macroscopia e na microscopia;

21020337: Proc. Diag. Bidpsia Simples De Ulcera, pdlipo ou tumor De Duodeno (Obtido Por EDA) -
Conforme descrito, o cédigo deverd ser cobrado de acordo com o nuimero de Ulceras, pélipos ou
tumoragdes investigadas documentadas na macroscopia e na microscopia;



93. Abaixo, publicamos um quadro com orientagGes, de quais procedimentos diagndsticos de Anatomia

Patoldgica devem ser usados, nas respectivas pecas anatOmicas:

PROC. DIAGNOSTICOS

PECAS ANATOMICAS

21.02.012-4: Proc. Diag. Tumor Ou
Segmento Incisional Ou Excisional De
Pele E/Ou Tecido Subcutineo (Nido
Oncoladgico)

Cistos sebaceos;

Nevus;

Papilomas;

Verrugas (uma ou mais lesdes);

Liquen;

Molusco contagioso (um ou mais fragmentos);

Lipoma;

Ulceras (um ou mais fragmentos);

Outras Pegas Anatémicas Equivalentes as Descritas Acima;

O O 0O O OO0 Oo0OOoOOo

21.02.018-3:Proc. Diag. Pega Anatomica
Simples ou Complexa Por Nddulo,
Tumor, Segmento Anatémico ou Orgdo

Apéndice Cecal;

Fibroadenoma - Cada;

Mioma — Cada;

Tumor Benigno Isolado;

Amigdala (cada);

Adendide (cada);

Trompa (tuba) Uterina (cada);

Cornetos Nasais;

Diverticulo do Cdlon;

Amputacdo de Dedos (Quirodactilos ou Pododactilos);
Hemorrdida;

Saco Herniario;

Vesicula biliar;

Glandula Adrenal;

Ovdrio (Cada);

Amputacdo de Pé ou M3o (Inclui dedos);
Utero (N3o inclui ovarios e trompas);
Testiculo (Cada);

Bexiga;

Epiplon;

hipofise;

Outras Pegas Anatdmivas Equivalentes as Descritas Acima;

21.02.026-4: Proc. Diag. Das Demais
Pecas Oncoldgica (Peca Total, com
margens e linfonodos)

histerectomia radical por neoplasia;

amputagdo de pénis;

laringectomia;

retossigmoidectomia e sigmoidectomia;

colectomia;

cistectomia;

ooforectomia por cancer;

mandibulectomia;

ressegdes de drgdos parenquimatosos (segmentos pulmonares, hepaticos, etc.);
enterectomia;

esofagectomia;

nefrectomia;

segmento 6sseo com neoplasia maligna;

orquiectomia por cancer do testiculo (Exclui orquiectomia por cancer da préstata);
tireoidectomia, lobectomia tireoideana;

exenteragao de globo ocular;

pneumectomia, lobectomia pulmonar;

prostatectomia;

pancreatectomia;

Vulvectomia;

gastrectomia;

melanomas ou para tumores malignos com mais de 3,0 cm;
outros pegas anatdmicas produtos de cirurgia oncoldgica;

O O OO O OOOOOOOOOOOOOOOOOO|0OO0O OO O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0ODO0OO0OOOOOO OO OO OO




Outras Disposigoes

94. Esta tabela ndo prevé acréscimo nos valores de honorarios médicos para atendimentos de urgéncia e

emergéncia, independente do horario do atendimento;

95. Conforme o Decreto n? 9.552/2005, que aprova o Regulamento do Sistema de Assisténcia a Saude dos
Servidores Publicos Estaduais — Planserv, dentre os procedimentos sem cobertura por este Sistema de
Saude incluem-se, dentre outros, os procedimentos odontolégicos, sessdes e tratamentos ou qualquer
outro procedimento de medicina alternativa, psicologia, fonoaudiologia (a exce¢do das condigdes

acima descritas) e terapia ocupacional;

96. Considerando que esta tabela teve origem na Tabela ABM é possivel que alguns procedimentos
estejam previstos por mais de um cddigo da tabela, podendo ser realizados por diferentes

especialidades.

Orientagoes Especificas

1. Acirurgia bariatrica tem cobertura pelo Planserv, sendo remunerada sob a forma de valor referencial
(pacote). A autorizacdo para o procedimento estd condicionada a pericia médica realizada por equipe
propria de endocrinologistas, que ird verificar se o beneficidrio preenche os critérios de indicagao,

conforme definido no Protocolo de Cirurgia Bariatrica do Planserv;

2. O Rol de Cobertura do Planserv prevé a cirurgia plastica reparadora poés cirurgia bariatrica, mediante

pericia médica prévia e critérios de autorizacdo definidos em diretriz especifica;

3. Ha cobertura para a cirurgia plastica reconstrutiva da mama, para aquelas pacientes que tiveram a

mama mutilada por cancer;

4. A Mastectomia Profilatica ainda nado foi incorporada ao Rol de Procedimentos do Planserv, visto que,
até o presente momento, as entidades de classe desta especialidade médica ndo publicaram critérios

bem definidos que amparem e instruam esta incorporacdo;

5. Nao ha cobertura para as cirurgias plasticas de mama ndo reconstrutivas, a exce¢ao do tratamento
cirargico da gigantomastia, que esta contemplado no Rol de Procedimentos do Planserv, mediante

pericia médica prévia e critérios de autorizagdo definidos em diretriz especifica;

6. Ha cobertura para o tratamento cirdrgico da ginecomastia, cuja autorizagdo esta condicionada ao

preenchimento de critérios definidos em diretriz especifica;

7. O Planserv assegura o tratamento fisioterapico e cirdrgico da didstase dos retos abdominais. A
autorizacdo do tratamento cirurgico requer pericia médica prévia e preenchimento dos critérios

definidos em diretriz especifica;

8. Todos os procedimentos de Ultra-Sonografia com Doppler contemplados pelo Planserv referem-se a

doppler colorido;



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Os cédigos de Ultra-som com Doppler Colorido de um ou mais dérgaos especificos trazem em seu
descritivo  “Inclui o USG do ¢rgdo”, portanto ndo poderd ser solicitado ou cobrado

complementarmente o cédigo do USG convencional daquele 6rgdo;

Quando houver a necessidade de realizagdo de ultra-sonografia com Doppler de um drgdo ou area
topografica ndo especifica, o prestador poderd cobrar dois cddigos, sendo: o cddigo do ultra-som
convencional do referido érgdo ou area, mais o cédigo 33.01.243-1 “Doppler Colorido de Orgdo ou

Estrutura Isolada (N3do Inclui USG do 6rgao)”;

O procedimento de ultra-som do abdome total contemplado pelo Planserv (cédigo 33.01.223-7) inclui
a avaliacdo da pelve e retro-peritonio (ndo inclui a avaliagdo pélvica quando realizada por via endo-

vaginal);
O ultra-som do abdome inferior tem cédigos separados para os sexos masculinos e femininos;

Quando houver a necessidade de avaliacgdo do abdome superior e inferior, o cddigo a ser autorizado
pelo Planserv serd o “Ultra-som do abdome total”. A autorizagdo ou cobranca dos cddigos de ultra-
som do abdome superior ndo podera ocorrer concomitantemente com os cédigos de ultra-som do

abdome inferior;

Os cédigos de ultra-som do globo ocular, com ou sem Doppler, iniciados com cédigos 33 sao
exclusivos de unidades credenciadas para imagem. As unidades de oftalmologia deverdo utilizar os

codigos iniciados com 50;

O ultra-som da préstata quando realizado por via endo-retal devera ser solicitado através do cddigo
33.01.239-3 “Ultra-somTransretal”. Quando este exame for realizado por via trans-abdominal ,o
codigo a ser solicitado sera 33.01.225- 3 “Abdome inferior masculino (bexiga, prdstata e vesiculas
seminais)”. O Planserv ndo oferece cobertura para “Ultrassonografia Transretal Tridimensional
Dinamico”;

Os codigos de ultra-sonografia registrados na tabela de procedimentos médicos do Planserv
apresentam cobertura. Contudo, vale ressaltar que alguns destes procedimentos podem ter a
cobertura criterizada. Os parametros de autorizacdo sdo da livre op¢do do Planserv, respeitadas as

orientagGes de seus instrumentos legais reguladores;

O procedimento ROLL sera remunerado sob a forma de valor referencial (pacote). Este procedimento

serd coberto apenas para nédulos mamarios impalpdveis e com suspeita de malignidade;

A Tomografia do cranio inclui a realizagdo de sela turcica e drbitas. Este cédigo ndo podera ser
solicitado ou cobrado mais de uma vez (quantidade 01) quando a solicitagdo da tomografia for para

uma ou mais estruturas do cranio;

A tomografia computadorizada da face inclui seios da face e articulagdes témporo-mandibulares. Nao
podera ser solicitado ou cobrado este cddigo mais de uma vez quando mais de uma destas estruturas

for objetodo exame;



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

A Tomografia da articulagdo sera cobrada uma unica vez para: Articulagdo esterno-clavicular, ou para
ambos os ombros, ou para ambos os cotovelos, ou para ambos os punhos, ou para o sacro-iliaco, ou
para articulagdes coxofemorais, ou para ambos os joelhos, ou para ambos os pés. Contudo, se a
necessidade do paciente se resumir em apenas uma articulagdo (e ndo bilateral) o prestador podera

cobrar o procedimento integralmente;

Quanto a tomografia da coluna vertebral, a codificacdo da tabela Planserv separa os segmentos da
coluna vertebral (cervical, toracica, lombossacra). Cada cédigo de um segmento contempla o total de

vértebras daquele segmento (ex: cervical — até 7 vértebras. toracica — até 12 vértebras);
A tabela Planserv ndo comporta cddigos para incidéncias complementares da coluna vertebral;

A tomografia do abdome total contempla o abdome superior e inferior. Os cddigos de tomografia do

abdome superior ndo serdo autorizados associados ao abdome inferior;
A tomografia do abdome inferior inclui pelve e bacia;

A angiotomografia de coronadrias sera autorizada seguindo os critérios de indicacdo estabelecidos na
Diretriz elaborada pela equipe técnica do Planserv, com base nas evidéncias fornecidas pela literatura

cientifica;

Os procedimentos de angiotomografia ja contemplam a avaliacdo da tomografia do 6rgdo, e ndo serdo
autorizados ambos os cddigos conjuntamente.(O cédigo da Angiotomo + o cddigo da tomo do 6rgdo

em questdo) Exemplo:

a. Angiotomografia do cranio: Sera realizado apenas o cédigo 34.01.023-8 “Angiotomografia
(cranio ou pescogo ou térax ou abdome superior ou pelve) - arterial ou venosa”. Ndo podera
ser autorizado complementarmente ao codigo da angiotomografia, o cddigo 34.01.014-9

Tomografia computadorizada de cranio (inclui sela turcica e érbitas);

A RNM das mamas sera autorizada seguindo os critérios de indicacdo estabelecidos na Diretriz
elaborada pela equipe técnica do Planserv, com base nas evidéncias fornecidas pela literatura

cientifica;

Assim como na tomografia, a RNM do abdome total contempla o abdome superior e inferior. O cédigo
de RNM do abdome total ndo serd autorizado associado aos cédigos de abdome superior e/ou

inferior;

Assim como na Angio-Tomografia, a Angio-Ressonancia ja contempla a avaliacdo dinamica e a
avaliagdo da ressonancia convencional do 6rgdo e, desta forma, ndo serdo autorizados ambos os
codigos conjuntamente. Exemplo: ParaAngio-Ressonancia do cranio, sera autorizado apenas o codigo
36.01.034-0 “Angio-RM (cranio ou pescoco ou térax ou abdome superior ou pelve) — arterial ou
venosa”. Nao poderd ser a8 autorizado complementarmente ao cédigo da Angio-Ressonancia do cranio,

0 cbdigo 36.01.020-0 “RM de cranio”;
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De forma semelhante ao que ocorre com a Angio-Ressonancia, a Hidro-Ressonancia ja contempla a
avaliacdo hidrica e a avaliacdo da ressonancia convencional do drgdo, e ndo poderdo ser autorizados
ambos os cddigos conjuntamente. Exemplo: Parauro-Ressonancia, sera autorizado apenas o cédigo
36.01.037-5 “Hidro-RM (Uro-RM ou mielo-RM ou sialo-RM ou cistografia por RM)”. Ndo podera ser

autorizado complementarmente ao cddigo da Uro-Ressonancia, o cédigo 41101170 “RM do abdome”;

Semelhante ao que ocorre com a Hidro-ressonanciao cédigo (36.01.042-1 “Colangio-Ressonancia
(Inclui RM do abdome superior)” ja contempla a ressonancia do abdome superior, desta forma o

cédigo de ressonancia do abdome nao pode ser cobrado de forma complementar;

O cbdigo 36.01.026-0 “RM de bacia ou pelve (inclui pénis, bolsa escrotal e articulagGes sacro-iliacas)”,
conforme indica o descritivo, ja contempla a avaliagdo de pénis, bolsa escrotal e articulagdes sacro-

iliacas

O cddigo 36.01.038-3 “RNM endocavitdria (endorretal ou endovaginal)” ndo podera ser autorizado

complementarmente aos codigos de RM de abdome ou pelve;



