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I – INFORMAÇÕES GERAIS

1.1.  Número do Processo Administrativo:

1.2.  Secretaria requisitante:

1.3.  Equipe de planejamento

1.3.1. Maria Helena Ribas Lopes / Matrícula 18

Sênior / E-mail: mariahelena.disc@gmail.com / Telefone: (45) 98821

1.3.2. Ana Carla Ortellado Viegas

anacarlaviegasyfm@gmail.com / Telefone: (45) 99925

1.4.  Natureza material: Prestação

 

II – DIAGNÓSTICO DA SITUAÇÃO

1. DESCRIÇÃO DO PROBLEMA
APRESENTADA 

1.1. A Secretaria Municipal de Saúde (SMSA) de Foz do Iguaçu é responsável pela organização e 

execução das ações e serviços de saúde ofertados à população usuária do SUS em ambito 

municipal,  incluindo a realização de exames diagnósticos de média e alta complex

procedimentos terapêuticos especializados.

1.2. A Diretoria de Atenção Especializada (DIES) da SMSA possui demanda reprimida na forma 

de fila de espera de pacientes aguardando realização de exames de Ressonância Magnética e 

Tratamento Esclerosante Não E

ofertada pelo SUS. 

1.3. A Ressonancia Magnética 

elevada capacidade de detalhamento anatômico e funcional, especialmente na avaliação d

moles, sendo essencial para a investigação de doenças neurológicas, musculoesqueléticas, 

oncológicas e cardiovasculares. Sua utilização possibilita maior acurácia diagnóstica, 

monitoramento da evolução clíica e suporte seguro à definição de condu

terapêuticas. 

1.4. O Tratamento Esclerosante Não Estético é um procedimento terapêutico especializado 

indicado para o manejo de doenças vasculares, contribuindo para a redução de sintomas, 

prevenção de complicações, diminuição de internações ho

vida dos pacientes assistidos pela rede pública de saúde.

1.5. A rede própria municipal não dispõe de capacidade instalada suficiente para absorver 
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ESTUDO TÉCNICO PRELIMINAR 

GERAIS: 

Administrativo:  

requisitante: Secretaria Municipal de Saúde da Prefeitura

planejamento da contratação: 

Maria Helena Ribas Lopes / Matrícula 18.896-01 / Cargo: ASB –

mail: mariahelena.disc@gmail.com / Telefone: (45) 98821

Ana Carla Ortellado Viegas / Matrícula: 18.351-01 / Cargo: Recepcionista Júnior

anacarlaviegasyfm@gmail.com / Telefone: (45) 99925-7071 

Prestação de serviços continuada. 

SITUAÇÃO ATUAL: 

PROBLEMA A SER RESOLVIDO OU

A Secretaria Municipal de Saúde (SMSA) de Foz do Iguaçu é responsável pela organização e 

execução das ações e serviços de saúde ofertados à população usuária do SUS em ambito 

incluindo a realização de exames diagnósticos de média e alta complex

procedimentos terapêuticos especializados. 

A Diretoria de Atenção Especializada (DIES) da SMSA possui demanda reprimida na forma 

de fila de espera de pacientes aguardando realização de exames de Ressonância Magnética e 

Tratamento Esclerosante Não Estético, procedimentos essenciais à assisstência especializada 

A Ressonancia Magnética é um exame diagnóstico de alta complexidade que se destaca pela 

elevada capacidade de detalhamento anatômico e funcional, especialmente na avaliação d

moles, sendo essencial para a investigação de doenças neurológicas, musculoesqueléticas, 

oncológicas e cardiovasculares. Sua utilização possibilita maior acurácia diagnóstica, 

monitoramento da evolução clíica e suporte seguro à definição de condu

O Tratamento Esclerosante Não Estético é um procedimento terapêutico especializado 

indicado para o manejo de doenças vasculares, contribuindo para a redução de sintomas, 

prevenção de complicações, diminuição de internações hospitalares e melhoria da qualidade de 

vida dos pacientes assistidos pela rede pública de saúde. 

A rede própria municipal não dispõe de capacidade instalada suficiente para absorver 
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Prefeitura de Foz do Iguaçu/PR. 

– Auxiliar de Saúde Bucal 

mail: mariahelena.disc@gmail.com / Telefone: (45) 98821-5028 

Recepcionista Júnior / E-mail: 

  

OU DA NECESSIDADE 

A Secretaria Municipal de Saúde (SMSA) de Foz do Iguaçu é responsável pela organização e 

execução das ações e serviços de saúde ofertados à população usuária do SUS em ambito 

incluindo a realização de exames diagnósticos de média e alta complexidade e 

A Diretoria de Atenção Especializada (DIES) da SMSA possui demanda reprimida na forma 

de fila de espera de pacientes aguardando realização de exames de Ressonância Magnética e 

, procedimentos essenciais à assisstência especializada 

é um exame diagnóstico de alta complexidade que se destaca pela 

elevada capacidade de detalhamento anatômico e funcional, especialmente na avaliação de tecidos 

moles, sendo essencial para a investigação de doenças neurológicas, musculoesqueléticas, 

oncológicas e cardiovasculares. Sua utilização possibilita maior acurácia diagnóstica, 

monitoramento da evolução clíica e suporte seguro à definição de conduta e estratégias 

O Tratamento Esclerosante Não Estético é um procedimento terapêutico especializado 

indicado para o manejo de doenças vasculares, contribuindo para a redução de sintomas, 

spitalares e melhoria da qualidade de 

A rede própria municipal não dispõe de capacidade instalada suficiente para absorver 
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integralmnete a demanda existente, seja por limitações estruturais, tecnológicas ou operacinais, o 

que resulta em filas de espera prolongadas, atraso diagnóstico e potencial agravamento dos 

quadros clínicos dos pacientes. 

1.6. A ausência ou insuficiência na oferta desses serviços compromete a efetividade da assistência 

à saúde, podendo ocasionar aumento de internações hospitalares, sobrecarga dos serviços de 

urgência e emergência e impactos negativos nos indicadores de saúde do município. 

1.7. Atualmente a SMSA dispõe de prestadores credenciados para realização de Ressonância 

através do Chamamento nº 001/2019, que abrange os exames citados, porém o quantitativo deste 

ccredenciamento não é o suficiente para suprir a demanda reprimida e constante dos exames em 

questão. Quanto ao tratamento esclerosante, o Chamamento nº 006/2018 que contemplava o 

procedimento se encontra com seu prazo de vigência espirado. 

TABELA 1 – Exames de Ressonância Magnética 

ITEM CÓDIGO SUS CÓDIGO OXY 
ELOTECH 

PROCEDIMENTO 
QUANTITATIVO 

ANUAL A SER 
CONTRATADO 

1 SEM TABELA 
SUS 

494273 ANESTESIA PARA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 405 

2 02.07.03.003-3 488945 ARTRORRESSONANCIA 1 

3 02.07.03.001-4 488936 URORESSONANCIA 1 

4 02.07.01.001-3 488992 ANGIORESSONANCIA CEREBRAL 45 

5 02.07.01.001-3 488995 ANGIORRESSONÂNCIA DE TÓRAX, ABDÔMEN E MEMBROS 12 

6 02.07.01.002-1 60000456 RESSONANCIA MAGNETICA DE ARTICULACAO TEMPORO-
MANDIBULAR (BILATERAL) COM CONTRASTE 

1 

7 02.07.01.002-1 60000457 RESSONANCIA MAGNETICA DE ARTICULACAO TEMPORO-
MANDIBULAR (BILATERAL) SEM CONTRASTE 

15 

8 02.07.01.003-0 488996 
RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA CERVICAL/PESCOÇO COM 
CONTRASTE 

60 

9 02.07.01.003-0 488997 RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA CERVICAL/PESCOÇO SEM 
CONTRASTE 

263 

10 02.07.01.004-8 488998 
RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA LOMBO-SACRA COM 
CONTRASTE 

333 

11 02.07.01.004-8 488999 RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA LOMBO-SACRA SEM 
CONTRASTE 

1083 

12 02.07.01.005-6 489000 RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA TORACICA COM 
CONTRASTE 

34 

13 02.07.01.005-6 489001 RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA TORACICA SEM 
CONTRASTE 

50 

14 02.07.01.006-4 489002 RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO COM CONTRASTE 511 

15 02.07.01.006-4 489003 RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO SEM CONTRASTE 287 

16 02.07.01.007-2 489004 RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA TURCICA COM CONTRASTE 55 

17 02.07.01.007-2 489005 RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA TURCICA SEM CONTRASTE 20 
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18 02.07.02.001-9 60000458 RESSONANCIA MAGNETICA DE CORACAO / AORTA C/ CINE (EXAME 
APENAS COM CONTRASTE) 

12 

19 02.07.02.002-7 60000459 
RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO SUPERIOR (UNILATERAL) 
COM CONTRASTE 

91 

20 02.07.02.002-7 60000460 RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO SUPERIOR (UNILATERAL) 
SEM CONTRASTE 

467 

21 02.07.02.003-5 489014 RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX COM CONTRASTE 14 

22 02.07.02.003-5 488934 RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX SEM CONTRASTE 15 

23 02.07.02.006-0 60000461 RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DA MAMA 0 

24 02.07.03.001-4 488935 
RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN SUPERIOR COM 
CONTRASTE 

58 

25 02.07.03.001-4 488938 
RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN SUPERIOR SEM 
CONTRASTE 

32 

26 02.07.03.002-2 488942 RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA / PELVE / ABDOMEN 
INFERIOR COM CONTRASTE 

329 

27 02.07.03.002-2 488938 RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA / PELVE / ABDOMEN 
INFERIOR SEM CONTRASTE 

131 

28 02.07.03.003-0 60000462 RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL) 
COM CONTRASTE 

81 

29 02.07.03.003-0 60000463 RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL) 
SEM CONTRASTE 

1265 

30 02.07.03.004-9 488964 
RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS 
BILIARES/COLANGIORRESSONANCIA 

33 

31 02.07.03.005-7 60000464 RESSONÂNCIA MAGNÉTICA MULTIPARAMÉTRICA DA PROSTATA 
COM CONTRASTE 

14 

32 02.07.03.005-7 60000465 RESSONÂNCIA MAGNÈTICA MULTIPARAMÈTRICA DA PROSTATA 
SEM CONTRASTE 

14 

  
 TOTAL 5732 

Fonte: MI nº 79231/2025 – DIES e Relatório do RP Saúde (STIM – Secretaria Municipal de Técnologia, Inovação e Modernização Digital) 

TABELA 2 – Procedimento Esclerosante 

ITEM CÓDIGO SUS CÓDIGO OXY 
ELOTECH 

PROCEDIMENTO 
QUANTITATIVO 

ANUAL A SER 
CONTRATADO 

1 03.09.07.001-5 60000466 
TRATAMENTO ESCLEROSANTE NÃO ESTÉTICO DE VARIZES DOS 
MEMBROS INFERIORES (UNILATERAL) 

756 

Fonte: MI nº 76251/2025 – DIES e Relatório do RP Saúde (STIM - Secretaria Municipal de Técnologia, Inovação e Modernização Digital) 

1.8. Com a presente contratação, pretende-se: 

1.8.1. Garantir a continuidade e regularidade da oferta de exames de ressonância magnética e 

procedimentos de escleroterapia não estéticos; 

1.8.2. Reduzir o tempo de espera e as filas reprimidas para atendimento especializado; 

1.8.3. Ampliar a capacidade de resposta da rede municipal de saude; 

1.8.4. Assegurar disgnósticos mais rápidos e precisos, favorecendo melhores desfechos clínicos; 

1.8.5. Evitar agravamentos de quadros de saúde e reduzir a pressão sobre os serviços 

hospitalares; 

1.8.6. Promover a integralidade do cuidado, assegurando fluxo adequado entre a Atenção 

Primária e a Atenção Especializada. 
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1.9. Dessa forma, a contratação pretendida é medida estratégica para asegurar o cumprimento dos 

princípios constitucionais e legais que regem o SUS, promovendo saúde pública com eficiência, 

equidade e qualidade. 

 

2. ALINHAMENTO ENTRE A CONTRATAÇÃO E O PLANEJAMENTO DA 
ADMINISTRAÇÃO 

2.1  A demanda está alinhada ao planejamento da Administração, de modo a garantir que a futura 

contratação esteja em conformidade com as prioridades e objetivos estabelecidos pela 

Administração Municipal. 

2.2  A contratação está prevista no Plano de Contratações Anual (PCA) do ano de 2026, que está 

publicado no PNCP e pode ser consultado através do link: 

https://pncp.gov.br/app/pca/76206606000140/2026 

 

3. DESCRIÇÃO DOS REQUISITOS DA CONTRATAÇÃO: 

3.1.  A empresa obrigatoriamente deve estar localizada no perímetro urbano do município 

de Foz do Iguaçu, visando assim fomentar os estabelecimentos de saúde local, bem como 

proporcionar maior comodidade evitando o deslocamento de pacientes para municípios 

referenciados, diminuindo assim o número de pacientes em translado. 

3.2. Os serviços deverão ser prestados por pessoa jurídica regularmente constituídas, que atuem 

no ramo de serviços de apoio diagnóstico e terapêutico e procedimentos médicos especializados, 

compatíveis com os objetos deste credenciamento, bem como apresentar os documentos de 

habilitação, previstos nos termos do art. 62 da Lei nº 14.133/2021. 

3.3. Os prestadores interessados deverão comprovar capacidade técnica, operacional e estrutural 

para execução dos exames constantes nas Tabela 1 e/ou 2 (de acordo com a sua proposta de 

credenciamento), observando integralmente as normas do SUS, documentos que serão exigidos no 

TR e edital, em acordo com as legislações vigentes. 

3.4. Ter capacidade técnica para atender aos exames e procedimentos conforme descritos neste 

documento. 

3.5. Atender às exigencias da ANVISA, em especial à Resolução RDC nº 50/2002, bem como 

demais normas técnicas aplicáveis. 

3.6. Para o credenciamento de realização de exames de Ressonância Magnética presentes na 

Tabela 1, é fundamental que os profissionais médicos indicados pela empresa credenciada 

possuam Registro no Conselho Regional de Medicina - CRM e o Registro de Qualificação de 
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Especialista - RQE, bem como a devida habilitação e especialização em Radiologia e Diagnóstico 

por Imagem (CBO 2253-20), conforme exigido pela legislação vigente para a realização e 

interpretação do laudo dos exames. 

3.7. Para o credenciamento de Tratamento Esclerosante presente na Tabela 2, é fundamental que 

os profissionais médicos indicados pela empresa credenciada possuam a devida habilitação e 

especialização em Angiologia (CBO 225115) ou Cirurgia Vascular (CBO 225203), conforme 

exigido pela legislação vigente. 

3.8. A empresa deverá credenciar os exames/ procedimentos que tem interesse e capacidade 

técnica compatível para realizar, conforme descritivos das Tabelas 1 e 2. 

3.9. Quando houver necessidade de sedação ou anestesia (definido pela SMSA), esta deverá ser 

realizada pro profissional habilitado, observado-se a regulamentação vigente e os valores 

definidos na Tabela Municipal do Decreto nº 20.128/2010 e atualizações (Decreto nº 33615/2025). 

3.10. Todos os exames deverão ser laudados e assinados pelo profissional médico especialista e 

resonsável técnico do local. 

3.11. Os prestadores deverão observar os critérios de qualidade para leitura e emissão de laudos, 

conforme estabelecido no Protocolo de Regulação dos Exames de Apoio Diagnóticos da Rede de 

Atenção à Saúde do Município de Foz do Iguaçu (em anexo). 

3.12. Executar os serviços, objeto deste edital, em seu espaço físico respeitando as quantidades 

contratadas, com pessoal, mobiliário, equipamentos, insumos, medicamentos, materiais médico-

hospitalar e demais materiais de sua propriedade.  

3.13. Ofertar os serviços pelo menos de segunda-feira à sexta-feira, compreendidos em horário 

comercial, e aos sábados em horário comercial, podendo o horário ser ampliado em caso de 

disponibilidade da Contratada e havendo necessidade por parte da Contratante. 

3.14. Deverá ter quadro de funcionários capacitados e devidamente habilitados para realização dos 

serviços. 

3.15. Ter sala de espera climatizada e adequada para acolher os pacientes, com número de cadeiras 

suficientes ao fluxo. 

3.16. Disponibilizar o exame de imagem e o laudo no sistema informatizado de escolha da 

Secretaria Municipal de Saúde, RP Saúde, ou outro que vier a substituí-lo.  

3.17.  A Contratada será responsável pelos encargos trabalhistas, previdenciários, fiscais e outros, 

resultantes da execução do objeto, ficando a Contratante isenta de qualquer vínculo empregatício 

decorrente da execução do objeto. 

 Qualificação Jurídica 
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3.18. Inscrição no Cadastro Nacional de Pessoas Jurídicas – CNPJ/MF. 

3.19. Registro comercial, no caso de empresa individual; ou ato constitutivo, estatuto ou contrato 

social e última alteração consolidada devidamente registrada, em se tratando de sociedades 

comerciais; e, no caso de sociedades por ações, acompanhado de documentos de eleição de seus 

administradores ou inscrição do ato constitutivo; no caso de sociedades civis acompanhado de 

prova de diretoria em exercício, com o ramo de atividades compatíveis com o objeto deste edital; 

decreto de autorização, em se tratando de empresa ou sociedade estrangeira em funcionamento no 

país, e ato de registro ou autorização de funcionamento expedido pelo Órgão competente, quando 

a atividade assim exigir. 

3.20. Dados pessoais (nome completo, logradouro, estado civil, profissão, RG e CPF) do signatário 

(responsável legal) o qual assinará o contrato. 

3.21.  Certificado/certidão de que não consta no cadsatro dos impedidos de licitar, conforme 

instrução do TCE-PR, disponível no endereço eletrônico: 

https://crcap.tce.pr.gov.br/ConsultarImpedidos.aspx 

3.22. Certificado/certidão de que não consta no cadastro dos impedidos de licitar e inidôneas, 

conforme instrução do TCU, disponível no endereço eletrônico: 

https://contas.tcu.gov.br/ords/f?p=1660:2:::NO:2 

3.23. Prova de regularidade de débitos relativos a Tributos Federais conjunta com a Dívida Ativa 

da União. 

3.24. Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual. 

3.25. Prova de regularidade para com a Fazenda Municipal do proponente. 

3.26. Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Serviço (CND FGTS). 

3.27. Certidão Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT), conforme Lei Federal 12.440/2011. 

3.28. Certidão Negativa de Falência ou Concordata expedida pelos distribuidores da sede da 

comarca da pessoa jurídica. 

3.29. Documento declarando que o licitante cumpre o disposto no inciso XXXIII do art. 7º da 

Constituição da República Federativa do Brasil de 1988, conforme prescreve o inciso VI do art. 12 

da Lei nº 14.133/2021. 

3.30. Dados de identificação bancária (relacionar o número da Agência e Conta Corrente em nome 

da licitante). 

3.31. Declaração da instituição informando que possui capacidade técnica e física para 

cumprimento do objeto. 

3.32. Declaração emitida pela licitante que está de acordo com os termos do edital, as normas e 
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tabelas de valores definidas pelo neste instrumento convocatório e que realizará todos os 

procedimentos a que se propõe. 

3.33. Declaração que o proponente não possui servidor público do Município de Foz do Iguaçu, 

como representante legal/membro da diretoria/sócio administrador/proprietário e/ou presidente da 

instituição, em concordância com o art. 15º do Decreto Municipal nº 32.398/2024: 

 “É vedado ao agente público designado para atuar na área de licitações e 

contratos e o terceiro que auxilie a condução da contratação, na qualidade de 

integrante de equipe de apoio, de profissional especializado ou de funcionário ou 

representante de empresa que preste assessoria técnica, ser cônjuge ou 

companheiro de licitantes ou contratados habituais, da administração nem que 

tenha com eles vínculo de parentesco, colateral ou por afinidade, até o terceiro 

grau, ou de natureza técnica, comercial, econômica, financeira, trabalhista e civil. 

§ 1º Para fins do disposto no caput, consideram-se contratados habituais as 

pessoas físicas e jurídicas cujo histórico recorrente de contratação com o órgão 

ou com a entidade evidencie significativa probabilidade de novas contratações. 

§ 2º A vedação de que trata o caput incide sobre o agente público que atue em 

processo de contratação cujo objeto seja do mesmo ramo de atividade em que atue 

o licitante ou o contratado habitual com o qual haja o relacionamento. 

§ 3º Nenhum agente político ou servidor público do Município de Foz do Iguaçu 

poderá ser contratado ou participar, ser diretor ou integrar conselho da empresa 

contratada pelo próprio Município de Foz do Iguaçu, ressalvadas as exceções da 

Lei Orgânica.” 

3.34. Caso o interessado esteja isento de algum documento exigido neste edital, deve apresentar 

declaração do órgão expedidor informando sua isenção. 

 Qualificação Técnica 

3.35.  Licença Sanitária válida emitida pelo órgão de vigilância sanitária competente 

3.36. Alvará de funcionamento atualizado do estabelecimento. 

3.37. Atestado de Capacidade Técnica ou declaração emitida por pessoa jurídica de direito público 

ou privado, com identificação do emitente e cargo que ocupa, comprovando que a proponente 

forneceu itens/serviços compatíveis em características, quantidades e prazos com o objeto do 

edital de credenciamento, indicando quantitativo mínimo e máximo de procedimentos/mês que 

poderão ser ofertados ao SUS. 

3.38. Memorial descritivo da empresa, com inclusão de relação de equipamentos técnicos 

disponíveis que estão relacionados diretamente aos serviços a serem contratados, com indicação 

de número de série, registro de manutenção/calibração, fabricante, odelo e capacidade técnica. 

3.38.1. Regitro na ANVISA e certificado de aferição pelo INMETRO, dentro do prazo de 
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validade, para todos os equipamentos utilizados na elaboração dos exames/procedimentos, 

quando cabível. 

3.39. Inscrição no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) – formulário pode ser 

encontrado no site http://www.cnes.datasus.gov.br 

 Qualificação Técnico-profissional 

3.40.  Relação dos profissionais envolvidos na execução dos serviços. 

3.40.1. Apresentar relação nominal de no mínimo 2 (dois) profissionais que compõem a equipe 

médica da proponente, informando: Nome, CPF, RG, certificado de formação Médica e 

número de inscrição no Conselho Regional de Medicina do Paraná (CRM-PR) ou a 

comprovação de transferência. 

3.40.2. Apresentar inscrição vigente no CRM-PR e Registro de Qualificação de Especialista 

(RQE) do(s) médico(s) responsável(is) pelo laudo. 

 Condições Operacionais Mínimas Exigidas 

3.41.  Instalações acessíveis a pessoas com deficiência, conforme legislação vigente. 

3.42. Possuir sistema informatizado para registro e entrega dos exames de imagem e laudos. 

3.43. Entregar exames e audos no prazo máximo de 72 horas, a contar da realização do 

exame/procedimento. 

3.44. Cumprir todas as exigências das leis e normas atinentes à segurança, higiene e medicina do 

trabalho, fornecendo os adequados equipamentos de proteção individual a todos os que 

trabalharem ou, por qualquer motivo, permanecerem no local de execução de serviços, incluindo o 

uso de uniforme ou crachá de identificação; 

 Demais Documentos Exigidos 

3.45.  Declaração de que a empresa se compromete a atender às demandas encaminhadas pela 

Secretaria Municipal de Saúde, conforme disponibilidade e capacidade técnica aprovada; 

3.46. Declaração de ciência e concordância com todas as condições estabelecidas no edital de 

chamamento público; 

3.47. Proposta de prestação de serviços com valores compatíveis com a Tabela SIGTAP ou valores 

previamente definidos no edital. 

3.48. Documentos obrigatórios conforme modelos I, II, III, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X e XI em 

anexo. 

 

4. ESTIMATIVAS DAS QUANTIDADES PARA A CONTRATAÇÃO: 

4.1.  A estimativa foi calculada com base em dados oficiais fornecidos por setor da Diretoria de 

09
d0

7a
74

-b
1d

8-
4d

94
-a

85
f-

ed
3b

ff7
74

c8
6

Autenticado com senha por ANA CARLA ORTELLADO VIEGAS - SIGNATÁRIO - 05/02/2026 às 12:16:28, FABIO DE MELLO - SECRETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE -
05/02/2026 às 12:25:48 e MARIA HELENA RIBAS LOPES - SUPERVISÃO TÉCNICA II - APOIO AO GABINETE DIRETOR DA DIES - 05/02/2026 às 12:33:01
Documento Código: 09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86 - consulta à autenticidade em
https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/RP/SIDPublico/verificar?codigo=09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86

8P
re

fe
i tu

ra de Foz do Iguaçu



Prefeitura do Município de Foz do Iguaçu 

ESTADO DO PARANÁ 

9 

 

 

Tecnologia de Informação e Cibersegurança, vinculada à Secretaria de Tecnologia, Inovação e 

Modernização Digital (STIM), da prefeitura de Foz do Iguaçu/PR, extraídos diretamente da fonte 

do banco de dados do Sistema de Gestão em Saúde do Município (RP Saúde) (MIs nº 76251/2025 

e 79231/2025 em anexo). 

4.2. Esses dados consideram a memória de cálculo do último ano e a sazonaliade da execução dos 

serviços, conforme gestão de filas realizadas pela Diretoria de Atenção Especializada e Saúde 

Mental (DIES) 

4.3. Conforme esses dados, a SMSA estabeleceu o quantitativo presente na tabela abaixo: 

ITEM CODIGO SUS 
CÓDIGO OXY 

ELOTECH PROCEDIMENTO 
QUANTITATIVO 

ANUAL 

VALOR 
APROVADO 

COMUS 
VALOR FINAL 

1 SEM TABELA 
SUS 

494273 ANESTESIA PARA RESSONÂNCIA 
MAGNÉTICA 

405 R$ 450,00 
R$ 

182.250,00 

2 02.07.03.003-3 488945 ARTRORESSONANCIA 1 R$ 591,25 R$ 591,25 

3 02.07.03.001-4 488936 URORESSONANCIA 1 R$ 806,25 R$ 806,25 

4 02.07.01.001-3 488992 ANGIORESSONANCIA CEREBRAL 45 R$ 459,56 R$ 20.680,20 

5 02.07.01.001-3 488995 ANGIORRESSONÂNCIA DE TÓRAX, 
ABDÔMEN E MEMBROS 

12 R$ 599,31 R$ 7.191,72 

6 02.07.01.002-1 60000456 
RESSONANCIA MAGNETICA DE 
ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR 
(BILATERAL) COM CONTRASTE 

1 R$ 591,25 R$ 591,25 

7 02.07.01.002-1 60000457 
RESSONANCIA MAGNETICA DE 
ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR 
(BILATERAL) SEM CONTRASTE 

15 R$ 459,56 R$ 6.893,40 

8 02.07.01.003-0 488996 RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA 
CERVICAL/PESCOÇO COM CONTRASTE 

60 R$ 591,25 R$ 35.475,00 

9 02.07.01.003-0 488997 RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA 
CERVICAL/PESCOÇO SEM CONTRASTE 

263 R$ 459,56 
R$ 

120.864,28 

10 02.07.01.004-8 488998 RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA 
LOMBO-SACRA COM CONTRASTE 

333 R$ 591,25 
R$ 

196.886,25 

11 02.07.01.004-8 488999 RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA 
LOMBO-SACRA SEM CONTRASTE 

1083 R$ 459,56 
R$ 

497.703,48 

12 02.07.01.005-6 489000 RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA 
TORACICA COM CONTRASTE 

34 R$ 591,25 R$ 20.102,50 

13 02.07.01.005-6 489001 RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA 
TORACICA SEM CONTRASTE 

50 R$ 459,56 R$ 22.978,00 

14 02.07.01.006-4 489002 RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO 
COM CONTRASTE 511 R$ 591,25 

R$ 
302.128,75 

15 02.07.01.006-4 489003 RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO SEM 
CONTRASTE 

287 R$ 459,56 
R$ 

131.893,72 

16 02.07.01.007-2 489004 RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA 
TURCICA COM CONTRASTE 

55 R$ 591,25 R$ 32.518,75 
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17 02.07.01.007-2 489005 
RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA 
TURCICA SEM CONTRASTE 

20 R$ 459,56 R$ 9.191,20 

18 02.07.02.001-9 60000458 
RESSONANCIA MAGNETICA DE CORACAO / 
AORTA C/ CINE (EXAME APENAS COM 
CONTRASTE) 

12 R$ 599,31 R$ 7.191,72 

19 02.07.02.002-7 60000459 RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO 
SUPERIOR (UNILATERAL) COM CONTRASTE 91 R$ 591,25 R$ 53.803,75 

20 02.07.02.002-7 60000460 RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO 
SUPERIOR (UNILATERAL) SEM CONTRASTE 

467 R$ 459,56 
R$ 

214.614,52 

21 02.07.02.003-5 489014 RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX COM 
CONTRASTE 

14 R$ 591,25 R$ 8.277,50 

22 02.07.02.003-5 488934 RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX SEM 
CONTRASTE 15 R$ 459,56 R$ 6.893,40 

23 02.07.02.006-0 60000461 RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DA MAMA 0 R$ 268,75 R$ 0,00 

24 02.07.03.001-4 488935 RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN 
SUPERIOR COM CONTRASTE 

58 R$ 591,25 R$ 34.292,50 

25 02.07.03.001-4 488938 RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN 
SUPERIOR SEM CONTRASTE 32 R$ 459,56 R$ 14.705,92 

26 02.07.03.002-2 488942 
RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA / 
PELVE / ABDOMEN INFERIOR COM 
CONTRASTE 

329 R$ 591,25 
R$ 

194.521,25 

27 02.07.03.002-2 488938 
RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA / 
PELVE / ABDOMEN INFERIOR SEM 
CONTRASTE 

131 R$ 459,56 R$ 60.202,36 

28 02.07.03.003-0 60000462 RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO 
INFERIOR (UNILATERAL) COM CONTRASTE 81 R$ 591,25 R$ 47.891,25 

29 02.07.03.003-0 60000463 RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO 
INFERIOR (UNILATERAL) SEM CONTRASTE 

1265 R$ 459,56 
R$ 

581.343,40 

30 02.07.03.004-9 488964 RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS 
BILIARES/COLANGIORRESSONANCIA 

33 R$ 591,25 R$ 19.511,25 

31 02.07.03.005-7 60000464 
RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 
MULTIPARAMÉTRICA DA PROSTATA COM 
CONTRASTE 

14 R$ 591,25 R$ 8.277,50 

32 02.07.03.005-7 60000465 
RESSONÂNCIA MAGNÈTICA 
MULTIPARAMÈTRICA DA PROSTATA SEM 
CONTRASTE 

14 R$ 459,56 R$ 6.433,84 

33 03.09.07.001-5 60000466 
TRATAMENTO ESCLEROSANTE NÃO 
ESTÉTICO DE VARIZES DOS MEMBROS 
INFERIORES (UNILATERAL) 

756 R$ 600,00 
R$ 

453.600,00 

  
 

  
Valor Total 

Anual 
R$ 

3.300.306,16 

4.4. Conforme dados oficiais extraídos do Sistema de Gestão em Saúde do Município (RP 

Saúde), verifica-se elevado número de pacientes aguardando atendimento na fila regulada, com 

ingresso contínuo de novos encaminhamentos provenientes da Atenção Primária e da Atenção 

Especializada, evidenciando que a capacidade instalada atualmente disponível não é suficiente 
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para absorver a demanda de forma tempestiva. 

4.5. No que se refere ao Tratamento Esclerosante Não Estético de Varizes dos Membros 

Inferiores, registra-se aproximadamente 664 pacientes em fila de espera, com média de entrada 

mensal de 35 novos pacientes. Considerando o volume atual de atendimentos realizados pelos 

prestadores credenciados, estimou-se a necessidade de realização de 63 procedimentos mensais, 

assegurando maior resolutividade e acesso oportuno ao tratamento. 

4.6. Em relação aos exames de Ressonância Magnética, o Município não dispõe de capacidade 

própria para a realização dos procedimentos, dependendo integralmente de prestadores 

credenciados. Trata-se de exame diagnóstico de alta complexidade, amplamente utilizado na 

investigação e acompanhamento de diversas patologias, cujo atraso compromete o diagnóstico 

precoce, o planejamento terapêutico e a continuidade do cuidado.  

4.7. A limitação estrutural da rede pública municipal, aliada à natureza contínua e especializada 

desses serviços, demonstra a necessidade de manutenção e ampliação da oferta por meio do 

credenciamento de prestadores, como estratégia para garantir acesso equitativo, regular e oportuno 

aos usuários do SUS, reduzir filas de espera e fortalecer a integralidade da atenção à saúde no 

município. 

 

5. POSSÍVEIS NORMAS CORRELACIONADAS AO PROBLEMA E POTENCIAIS 
SOLUÇÕES: 

5.1.  Normas do SUS e da Saúde Pública e Legislações de Contratações Públicas 

 Lei nº 8.080/1990, Lei Orgânica da Saúde (princípios do SUS: universalidade,equidade, 

integralidade). 

 Portaria GM/MS nº 1.101/2002, que estabelece a Tabela SUS para pagamento de 

serviços de diagnóstico; 

 Resolução RDC/ANVISA n.º 50, de 20 de março de 2002, no que se refere às normas 

específicas de engenharia, arquitetura e vigilância sanitária em vigor, visando garantir condições 

físicas adequadas ao atendimento.   

 Resolução RDC/ANVISA n.º 63 de 25 de novembro de 2011, que dispõe sobre os 

requisitos de Boas Práticas de Funcionamento para os serviços de saúde, fundamentados na 

qualificação, na humanização da atenção e gestão e na redução e controle dos riscos aos usuários 

do SUS e o meio ambiente. 

 Resolução RDC/ANVISA nº 36 de 25 de julho de 2013, que institui ações para a 

segurança do paciente em serviços de saúde.  
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 Norma ABNT NBR 9050 de 11 de outubro de 2015, que dispõe sobre Acessibilidade a 

edificações, mobiliário, espaços e equipamentos urbanos. 

 Portarias de Consolidação do Ministério da Saúde (2017), que reúnem  diretrizes sobre 

organização, financiamento e prestação de serviços de saúde. 

 Resolução RDC/ANVISA n° 222, de 28 de março de 2018, que regulamenta as boas 

práticas de gerenciamento dos resíduos de serviços de saúde e dá outras providências. 

 RDC nº 330, de 20 de dezembro de 2019, que estabelece os requisitos sanitários para a 

organização e o funcionamento de serviços de radiologia diagnóstica ou intervencionista. 

 Lei Federal nº 14.133, de 01 de abril de 2021, Lei de Licitações e Contratos 

Administrativos. 

 Decreto Municipal nº 32.398, de 28 de março de 2024, que regulamenta as licitações e 

contratações públicas no âmbito municipal de Foz do Iguaçu/PR. 

 Decreto Municipal nº 20.128, de 13 de dezembro de 2010, que reúne os valores 

pactuados localmente para execução dos serviços no município, conforme Tabela Municipal de 

Exames e Procedimentos de Média e Alta Complexidade/Custo. 

 Decreto Municipal nº 33.615, de 22 de maio de 2025, que altera dispositivos na Tabela 

Municipal de Exames e Procedimentos de Média e Alta Complexidade/Custo, constante no Anexo 

II do Decreto nº 20.128/2010 e alterações, que Regulamenta a Lei nº 3.145/2005, que autoriza o 

Chefe do Poder Executivo a proceder ao creddenciamento de todos os prestadores de serviço na 

área de saúde no Município de Foz do Iguaçu. 

 Protocolo de Regulação dos Exames de Apoio Diagnótico da Rede de Atenção à Saúde 

do Município de Foz do Iguaçu, publicado no DOM em 27 de julho de 2021. 

 

III–PROSPECÇÃODESOLUÇÕES(PREENCHIMENTOOBRIGATÓRIO)  

1. LEVANTAMENTO DE MERCADO 

1.1.  Atualmente a SMSA dispõe de prestadores credenciados atráves do chamamento nº 

006/2018 e 001/2019. No entanto o primeiro já se encontra sem possibilidade de renovação de 

contratos, e o prazo final de vigencia do segundo também se aproxima, além dos quantitativos 

contratados não ser mais suficiente para suprir a demanda reprimida e constante dos exames 

citados. 

1.2. Espera-se que através deste certame os exames/procedimentos possam ser supridos 

atendendo a necessidade desta Secretaria de Saúde. 

 Das possíveis soluções: 
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1.3. Solução 1 - Pregão Eletrônico: O pregão é um procedimento de licitação que visa garantir a 

competitividade e a transparência para a escolha do fornecedor, normalmente com base em preço e 

qualificação técnica. Embora mais ágil que a concorrência, não permite múltiplos contratados. Os 

exames de imagem e Escleroterapia envolvem particularidades técnicas e demanda variável, que 

nem sempre são plenamente atendidas apenas pelo menor preço, além da capacidade técnica que 

talvez uma única empresa não conseguiria atender a demanda desta Secretaria.  

1.4. Solução 2 - Dispensa de Licitação: Neste cenário não caberia por tratar-se de um serviço que 

ultrapassa o valor da dispensa conforme Art. 75, I e II, até R$ 100.000,00 para obras e serviços de 

engenharia, até R$ 50.000,00 para outros serviços e compras; a prestação de serviço geralmente 

ultrapassa esse limite, principalmente considerando a demanda contínua e recorrente, mesmo que 

fosse inferior, não seria recomendável fracionar a contratação para simular o uso da dispensa. 

1.5. Solução 3 - Credenciamento: O credenciamento está previsto no Art. 79 da Lei nº 

14.133/2021, como instrumento auxiliar da contratação direta, permitindo que todos os 

interessados que atendam aos requisitos da Administração Pública possam se habilitar a 

prestar o serviço. Trata-se de procedimento isonômico, transparente e legalmente respaldado. 

“Art. 79. O credenciamento será adotado quando for necessária a contratação de 

diversos prestadores de serviços ou fornecedores de bens similares, conforme a 

necessidade da Administração.” 

1.5.1. O credenciamento permitirá: 

1.5.1.1. Ampliar a oferta e a cobertura dos exames de Ressonancia e tratamento de 

Escleroterapia no município; 

1.5.1.2. Descentralizar o acesso, facilitando o atendimento em regiões mais distantes ou 

desassistidas, evitando assim as filas e concentração de pessoas em um mesmo 

prestador ofertando bem estar na qualidade na espera da realização do exame; 

1.5.1.3. Reduzir o tempo de espera, qualificando o processo de diagnóstico e tratamento; 

1.5.1.4. Otimizar os recursos públicos por meio da remuneração por procedimento realizado, 

conforme tabela SUS ou valores definidos em edital; 

1.5.1.5. Fortalecer a rede de atenção à saúde e atender aos princípios da universalidade, 

equidade e integralidade. 

1.5.1.6. Dessa forma, o credenciamento se apresenta como estratégia necessária e eficaz para 

atender à população de forma mais ágil, humanizada e resolutiva, sendo plenamente 

justificável do ponto de vista técnico, assistencial e administrativo. 

1.5.2. Ressaltamos ainda que tal modalidade é eficaz uma vez que esta Secretaria da Saúde já 

possui uma experiência satisfatória através de diversos credenciamentos a exemplos das 
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Chamadas Públicas nº. 001/2019 Diagnósticos por imagem, nº. 004/2019, Procedimentos 

clínicos e cirúrgicos, nº. 010/2019 Diagnóstico em Oftalmologia, nº. 002/2021 Serviços 

Fisioterápicos, nº. 005/2018 Diagnósticos por anatomia patológica, nº. 001/2024 

Realização de cirurgias eletivas de alta e média complexidade, nº. 007/2024 cirurgias 

ginecológica. 

1.5.3. Vantagens do Credenciamento: 

1.5.3.1.Flexibilidade: Permite a adesão de novos prestadores a qualquer tempo, conforme a 

necessidade e a demanda; 

1.5.3.2.Descentralização do atendimento: Evita sobrecarga de um único prestador e amplia o 

acesso da população; 

1.5.3.3.Isenção e isonomia: Todos os interessados que atendam aos requisitos técnicos e legais 

podem ser credenciados, sem competição por preço; 

1.5.3.4. Eficiência na execução orçamentária: Os pagamentos são realizados apenas por 

serviços efetivamente prestados, com controle da produção; 

1.5.3.5. Regionalização e Descentralização do Atendimento; 

1.5.3.6. Ampliação da abrangencia do SUS; 

1.6. Considerando todas as possibilidades de solução, esta Secretaria da Saúde optou pela adoção 

do instrumento de credenciamento por possuir caráter contínuo e imprevisível, sendo essencial 

atender com agilidade e qualidade aos usuários, garantindo a descentralização do atendimento, 

eficiência na gestão, ampla participação e isonomia 

1.7. Foram analisadas contratações similares feitas por outros órgãos públicos da Macrorregional 

Oeste do Paraná (Regionais de Saúde: 07ª Pato Branco, 08ª Francisco Beltrão, 09ª Foz do Iguaçu, 

10ª Cascavel, 20ª Toledo) por meio de consultas a outros editais, com objetivos de identificar a 

metodologia que melhor se adeque à Secretaria Municipal da Saúde, através do Portal Nacional de 

Contratações Públicas (PNCP), que centraliza os editais de licitação e credenciamento de todo o 

país. (Link de acesso: https://www.gov.br/pncp/pt-br). Os achados confirmam que o 

credenciamento é a metodologia amplamente empregada na Macrorregião Oeste do estado do 

Paraná para a contratação de serviços de saúde especializados, incluindo exames de imagem e 

diagnósticos complementares ao Sistema Único de Saúde (SUS). A análise de editais na 

Macrorregião Oeste do Paraná, via Portal Nacional de Contratações Públicas (PNCP), demonstra 

ampla adoção da modalidade Credenciamento para a contratação de serviços de saúde 

especializados, incluindo exames de imagem. Exemplos abrangem diversas regionais, como os 

editais dos municípios de São Miguel do Iguaçu (que contratou uma ampla gama de serviços 
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médicos, exames e cirurgias) e Santa Terezinha de Itaipu (exames de imagem como ecodoppler).  

1.8. A modalidade de credenciamento também é empregada no Consórcio Intermunicipal de 

Saúde do Oeste do Paraná (CISOP), com sede em Cascavel, e o Consórcio Intermunicipal de 

Saúde do Sudoeste (CONSUD), em Francisco Beltrão. Estes órgãos utilizam o credenciamento 

para contratar serviços de exames, procedimentos e consultas médicas, complementando o 

atendimento SUS e combatendo a demanda reprimida. Como exemplo, o Edital de Chamamento 

Público nº 4/2024, Processo Administrativo Nº 052/2024, do Município de São Miguel do 

Iguaçu/PR (9ª Região de Saúde), com objeto denominado “credenciamento e possível contratação 

de pessoa física e jurídica para prestação de serviços na área de especialidades médicas e demais 

serviços na área de saúde, tais como: consultas, procedimentos médicos, exames de imagens, 

cirurgia ambulatorial, farmacêutico, fisioterapeuta, nutricionista hospitalar, assistente social, 

psicólogo. Os serviços poderão ser realizados em hospital, consultório, clínica, ambulatório e/ou 

nas dependências do Hospital e Maternidade Municipal São Miguel Arcanjo”, através do Portal 

Nacional de Contratações Públicas - PNCP (Link: 

https://pncp.gov.br/app/editais/76206499000150/2024/40).  

1.9. Outro exemplo é o Edital de Chamamento Público nº 3/2025, do Município de Francisco 

Beltrão/PR, com objeto denominado “Credenciamento de pessoas jurídicas para a prestação de 

serviços de incluindo procedimentos, exames clínicos, laboratoriais e de imagem, destinados a 

atender os municípios consorciados ao Consórcio Intermunicipal de Saúde do Sudoeste 

(CONSUD)”, que engloba exames de Ultrassonografia, através do Portal Nacional de 

Contratações Públicas - PNCP (Link: https://pncp.gov.br/app/editais/00333678000196/2025/5). 

Por último, tem o Edital de Chamamento Público nº 2/2024, do Município de Cascavel/PR, com 

objeto “contratação de empresas para prestação de serviços na área de consultas médicas 

especializadas, exames, atendimentos profissionais nível superior (exceto médico), procedimentos 

médicos ambulatoriais, cirurgias de baixa e média complexidade, devidamente previstos na tabela 

CISOP, que também engloba exames de imagem como Ultrassonografia, através do Portal 

Nacional de Contratações Públicas - PNCP (Link: 

https://pncp.gov.br/app/editais/00944673000108/2024/26). 

1.10.  A oferta destes serviços através do contrato de credenciamento visa atender os critérios de 

melhoria no acesso e qualidaded dos serviços de saúde, colocando em prática o compromisso com 

a qualificação dos trabalhos e do atedimento. 

1.11. Considerações sobre chamamentos anteriores: 
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1.11.1. O credenciamento apresenta-se como uma estratégia amplamente vantajosa para a 

administração pública, tanto sob o aspecto quantitativo quanto qualitativo. No âmbito 

quantitativo, observa-se que o município não dispõe, em seu quadro funcional, de 

profissionais especialistas suficientes para suprir a demanda atual, tampouco a nova 

demanda que se forma continuamente. Essa escassez resultaria inevitavelmente no 

aumento das filas de espera, no comprometimento da resolutividade e na necessidade de 

encaminhamentos tardios para cirurgias ou procedimentos especializados. 

1.11.2. Além da ampliação do volume de atendimento, o credenciamento contribui para otimizar 

o fluxo das filas já existentes, permitindo que os usuários sejam atendidos dentro de 

prazos mais adequados. A organização mais eficiente dessas filas reduz gargalos, 

melhora a previsibilidade das consultas e favorece o encaminhamento oportuno para 

níveis de maior complexidade quando necessário. 

1.11.3. Sob o ponto de vista qualitativo, a ampliação da oferta de especialistas garante maior 

resolutividade e proporciona aos usuários um acesso mais ágil a consultas e serviços 

essenciais. Isso permite identificar precocemente condições que exigem intervenções 

específicas, encaminhando os pacientes a exames, procedimentos ou cirurgias em tempo 

hábil. Dessa forma, assegura-se a integralidade do cuidado e o fortalecimento das linhas 

de atenção em saúde. 

1.11.4. No entanto, um dos desafios enfrentados pelo município dizia respeito ao valor praticado 

nas consultas e procedimentos ofertados. Os valores anteriormente estabelecidos não se 

mostravam suficientemente atrativos para garantir a adesão de um número maior de 

prestadores interessados em participar do credenciamento, limitando a diversidade e a 

disponibilidade de especialidades.  

1.11.5. Em resposta a essa problemática, o Conselho Municipal de Saúde aprovou a atualização 

dos valores destinados a consultas e a determinados procedimentos, observando a 

dotação orçamentária disponível. Com a adoção desses novos parâmetros e a publicação 

do edital correspondente, espera-se ampliar o interesse de prestadores aptos e 

qualificados, fortalecendo a rede assistencial e garantindo maior oferta de serviços 

especializados à população. 

1.11.6. O processo de credenciamento proposto neste Edital se apresenta como uma solução 

vantajosa, fundamentada na experiência prévia do Município, bem como nos editais 

anteriormente publicados, como o Edital de Chamamento Público Nº 001/2019, que 

tratam do mesmo objeto. Tal abordagem visa ampliar a oferta de serviços e garantir o 
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atendimento eficiente à população, atendendo às necessidades de saúde local com maior 

flexibilidade e abrangência. 

1.11.7. É importante destacar que a manifestação de interesse para o credenciamento é 

voluntária, dado o caráter de chamamento público do processo. A ampla concorrência, 

prevista no formato deste edital, proporciona uma maior oferta de locais de atendimento, 

distribuídos em diferentes pontos geográficos, o que garante uma cobertura territorial 

abrangente e a capilaridade necessária para atender a demanda dos serviços de saúde. 

Essa distribuição será crucial para a acessibilidade e equidade no atendimento aos 

cidadãos. 

1.11.8. Os atendimentos realizados pelos prestadores credenciados ocorrerão de segunda a 

sextafeira, em horário comercial. Entretanto, poderá haver a extensão desses horários ou 

a realização de atendimentos em outros dias da semana, conforme a necessidade 

identificada pela Secretaria Municipal de Saúde. Além disso, a possibilidade de 

realização de mutirões será considerada, de acordo com o planejamento estratégico da 

Secretaria, visando atender de forma mais eficiente a demanda da população. 

1.11.9. Considerando as limitações da estrutura pública existente, tanto em termos de 

equipamentos quanto de recursos humanos, o credenciamento surge como uma medida 

para assegurar maior eficiência, celeridade e abrangência nos serviços prestados. 

Atualmente, o Município já conta com mais de 5 (cinco) prestadores de serviços para a 

realização de exames de imagem, e, por se tratar de um chamamento público contínuo, o 

processo permanece aberto ininterruptamente. Essa flexibilidade permite a substituição 

imediata de prestadores ou a inclusão de novos profissionais, garantindo a continuidade 

e a qualidade dos serviços. Em relação aos valores praticados, o Município adota uma 

tabela local de preços, em consonância com o Decreto nº 20.128, de 13 de dezembro de 

2010, aprovada pelo Conselho Municipal de Saúde e respeitando a dotação orçamentária 

disponível. A tabela de preços foi ajustada com base nos parâmetros dos municípios da 

região e do Consórcio Intermunicipal de Saúde - CISI, garantindo a isonomia e a 

competitividade com a realidade do mercado local. O valor praticado se mantém 

coerente com os custos de mercado, conforme demonstrado pelos contratos vigentes com 

os prestadores atuais, que resultaram em benefícios técnicos, econômicos e na melhoria 

do atendimento à população. O credenciamento, além de proporcionar uma contratação 

paralela e não excludente de múltiplos prestadores, possibilita um pagamento vinculado 
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à produção efetiva e à padronização dos requisitos técnicos exigidos, ampliando a 

resolutividade dos serviços e reduzindo as filas de espera. 

 

2. ESTIMATIVA PRÉVIA DO VALOR DA CONTRATAÇÃO 

1.1.  A estimativa prévia do valor da contratação foi baseada nos valores da Tabela Local, confore 

estabelecido pelo Decreto Municipal nº 20.128/2010. 

1.2. Valor total de referência estimado: R$ 3.300.306,16 (três milhões, trezentos mil e trezentos e 

seis reais e dezesseis centavos) 

1.3. Os procedimentos de exame de imagem  e de Escleroterapia são criados no escopo da Tabela 

de Procedimentos, Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais Especiais do SUS (Tabela de 

Procedimentos do SUS/ SIGTAP). 

1.3.1. Os exames de imagem estão inseridos no “Grupo 02 - Procedimentos com finalidade 

diagnóstica” da Tabela SIGTAP. 

1.3.2. A Escleroterapia está inserida no “Grupo 03 – Procedimentos Clínicos” da Tabela 

SIGTAP. 

1.4. Atribui-se aos procedimentos o valor de referência nacional definido pelo Ministério da 

Saúde para remuneração do procedimento, através da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, 

Órteses/Próteses e Materiais Especiais – OPM do Sistema Único de Saúde – SUS, conforme 

instituídos pela Portaria GM nº 321 de fevereiro de 2007 e publicada pela Portaria GM nº 2848 de 

novembro de 2007. Em 2017, foi publicada a Portaria de Consolidação nº 1, de 28 de setembro de 

2017, que revogou a portaria GM 321/2007 e se tornou a referência para a instituição da Tabela de 

Procedimentos do SUS conforme citado abaixo: 

“Art. 324. Fica instituída a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, 

Órteses/Próteses e Materiais Especiais (OPM) do Sistema Único de Saúde (SUS). 

(Origem: PRT MS/GM 321/2007, Art. 1º) § 1º A Tabela de Procedimentos, 

Medicamentos e OPM do SUS passa a ser utilizada por todos os sistemas de 

informação da atenção à saúde do SUS e estará disponível no endereço eletrônico 

http://sigtap.datasus.gov.br. ((Origem: PRT MS/GM 321/2007, Art. 1º, § 1º)  

§ 2º A estrutura e a lógica de organização da Tabela instituída no caput deste 

artigo estão descritas no Anexo XVII. (Origem: PRT MS/GM 321/2007, Art. 1º, § 

2º)” 

1.5. Reiteramos que o recurso financeiro do credenciamento é baseado na demanda apresentada 

na pactuação.  

1.6. Havendo qualquer atualização de valores através de publicações e atualizações de portarias, 

eles serão igualmente aplicados aos contratos originários deste processo. 
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3. ESCOLHA DA SOLUÇÃO 

2.1.  O credenciamento está previsto no art. 79 da Lei nº 14.133/2021, como instrumento auxiliar 

da contratação direta, permitindo que todos os interessados que atendam aos requisitos da 

Administração Pública possam se habilitar a prestar o serviço. Trata-se de procedimento 

isonômico, transparente e legalmente respaldado. 

2.2. O modelo escolhido pela Administração é o de credenciamento na modalidade paralela e 

não excludente, nos termos do art. 79, inciso I, da Lei nº 14.133/2021, por se tratar de hipótese 

em que é viável e vantajosa a realização de contratações simultâneas, em condições previamente 

padronizadas, com múltiplos prestadores habilitados. 

2.3. Tal opção justifica-se pela natureza do objeto, que comporta a execução por diversos 

fornecedores de forma concomitante, sem prejuízo à economicidade, à qualidade da prestação e ao 

interesse público, assegurando-se, ainda, ampla participação, isonomia e eficiência administrativa. 

2.4. Nesse modelo, não há exclusividade, sendo todos os interessados que atenderem 

integralmente às condições de habilitação e aos requisitos técnicos estabelecidos no instrumento 

convocatório aptos a serem credenciados, permanecendo disponíveis para futuras contratações 

conforme a demanda da Administração. 

2.5. Ressalta-se que a escolha pelo credenciamento previsto no art. 79, inciso I, não se enquadra 

nas hipóteses de seleção a critério de terceiros, mercados fluidos ou comércio eletrônico, previstas 

nos incisos II, III e IV do referido artigo, uma vez que: 

2.5.1. A seleção dos contratados não ficará a cargo do usuário final; 

2.5.2. Os valores e condições de contratação podem ser previamente definidos e padronizados; 

2.5.3. O objeto não se caracteriza como aquisição por meio de sistema eletrônico de compras 

expressas. 

2.6. Dessa forma, o ETP passa a consignar, de maneira expressa, que o credenciamento adotado 

fundamenta-se no art. 79, inciso I, da Lei nº 14.133/2021, atendendo aos princípios da legalidade, 

transparência, planejamento, segurança jurídica e eficiência, sanando a ausência anteriormente 

apontada. 

 Vantajosidade na Perspectiva Social e do Interesse Público 

2.7. A contratação por credenciamento permite que a Administração amplie a rede de prestadores, 

viabilizando acesso mais rápido, eficiente e descentralizado aos serviços especializados, de 

fundamental importância para a efetivação do direito à saúde. 

2.8. Diferente de modelos que centralizam a contratação em um único fornecedor (como ocorre 
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em licitações convencionais), o credenciamento permite que diversas empresas atuem 

simultaneamente, o que significa: 

2.8.1. Maior capilaridade do serviço, atendendo diferentes regiões do município; 

2.8.2. Redução de filas de espera, com mais pontos de atendimento; 

2.8.3. Diminuição do tempo de diagnóstico, impactando diretamente na qualidade da 

assistência em saúde; 

2.8.4. Acesso facilitado para os usuários, devido a descentralização dos serviços; 

2.8.5. Ganhos técnicos e econômicos: Os valores praticados neste Edital condizem com os 

valores pactuados pela 9º Regional de Saúde do Paraná, tendo como base os valores 

praticados pelo Consórcio Intermunicipal de Saúde – CISI; 

2.8.6. Melhoria no atendimento aos usuários: Maior celeridade nos atendimentos para 

realização dos procedimentos, redução das filas de espera, resolutividade aos serviços de 

maior complexidaded em tempo oportuno para prevenção, promoção e recuperação da 

saúde aos usuários. 

2.9. Portanto, a vantagem principal nem sempre está no menor preço, mas sim na ampliação do 

acesso, na agilidade do atendimento e na melhoria efetiva do serviço prestado à população. 

 Vantajosidade Operacional e Funcional 

2.10. O credenciamento de serviços que prestam realizam exames/procedimentos permite: 

2.10.1. Pagamento por produção, ou seja, somente pelos procedimentos efetivamente realizados; 

2.10.2. Flexibilidade para que a Administração ajuste a quantidade de serviços contratados 

conforme a demanda real, sem a rigidez dos contratos de escopo fixo; 

2.10.3. Possibilidade de adesão de novos prestadores a qualquer tempo, aumentando a oferta e 

assegurando a continuidade dos serviços, mesmo diante de eventual descredenciamento de 

algum fornecedor. 

 Vantajosidade Econômica e de Gestão Pública 

2.11.  Embora o credenciamento não priorize a obtenção do menor preço como fator competitivo, 

ele é, sim, economicamente vantajoso, pois: 

2.11.1. Evita custos com serviços não utilizados, já que não há obrigação de pagamento por 

quantidade previamente contratada, mas sim pelo serviço efetivamente prestado; 

2.11.2. Permite que a Administração dilua a demanda entre vários prestadores, evitando 

sobrecarga em um único fornecedor e reduzindo riscos operacionais; 

2.11.3. Minimiza riscos de descontinuidade do serviço por inadimplemento, incapacidade ou 

questões contratuais com um único contratado. 
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2.11.4. Ademais, a definição de valores previamente tabelados, baseada em critérios objetivos 

(tabela local formalizada via decreto), garante transparência, previsibilidade e controle 

efetivo dos gastos públicos, alinhando-se aos princípios da economicidade e da eficiência. 

  Vantajosidade Jurídica e de Segurança Administrativa 

2.12. O credenciamento é expressamente previsto no art. 79 da Lei nº 14.133/2021, que reconhece 

sua aplicabilidade sempre que: 

"for necessária a contratação de diversos prestadores de serviços ou fornecedores 

de bens similares, conforme a necessidade da Administração." 

2.13.  No âmbito da saúde, esse instrumento é reconhecido e legitimado pelos Tribunais de Contas 

e pela própria doutrina administrativa, sendo utilizado amplamente para serviços assistenciais, 

justamente por atender às particularidades desse setor, marcado por: 

2.13.1. Interesse público primário altamente sensível (direito à saúde); 

2.13.2. Demanda variável e muitas vezes urgente; 

2.13.3. Necessidade de múltiplos pontos de atendimento. 

 A Solução Mais Vantajosa 

2.14.  Diante de todo o exposto, o CREDENCIAMENTO se consolida como a solução mais 

vantajosa para a Administração Pública, pois: 

2.14.1. Atende ao interesse público de forma plena, assegurando maior acesso, melhor 

qualidade e mais agilidade na prestação do serviço; 

2.14.2. Garante flexibilidade operacional, ajustando-se às variações da demanda e às 

necessidades da população; 

2.14.3. Promove segurança jurídica e financeira, com pagamento justo, transparente e 

vinculado à efetiva realização dos serviços; 

2.14.4. Valoriza a descentralização, ampliando a oferta de prestadores e beneficiando 

diretamente os cidadãos que dependem do SUS. 

2.15.  Portanto, a escolha pelo credenciamento não apenas atende às exigências legais, como 

também traduzem de forma concreta os princípios da eficiência, economicidade, razoabilidade, 

isonomia e, sobretudo, da supremacia do interesse público, especialmente no que se refere à 

promoção do direito fundamental à saúde. 

2.16. O tipo de credenciamento a ser adotado será o paralelo e não excludente, visto que a 

contratação de vários forncedores ou interessados em prestar os serviços é interessante para a 

Administração. Nesse tipo de credenciamento, quanto o objeto não permitir a contratação imediata 

e simultânea de todos os credenciados, a SMSA adotará critérios objetivos de distribuição da 

demanda. 
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2.17.  O presente estudo técnico preliminar, incluindo a análise de demanda, levantamento de 

mercado, avaliação de impacto e definição dos resultados esperados, indica que o modelo de 

credenciamento de prestadores de serviços referente a exames de ressonancia magnética e 

tratamento esclerosante não estético é a alternativa mais eficiente, viável e vantajosa para o 

atendimento da população, quando comparado a outras modalidades de contratação. 

2.18.  A seguir, são apresentadas as principais razões que sustentam a adoção do credenciamento 

público como a melhor solução para o problema identificado: 

  Demanda elevada e fila de espera reprimida: 

2.19.  Na Atenção Especializada a média mensal de inserção de pacientes em fila de espera para os 

procecimentos elencados neste processo é elevada, causando fila de espera reprimida. 

2.20. O município apresenta alta demanda de exames de imagem e escleroterapia, com grande 

número de pacientes aguardando atendimento na fila regulada;. 

2.21.  A rede própria não possui capacidade instalada suficiente para suprir toda a demanda de 

forma tempestiva. 

2.22.  Impossibilidade de expansão imediata da rede própria; 

2.23.  Prestadores privados já possuem infraestrutura pronta e em funcionamento, podendo iniciar 

os atendimentos imediatamente após o credenciamento. 

2.24.  O levantamento de mercado identificou identificou divresas clínicas com capacidade técnica 

regularização sanitária e interesse em prestar o serviço por meio do SUS, conforme contratos 

firmados nos editais anteriores (006/2018 e 001/2019); 

2.25.  A existência dessa rede facilita a descentralização dos atendimentos e o fortalecimento da 

cobertura regional. 

 Flexibilidade contratual e pagamento por produção: 

2.26.  O credenciamento permite que o município pague apenas pelos serviços efetivamente 

realizados, otimizando os recursos públicos; 

2.27.  Evita a formação de contratos com valores fixos mensais sem a garantia de produção; 

2.28.  O modelo não gera vínculo exclusivo, permitindo que outros prestadores sejam habilitados 

ao longo do tempo. 

 Garantia de qualidade e controle técnico: 

2.29.  O edital de credenciamento pode exigir responsável técnico, equipamentos homologados, 

tempo máximo para emissão de laudos e integração aos Sistemas de Auditoria, Controle e 

Regulação; 

2.30.  Com auditoria e regulação, o município pode manter o controle sobre os indicadores de 
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qualidade, eficiência e segurança dos serviços. 

 Melhoria dos desfechos clínicos e resolutividade: 

2.31.  O diagnóstico precoce, através dos exames/ procedimentos citados, será favorecido, 

contribuindo para reduzir complicações clínicas e internações evitáveis; 

2.32.  Promove maior resolutividade da Atenção Primária e Especializada, otimizando a rede como 

um todo. 

2.33.  A solução é de caráter continuado, enquanto houver repasse pelo governo federal 

,considerando que o contrato poderá ser prorrogado em períodos sucessivos de 12 meses, podendo 

chegar ao limite decenal ou até que o programa esteja vigente e desde que se comprove ser 

vantajoso para a Administração. 

2.34.  O novo Chamamento Público deverá substituir os chamamentos anteriormente citados, que 

deverão ser encerrados à data da publicação deste, e os contratos vigentes deles oriundos poderão 

ter continuidade até seu prazo máximo final. Após, cajo haja interesse do prestador e permaneça a 

necessidade da Administração, novos contrtos devem ser celerados nos termos do novo 

chamamento. 

 

IV – DETALHAMENTO DA SOLUÇÃO ESCOLHIDA                                                                

1. DESCRIÇÃO DA SOLUÇÃO COMO UM TODO: 

1.1.  A contratação será realizada por meio de inexigibilidade por se tratar de empresas 

futuramente credenciadas por chamamento público, conforme inciso IV do art. 74 da Lei nº 

14.133/2021. 

1.2. A Contratada deverá cumprir todas as obrigações constantes no edital, seus anexos e sua 

proposta, assumindo como exclusivamente seu os riscos e as despesas decorrentes da boa e 

perfeita execução do objeto, e ainda: 

1.2.1. Manter, durante toda a execução do contrato, em compatibilidade com as obrigações 

assumidas, todas as condições de habilitação e qualificação exigidas no credenciamento. 

1.3. A empresa credenciada executará os serviços objeto deste edital, em seu espaço físico 

respeitado as quantidades de exames contratados, com pessoal, mobiliário, medicamentos, 

insumos, materiais médico-hospitalar, equipamentos e demais materiais de sua propriedade. 

 Sustentabilidade 

1.4.  Além dos critérios de sustentabilidade eventualmente inseridos na descrição do objeto, 

devem ser atendidos os seguintes requisitos, que se baseiam no Guia Nacional de Contratações 

Sustentáveis: 
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1.4.1. As empresas devem adotar práticas ambientalmente responsáveis, como redução da 

emissão de carbono e o uso de tecnologia sustentavam em suas operações; 

1.4.2. Os serviços devem ter baixo impacto sobre recursos naturais como flora, fauna, ar, solo e 

água. 

 Subcontratação 

1.5.  Não é admitida a subcontratação do objeto contratual. 

1.5.1. Os serviços contratados só poderão ser executados pela empresa participante e 

credenciada, sendo VEDADA a subcontratação, locação total ou parcial do objeto, 

associação da contratada com outrem, a cessão ou transferência, total ou parcial das 

obrigações contraídas, bem como a fusão, cisão ou incorporação, não admitidas no edital e 

no contrato. 

 Garantia da contratação 

1.6.  Não haverá quantitativo mínimo a ser obrigatoriamente contratado pela SMSA. 

1.7. Não haverá exigência da garantia da contratação dos art. 96 e seguintes da Lei nº 14.133, de 

2021, pelas razões abaixo justificadas: 

1.7.1. Trata-se de contratação de serviços conforme demanda da Secretaria Municipal de Saúde 

em que somente serão pagos o(s) fornecedor(es) e quantitativos de exames que forem 

realizados conforme o solicitado. 

1.7.2. Além disso, não há alta complexidade técnica relacionada ao objeto do contrato, o que 

reduz riscos operacionais e aumenta a previsibilidade da sua execução. Da mesma forma, 

os riscos financeiros associados à execução do contrato são considerados baixos, não 

justificando a exigência de garantia financeira por parte do contratado. 

 Garantia, manutenção e assistência técnica 

1.8.  Não se aplica ao objeto desta contratação. 

 Vistoria 

1.9.  A habilitação da documentação referente ao credenciamento será avaliada pela Comissão de 

Credenciamento da SMSA, nomeada pela Portaria nº 82.274, publicada no diário oficial municipal 

(DOM) nº 5.267, de 22 de julho de 2025.  

1.10.  A documentação deverá ser protocolada através do site: foz.oxy.elotech.com.br digitar na 

barra de pesquisa "o que você procura?" o termo "Chamamento" - Selecionar a opção 

"Chamamento Público" - clicar no botão verde "Iniciar" - Logar com a conta gov.br, Google ou 

certificado digital - Preencher os campos de cadastro da pessoa jurídica - avançar para a próxima 

página - anexar os documentos pertinentes a este processo que estarão descritos no TR e edital. 
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1.11.  Não será necessária a realização de vistoria nos estabelecimentos credenciados, uma vez que 

já foram apresentados e estão devidamente atualizados os documentos exigidos pelos órgãos de 

vigilância sanitária, conforme as normativas vigentes. Esses documentos asseguram que as 

clínicas cumprem as exigências sanitárias e de segurança exigidas para o funcionamento dos 

serviços. Contudo, será necessário apresentar comprovação sobre a estrutura técnica, visando 

garantir que o estabelecimento atenda às condições adequadas para a realização dos 

procedimentos de saúde. 

1.12.  Serão credenciadas as proponentes que atenderem às diretrizes estabelecidas pelo SUS que 

regem o tipo de estabelecimento de saúde. No processo em questão, as proponentes que estejam 

adequadas conforme a RDC 50/2002 e RDC 330/2019, e demais condições do edital, mediante 

pareceres de aprovação da SMSA. 

1.13.  Finalizado o procedimento de habilitação e do cumprimento dos requisitos de qualificação 

técnica das proponentes, os pedidos de credenciamento serão encaminhados ao Gestor Municipal 

de Saúde para a efetivação e autorização a contratação. 

 Local da Prestação dos Serviços 

1.14.  Os serviços serão prestados no endereço da(s) contratada(s) e os locais devem obedecer às 

legislações vigentes da ANVISA, Vigilância Sanitária local e demais órgãos regulamentadores. 

 Rateio Entre os Credenciados 

1.15. As empresas credenciadas nos primeiros 10 (dez) dias, da data de aberturado Chamamento 

publicado no Diário Oficial do Município, terão o quantitativo da demanda mensal, determinado 

pela SMSA, rateadas entre si e, se houver novas credenciadas posteriormente, ocorrerá o ajuste da 

quantidade conforme atualização da demanda mensal para o período subsequente. 

1.16.  O rateio será aplicado após o envio das propostas das empresas credenciadas e devidamente 

habilitadas, que deverão apresentar sua capacidade técnica de atendimento mediante informativo 

com a disponibilidade de horários no período solicitado para o atendimento da demanda 

municipal. 

1.17.  A convocação para prestação do serviço será efetivada mediante comunicação formalmente 

encaminhada a credenciada através de ofício enviado pela SMSA. 

1.18.  A confirmação de aceitação do serviço pela credenciada é automática ao recebimento do 

ofício. 

1.19.  A recusa formal da prestação do serviço, por parte da credenciada, injustificada, implica no 

descredenciamento e suas sanções. 

1.20.  O rateio será revisado periodicamente ou sempre que houver alteração significativa na 
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demanda ou na capacidade das empresas. 

1.21.  A SMSA fará o rateio dos serviços e adotará critério através de um cronograma (mensal) 

para que cada credenciada possa realizar os procedimentos. 

1.22.  A Secretaria de Saúde comunicará às empresas as quantidades rateadas, que deverão ser 

cumpridas no prazo estipulado. 

1.23.  Os casos omissos serão resolvidos pela Secretaria de Saúde, garantindo sempre a equidade e 

a continuidade do serviço público. A data agendada pelo contratante para a realização do exame 

deverá ser respeitada pelo contratado, executando os exames sem remarcações, salvo casos 

devidamente justificados e autorizados pela Contratante. 

1.24. A data agendada pelo contratante para a realização dos exames deverá ser respeitada pelo 

contratado, executando os exames e procedimentos necessários dentro do prazo estipulado pela 
SMSA. 
 Agendamento dos Exames/Procedimentos 

1.25.  Os serviços credenciados serão agendados conforme a demanda dos serviços de saúde e 

disponibilidade de orçamento municipal. Os exames serão agendadas através do sistema de 

Prontuário Eletrônico e transmitidas também via RP Saúde. 

1.26.  As empresas credenciadas encaminharão à Central de Agendamento de Exames da Diretoria 

de Atenção Especializada e Saúde Mental (DIES) a sua capacidade técnica de realização de 

exames até o quinto dia útil de cada mês. 

1.27.  Fica sob responsabilidade da Secretaria Municipal de Saúde a distribuição do quantitativo 

mensal de pacientes presentes na fila de espera igualmente entre os credenciados, considerando a 

capacidade técnica apresentada pelos credenciados. 

1.28.  A distribuição das quantidades de exames/procedimentos entre as empresas credenciadas 

será realizada com base nos seguintes critérios: 

1.28.1. Demanda reprimida atual e futura apresentada pela Secretaria de Saúde (fila existente atual 

e novas solicitações); 

1.28.2. Capacidade técnica e operacional apresentada por cada empresa credenciada no período 

determinado, a capacidade técnica operacional apresentada deverá ser cumprida na íntegra 

no respectivo período do mês; 

1.28.3. Equilíbrio na distribuição, garantindo atendimento ágil e eficiente à população. 

1.29.  A empresa credenciada deverá prestar atendimento aos pacientes encaminhados pela 

Secretaria Municipal da Saúde de Foz do Iguaçu conforme solicitação de exame. 

1.30.  As despesas oriundas de coleta e realização e emissão de laudos deverão ser por conta do 

Credenciado. 
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1.31.  A empresa credenciada deverá apresentar relatório mensal dos procedimentos executados, 

juntamente com as requisições com o nome dos pacientes e procedimentos realizados para a 

conferência e arquivo da SMSA. 

1.32.  Os resultados de exames executados deverão ser fornecidos ao paciente em documento 

impresso e deverá estar disponível também no sistema eletrônico de registro de prontuário de 

escolha da SMSA, atualmente RP Saúde. 

 Registro dos Exames e Laudos no Sistema de Escolha da SMSA 

1.33.  A contratada deverá fazer todo o registro de atendimento dentro do sistema de gestão e 

prontuário de escolha da Secretaria Municipal de Saúde – RP Saúde, desde confirmação de 

presença do paciente via captura de imagem até faturamento exame/ prcedimento. 

1.34.  O registro no sistema não exaure a Contratada de apresentar todos os documentos exigidos 

pela Diretoria de Auditoria e Controle (DIAC) para conferência de produção e realização de 

pagamento. 

1.35.  Para registro no sistema RP saúde a Contratada deverá solicitar seu acesso ao sistema à 

SMSA, que disponibilizará o acesso com as ferramentas necessárias ao registro do atendimento. 

1.36.  Registros obrigatórios no RP por parte da Contratada: 

1.36.1. Confirmação de Presença do paciente por captura de imagem: Dentro do sistema RP a 

Contratada deverá registrar a confirmação de presença de cada paciente por captura de 

imagem por webcam. A contratada deve possuir o seu próprio equipamento de captura de 

imagem, pois ele não será disponibilizado pela Secretaria Municipal de Saúde; 

1.36.2. Faturamento: Registrar a realização e faturamento do serviço dentro do sistema RP ou 

outro que vier a substituí-lo durante a vigência do contrato. 

1.36.3. Laudo: No audo dos exames devem ser incluídos os critérios estabelecidos pela Secretaria 

Municipal de Saúde conforme protocolos municipais e do Ministério da Saúde. 

 Documentos Obrigatórios para Entrega da Produção Ambulatorial 

1.37. Controle de Remessa: documento impresso contendo a identificação do prestador, número da 

remessa, data de envio e assinatura com carimbo do responsável pelo estabelecimento. 

1.38.  Fatura de cobrança: documento com a seguinte estrutura mínima obrigatória: 

1.38.1. Identificação do prestador e do contrato; 

1.38.2. Identificação do contrato administrativo; 

1.38.3. Competência da produção e data de emissão; 

1.38.4. Assinatura do responsável pelo estabelecimento; 

1.38.5. Coluna: 
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1.38.5.1. Código do procedimento 

1.38.5.2. Descrição do procedimento 

1.38.5.3. Quantidade 

1.38.5.4. Valor unitário 

1.38.5.5. Valor total por procedimento 

1.38.5.6. Valor total da fatura 

1.38.6. A fatura deve ser entregue impressa junto com os demais documentos de produção e com 

freqüência mínima mensal. 

1.39.  Lista de pacientes atendidos: relação nominal de pacientes atendidos finalizados dentro da 

competência, organizada por código de procedimento conforme Tabela SUS/SIGTAP e por ordem 

alfabética. Deve conter obrigatoriamente: 

1.39.1. Nome do paciente 

1.39.2. Data do exame 

1.39.3. Laudo para Solicitação/ Autorização de Procedimento Ambulatorial (APAC) quando a 

Tabela SUS/SIGTAP assim definir o instrumento de registro para o procedimento 

1.40.  Solicitação dos pedidos dos procedimentos para exames e cirurgias: 

1.40.1. Demonstrativo de atendimento (ou documento congênere), impresso e assinado pelo 

paciente ou responsável legal, contendo todos os procedimentos executados; 

1.40.2. Laudo de procedimentos com finalidade diagnóstica, os quais devem estar devidamente 

disponibilizados no sistema RP Saúde ou outro sistema que vier a substituí-lo na vigência 

do contrato; 

1.40.3. E outros documentos que a SMSA definir no âmbito da execução do seriço desde que 

informado previamente ao prestador; 

  Da vigência do contrato 

1.41.  O prazo de vigência do contrato será de 12 (doze) meses contados da assinatura do contrato. 

1.42.  O presente contrato poderá ser prorrogado mediante Termo Aditivo, de comum acordo entre 

as partes, por iguais e sucessivos períodos até o limite decenal previsto no art. 107 da Lei n° 

14.133, de 2021 e nos termos do art. 285 do Decreto Municipal nº 32.398/2024, desde que sejam 

mantidas as condições contratuais, em especial o que se refere ao valor da taxa de serviço 

estipulada em condição vantajosa em comparação ao mercado. 

1.43.  A Contratada poderá se opor à prorrogação de que trata o subitem anterior, desde que o faça 

mediante documento escrito, formalmente recebido pela prefeitura em até 90 (noventa) dias antes 

do vencimento do contrato ou de cada uma das prorrogações do prazo de vigência. 
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1.44.  A não prorrogação do prazo de vigência contratual por conveniência da Administração não 

gerará à Contratada direito a qualquer espécie de indenização. 

 Da Logística Reversa 

1.45.  Além dos critérios de sustentabilidade eventualmente inseridos na descrição do objeto, 

devem ser atendidos os seguintes requisitos, que se baseiam no Guia Nacional de Contratações 

Sustentáveis: 

1.45.1. A natureza dos serviços e a forma como serão realizados não implicam na produção de 

resíduos que demandariam uma estrutura complexa de logística reversa e em casos que 

houver necessidade, essa deve ser de responsabilidade da contratação; 

1.45.2. A logística reversa é uma responsabilidade do fornecedor apenas em casos específicos, 

onde a legislação estabelece obrigatoriedade, o que não é o caso deste termo; 

1.45.3. Considerando a análise dos impactos ambientais e a legislação aplicável, a inclusão da 

logística reversa como obrigação da arrematante não é necessária para este processo 

específico. A prática de logística reversa é mais pertinente em contratos que envolvem a 

produção ou comercialização de produtos com alto potencial de geração de resíduos, como 

eletrônicos e embalagens. No contexto deste edital, não há evidências que justifiquem a 

necessidade de imposição desta obrigação. 

 Das Sanções 

1.46.  O não envio da capacidade técnica de atendimento à SMSA, no prazo estipulado pela 

Secretaria, por UMA VEZ ficará sujeito de notificação, e o não envio por DUAS VEZES seguidas 

seguirá com descredenciamento automático da contratada. 

1.47.  Havendo recusa de realização de algum dos exames elencados neste termo, ou constatação 

por parte da gestão municipal de seleção de realização de exames específicos por parte da 

Contratada, esta será automaticamente descredenciada. 

1.48.  Nenhuma penalidade será imposta sem a observância do devido Processo Administrativo 

Sancionador, o qual garantirá à Contratada o pleno exercício do contraditório e da ampla defesa, 

conforme o procedimento estabelecido pela Lei nº 14.133/21. 

1.49.  Após 06 (seis) meses do descredenciamento a empresa pode aplicar documentação para 

credenciamento novamente. 

1.50.   Os licitantes estarão sujeitos às sanções administrativas previstas na Lei nº 14.133/2021 e às 

demais cominações estabelecidas no Decreto Municipal nº 32.398/2024, resguardado o direito à 

ampla defesa. 

 Do Critério de Reajuste/Repactuação 
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1.51.  Os valores a serem pagos pelos serviços prestados são padronizados pelo decreto Municipal 

20,128/2010, e só serão passíveis de revisão caso houver reajuste no valor formalizado por 

publicação de portaria no DOM. 

  

2. DO PARCELAMENTO OU NÃO DA CONTRATAÇÃO 

2.1.  Considerando se tratar da opção de credenciamento e que os serviços serão realizados 

conforme demanda, rateio realizado pela SMSA e capacidade técnica apresentada pelos 

credenciados, haverá sim parcelamento do objeto. 

 

3. DA NÃO APLICAÇÃO DA MARGEM DE PREFERÊNCIA LOCAL E REGIONAL 
(ART. 99, II, ART. 152, §§5º E 6º, DO DECRETO MUNICIPAL Nº 32.398/2024) 

3.1.  O processo refere-se a credenciamento, sendo inaplicável o benefício da margem de 

preferência, visto que não há disputa de lances. A finalidade de credenciamento é ampliar o acesso 

da população aos serviços de saúde, com base na demanda e no pagamento por produção efetiva, 

sem aplicação de critérios preferências entre prestadores, desde que todos cumpram os requisitos 

técnicos mínimos estabelecidos no edital. 

 

4. CONTRATAÇÕES CORRELATAS E/OU INTERDEPENDENTES 

4.1.  Não há necessidade de contratação correlata, ou, necessidade de contratações 

interdependentes para que esta seja realizada. 

5. RESULTADOS PRETENDIDOS 

5.1.  O credenciamento de prestadores para a realização dos exames constantes neste processo 

tem como objetivo principal a ampliação do acesso da população a exames diagnósticos com 

qualidade, eficiência e resolutividade. 

5.2. A seguir são descritos os resultados esperados com a implementação dessa estratégia: 

5.2.1. Redução das filas de espera e dos tempos de atendimento: 

5.2.1.1. Atender com agilidade à demanda reprimida e acumulada na rede pública; 

5.2.1.2. Reduzir o tempo médio de espera entre o encaminhamento médico e a realização dos 

exames; 

5.2.1.3. Priorizar casos clínicos conforme critérios clínicos, prioridades por lei e de regulação e 

risco, garantindo equidade no acesso. 

5.2.2. Ampliação da capacidade instalada da rede de saúde: 
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5.2.2.1. Complementar a oferta de serviços públicos com a utilização da capacidade ociosa da 

rede privada; 

5.2.2.2. Expandir a cobertura dos serviços de diagnóstico por imagem, especialmente em 

regiões com déficit de infraestrutura própria. 

5.2.3. Assegurar o atendimento contínuo, inclusive em períodos de manutenção e qualificação 

dos serviços prestados: 

5.2.3.1. Garantir que os exames sejam realizados com equipamento satualizadose sob 

responsabilidade técnica qualificada; 

5.2.3.2. Obter laudos precisos e com maior celeridade, assinados por profissionais registrados e 

especializados; 

5.2.3.3. Elevar os padrões de segurança e biossegurança, conforme normas da ANVISA; 

5.2.3.4. Sobrecarga das unidades públicas. 

5.2.4. Otimização dos recursos públicos: 

5.2.4.1. Viabilizar o pagamento por produção, evitando gastos fixos desnecessários e 

melhorando o custo-benefício; 

5.2.4.2. Racionalizar o uso de equipamentos públicos, focando-os em demandas de urgência e 

emergência; 

5.2.4.3. Fortalecer a gestão contratual por meio de metas,indicadores e auditoria de resultados. 

5.2.5. Fortalecimento da Regulação e do Controle Social: 

5.2.5.1. Integrar os serviços credenciados ao sistema municipal de regulação e de informação 

em saúde; 

5.2.5.2. Garantir rastreabilidade, transparência e controle do uso dos serviços de imagem; 

5.2.5.3. Estimular a participação dos conselhos de saúde na avaliação da qualidade e do 

impacto do serviço. 

5.2.6. Melhoria nos desfechos clínicos e na linha de cuidado 

5.2.6.1. Permitir o diagnóstico precoce e assertivo de doenças, contribuindo para tratamentos 

mais eficazes; 

5.2.6.2. Evitar agravamentos de casos clínicos por demora diagnóstica; 

5.2.6.3. Apoiar resolutividade da AtençãoPrimária e da Atenção Especializada; 

  

6. PROVIDÊNCIAS A SEREM ADOTADAS 

6.1.  Quanto à gestão e fiscalização do contrato não foram identificadas neste estudo técnico 

providências a serem adotadas pela administração previamente à celebração do contrato, pois a 
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SMSA possui servidores capacitados para a função. 

6.2. O gestor do contrato será a servidora Milena Letícia Santana, matrícula nº. 21.923.01, Agente 

Comunitária de Saúde, e os fiscais serão: 

6.2.1. Fiscal Administrativo: Andrielly Baier dos Santos, matrícula nº. 21.575.01, Auxiliar de 

Enfermagem Júnior. 

6.2.2. Fiscal Técnico: Nelson Guilherme Trinsdade, matrícula nº. 19.997.02, Fisioterapeuta 

Júnior. 

6.3.  Se faz necessário, no entanto, medidas práticas para estruturação, lançamento e execução do 

Chamamento Público: 

6.3.1. Planejamento Técnico e Regulatório: 

6.3.1.1. Mapear a demanda reprimida;  

6.3.1.2. Definir a necessidade real de credenciamento com base nos dados epidemiológicos e 

de regulação; 

6.3.1.3. Verificar viabilidade orçamentária e financeira para garantir recursos para os 

pagamentos dos prestadores. 

6.3.2. Elaboração do Chamamento Público contendo: 

6.3.2.1. Justificativa técnico-legal;  

6.3.2.2. Objeto detalhado; 

6.3.2.3. Requisitos técnicos, legais, sanitários e fiscais para participação; 

6.3.2.4. Tabela de preços (base SUS ou valores pactuados); 

6.3.2.5. Critérios de habilitação e descredenciamento; 

6.3.2.6. Formas de fiscalização, auditoria e avaliação da qualidade; 

6.3.2.7. Consultaro setor jurídico e a procuradoria do município antes da publicação. 

6.3.3. Providências Jurídico-Legais: 

6.3.3.1. Verificar se o município possui regulamento próprio de credenciamento, conforme 

exigência da nova Lei de Licitações (Lei nº 14.133/2021); 

6.3.3.2. Providenciar eventuais licenças ambientai sou sanitárias exigidas para o funcionamento 

dos serviços credenciados; 

6.3.3.3. Inserir cláusulas contratuais claras sobre responsabilidade técnica, ética e civil. 

6.3.4. Articulação com a Vigilância e a Regulação: 

6.3.4.1. Estabelecer parceria com aVigilância Sanitária para vistorias prévias e periódicas nos 

prestadores; 

6.3.4.2. Integrar os prestadores credenciadosao SistemadeRegulação Municipal; 
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6.3.4.3. Garantir a padronização dos protocolos clínicos e laudos emitidos pelos prestadores. 

6.3.5. Comunicação e Transparência: 

6.3.5.1. Realizar publicação oficial do edital no Diário Oficial e outros meios de ampla 

divulgação; 

6.3.5.2. Comunicar a população e os profissionais da rede públicas sobre a nova oferta de 

exames; 

6.3.5.3. Divulgar critérios de acesso,locais credenciados e canais de atendimento ao cidadão. 

6.3.6. Execução,Fiscalização e Avaliação: 

6.3.6.1. Assinar os termos de credenciamento e iniciar a prestação do serviço conforme 

cronograma; 

6.3.6.2. Implantar sistema de controle daprodução, faturamento e auditoria; 

6.3.6.3. Monitorar os indicadores de desempenho e qualidade (vide seção anterior); 

6.3.6.4. Realizar pesquisas de satisfação com usuários e profissionais des aúde; 

6.3.6.5. Corrigir falhas, reavaliar o contrato periodicamente e manter a transparência como 

Conselho Municipal de Saúde. 

 

7. ANÁLISE DE RISCOS 

7.1.  A análise de risco visa identificar possíveis eventos que possam comprometer a efetividade 

da contratação das de exames de Ressonancia Magnética e Tratamento Esclerosante Não Estético, 

bem como definir medidas de mitigação para minimizar seus impactos. 

 

MAPA DE RISCOS 

Descrição do 
Risco 

Tipo Probabilidade Dano Potencial 
Ação 

Preventiva 
Ação de 

Contingência 
Responsável 

Impugnações do 
edital 

X 
Processo de 
Contratação 

Média 
Atraso na 

abertura da 
licitação 

Acompanhar 

Responder às 
impugnações e 
adequar o TR 
se necessário  

SMSA/DILC-
SMSA/APOIO 
ADMINISTRA
TIVO  

  
Risco de 
Produto 

  
Risco de 
Produto 

Não assinatura do 
contrato 

X 
Processo de 
Contratação 

Média 
Não contratação 
do Fornecimento 

Aplicar 
sanções 

administrativas 

Credenciar 
nova empresa. 
Providenciar 
Contrato. 

 COMISSÃO 
ESPECIAL DE 
LICITAÇÃO -
SMAD/DILC   Risco de 
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Produto 

Durante a 
execução do 

Contrato: 
Reclamações dos 

pacientes 

X 
Processo de 
Contratação 

Baixa 
Prejuízo aos 

pacientes 
Acompanhar 

Notificação da 
empresa 
contratada e 
aplicação de 
sanções 
previstas no 
Edital/Contrato
  

Fiscal e Gestor 
do Contrato  

 

Risco de 
Produto 

Durante a 
execução do 

Contrato: Demora 
na fila para 

realização dos 
procedimentos 

X 
Processo de 
Contratação 

Baixa 
Não atendimento 

das demandas 
previstas 

Acompanhar 

Notificação da 
empresa 
contratada e 
aplicação de 
sanções 
previstas no 
Edital/Contrato
  

Fiscal e Gestor 
do Contrato  

 

Risco de 
Produto 

 

8. POSSÍVEIS IMPACTOS AMBIENTAIS 

8.1.  Os bens e serviços a serem contratados deverão estar de acordo com as normas sanitárias e 

ambientais vigentes e seguirem o Decreto n° 7.746/12 bem como a Instrução Normativa n° 1, de 

19 de janeiro de 2010, da Secretaria de Logística e Tecnologia da Informação do Ministério do 

Planejamento, Orçamento e Gestão Que dispõe sobre os critérios de sustentabilidade ambiental na 

aquisição de bens, contratação de serviços ou obras pela Administração Pública Federal, em 

especial quanto ao descarte dos insumos utilizados na presente contratação. 

8.2. É imperativo que a empresa contratada atenda aos critérios dos órgãos fiscalizadores e esteja 

em conformidade com a política de sustentabilidade ambiental estabelecida. 

8.2.1. Os possíveis impactos ambientais são monitorados e mitigados por meio do cumprimento 

de normas ambientais vigentes, garantindo a conformidade com práticas sustentáveis. A 

empresa contratada deve adotar medidas para minimizar seu impacto ambiental, como a 

gestão adequada de resíduos, a redução do consumo de recursos naturais e a conformidade 

com regulamentações específicas. 

8.2.2. É essencial que a contratada esteja alinhada com as diretrizes ambientais, assegurando a 

responsabilidade ambiental ao longo de todo o ciclo de fornecimento, desde a produção até 

a entrega dos produtos. O monitoramento constante e a conformidade com padrões 

ambientais são fundamentais para garantir a sustentabilidade da operação e minimizar 

possíveis impactos adversos ao meio ambiente. 

8.3. Considerando a análise dos impactos ambientais e a legislação aplicável, a inclusão da 

logística reversa como obrigação da arrematante não é necessária para este processo específico. A 
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prática de logística reversa é mais pertinente em contratos que envolvem a produção ou 

comercialização de produtos com alto potencial de geração de resíduos, como eletrônicos e 

embalagens. No contexto deste edital, não há evidências que justifiquem a necessidade de 

imposição desta obrigação. 

 

V - POSICIONAMENTO CONCLUSIVO (PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO)  

1. VIABILIDADE DA CONTRATAÇÃO 

1.1.  Com base neste estudo técnico preliminar esta equipe técnica entende que a contratação é 

viável, portanto, é favorável a continuidade do processo de contratação. 

1.2. Salienta-se que há disponibilidade de recurso no Fundo Municipal de Saúde para o empenho 

da contratação. 

1.3. A dotação orçamentária será informada pelo Fundo Municipal de Saúde ao setor responsável 

pela elaboração do Termo de Referência. 

 
 

ASSINATURAS: 

 Equipe de Planejamento da Contratação e Autoridade Competente nos termos do art. 89 

do Decreto Municipal nº 32.398/2024. 

 

 
Foz do Iguaçu, 12 de janeiro de 2025. 

 

 

 
Elaborado por: 

Maria Helena Ribas Lopes 

Auxiliar de Saúde Bucal Sênior 

 

Ana  Carla Ortellado Viegas 

Recepcionista Júnior 

 

Aprovado por: 

Fabio de Mello 

Secretário Municipal da Saúde 
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MEMORANDO INTERNO

Emitente: SMSA / DIES – DIRETORIA DE ATENÇÃO ESPECIALIZADA 
E SAÚDE MENTAL Data: 24/10/2025

Destinatário:
FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE; 
FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE / DVCLO - DIVISÃO DE 
COMPRAS E LOGÍSTICA .

Assunto: CHAMAMENTO PÚBLICO - RESSONÂNCIA MAGNÉTICA

Número: 
79231/2025

 

Prezados, 

A Diretoria de Atenção Especializada e Saúde Mental vem cordialmente encaminhar a 

relação de exames de RESSONÂNCIA MAGNÉTICA – Grupo 02: Procedimentos com 

finalidade diagnóstica /Sub-grupo 07: Diagnóstico por Ressonância Magnética, 

visando à elaboração de um novo chamamento público destinado à contratação dos 

respectivos procedimentos. 

O levantamento foi realizado com base em dados oficiais fornecidos pelo setor de 

Diretoria de Tecnologia de Informação e Cibersegurança, vinculada à Secretaria de 

Tecnologia, Inovação e Modernização Digital da Prefeitura Municipal de Foz do Iguaçu, 

extraídos diretamente da fonte do banco de dados do Sistema de Gestão em Saúde do 

Município (RP Saúde), garantindo assim a fidedignidade e atualização das informações. 

Os valores referentes aos procedimentos foram apurados a partir de duas fontes 

principais: 

Tabela Municipal de Exames e Procedimentos de Média e Alta Complexidade/Custo, que 

reúne os valores pactuados localmente para execução dos serviços no município, 

conforme Decreto Nº 20.128, de 13 de dezembro de 2010, com atualização de Decreto Nº 

33.615, de 22 de Maio de 2025, referente ao procedimento ANESTESIA PARA 

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA. 

Tabela SIGTAP (Sistema de Gestão da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e 

OPME) do Sistema Único de Saúde (SUS), utilizada como referência nacional para a 

definição de custos e pagamento de procedimentos.
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Considerando a escassez de recursos, estimamos que a redução das filas atuais pode ser 

alcançada em 24 meses, com base na média de novas entradas.

Salientamos que caso haja o incremento de novo recurso, essa estimativa poderá ser 

atendida em menos tempo. 

O estudo tem como finalidade demonstrar a necessidade de exames de RESSONÂNCIA 

MAGNÉTICA, em conformidade com as normativas estabelecidas no Edital de 

Chamamento Público Nº 001/2019, bem como nas considerações referentes ao Anexo III 

deste mesmo edital (001/2019). 

De acordo com o disposto no Item X e Subitem 3 do Edital 001/2019, os serviços de 

diagnóstico por imagem devem atender aos critérios de qualidade para a leitura dos 

exames e a expedição dos laudo. É exigido que todos os laudos de exames de imagem 

sejam apresentados com critérios técnicos rigorosos, garantindo a qualidade, a clareza e 

a fidedignidade das informações diagnósticas. Esses critérios são fundamentais para 

assegurar que os resultados obtidos nos exames sejam interpretados por profissionais 

qualificados e que os documentos emitidos possuam validade técnica e jurídica dentro do 

processo seletivo ou de avaliação em questão

Ressaltamos que todos os exames listados na planilha estão alinhados às demandas 

assistenciais identificadas na rede municipal de saúde, através do Sistema de Gestão 

Municipal RPSaúde.

MOTIVAÇÃO DA CONTRATAÇÃO:

Considerando que os exames de RESSONÂNCIA MAGNÉTICA são bastante utilizados 

para diagnóstico de doenças e utilizados para diferentes fins, sendo fundamentais para se 

obter um diagnóstico correto, capaz de direcionar tratamentos precisos e procedimentos 

corretos;

Considerando que atualmente esta Secretaria da Saúde não dispõe de serviços próprios 

para a realização destes exames, sendo realizados em prestadores contratados, através 

de Chamamento Público; 

Considerando que o credenciamento é vantajoso e se mostra como uma opção, dada a 

nossa experiência prévia e aos os editais já publicados com o mesmo objeto conforme 
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Edital de Chamamento Público Nº 001/2019.

Considerando que, por ser um chamamento público, a manifestação de interesse em se 

credenciar é voluntária. O formato de ampla concorrência garante maior disponibilidade 

de locais de atendimento para a população em diferentes pontos geográficos, garantindo 

a distribuição territorial e a capilaridade geográfica para cobrir a demanda referenciada.

Considerando a limitação da estrutura pública existente, tanto em equipamentos quanto 

em recursos humanos, e visando garantir maior eficiência, celeridade e abrangência na 

prestação desses serviços; 

Atualmente, o Município conta com 02 (dois) prestadores para a realização dos 

procedimentos de Ressonância Magnética através do chamamento público Nº 001/2019.

Por se tratar de credenciamento, o chamamento público permanece aberto 

ininterruptamente. Isso assegura a oferta contínua dos serviços, pois permite a 

substituição imediata de profissionais ou a indicação de novos prestadores, caso 

necessário.

Considerando que a Tabela SIGTAP está defasada e não é atualizada há tempo 

considerável, o Município adota uma tabela de valores local.

Essa tabela é regida pelo Decreto n.º 20.128, de 13 de dezembro de 2010, e foi aprovada 

pelo Conselho Municipal de Saúde, respeitando a dotação orçamentária.

Considerando que o valor praticado se mantém coerente com a realidade de mercado do 

Município e da região, conforme demonstrado nos contratos vigentes com os prestadores 

que realizam os procedimentos do Edital de Chamamento Público Nº 001/2019.

Considerando que o último credenciamento resultou em ganhos técnicos, econômicos e 

melhoria significativa no atendimento à população, principalmente pela celeridade na 

realização dos procedimentos e a consequente redução das filas de espera. Houve um 

aumento na resolutividade do Serviço de Apoio Diagnóstico Terapêutico (SADT), 

permitindo que os encaminhamentos para prevenção, promoção e recuperação dos 

usuários fossem realizados em tempo oportuno.

Além das lacunas do planejamento acima citadas, a serem imprescindivelmente 

colmatadas pela origem, o credenciamento apresenta-se como solução potencialmente 
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vantajosa, por permitir a contratação paralela e não excludente de múltiplos prestadores, 

com pagamento vinculado à produção efetivamente realizada e atestada e padronização 

de requisitos técnicos. 

Apresenta-se a necessidade de manutenção e ampliação da oferta do procedimento de 

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA para suprir a demanda de exames eletivos, ou seja, aquela 

gerada pelas Diretoria de Atenção Primária (DIAT) e Diretoria de Atenção Especializada e 

Saúde Mental (DIES) da Secretaria Municipal da Saúde. 

O município apresenta alta demanda com grande número de pacientes aguardando 

atendimento na fila regulada, sendo que a rede própria não possui capacidade instalada 

suficiente para suprir toda a demanda de forma tempestiva, sobretudo para exames 

eletivos. 

Com a ampliação do acesso ao exame, o diagnóstico precoce será favorecido, 

contribuindo para reduzir complicações clínicas e internações evitáveis, possibilitando 

maior resolutividade da Atenção Primária e Especializada, otimizando a rede pública de 

saúde municipal como um todo.

Informamos que, em conformidade com os dados fornecidos pela Secretaria Municipal de 

Tecnologia, Inovação e Modernização Digital da Prefeitura Municipal de Foz do Iguaçu a 

esta Diretoria de Atenção Especializada, o cálculo para realização dos exames que 

atenda a fila de pacientes existente, bem como considerando a média de entrada mensal 

tem como objetivo ampliar a possibilidade de maior resolutividade da Atenção Primária e 

Especializada, otimizando o acesso e a realização em tempo oportuno aos usuários do 

Sistema Único de Saúde (SUS).

A realização dos exames de RESSONÂNCIA MAGNÉTICA será no Município de Foz do 

Iguaçu nos estabelecimentos próprios do prestador seguindo a regulamentação emitida 

pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA, conforme a Resolução - RDC Nº 

50, de 21 de fevereiro de 2002, bem como protocolos, manuais, normas sanitárias 

vigentes e decretos municipais.

Os atendimentos serão realizados de segunda a sexta-feira, com a possibilidade de 

extensão para sábados e para a realização de mutirões, conforme o planejamento da 

Secretaria Municipal da Saúde.
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É fundamental que os profissionais médicos indicados pela empresa credenciada 

possuam Registro no Conselho Regional de Medicina - CRM e o Registro de Qualificação 

de Especialista - RQE, bem como a devida habilitação e especialização em Radiologia e 

Diagnóstico por Imagem (CBO 2253-20), conforme exigido pela legislação vigente para a 

realização e interpretação do laudo dos exames. 

O Registro no Conselho Regional de Medicina - CRM e o Registro de Qualificação de 

Especialista - RQE garantem que os profissionais possuam a qualificação necessária para 

a execução do procedimento de maneira segura e eficaz, em conformidade com as boas 

práticas e padrões éticos da profissão. 

A contratação de serviços médicos especializados é imprescindível para assegurar a 

prestação de cuidados de saúde adequados à população, respeitando as diretrizes do 

Sistema Único de Saúde e garantindo o cumprimento das normas técnicas e de 

segurança exigidas. 

Anexamos a este memorando a planilha completa com a discriminação dos exames, 

quantidades estimadas, valores unitários e totais, as respectivas fontes utilizadas, bem 

como a Tabela Municipal de Exames e Procedimentos de Média e Alta 

Complexidade/Custo, que reúne os valores pactuados localmente para execução dos 

serviços no município. 

Além disso, em anexo consta o Memorando Interno sob Nº 41420/2025 - Diretoria de 

Tecnologia de Informação e Cibersegurança, vinculada à Secretaria de Tecnologia, 

Inovação e Modernização Digital da Prefeitura Municipal de Foz do Iguaçu e o Protocolo 

de Regulação dos Exames de Apoio Diagnóstico da Rede de Atenção à Saúde do 

Município de Foz do Iguaçu, instituído pelo Memorando Interno nº 21483/2021 

(republicado no Diário Oficial em 27/07/2021).

Colocamo-nos à disposição para quaisquer esclarecimentos ou complementações 

necessárias.

Atenciosamente, 
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PROTOCOLO DE ASSINATURA(S)

Tipo: MEMORANDO INTERNO

Número: 79.231/2025

Assunto: CHAMAMENTO PÚBLICO - RESSONÂNCIA MAGNÉTICA

O documento acima foi proposto para assinatura eletrônica na plataforma SID de assinaturas. 

Para verificar as assinaturas clique no link: 

e utilize o código abaixo para verificar se este documento é válido.
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DECRETO Nº 28.900, DE 20 DE JANEIRO DE 2021.

LEI Nº 4536 , DE 4 DE SETEMBRO DE 2017.

Autoriza a utilização do meio eletrônico para a gestão dos processos administrativos e de documentos de arquivo , 
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âmbito dos órgãos da Administração Pública Direta, Autárquica e Fundacional do Município de Foz do Iguaçu.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FOZ DO IGUAÇU
Estado do Paraná
www.pmfi.pr.gov.br 

 
 

 

MEMORANDO INTERNO

Emitente: SMSA / DIES – DIRETORIA DE ATENÇÃO ESPECIALIZADA 
E SAÚDE MENTAL Data: 14/10/2025

Destinatário:
FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE; 
FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE / DVCLO - DIVISÃO DE 
COMPRAS E LOGÍSTICA .

Assunto:
CHAMAMENTO PÚBLICO - TRATAMENTO 
ESCLEROSANTE NÃO ESTÉTICO DE VARIZES DOS 
MEMBROS INFERIORES (UNILATERAL)

Número: 
76251/2025

 

Prezados,

A Diretoria de Atenção Especializada e Saúde Mental vem cordialmente encaminhar o 

estudo do procedimento de 03.09.07.001-5 - TRATAMENTO ESCLEROSANTE NÃO 

ESTÉTICO DE VARIZES DOS MEMBROS INFERIORES (UNILATERAL),  visando à 

elaboração de um novo chamamento público destinado à contratação do respectivo 

procedimento. 

O levantamento foi realizado com base em dados oficiais extraídos diretamente da fonte 

do banco de dados do Sistema de Gestão em Saúde do Município (RP Saúde), 

garantindo assim a fidedignidade e atualização das informações. 

Os valores referentes aos procedimentos foram apurados a partir de duas fontes 

principais: 

Tabela Municipal de Exames e Procedimentos de Média e Alta Complexidade/Custo, que 

reúne os valores pactuados localmente para execução dos serviços no município, 

conforme Decreto Nº 20.128, de 13 de dezembro de 2010.

Tabela SIGTAP (Sistema de Gestão da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e 

OPME) do Sistema Único de Saúde (SUS), utilizada como referência nacional para a 

definição de custos e pagamento de procedimentos.

O estudo tem como finalidade demonstrar a necessidade do procedimento  clínico 

ambulatorial específico, tratamento esclerosante não estético de varizes dos membros 

inferiores em conformidade com as normativas estabelecidas no Edital de Chamamento 
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Público Nº 006/2018. 

Ressaltamos que o estudo está alinhado às demandas assistenciais identificadas na rede 

municipal de saúde, através do Sistema de Gestão Municipal RPSaúde. 

Anexamos a este memorando a planilha completa com a discriminação dos exames, 

quantidades estimadas, valores unitários e totais, bem como o relatório de pacientes em 

fila de espera para este procedimento extraído do Sistema de Gestão em Saúde do 

Município RP Saúde, bem como a Tabela Municipal de Exames e Procedimentos de 

Média e Alta Complexidade/Custo, que reúne os valores pactuados localmente para 

execução dos serviços no município (conforme Decreto Nº 20.128, de 13 de dezembro de 

2010). 

A média de entrada mensal igual a 35 foi extraída do painel de monitoramento “Análise de 

filas da Secretaria Municipal da Saúde” (Painel Nº 86) - Sistema de Gestão em Saúde do 

Município RP Saúde em 14 de Outubro de 2025.

MOTIVAÇÃO DA CONTRATAÇÃO:

Considerando que o procedimento 03.09.07.001-5 - TRATAMENTO ESCLEROSANTE 

NÃO ESTÉTICO DE VARIZES DOS MEMBROS INFERIORES (UNILATERAL) é um 

procedimento minimamente invasivo utilizado para tratar os vasos sanguíneos ou 

malformações dos vasos sanguíneos (malformações vasculares) e também os do sistema 

linfático.

Considerando que a técnica da escleroterapia apresenta-se como uma possibilidade de 

tratamento para varizes, pois permite inativar a veia insuficiente, ocluindo-a através de 

uma ablação química. 

Considerando que a escleroterapia tem sido usada como uma alternativa ou um adjuvante 

à cirurgia para o tratamento de varizes desde a década de 1960. 

Considerando que atualmente esta Secretaria da Saúde não dispõe de serviços próprios 

para a realização do referido procedimento, sendo realizado em prestadores contratados, 

através de Chamamento Público;

Considerando que o credenciamento é vantajoso e se mostra como uma opção, dada a 

nossa experiência prévia e aos os editais já publicados com o mesmo objeto.

Considerando que, por ser um chamamento público, a manifestação de interesse em se 
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credenciar é voluntária. O formato de ampla concorrência garante maior disponibilidade 

de locais de atendimento para a população em diferentes pontos geográficos, garantindo 

a distribuição territorial e a capilaridade geográfica para cobrir a demanda referenciada.

Considerando a limitação da estrutura pública existente, tanto em equipamentos quanto 

em recursos humanos, e visando garantir maior eficiência, celeridade e abrangência na 

prestação desses serviços; 

Atualmente, o Município conta com 02 (dois) prestadores para a realização deste 

procedimento através do edital de chamamento público 006/2018.

Por se tratar de credenciamento, o chamamento público permanece aberto 

ininterruptamente. Isso assegura a oferta contínua dos serviços, pois permite a 

substituição imediata de profissionais ou a indicação de novos prestadores, caso 

necessário.

Considerando que a Tabela SIGTAP está defasada e não é atualizada há tempo 

considerável, o Município adota uma tabela de valores local.

Essa tabela é regida pelo Decreto n.º 20.128, de 13 de dezembro de 2010, e foi aprovada 

pelo Conselho Municipal de Saúde, respeitando a dotação orçamentária. Os valores 

foram definidos com base nos parâmetros de municípios da região, ampliando a oferta de 

serviço.

Considerando que o valor praticado se mantém coerente com a realidade de mercado do 

Município e da região, conforme demonstrado nos contratos vigentes com os prestadores 

que realizam os procedimentos do Edital de Chamamento Público Nº 006/2018. 

Considerando que o último credenciamento resultou em ganhos técnicos, econômicos e 

melhoria significativa no atendimento à população, principalmente pela celeridade na 

realização dos procedimentos e a consequente redução das filas de espera. Houve um 

aumento na resolutividade do Serviço de Apoio Diagnóstico Terapêutico (SADT), 

permitindo que os encaminhamentos para prevenção, promoção e recuperação dos 

usuários fossem realizados em tempo oportuno.

Além das lacunas do planejamento acima citadas, a serem imprescindivelmente 

colmatadas pela origem, o credenciamento apresenta-se como solução potencialmente 
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vantajosa, por permitir a contratação paralela e não excludente de múltiplos prestadores, 

com pagamento vinculado à produção efetivamente realizada e atestada e padronização 

de requisitos técnicos. 

Apresenta-se a necessidade de manutenção e ampliação da oferta do procedimento de 

Tratamento Esclerosante não estético de varizes de membros inferiores (unilateral) para 

suprir a demanda gerada pelas Diretoria de Atenção Primária (DIAT) e Diretoria de 

Atenção Especializada e Saúde Mental (DIES) da Secretaria Municipal da Saúde. 

O município apresenta alta demanda, com grande número de pacientes aguardando o 

procedimento na fila regulada, sendo que a rede própria não possui capacidade instalada 

suficiente para suprir toda a demanda de forma tempestiva.

Informamos que, em conformidade com os dados fornecidos pela Secretaria Municipal de 

Tecnologia, Inovação e Modernização Digital da Prefeitura Municipal de Foz do Iguaçu a 

esta Diretoria de Atenção Especializada, o cálculo para realização do procedimento que 

atenda a fila de pacientes existente, bem como considerando a média de entrada mensal 

tem como objetivo ampliar a possibilidade de maior resolutividade da Atenção Primária e 

Especializada, otimizando o acesso e a realização em tempo oportuno aos usuários do 

Sistema Único de Saúde (SUS).

A realização do procedimento será no Município de Foz do Iguaçu no estabelecimento 

próprio do prestador e/ou nos estabelecimentos próprios do Município, conforme 

disponibilidade de estrutura física e equipamentos disponíveis.

Os atendimentos serão realizados no Município de Foz do Iguaçu de segunda a sexta-

feira, com a possibilidade de extensão para sábados e para a realização de mutirões, 

conforme o planejamento da Secretaria Municipal da Saúde. 

A realização do procedimento seguirá a regulamentação emitida pela Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária - ANVISA, conforme a Resolução - RDC Nº 50, de 21 de fevereiro 

de 2002, bem como protocolos, manuais, normas sanitárias vigentes e decretos 

municipais.

A presente justificativa tem como objetivo subsidiar o chamamento público para a 

contratação de serviços médicos especializados para a realização do tratamento 

esclerosante não estético de varizes dos membros inferiores (unilateral), conforme a 
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normativa vigente em anexo (Tratamento esclerosante não estético de varizes de 

membros inferiores) em conformidade com a CONITEC- Comissão Nacional de 

Incorporação de Tecnologias no SUS.

1. Natureza do Serviço e Relevância para a Saúde Pública:

O tratamento esclerosante não estético de varizes é um procedimento clínico e 

ambulatorial relevante para o tratamento de varizes dos membros inferiores, com ou sem 

úlcera, sendo uma alternativa terapêutica ao tratamento cirúrgico. A modalidade indicada 

visa promover a melhora clínica e funcional dos pacientes que sofrem de varizes, 

problema que pode causar não apenas questões estéticas, mas também complicações de 

saúde, como úlceras, tromboses e insuficiência venosa crônica.

De acordo com a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais 

Especiais do SUS (2019), o código SUS 03.09.07.001-5 corresponde ao procedimento de 

tratamento esclerosante não estético de varizes. O procedimento inclui a utilização de 

agente esclerosante, químico ou físico, além de exames complementares, como 

ultrassonografia e compressão adjuvante, conforme as diretrizes do SUS.

2. Quantidade de Procedimentos:

Conforme anexo, atualmente em registro no Sistema vigente do Município a demanda 

existente do referido procedimento é de aproximadamente 664 pacientes aguardando em 

fila, com média de entrada de 35 pacientes mês e atendimentos realizados de 45 

pacientes mês, conforme contratos em vigência dos dois prestadores credenciados 

atualmente no município. 

Considerando a demanda existente em fila bem como a entrada de pacientes mês,  a 

quantidade necessária para atendimento será de 63 procedimentos por mês.  O cálculo 

foi realizado através da fila existente (664 procedimentos) dividido por 24 meses (com o 

objetivo de reduzir a fila em 24 meses), somando com a media de entrada mensal de 35 

procedimentos, totalizando o quantitativo de 63 procedimentos ao mês.

 

Essa contratualização visa garantir a cobertura para os pacientes que necessitam desse 

tipo de tratamento no município de Foz do Iguaçu. A quantidade contratada levará em 

consideração a demanda estimada e a necessidade de atender à população local, 

conforme os protocolos de avaliação clínica. O agendamento dos procedimentos será 

feito conforme entrada na fila após a avaliação médica, respeitando as diretrizes clínicas e 
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a indicação específica para cada caso, com base nos critérios de necessidade e 

adequação terapêutica, conforme protocolos da Sociedade Brasileira de Cirurgia Vascular

3. Garantia de Acesso e Qualidade dos Serviços:

Os serviços deverão ser prestados no município de Foz do Iguaçu podendo ser realizados 

nos estabelecimentos de saúde próprios do município ou nos estabelecimentos próprios 

do prestador, na inexistência ou na insuficiência de prestadores no munícipio de Foz do 

Iguaçu e havendo propostas de outros prestadores em outros municípios, o deslocamento 

para a realização dos exames será responsabilidade do prestador. Esta programação visa 

garantir o acesso contínuo e oportuno dos pacientes ao tratamento, respeitando as 

condições de demanda e capacidade da rede pública de saúde.

O teto mensal de procedimentos será acordado de acordo com a capacidade operacional 

e a demanda local, observando sempre as necessidades clínicas da população atendida.

Referente ao pagamento dos procedimentos realizados, quando realizados no município 

de Foz do Iguaçu o recurso utilizado será conforme o tipo de financiamento designado 

pela Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP) e incremento de 

valor de recurso próprio, quando realizados fora do município será utilizado recurso 

próprio do município.

4. Profissionais Habilitados:

É fundamental que os profissionais médicos indicados pela empresa credenciada 

possuam registro no Conselho Regional de Medicina - CRM e Registro de Qualificação de 

Especialista - RQE, bem como a devida habilitação e especialização em Angiologia (CBO 

225115) ou Cirurgia Vascular (CBO 225203), conforme exigido pela legislação vigente. 

O Registro no Conselho Regional de Medicina - CRM e o Registro de Qualificação de 

Especialista - RQE garantem que os profissionais possuam a qualificação necessária para 

a execução do procedimento de maneira segura e eficaz, em conformidade com as boas 

práticas e padrões éticos da profissão. 

A contratação de serviços médicos especializados é imprescindível para assegurar a 

prestação de cuidados de saúde adequados à população, respeitando as diretrizes do 

SUS e garantindo o cumprimento das normas técnicas e de segurança exigidas.

Diante do exposto, o chamamento público para a contratação do tratamento esclerosante 

de varizes dos membros inferiores (unilateral) é uma medida necessária para ampliar o 

acesso da população de Foz do Iguaçu aos cuidados especializados, garantir a 
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continuidade dos serviços de saúde e promover a saúde pública de forma eficaz. A 

parceria com prestadores habilitados, respeitando os requisitos legais, é essencial para a 

realização de um serviço de qualidade e para o bem-estar dos pacientes atendidos.

 

Atenciosamente,
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PROTOCOLO DE ASSINATURA(S)

Tipo: MEMORANDO INTERNO

Número: 76.251/2025

Assunto: CHAMAMENTO PÚBLICO - TRATAMENTO ESCLEROSANTE NÃO ESTÉTICO DE 

VARIZES DOS MEMBROS INFERIORES (UNILATERAL)

O documento acima foi proposto para assinatura eletrônica na plataforma SID de assinaturas. 

Para verificar as assinaturas clique no link: 

e utilize o código abaixo para verificar se este documento é válido.

https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar?codigo=903278d4-8c15-4963-ab75-a9565e6c6614

Hash do Documento

Código para verificação: 

903278d4-8c15-4963-ab75-a9565e6c6614

87E50E426E91F0029FBBCA3AFA8004967B51F82CD96015B4F7484DC7FCDBA3D6

Anexos

FILA - ESCLEROTERAPIA 14 DE OUTUBRO DE 2025.pdf - 3adb4755-3a0c-4919-92f5-a0c2113b7102

MEMORANDO INTERNO- Nº 42182-2025.pdf - 85898098-a743-46a5-99b3-8872ed89a625

DECRETO 20.128-2010-FOZ-DO-IGUACU-PR.pdf - 3ccc67d4-3de3-4f1c-868d-1cf06fa9faa7

TRATAMENTO ESCLEROSANTE- DIES 14-10-2025..xlsx - acacba55-ce41-4374-be4d-20b258990490

 MARIA HELENA RIBAS LOPES  (Signatário) - CPF: ***37547068** em 15/10/2025   8:49:14 - OK
Tipo: Assinatura Eletrônica

 TATIANE VANESSA ELIAS  (Signatário) - CPF: ***56084980** em 14/10/2025  16:35:22 - OK
Tipo: Assinatura Eletrônica

O(s) nome(s) indicado(s) para assinatura, bem como seu(s) status em 15/10/2025 é(são) :

A ASSINATURA ELETRÔNICA DESTE DOCUMENTO ESTÁ AMPARADA PELO:

DECRETO Nº 28.900, DE 20 DE JANEIRO DE 2021.

LEI Nº 4536 , DE 4 DE SETEMBRO DE 2017.

Autoriza a utilização do meio eletrônico para a gestão dos processos administrativos e de documentos de arquivo , 

produzidos nos termos das Leis nºs 3.971, de 17 de abril de 2012 e 4.057, de 19 de dezembro de 2012, no 

âmbito dos órgãos da Administração Pública Direta, Autárquica e Fundacional do Município de Foz do Iguaçu.
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DECRETO Nº 20.128, DE 13 DE DEZEMBRO DE 2010.

REGULAMENTA A LEI Nº 3.145, DE 14 DE DEZEMBRO DE 2005, QUE AUTORIZA O CHEFE DO PODER EXECUTIVO A PROCEDER AO
CREDENCIAMENTO DE TODOS OS PRESTADORES DE SERVIÇO NA ÁREA DE SAÚDE NO MUNICÍPIO DE FOZ DO IGUAÇU.

O Prefeito Municipal de Foz do Iguaçu, Estado do Paraná, no uso das atribuições legais que lhe são conferidas pela alínea "a", inciso I, do art. 86 da Lei Orgânica do Município, na forma do disposto na Lei nº 3.145, de 14 de
dezembro de 2005 e no Memorando Interno nº 637/10, de 2 de dezembro de 2010, da Secretaria Municipal da Saúde, DECRETA:

 Fica aprovada, na forma discriminada no Anexo I deste Decreto, a Instrução Normativa para Credenciamento de Prestadores de Serviço na Área de Saúde no Município de Foz do Iguaçu, pessoas jurídicas.

§ 1º O credenciamento de que trata este Decreto possibilita a participação de todas as pessoas jurídicas que detenham competência, habilitação e capacitação, na prestação de serviços assistenciais do Sistema Único de
Saúde de Foz do Iguaçu, de forma complementar à capacidade da gestão municipal.

§ 2º O credenciamento inclui as etapas de cadastramento, habilitação e celebração dos respectivos instrumentos legais de obrigações das partes (contratos, convênios e termos afins), conforme a natureza jurídica do
prestador.

§ 3º O cadastramento de prestadores, etapa inicial e obrigatória do credenciamento, será feito junto ao Departamento de Compras da Secretaria Municipal da Administração, situada na Praça Getúlio Vargas, nº 280, Centro.

 A remuneração dos serviços credenciados será estabelecida com base nas tabelas vigentes dos Sistemas de Informações Ambulatorial e Hospitalar do Sistema Único de Saúde, publicadas pelo Ministério da Saúde, com
exceção dos procedimentos indicados no Anexo II deste Decreto, que serão remunerados conforme valores específicos nele indicados.

Parágrafo Único. O credenciamento independe de prévio procedimento licitatório, posto que a remuneração dos serviços será feita com base nas Tabelas indicadas no caput deste artigo, inviabilizando a competição, o que
torna inexigível o certame, a teor do que reza o art. 25 da Lei Federal nº 8.666/93.

 O estabelecimento de cotas, procedimentos e fluxo de encaminhamento de usuários, para cada prestador credenciado, ficará a critério do Gestor Municipal da Saúde, em consonância com as Diretrizes do Sistema de
Auditoria da Secretaria Municipal da Saúde e a demanda diagnosticada de serviços, sendo vedado o atendimento de usuários por procura espontânea.

 Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação.

 Revogam-se as disposições em contrário.

Gabinete do Prefeito Municipal de Foz do Iguaçu, Estado do Paraná, em 13 de dezembro de 2010.

Paulo Mac Donald Ghisi
Prefeito Municipal

Lincoln Barros de Sousa
Secretário Municipal da Administração

Francisco Lacerda Brasileiro

Art. 1º

Art. 2º

Art. 3º

Art. 4º

Art. 5º

1/82
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Secretário Municipal da Saúde

ANEXO I
INSTRUÇÃO NORMATIVA PARA CREDENCIAMENTO DE PRESTADORES DE SERVIÇO NA ÁREA DE SAÚDE NO MUNICÍPIO DE FOZ DO IGUAÇU 

I - DA FINALIDADE

 Esta Instrução Normativa estabelece normas, requisitos e obrigatoriedades para o credenciamento de pessoas jurídicas interessadas em participar, de forma complementar, dos serviços assistenciais do Sistema Único de
Saúde de Foz do Iguaçu. Abrange as assistências hospitalar e ambulatorial, compreendendo consultas médicas, exames e diagnósticos complementares, terapias, internações, inclusive urgenciais e emergenciais, tratamentos
clínicos e/ou cirúrgicos e especiais.

II - DA DIVULGAÇÃO

 Será publicado no Diário Oficial do Município, Edital de Convocação Pública para o cadastramento de pessoas jurídicas interessadas em participar, de forma complementar, dos serviços assistenciais do Sistema Único de
Saúde de Foz do Iguaçu.

III - DO CADASTRAMENTO

 O cadastramento tem por finalidade manter o registro de dados de pessoas jurídicas interessadas em participar dos serviços já referidos e não gera direito à contratação, que será procedida de acordo com a necessidade e
o interesse do Sistema Único de Saúde de Foz do Iguaçu. A celebração de instrumentos legais de obrigação das partes (contratos, convênios e afins) far-se-á oportuna e subsequentemente, conforme necessidade diagnosticada
pela Secretaria Municipal da Saúde e observados o Plano Municipal de Saúde, a Programação Pactuada e Integrada e a respectiva dotação orçamentária do ano fiscal em exercício.

 O cadastramento de prestadores será feito junto ao Departamento de Compras da Secretaria Municipal da Administração, situada na Praça Getúlio Vargas, nº 280, Centro.

 Apresentação de documentos obrigatórios para o cadastramento dos prestadores, observados os prazos de validade, onde couberem:

a) Certificado de Registro Cadastral emitido pela Prefeitura Municipal de Foz do Iguaçu (Departamento de Compras, da Secretaria Municipal da Administração);
b) Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde - CNES - atualizado pela Divisão de Programação e Controle, da Secretaria Municipal da Saúde;
c) prova de regularidade do profissional e/ou serviço no órgão de classe respectivo;
d) Licença Sanitária atualizada expedida pelo Departamento de Vigilância em Saúde, da Secretaria Municipal da Saúde ou Termo de Ajuste de Conduta;
e) relação da equipe técnica, com a indicação do responsável técnico e a prova de inscrição junto aos respectivos Conselhos de Classe e a prova de título(s) de especialista(s), quando for o caso;
f) especificação do aparelhamento técnico;
g) prova de vínculo empregatício ou declaração de emprego por profissional cadastrado ou contrato de prestação de serviços por terceiros;
h) autorização de funcionamento da Agência Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA - para empresas fornecedoras de órteses e próteses, nos casos por ela regulados; e
i) cópia do documento de constituição da empresa e de suas alterações.

§ 1º Para os prestadores ou profissionais de saúde que prestarem serviços exclusivamente nas Unidades de Saúde do Município, não será necessária a apresentação dos documentos indicados nas letras "b", "d", "f" e "h".

§ 2º O cadastrado deverá manter permanentemente atualizados, junto à Secretaria Municipal da Saúde, os documentos obrigatórios indicados no caput, bem como seus dados cadastrais informados ao CNES.

 Dos documentos indicados no art. 5º deste Decreto, poderão ser apresentados os originais, cópias autenticadas em cartório ou cópias simples, neste caso acompanhadas dos originais, para conferência do setor responsável
pelo cadastramento.

 Para a continuidade do processo de credenciamento será considerada cadastrada apenas a pessoa jurídica que apresentar toda a documentação indicada no art. 5º deste Decreto.

IV - DA HABILITAÇÃO

Art. 1º

Art. 2º

Art. 3º

Art. 4º

Art. 5º

Art. 6º

Art. 7º
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 A habilitação consiste na verificação do cumprimento dos requisitos cadastrais e da capacidade qualitativa e quantitativa de atender à demanda de serviços, e será executada por Comissão Especial nomeada para tal fim.

V - DA CELEBRAÇÃO DE INSTRUMENTOS LEGAIS DE OBRIGAÇÃO DAS PARTES

 Esta etapa do credenciamento consiste na celebração de contratos, convênios e termos afins, dependendo da natureza jurídica do cadastrado.

 A contratação, em qualquer modalidade, considerará, em atendimento às diretrizes do SUS, conforme art. 25 da Lei Federal nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, a preferência às entidades filantrópicas e às entidades sem
fins lucrativos.

 Dos instrumentos referidos constarão, obrigatoriamente, no mínimo, as seguintes disposições:

a) o objeto do instrumento;
b) as condições de execução dos serviços;
c) os valores dos serviços a executar;
d) a forma de faturamento e as condições de pagamento ou do repasse de verbas;
e) a dotação orçamentária que cobrirá as despesas;
f) os casos de rescisão;
g) as penalidades decorrentes da inexecução ou rescisão do instrumento;
h) o reconhecimento dos direitos da Secretaria Municipal da Saúde com relação ao instrumento;
i) a vigência e a validade do instrumento; e
j) o foro competente.

VI - DAS DISPOSIÇÕES GERAIS

 O credenciamento de um serviço poderá ser, a qualquer tempo, alterado, suspenso ou cancelado, se o credenciado deixar de satisfazer as exigências desta Instrução Normativa ou das normas do Sistema Único de Saúde.

 Não poderão ser credenciadas pessoas jurídicas de cuja direção façam parte servidores públicos municipais.

ANEXO II

CRITÉRIOS E DIRETRIZES PARA A REMUNERAÇÃO DIFERENCIADA DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS NO ÂMBITO MUNICIPAL DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE EM FOZ DO IGUAÇU

(Conforme Portarias GM/MS nº 2.564, de 4 de maio de 1998, que habilita o Município de Foz do Iguaçu à condição de Gestão Plena do Sistema Municipal; GM/MS nº 1.606, de 11 de setembro de 2001, que estabelece a
prerrogativa do Gestor Municipal alterar os valores da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS com recursos próprios, após apreciação e aprovação prévia do Conselho Municipal de Saúde).

1) Tabela Municipal de Exames/Procedimentos de Média e Alta Complexidade/Custo.
1.1) Quando realizados pelo Prestador em seu estabelecimento:

Art. 8º

Art. 9º

Art. 10.

Art. 11.

Art. 12.

Art. 13.
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______________________________________________________________________________________________________________________
|ITEM|   CÓDIGO SUS   |EXAME/PROCEDIMENTO REALIZADO PELO PRESTADOR EM SEU ESTABELECIMENTO| TABELA |MULTIPLI-|  TABELA  |
|    |                |                                                                  |SUS (R$)|CADOR    |LOCAL (R$)|
|====|================|==================================================================|========|=========|==========|
|1   |020301001-9     |EXAME CITOPATOLÓGICO CÉRVICO-VAGINAL E MICROFLORA                 |    6,64|     1,21|      8,06|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|2   |020301002-7     |EXAME CITOPATOLÓGICO HORMONAL SERIADO (MÍNIMO 3 COLETAS )         |   10,65|     1,30|     13,89|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|3   |020301003-5     |EXAME DE CITOLOGIA ONCÓTICA (EXCETO CÉRVICO-VAGINAL)              |   10,65|     1,30|     13,89|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|4   |020302001-4     |DETERMINAÇÃO DE RECEPTORES TUMORAIS HORMONAIS                     |   65,55|     1,30|     85,50|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|5   |020302003-0     |EX. ANÁTOMOPATOLÓGICO PARA BIÓPSIA OU BIOPSIA ASPIRAT. PEÇA CIRURG|   24,00|     1,30|     31,31|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|6   |020302003-0     |EX. ANÁTOMOPATOLÓGICO PRÉ OPERAT. (CONGELAÇÃO) PEÇA CIRÚRGICA     |   24,00|     1,30|     31,31|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|7   |020302003-0     |EX. ANÁTOMOPATOLÓGICO DE PEÇA CIRÚRGICA CONVENCIONAL              |   24,00|     1,30|     31,31|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|8   |020302004-9     |IMUNOHISTOQUIMICA DE NEOPLASIAS MALIGNAS (POR MARCADOR)           |   92,00|     1,30|    120,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|9   |020401006-3     |RX DE CAVUM (LATERAL + HIRTZ)                                     |    6,88|     1,58|     10,88|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|10  |020401014-4     |RX DE SEIOS DA FACE (FN + MN + LATERAL + HIRTZ)                   |    7,32|     1,67|     12,21|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|11  |020402004-2     |RX COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + TO/FLEXÃO)                     |    8,19|     1,60|     13,10|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|12  |020402006-9     |RX DE COLUNA LOMBO SACRA                                          |   10,96|     1,60|     17,54|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|13  |020402009-3     |RX DE COLUNA TORÁCICA (DORSAL) (AP + LATERAL)                     |    9,16|     1,60|     14,66|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|14  |020402010-7     |RX DE COLUNA TORACO-LOMBAR (DORSO LOMBAR)                         |    9,73|     1,71|     16,61|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|15  |020403003-0     |MAMOGRAFIA UNILATERAL                                             |   22,50|     1,09|     24,50|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|16  |020403015-3     |RX DE TÓRAX (PA + PF)                                             |    9,50|     2,00|     19,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|17  |020403017-0     |RX DE TÓRAX (PA)                                                  |    6,88|     1,60|     11,01|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|18  |020403018-8     |MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO                            |   45,00|     1,09|     49,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|19  |020405001-4     |CLISTER OPACO COM DUPLO CONTRASTE (ENEMA OPACO)                   |   47,76|     2,30|    110,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|20  |020405005-7     |FISTULOGRAFIA                                                     |   45,34|     2,43|    110,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|21  |020405006-5     |HISTEROSSALPINGOGRAFIA                                            |   45,34|     2,43|    110,00|
|____|________________|__________________________________________________________________|________|_________|__________|

 

______________________________________________________________________________________________________________________
|ITEM|   CÓDIGO SUS   |EXAME/PROCEDIMENTO REALIZADO PELO PRESTADOR EM SEU ESTABELECIMENTO| TABELA |MULTIPLI-|  TABELA  |
|    |                |                                                                  |SUS (R$)|CADOR    |LOCAL (R$)|
|====|================|==================================================================|========|=========|==========|
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|22  |020405013-8     |RX ABDÔMEN SIMPLES (AP)                                           |    7,17|     1,60|     11,47|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|23  |020405014-6     |SEGD SERIOGRAFIA/EED (ESÔFAGO, HIATO, ESTÔMAGO E DUODENO)         |   35,22|     3,12|    110,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|24  |020405015-4     |TRÂNSITO INTESTINAL (TRÂNSITO E MORFOLOGIA DO DELGADO)            |   47,59|     2,31|    110,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|25  |020405017-0     |URETROCISTOGRAFIA                                                 |   52,11|     2,11|    110,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|26  |020405018-9     |UROGRAFIA VENOSA (EXCRETORA)                                      |   57,40|     1,92|    110,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|27  |020406003-6     |ESCANOMETRIA                                                      |    7,77|     1,60|     12,43|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|28  |020501001-6     |ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE                                       |  165,00|     1,33|    220,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|29  |020501003-2     |ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORÁCICA (bi dimensional c/ ou s/ doppler)   |   39,94|     1,50|     60,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|30  |020501004-0     |ECODOPPLER DE CARÓTIDAS                                           |   39,60|     2,27|     90,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|31  |020501004-0     |ECODOPPLER VENOSO OU ARTERIAL ATÉ 3 VASOS                         |   39,60|     3,03|    120,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|32  |020501005-9     |ECOGRAFIA DOPPLER FLUXO OBSTÉTRICO (PERFIL BIOLÓGICO FETAL)       |   42,90|     1,54|     66,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|33  |020501005-9     |ECOGRAFIA OBSTÉTRICA MORFOLÓGICA                                  |   42,90|     1,54|     66,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|34  |020502003-8     |ECOGRAFIA DE ABDÔMEN SUPERIOR (FÍGADO, VESÍCULA, VIAS BILIARES)   |   24,20|     1,45|     35,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|35  |020502004-6     |ECOGRAFIA DE ABDÔMEN TOTAL (SUPERIOR + PELVE)                     |   37,95|     1,45|     55,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|36  |020502005-4     |ECOGRAFIA DO APARELHO URINÁRIO                                    |   24,20|     1,45|     35,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|37  |020502006-2     |ECOGRAFIA DE ARTICULAÇÃO (JOELHO, OMBRO, PUNHO, ETC.)             |   24,20|     1,45|     35,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|38  |020502007-0     |ECOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL                                       |   24,20|     1,45|     35,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|39  |020502008-9     |ECOGRAFIA GLOBO OCULAR/ÓRBITA (MONOCULAR)                         |   24,20|     1,45|     35,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|40  |020502009-7     |ECOGRAFIA DE MAMAS (BILATERAL)                                    |   24,20|     1,45|     35,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|41  |020502010-0     |ECOGRAFIA DE PRÓSTATA VIA ABDOMINAL (PRÓSTATA + BEXIGA)           |   24,20|     1,03|     25,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|42  |020502012-7     |ECOGRAFIA DE TIREÓIDE                                             |   24,20|     1,45|     35,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|43  |020502014-3     |ECOGRAFIA OBSTÉTRICA                                              |   24,20|     1,03|     25,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|44  |020502015-1     |ECOGRAFIA OBSTÉTRICA COM DOPPLER COLORIDO E PULSADO (FETAL)       |   39,60|     1,67|     66,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|45  |020502016-0     |ECOGRAFIA PÉLVICA FEMININA-VIA ABDOMINAL                          |   24,20|     1,03|     25,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|46  |020502017-8     |ECOGRAFIA TRANSFONTANELAR                                         |   24,20|     1,24|     30,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|47  |020502018-6     |ECOGRAFIA PÉLVICA FEMININA-VIA TRANSVAGINAL                       |   24,20|     1,45|     35,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|48  |-----           |ECOGRAFIA DE ÓRGÃOS E ESTRUTURAS SUPERFICIAIS CERVICAIS, MÚSCULOS,|   -----|    -----|     35,00|
|    |                |TENDÕES, GLÂNDULAS, ETC.                                          |        |         |          |
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|49  |020601001-0     |TC DE COLUNA CERVICAL COM CONTRASTE                               |   86,76|     2,59|    225,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|50  |020601001-0     |TC DE COLUNA CERVICAL SEM CONTRASTE                               |   86,76|     1,67|    145,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|51  |020601002-8     |TC DE COLUNA LOMBO-SACRA COM CONTRASTE                            |  101,10|     2,23|    225,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|52  |020601002-8     |TC DE COLUNA LOMBO-SACRA SEM CONTRASTE                            |  101,10|     1,43|    145,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|53  |020601003-6     |TC DE COLUNA TORÁCICA COM CONTRASTE                               |   86,76|     2,59|    225,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
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|54  |020601003-6     |TC DE COLUNA TORÁCICA SEM CONTRASTE                               |   86,76|     1,67|    145,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|55  |020601004-4     |TC DE FACE OU SEIOS DA FACE COM CONTRASTE                         |   86,75|     2,59|    225,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|56  |020601004-4     |TC DE FACE OU SEIOS DA FACE SEM CONTRASTE                         |   86,75|     1,67|    145,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|57  |020601004-4     |TC DE MASTÓIDES OU OUVIDOS COM CONTRASTE                          |   86,75|     2,59|    225,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|58  |020601004-4     |TC DE MASTÓIDES OU OUVIDOS SEM CONTRASTE                          |   86,75|     1,67|    145,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|59  |020601005-2     |TC DE PESCOÇO (PARTES MOLES, LARINGE) COM CONTRASTE               |   86,75|     3,00|    260,25|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|60  |020601005-2     |TC DE PESCOÇO (PARTES MOLES, LARINGE) SEM CONTRASTE               |   86,75|     2,25|    195,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|61  |020601006-0     |TC DE SELA TURCICA COM CONTRASTE                                  |   97,44|     2,31|    225,00|
|____|________________|__________________________________________________________________|________|_________|__________|

 

______________________________________________________________________________________________________________________
|ITEM|   CÓDIGO SUS   |EXAME/PROCEDIMENTO REALIZADO PELO PRESTADOR EM SEU ESTABELECIMENTO| TABELA |MULTIPLI-|  TABELA  |
|    |                |                                                                  |SUS (R$)|CADOR    |LOCAL (R$)|
|====|================|==================================================================|========|=========|==========|
|62  |020601006-0     |TC DE SELA TURCICA SEM CONTRASTE                                  |   97,44|     1,49|    145,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|63  |020601007-9     |TC CRÂNIO COM CONTRASTE                                           |   97,44|     2,31|    225,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|64  |020601007-9     |TC CRÂNIO SEM CONTRASTE                                           |   97,44|     1,49|    145,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|65  |020602001-5     |TC DAS ARTICULAÇÕES COTOVELOS COM CONTRASTE                       |   86,75|     3,00|    260,25|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|66  |020602001-5     |TC DAS ARTICULAÇÕES COTOVELOS SEM CONTRASTE                       |   86,75|     2,25|    195,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|67  |020602001-5     |TC DAS ARTICULAÇÕES EXTERNO-CLAVICULARES COM CONTRASTE            |   86,75|     3,00|    260,25|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|68  |020602001-5     |TC DAS ARTICULAÇÕES EXTERNO-CLAVICULARES SEM CONTRASTE            |   86,75|     2,25|    195,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|69  |020602001-5     |TC DAS ARTICULAÇÕES OMBROS COM CONTRASTE                          |   86,75|     3,00|    260,25|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|70  |020602001-5     |TC DAS ARTICULAÇÕES OMBROS SEM CONTRASTE                          |   86,75|     2,25|    195,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|71  |020602001-5     |TC DAS ARTICULAÇÕES PUNHOS COM CONTRASTE                          |   86,75|     3,00|    260,25|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|72  |020602001-5     |TC DAS ARTICULAÇÕES PUNHOS SEM CONTRASTE                          |   86,75|     2,25|    195,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|73  |020602002-3     |TC DOS SEGMENTOS APENDICULARES COM CONTRASTE                      |   86,75|     3,00|    260,25|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|74  |020602002-3     |TC DOS SEGMENTOS APENDICULARES SEM CONTRASTE                      |   86,75|     2,25|    195,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|75  |020602003-1     |TC DE TÓRAX SEM CONTRASTE                                         |  136,41|     1,43|    195,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|76  |020602003-1     |TC DE TÓRAX COM CONTRASTE                                         |  136,41|     2,09|    285,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|77  |020603001-0     |TC DE ABDÔMEN SUPERIOR COM CONTRASTE                              |  138,63|     2,13|    295,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|78  |020603001-0     |TC DE ABDÔMEN SUPERIOR SEM CONTRASTE                              |  138,63|     1,41|    195,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
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|79  |020603001-0     |TC DE ABDÔMEN TOTAL (SUPERIOR+PELVE) COM CONTRASTE                |  138,63|     3,25|    450,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|80  |020603001-0     |TC DE ABDÔMEN TOTAL (SUPERIOR+PELVE) SEM CONTRASTE                |  138,63|     2,52|    350,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|81  |020603002-9     |TC DAS ARTICULAÇÕES COXO-FEMURAIS COM CONTRASTE                   |   86,75|     3,00|    260,25|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|82  |020603002-9     |TC DAS ARTICULAÇÕES COXO-FEMURAIS SEM CONTRASTE                   |   86,75|     2,25|    195,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|83  |020603002-9     |TC DAS ARTICULAÇÕES JOELHOS COM CONTRASTE                         |   86,75|     3,00|    260,25|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|84  |020603002-9     |TC DAS ARTICULAÇÕES JOELHOS SEM CONTRASTE                         |   86,75|     2,25|    195,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|85  |020603002-9     |TC DAS ARTICULAÇÕES SACRO-ILIACO COM CONTRASTE                    |   86,75|     3,00|    260,25|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|86  |020603002-9     |TC DAS ARTICULAÇÕES SACRO-ILIACO SEM CONTRASTE                    |   86,75|     2,25|    195,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|87  |020603003-7     |TC DA PELVE OU BACIA COM CONTRASTE                                |  138,63|     2,13|    295,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|88  |020603003-7     |TC DA PELVE OU BACIA SEM CONTRASTE                                |  138,63|     1,41|    195,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|89  |020701001-3     |ANGIORRESSONÂNCIA DE CRÂNIO                                       |  268,75|     1,71|    460,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|90  |020701001-3     |ANGIORRESSONÂNCIA DE TÓRAX, ABDÔMEN E MEMBROS                     |  268,75|     2,23|    600,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|91  |020701001-3     |ANGIOTOMOGRAFIA DE TÓRAX, ABDÔMEN POR SEGMENTO                    |  268,75|     1,41|    380,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|92  |020701003-0     |RMN DA COLUNA CERVICAL COM CONTRASTE                              |  268,75|     2,20|    590,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|93  |020701003-0     |RMN DA COLUNA CERVICAL SEM CONTRASTE                              |  268,75|     1,71|    460,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|94  |020701004-8     |RMN DA COLUNA LOMBO-SACRA COM CONTRASTE                           |  268,75|     2,20|    590,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|95  |020701004-8     |RMN DA COLUNA LOMBO-SACRA SEM CONTRASTE                           |  268,75|     1,71|    460,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|96  |020701005-6     |RMN DA COLUNA TORÁCICA COM CONTRASTE                              |  268,75|     2,20|    590,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|97  |020701005-6     |RMN DA COLUNA TORÁCICA SEM CONTRASTE                              |  268,75|     1,71|    460,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|98  |020701006-4     |RMN DE CRÂNIO INCLUI ÓRBITA COM CONTRASTE                         |  268,75|     2,20|    590,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|99  |020701006-4     |RMN DE CRÂNIO INCLUI ÓRBITA SEM CONTRASTE                         |  268,75|     1,71|    460,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|100 |020701007-2     |RMN DE SELA TURCICA COM CONTRASTE                                 |  268,75|     2,20|    590,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|101 |020701007-2     |RMN DE SELA TURCICA SEM CONTRASTE                                 |  268,75|     1,71|    460,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|102 |020702002-7     |RMN DE COTOVELO/PUNHO (UNILATERAL) COM CONTRASTE                  |  268,75|     2,20|    590,00|
|____|________________|__________________________________________________________________|________|_________|__________|

 

______________________________________________________________________________________________________________________
|ITEM|   CÓDIGO SUS   |EXAME/PROCEDIMENTO REALIZADO PELO PRESTADOR EM SEU ESTABELECIMENTO| TABELA |MULTIPLI-|  TABELA  |
|    |                |                                                                  |SUS (R$)|CADOR    |LOCAL (R$)|
|====|================|==================================================================|========|=========|==========|
|103 |020702002-7     |RMN DE COTOVELO/ PUNHO (UNILATERAL) SEM CONTRASTE                 |  268,75|     1,71|    460,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
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|104 |020702002-7     |RMN DE OMBRO (UNILATERAL) COM CONTRASTE                           |  268,75|     2,20|    590,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|105 |020702002-7     |RMN DE OMBRO (UNILATERAL) SEM CONTRASTE                           |  268,75|     1,71|    460,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|106 |020702002-7     |RMN DE SEGMENTO APENDICULAR (UNILATERAL) COM CONTRASTE            |  268,75|     2,20|    590,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|107 |020702002-7     |RMN DE SEGMENTO APENDICULAR (UNILATERAL) SEM CONTRASTE            |  268,75|     1,71|    460,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|108 |020702003-5     |RMN DO TÓRAX COM CONTRASTE                                        |  268,75|     2,20|    590,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|109 |020702003-5     |RMN DO TÓRAX SEM CONTRASTE                                        |  268,75|     1,71|    460,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|110 |020703001-4     |RMN DO ABDÔMENN SUPERIOR COM CONTRASTE                            |  268,75|     2,20|    590,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|111 |020703001-4     |URORRESSONÂNCIA                                                   |  268,75|     3,00|    806,25|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|112 |020703001-4     |RMN DO ABDÔMENN SUPERIOR SEM CONTRASTE                            |  268,75|     1,71|    460,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|113 |020703002-2     |RMN DE BACIA OU PELVIS SEM CONTRASTE                              |  268,75|     1,71|    460,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|114 |020703002-2     |RMN DE BACIA OU PELVIS COM CONTRASTE                              |  268,75|     2,20|    590,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|115 |020703003-0     |ARTRORRESSONÂNCIA                                                 |  268,75|     2,20|    590,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|116 |020703003-0     |RMN DA ARTIC. COXO-FEMURAL (UNILATERAL) COM CONTRASTE             |  268,75|     2,20|    590,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|117 |020703003-0     |RMN DA ARTIC. COXO-FEMURAL (UNILATERAL) SEM CONTRASTE             |  268,75|     1,71|    460,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|118 |020703003-0     |RMN DO JOELHO (UNILATERAL) COM CONTRASTE                          |  268,75|     2,20|    590,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|119 |020703003-0     |RMN DO TORNOZELO OU PÉ (UNILATERAL) COM CONTRASTE                 |  268,75|     2,20|    590,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|120 |020703003-0     |RMN DO TORNOZELO OU PÉ (UNILATERAL) SEM CONTRASTE                 |  268,75|     1,71|    460,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|121 |020703003-0     |RMN DO JOELHO (UNILATERAL) SEM CONTRASTE                          |  268,75|     1,71|    460,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|122 |020703004-9     |RMN DE VIAS BILIARES (COLANGIORRESSONÂNCIA)                       |  268,75|     2,20|    590,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|123 |-----           |ANESTESIA PARA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA                              |   -----|    -----|    150,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|124 |-----           |ANESTESIA PARA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA                         |   -----|    -----|    115,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|125 |020901002-9     |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA)                                         |  112,66|     1,95|    220,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|126 |020901002-9     |POLIPECTOMIA DE COLON                                             |  112,66|     1,24|    140,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|127 |020901003-7     |ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA                                        |   48,16|     1,66|     80,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|128 |020901005-3     |RETOSSIGMOIDOSCOPIA                                               |   23,13|     2,81|     65,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|129 |-----           |ESOFAGOMANOMETRIA                                                 |   -----|    -----|    250,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|130 |-----           |DILATAÇÃO DE ESÔFAGO                                              |   -----|    -----|    250,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|131 |-----           |pHMETRIA + MANOMETRIA                                             |   -----|    -----|    350,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|132 |-----           |pHMETRIA ESOFÁGICA                                                |   -----|    -----|    230,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|133 |020904004-1     |VIDEOLARINGOSCOPIA                                                |   45,50|     1,14|     52,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|134 |021102004-4     |HOLTER                                                            |   30,00|     2,50|     75,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|135 |021102006-0     |TESTE DE ESFORÇO/ERGOMÉTRICO                                      |   30,00|     1,98|     59,40|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|136 |021109001-8     |URODINÂMICA COMPLETA                                              |    7,62|    19,69|    150,00|
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|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|137 |030903012-9     |LITOTRIPSIA EXTRACORPÓREA                                         |  172,00|     4,07|    700,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|138 |040503004-5     |FOTOCOAGULAÇÃO A LASER - POR APLICAÇÃO                            |   45,00|     1,87|     84,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|139 |040505002-0     |CAPSULOTOMIA A YAG LASER                                          |   45,00|     1,87|     84,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|140 |040701025-4     |RETIRADA DE POLIPO DO TUBO DIGESTIVO POR ENDOSCOPIA               |   29,84|     1,61|     48,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|141 |040702039-0     |RETIRADA DE CORPO ESTRANHO/POLIPOS RETO/COLO SIGMOIDE             |   13,63|     3,52|     48,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|142 |070104005-0     |ÓCULOS COM LENTES CORRET. IGUAL OU MAIOR QUE 0,5 DIOPTRIO         |   28,00|     1,50|     42,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|143 |-----           |AC. ALFA 2 LACTO GLOBULINA                                        |   -----|    -----|     34,32|
|____|________________|__________________________________________________________________|________|_________|__________|

 

______________________________________________________________________________________________________________________
|ITEM|   CÓDIGO SUS   |EXAME/PROCEDIMENTO REALIZADO PELO PRESTADOR EM SEU ESTABELECIMENTO| TABELA |MULTIPLI-|  TABELA  |
|    |                |                                                                  |SUS (R$)|CADOR    |LOCAL (R$)|
|====|================|==================================================================|========|=========|==========|
|144 |-----           |AC. ANTICENTROMERO                                                |   -----|    -----|     14,70|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|145 |-----           |ANTIENDOMISIO                                                     |   -----|    -----|     26,70|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|146 |-----           |CA 125                                                            |   -----|    -----|     17,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|147 |-----           |COMPLEMENTO C2                                                    |   -----|    -----|     17,16|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|148 |-----           |DOSAGEM DE ECA                                                    |   -----|    -----|     59,80|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|149 |-----           |FATOR DE VON WILLENBRADD                                          |   -----|    -----|     85,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|150 |-----           |FATOR V DE LEIDEN                                                 |   -----|    -----|    130,50|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|151 |-----           |HLBA27                                                            |   -----|    -----|     47,82|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|152 |-----           |HOMOCISTEÍNA                                                      |   -----|    -----|     35,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|153 |-----           |METANEFRINAS URINÁRIAS                                            |   -----|    -----|     17,40|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|154 |-----           |MUTAÇÃO PROTROMBÍNICA                                             |   -----|    -----|    180,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|155 |-----           |P ANCA/ C ANCA                                                    |   -----|    -----|     33,50|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|156 |-----           |PROTEÍNA C ANTIGÊNICA                                             |   -----|    -----|     40,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|157 |-----           |PROTEÍNA S ANTIGÊNICA                                             |   -----|    -----|     40,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|158 |-----           |SUBCLASSE IGg                                                     |   -----|    -----|     38,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|159 |-----           |TRAB-AC. ANTIRECEPTOR DE TSH                                      |   -----|    -----|     26,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|160 |-----           |VITAMINA E                                                        |   -----|    -----|     38,00|
|____|________________|__________________________________________________________________|________|_________|__________|
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Observações:

a) Os prestadores que se disponham a contratar os exames/procedimentos descritos nos itens 89, 90 e 91 devem atender às qualificações exigidas pelas portarias ministeriais pertinentes e aos critérios e necessidades
estabelecidas pelo Gestor Municipal do SUS.

1) Tabela Municipal de Exames/Procedimentos de Média e Alta Complexidade/Custo.
1.1) Quando realizados pelo Prestador em seu estabelecimento:

 

________________________________________________________________________________________________________________
|  ITEM  |     CÓDIGO SUS    | EXAME/PROCEDIMENTO REALIZADO PELO |TABELA SUS| MULTIPLICADOR|  TABELA  |          |
|        |                   |  PRESTADOR EM SEU ESTABELECIMENTO |   (R$ )  |              | LOCAL (R$|          |
|        |                   |                                   |          |              |     )    |          |
|========|===================|===================================|==========|==============|==========|==========|
|       1|020301001-9        |EXAME                CITOPATOLÓGICO|      6,64|          1,21|      8,06|-         |
|        |                   |CÉRVICO-VAGINAL E MICROFLORA       |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|       2|020301002-7        |EXAME    CITOPATOLÓGICO    HORMONAL|     10,65|          1,30|     13,89|-         |
|        |                   |SERIADO (MÍNIMO 3 COLETAS )        |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|       3|020301003-5        |EXAME DE CITOLOGIA ONCÓTICA (EXCETO|     10,65|          1,30|     13,89|-         |
|        |                   |CÉRVICO-VAGINAL)                   |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|       4|020302001-4        |DETERMINAÇÃO DE RECEPTORES TUMORAIS|     65,55|          1,30|     85,50|-         |
|        |                   |HORMONAIS                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|       5|020302003-0        |EX.  ANÁTOMOPATOLÓGICO PARA BIÓPSIA|     24,00|          1,30|     31,31|-         |
|        |                   |OU BIOPSIA ASPIRAT. PEÇA CIRURG    |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|       6|020302003-0        |EX.  ANÁTOMOPATOLÓGICO  PRÉ OPERAT.|     24,00|          1,30|     31,31|-         |
|        |                   |(CONGELAÇÃO) PEÇA CIRÚRGICA        |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|       7|020302003-0        |EX.   ANÁTOMOPATOLÓGICO   DE   PEÇA|     24,00|          1,30|     31,31|-         |
|        |                   |CIRÚRGICA CONVENCIONAL             |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|       8|020302004-9        |IMUNOHISTOQUIMICA   DE   NEOPLASIAS|     92,00|          1,30|    120,00|-         |
|        |                   |MALIGNAS (POR MARCADOR)            |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|       9|020401006-3        |RX DE CAVUM (LATERAL + HIRTZ)      |      6,88|          1,58|     10,88|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      10|020401014-4        |RX  DE  SEIOS  DA  FACE  (FN + MN +|      7,32|          1,67|     12,21|-         |
|        |                   |LATERAL + HIRTZ)                   |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      11|020402004-2        |RX  COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL +|      8,19|          1,60|     13,10|-         |
|        |                   |TO/FLEXÃO)                         |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      12|020402006-9        |RX DE COLUNA LOMBO SACRA           |     10,96|          1,60|     17,54|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      13|020402009-3        |RX  DE COLUNA TORÁCICA (DORSAL) (AP|      9,16|          1,60|     14,66|-         |
|        |                   |+ LATERAL)                         |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      14|020402010-7        |RX  DE  COLUNA TORACO-LOMBAR (DORSO|      9,73|          1,71|     16,61|-         |
|        |                   |LOMBAR)                            |          |              |          |          |
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|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      15|020403003-0        |MAMOGRAFIA UNILATERAL              |     22,50|          1,09|     24,50|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      16|020403015-3        |RX DE TÓRAX (PA + PF)              |      9,50|          2,00|     19,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      17|020403017-0        |RX DE TÓRAX (PA)                   |      6,88|          1,60|     11,01|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      18|020403018-8        |MAMOGRAFIA      BILATERAL      PARA|     45,00|          1,00|     45,00|*         |
|        |                   |RASTREAMENTO                       |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      19|020405001-4        |CLISTER  OPACO  COM DUPLO CONTRASTE|     47,76|          2,30|    110,00|-         |
|        |                   |(ENEMA OPACO)                      |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      20|020405005-7        |FISTULOGRAFIA                      |     45,34|          2,43|    110,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      21|020405006-5        |HISTEROSSALPINGOGRAFIA             |     45,34|          2,43|    110,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      22|020405013-8        |RX ABDÔMEN SIMPLES (AP)            |      7,17|          1,60|     11,47|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      23|020405014-6        |SEGD    SERIOGRAFIA/EED   (ESÔFAGO,|     35,22|          3,12|    110,00|-         |
|        |                   |HIATO, ESTÔMAGO E DUODENO)         |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      24|020405015-4        |TRNSITO   INTESTINAL   (TRNSITO   E|     47,59|          2,31|    110,00|-         |
|        |                   |MORFOLOGIA DO DELGADO)             |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      25|020405017-0        |URETROCISTOGRAFIA                  |     52,11|          2,11|    110,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      26|020405018-9        |UROGRAFIA VENOSA (EXCRETORA)       |     57,40|          1,92|    110,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      27|020406003-6        |ESCANOMETRIA                       |      7,77|          1,60|     12,43|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      28|020501001-6        |ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE        |    165,00|          2,00|    330,00|*         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      29|020501003-2        |ECOCARDIOGRAFIA  TRANSTORÁCICA  (bi|     39,94|          3,00|    120,00|*         |
|        |                   |dimensional c/ ou s/ doppler)      |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|ITEM    |CÓDIGO SUS         |EXAME/PROCEDIMENTO  REALIZADO  PELO|TABELA SUS|MULTIPLICADOR |TABELA    |          |
|        |                   |PRESTADOR EM SEU ESTABELECIMENTO   |(R$ )     |              |LOCAL  (R$|          |
|        |                   |                                   |          |              |)         |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      30|020501004-0        |ECODOPPLER DE CARÓTIDAS            |     39,60|          2,79|    150,00|*         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      31|020501004-0        |ECODOPPLER VENOSO OU ARTERIAL ATÉ 3|     39,60|          3,79|    150,00|*         |
|        |                   |VASOS                              |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      32|020501005-9        |ECOGRAFIA  DOPPLER FLUXO OBSTÉTRICO|     42,90|          1,54|     66,00|-         |
|        |                   |(PERFIL BIOLÓGICO FETAL)           |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      33|020501005-9        |ECOGRAFIA OBSTÉTRICA MORFOLÓGICA   |     42,90|          1,54|     66,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      34|020502003-8        |ECOGRAFIA   DE   ABDÔMEN   SUPERIOR|     24,20|          2,07|     50,00|*         |
|        |                   |(FÍGADO, VESÍCULA, VIAS BILIARES)  |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      35|020502004-6        |ECOGRAFIA    DE    ABDÔMEN    TOTAL|     37,95|          2,11|     80,00|*         |
|        |                   |(SUPERIOR + PELVE)                 |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      36|020502005-4        |ECOGRAFIA DO APARELHO URINÁRIO     |     24,20|          2,07|     50,00|*         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      37|020502006-2        |ECOGRAFIA  DE  ARTICULAÇÃO (JOELHO,|     24,20|          2,89|     70,00|*         |
|        |                   |OMBRO, PUNHO, ETC.)                |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      38|020502007-0        |ECOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL        |     24,20|          2,89|     70,00|*         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      39|020502008-9        |ECOGRAFIA    GLOBO    OCULAR/ÓRBITA|     24,20|          2,07|     50,00|*         |
|        |                   |(MONOCULAR)                        |          |              |          |          |
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|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      40|020502009-7        |ECOGRAFIA DE MAMAS (BILATERAL)     |     24,20|          2,07|     50,00|*         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      41|020502010-0        |ECOGRAFIA DE PRÓSTATA VIA ABDOMINAL|     24,20|          2,89|     70,00|*         |
|        |                   |(PRÓSTATA + BEXIGA)                |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      42|020502012-7        |ECOGRAFIA DE TIREÓIDE              |     24,20|          2,89|     70,00|*         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      43|020502014-3        |ECOGRAFIA OBSTÉTRICA               |     24,20|          2,07|     50,00|*         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      44|020502015-1        |ECOGRAFIA  OBSTÉTRICA  COM  DOPPLER|     39,60|          3,79|    150,00|*         |
|        |                   |COLORIDO E PULSADO (FETAL)         |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      45|020502016-0        |ECOGRAFIA    PÉLVICA   FEMININA-VIA|     24,20|          2,07|     50,00|*         |
|        |                   |ABDOMINAL                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      46|020502017-8        |ECOGRAFIA TRANSFONTANELAR          |     24,20|          3,31|     80,00|*         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      47|020502018-6        |ECOGRAFIA    PÉLVICA   FEMININA-VIA|     24,20|          2,89|     70,00|*         |
|        |                   |TRANSVAGINAL                       |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      48|-----              |ECOGRAFIA  DE  ÓRGÃOS  E ESTRUTURAS|-----     |-----         |     35,00|-         |
|        |                   |SUPERFICIAIS  CERVICAIS,  MÚSCULOS,|          |              |          |          |
|        |                   |TENDÕES, GLNDULAS, ETC.            |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      49|020601001-0        |TC DE COLUNA CERVICAL COM CONTRASTE|     86,76|          2,59|    225,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      50|020601001-0        |TC DE COLUNA CERVICAL SEM CONTRASTE|     86,76|          1,67|    145,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      51|020601002-8        |TC   DE   COLUNA   LOMBO-SACRA  COM|    101,10|          2,23|    225,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      52|020601002-8        |TC   DE   COLUNA   LOMBO-SACRA  SEM|    101,10|          1,43|    145,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      53|020601003-6        |TC DE COLUNA TORÁCICA COM CONTRASTE|     86,76|          2,59|    225,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      54|020601003-6        |TC DE COLUNA TORÁCICA SEM CONTRASTE|     86,76|          1,67|    145,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      55|020601004-4        |TC  DE  FACE  OU  SEIOS DA FACE COM|     86,75|          2,59|    225,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      56|020601004-4        |TC  DE  FACE  OU  SEIOS DA FACE SEM|     86,75|          1,67|    145,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      57|020601004-4        |TC  DE  MASTÓIDES  OU  OUVIDOS  COM|     86,75|          2,59|    225,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      58|020601004-4        |TC  DE  MASTÓIDES  OU  OUVIDOS  SEM|     86,75|          1,67|    145,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      59|020601005-2        |TC   DE   PESCOÇO   (PARTES  MOLES,|     86,75|          3,00|    260,25|-         |
|        |                   |LARINGE) COM CONTRASTE             |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      60|020601005-2        |TC   DE   PESCOÇO   (PARTES  MOLES,|     86,75|          2,25|    195,00|-         |
|        |                   |LARINGE) SEM CONTRASTE             |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      61|020601006-0        |TC DE SELA TURCICA COM CONTRASTE   |     97,44|          2,31|    225,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      62|020601006-0        |TC DE SELA TURCICA SEM CONTRASTE   |     97,44|          1,49|    145,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      63|020601007-9        |TC CRNIO COM CONTRASTE             |     97,44|          2,31|    225,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      64|020601007-9        |TC CRNIO SEM CONTRASTE             |     97,44|          1,49|    145,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|

12/82
 

LeisMunicipais.com.br - Decreto 20128/2010 (http://leismunicipa.is/qgcek) - Gerado em: 14/05/2025 12:27:52

09
d0

7a
74

-b
1d

8-
4d

94
-a

85
f-

ed
3b

ff7
74

c8
6

Autenticado com senha por ANA CARLA ORTELLADO VIEGAS - SIGNATÁRIO - 05/02/2026 às 12:16:28, FABIO DE MELLO - SECRETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE - 05/02/2026 às 12:25:48 e MARIA HELENA RIBAS LOPES -
SUPERVISÃO TÉCNICA II - APOIO AO GABINETE DIRETOR DA DIES - 05/02/2026 às 12:33:01
Documento Código: 09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86 - consulta à autenticidade em
https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/RP/SIDPublico/verificar?codigo=09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86

63P
re

fe
i tu

ra de Foz do Iguaçu

https://www.leismunicipais.com.br
http://leismunicipa.is/qgcek


|      65|020602001-5        |TC  DAS  ARTICULAÇÕES COTOVELOS COM|     86,75|          3,00|    260,25|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      66|020602001-5        |TC  DAS  ARTICULAÇÕES COTOVELOS SEM|     86,75|          2,25|    195,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|ITEM    |CÓDIGO SUS         |EXAME/PROCEDIMENTO  REALIZADO  PELO|TABELA SUS|MULTIPLICADOR |TABELA    |          |
|        |                   |PRESTADOR EM SEU ESTABELECIMENTO   |(R$ )     |              |LOCAL  (R$|          |
|        |                   |                                   |          |              |)         |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      67|020602001-5        |TC         DAS         ARTICULAÇÕES|     86,75|          3,00|    260,25|-         |
|        |                   |EXTERNO-CLAVICULARES COM CONTRASTE |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      68|020602001-5        |TC         DAS         ARTICULAÇÕES|     86,75|          2,25|    195,00|-         |
|        |                   |EXTERNO-CLAVICULARES SEM CONTRASTE |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      69|020602001-5        |TC   DAS  ARTICULAÇÕES  OMBROS  COM|     86,75|          3,00|    260,25|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      70|020602001-5        |TC   DAS  ARTICULAÇÕES  OMBROS  SEM|     86,75|          2,25|    195,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      71|020602001-5        |TC   DAS  ARTICULAÇÕES  PUNHOS  COM|     86,75|          3,00|    260,25|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      72|020602001-5        |TC   DAS  ARTICULAÇÕES  PUNHOS  SEM|     86,75|          2,25|    195,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      73|020602002-3        |TC  DOS SEGMENTOS APENDICULARES COM|     86,75|          3,00|    260,25|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      74|020602002-3        |TC  DOS SEGMENTOS APENDICULARES SEM|     86,75|          2,25|    195,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      75|020602003-1        |TC DE TÓRAX SEM CONTRASTE          |    136,41|          1,43|    195,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      76|020602003-1        |TC DE TÓRAX COM CONTRASTE          |    136,41|          2,09|    285,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      77|020603001-0        |TC    DE   ABDÔMEN   SUPERIOR   COM|    138,63|          2,13|    295,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      78|020603001-0        |TC    DE   ABDÔMEN   SUPERIOR   SEM|    138,63|          1,41|    195,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      79|020603001-0        |TC       DE      ABDÔMEN      TOTAL|    138,63|          3,25|    450,00|-         |
|        |                   |(SUPERIOR+PELVE) COM CONTRASTE     |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      80|020603001-0        |TC       DE      ABDÔMEN      TOTAL|    138,63|          2,52|    350,00|-         |
|        |                   |(SUPERIOR+PELVE) SEM CONTRASTE     |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      81|020603002-9        |TC  DAS  ARTICULAÇÕES COXO-FEMURAIS|     86,75|          3,00|    260,25|-         |
|        |                   |COM CONTRASTE                      |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      82|020603002-9        |TC  DAS  ARTICULAÇÕES COXO-FEMURAIS|     86,75|          2,25|    195,00|-         |
|        |                   |SEM CONTRASTE                      |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      83|020603002-9        |TC  DAS  ARTICULAÇÕES  JOELHOS  COM|     86,75|          3,00|    260,25|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      84|020603002-9        |TC  DAS  ARTICULAÇÕES  JOELHOS  SEM|     86,75|          2,25|    195,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      85|020603002-9        |TC  DAS  ARTICULAÇÕES  SACRO-ILIACO|     86,75|          3,00|    260,25|-         |
|        |                   |COM CONTRASTE                      |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
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|      86|020603002-9        |TC  DAS  ARTICULAÇÕES  SACRO-ILIACO|     86,75|          2,25|    195,00|-         |
|        |                   |SEM CONTRASTE                      |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      87|020603003-7        |TC DA PELVE OU BACIA COM CONTRASTE |    138,63|          2,13|    295,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      88|020603003-7        |TC DA PELVE OU BACIA SEM CONTRASTE |    138,63|          1,41|    195,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      89|020701001-3        |ANGIORRESSONNCIA DE CRNIO          |    268,75|          1,71|    460,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      90|020701001-3        |ANGIORRESSONNCIA  DE TÓRAX, ABDÔMEN|    268,75|          2,23|    600,00|-         |
|        |                   |E MEMBROS                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      91|020701001-3        |ANGIOTOMOGRAFIA  DE  TÓRAX, ABDÔMEN|    268,75|          1,41|    380,00|-         |
|        |                   |POR SEGMENTO                       |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      92|020701003-0        |RMN    DA   COLUNA   CERVICAL   COM|    268,75|          2,20|    590,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      93|020701003-0        |RMN    DA   COLUNA   CERVICAL   SEM|    268,75|          1,71|    460,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      94|020701004-8        |RMN   DA   COLUNA  LOMBO-SACRA  COM|    268,75|          2,20|    590,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      95|020701004-8        |RMN   DA   COLUNA  LOMBO-SACRA  SEM|    268,75|          1,71|    460,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      96|020701005-6        |RMN    DA   COLUNA   TORÁCICA   COM|    268,75|          2,20|    590,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      97|020701005-6        |RMN    DA   COLUNA   TORÁCICA   SEM|    268,75|          1,71|    460,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      98|020701006-4        |RMN  DE  CRNIO  INCLUI  ÓRBITA  COM|    268,75|          2,20|    590,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|      99|020701006-4        |RMN  DE  CRNIO  INCLUI  ÓRBITA  SEM|    268,75|          1,71|    460,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     100|020701007-2        |RMN DE SELA TURCICA COM CONTRASTE  |    268,75|          2,20|    590,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     101|020701007-2        |RMN DE SELA TURCICA SEM CONTRASTE  |    268,75|          1,71|    460,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     102|020702002-7        |RMN  DE COTOVELO/PUNHO (UNILATERAL)|    268,75|          2,20|    590,00|-         |
|        |                   |COM CONTRASTE                      |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     103|020702002-7        |RMN DE COTOVELO/ PUNHO (UNILATERAL)|    268,75|          1,71|    460,00|-         |
|        |                   |SEM CONTRASTE                      |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|ITEM    |CÓDIGO SUS         |EXAME/PROCEDIMENTO  REALIZADO  PELO|TABELA SUS|MULTIPLICADOR |TABELA    |          |
|        |                   |PRESTADOR EM SEU ESTABELECIMENTO   |(R$ )     |              |LOCAL  (R$|          |
|        |                   |                                   |          |              |)         |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     104|020702002-7        |RMN   DE   OMBRO  (UNILATERAL)  COM|    268,75|          2,20|    590,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     105|020702002-7        |RMN   DE   OMBRO  (UNILATERAL)  SEM|    268,75|          1,71|    460,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     106|020702002-7        |RMN    DE    SEGMENTO   APENDICULAR|    268,75|          2,20|    590,00|-         |
|        |                   |(UNILATERAL) COM CONTRASTE         |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     107|020702002-7        |RMN    DE    SEGMENTO   APENDICULAR|    268,75|          1,71|    460,00|-         |
|        |                   |(UNILATERAL) SEM CONTRASTE         |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
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|     108|020702003-5        |RMN DO TÓRAX COM CONTRASTE         |    268,75|          2,20|    590,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     109|020702003-5        |RMN DO TÓRAX SEM CONTRASTE         |    268,75|          1,71|    460,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     110|020703001-4        |RMN   DO   ABDÔMENN   SUPERIOR  COM|    268,75|          2,20|    590,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     111|020703001-4        |URORRESSONNCIA                     |    268,75|          3,00|    806,25|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     112|020703001-4        |RMN   DO   ABDÔMENN   SUPERIOR  SEM|    268,75|          1,71|    460,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     113|020703002-2        |RMN   DE   BACIA   OU   PELVIS  SEM|    268,75|          1,71|    460,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     114|020703002-2        |RMN   DE   BACIA   OU   PELVIS  COM|    268,75|          2,20|    590,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     115|020703003-0        |ARTRORRESSONNCIA                   |    268,75|          2,20|    590,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     116|020703003-0        |RMN    DA    ARTIC.    COXO-FEMURAL|    268,75|          2,20|    590,00|-         |
|        |                   |(UNILATERAL) COM CONTRASTE         |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     117|020703003-0        |RMN    DA    ARTIC.    COXO-FEMURAL|    268,75|          1,71|    460,00|-         |
|        |                   |(UNILATERAL) SEM CONTRASTE         |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     118|020703003-0        |RMN   DO  JOELHO  (UNILATERAL)  COM|    268,75|          2,20|    590,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     119|020703003-0        |RMN DO TORNOZELO OU PÉ (UNILATERAL)|    268,75|          2,20|    590,00|-         |
|        |                   |COM CONTRASTE                      |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     120|020703003-0        |RMN DO TORNOZELO OU PÉ (UNILATERAL)|    268,75|          1,71|    460,00|-         |
|        |                   |SEM CONTRASTE                      |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     121|020703003-0        |RMN   DO  JOELHO  (UNILATERAL)  SEM|    268,75|          1,71|    460,00|-         |
|        |                   |CONTRASTE                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     122|020703004-9        |RMN      DE      VIAS      BILIARES|    268,75|          2,20|    590,00|-         |
|        |                   |(COLANGIORRESSONNCIA)              |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     123|-----              |ANESTESIA PARA RESSONNCIA MAGNÉTICA|-----     |-----         |    150,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     124|-----              |ANESTESIA      PARA      TOMOGRAFIA|-----     |-----         |    115,00|-         |
|        |                   |COMPUTADORIZADA                    |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     125|020901002-9        |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA)          |    112,66|          1,95|    220,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     126|020901002-9        |POLIPECTOMIA DE COLON              |    112,66|          1,24|    140,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     127|020901003-7        |ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA         |     48,16|          2,07|    100,00|**        |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     128|020901005-3        |RETOSSIGMOIDOSCOPIA                |     23,13|          2,81|     65,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     129|-----              |ESOFAGOMANOMETRIA                  |-----     |-----         |    250,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     130|-----              |DILATAÇÃO DE ESÔFAGO               |-----     |-----         |    250,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     131|-----              |pHMETRIA + MANOMETRIA              |-----     |-----         |    350,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     132|-----              |pHMETRIA ESOFÁGICA                 |-----     |-----         |    230,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     133|020904004-1        |VIDEOLARINGOSCOPIA                 |     45,50|          1,14|     52,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     134|021102004-4        |HOLTER                             |     30,00|          2,50|     75,00|-         |

15/82
 

LeisMunicipais.com.br - Decreto 20128/2010 (http://leismunicipa.is/qgcek) - Gerado em: 14/05/2025 12:27:52

09
d0

7a
74

-b
1d

8-
4d

94
-a

85
f-

ed
3b

ff7
74

c8
6

Autenticado com senha por ANA CARLA ORTELLADO VIEGAS - SIGNATÁRIO - 05/02/2026 às 12:16:28, FABIO DE MELLO - SECRETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE - 05/02/2026 às 12:25:48 e MARIA HELENA RIBAS LOPES -
SUPERVISÃO TÉCNICA II - APOIO AO GABINETE DIRETOR DA DIES - 05/02/2026 às 12:33:01
Documento Código: 09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86 - consulta à autenticidade em
https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/RP/SIDPublico/verificar?codigo=09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86

66P
re

fe
i tu

ra de Foz do Iguaçu

https://www.leismunicipais.com.br
http://leismunicipa.is/qgcek


|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     135|021102006-0        |TESTE DE ESFORÇO/ERGOMÉTRICO       |     30,00|          1,98|     59,40|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     136|021109001-8        |URODINMICA COMPLETA                |      7,62|         26,65|    203,10|*         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     137|030903012-9        |LITOTRIPSIA EXTRACORPÓREA          |    172,00|          4,65|    800,00|*         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     138|040503004-5        |FOTOCOAGULAÇÃO   A   LASER   -  POR|     45,00|          1,87|     84,00|-         |
|        |                   |APLICAÇÃO                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     139|040505002-0        |CAPSULOTOMIA A YAG LASER           |     45,00|          1,87|     84,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     140|040701025-4        |RETIRADA    DE   POLIPO   DO   TUBO|     29,84|          1,61|     48,00|-         |
|        |                   |DIGESTIVO POR ENDOSCOPIA           |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     141|040702039-0        |RETIRADA  DE CORPO ESTRANHO/POLIPOS|     13,63|          3,52|     48,00|-         |
|        |                   |RETO/COLO SIGMOIDE                 |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     142|070104005-0        |ÓCULOS  COM LENTES CORRET. IGUAL OU|     28,00|          1,50|     42,00|-         |
|        |                   |MAIOR QUE 0,5 DIOPTRIO             |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|ITEM    |CÓDIGO SUS         |EXAME/PROCEDIMENTO  REALIZADO  PELO|TABELA SUS|MULTIPLICADOR |TABELA    |          |
|        |                   |PRESTADOR EM SEU ESTABELECIMENTO   |(R$ )     |              |LOCAL  (R$|          |
|        |                   |                                   |          |              |)         |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     143|-----              |AC. ALFA 2 LACTO GLOBULINA         |-----     |-----         |     34,32|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     144|-----              |AC. ANTICENTROMERO                 |-----     |-----         |     14,70|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     145|-----              |ANTIENDOMISIO                      |-----     |-----         |     26,70|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     146|-----              |CA 125                             |-----     |-----         |     17,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     147|-----              |COMPLEMENTO C2                     |-----     |-----         |     17,16|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     148|-----              |DOSAGEM DE ECA                     |-----     |-----         |     59,80|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     149|-----              |FATOR DE VON WILLENBRADD           |-----     |-----         |     85,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     150|-----              |FATOR V DE LEIDEN                  |-----     |-----         |    130,50|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     151|-----              |HLBA27                             |-----     |-----         |     47,82|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     152|-----              |HOMOCISTEÍNA                       |-----     |-----         |     35,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     153|-----              |METANEFRINAS URINÁRIAS             |-----     |-----         |     17,40|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     154|-----              |MUTAÇÃO PROTROMBÍNICA              |-----     |-----         |    180,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     155|-----              |P ANCA/ C ANCA                     |-----     |-----         |     33,50|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     156|-----              |PROTEÍNA C ANTIGÊNICA              |-----     |-----         |     40,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     157|-----              |PROTEÍNA S ANTIGÊNICA              |-----     |-----         |     40,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     158|-----              |SUBCLASSE IGg                      |-----     |-----         |     38,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     159|-----              |TRAB-AC. ANTIRECEPTOR DE TSH       |-----     |-----         |     26,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     160|-----              |VITAMINA E                         |-----     |-----         |     38,00|-         |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     161|020406002-8        |DENITOMETRIA  ÓSSES  DUO-ENERGÉTICA|     55,10|          1,63|     90,00|***       |
|        |                   |DE COLUNA                          |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     162|021001006-1        |ARTERIOGRAFIA CERVICO-TORACICA     |    201,01|          1,80|    361,82|***       |
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|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     163|021001007-0        |ARTERIOGRAFIA  DE  MEMBRO  - ESTUDO|    179,46|          1,80|    323,03|***       |
|        |                   |ARTERIOGRÁFICO  DE  MEMBRO SUPERIOR|          |              |          |          |
|        |                   |OU INFERIOR                        |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     164|021001008-8        |ARTERIOGRAFIA   DIGITAL   (POR  VIA|    200,01|          1,80|    360,02|***       |
|        |                   |VENOSA)                            |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     165|021001009-6        |ARTERIOGRAFIA  P/  INVESTIGAÇÃO  DE|    504,33|          1,80|    907,79|***       |
|        |                   |DOENÇA ARTER. AORTO-ILIACA E DISTAL|          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     166|021001010-0        |ARTERIOGRAFIA  P/  INVESTIGAÇÃO  DE|    504,43|          1,80|    907,97|***       |
|        |                   |HEMORRAGIA CEREBRAL                |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     167|021001011-8        |ARTERIOGRAFIA  P/  INVESTIGAÇÃO  DE|    504,43|          1,80|    907,97|***       |
|        |                   |ISQUEMIA CEREBRAL                  |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     168|021001012-6        |ARTERIOGRAFIA   PÉLVICA   -  ESTUDO|    170,44|          1,80|    306,79|***       |
|        |                   |ANGIOGRÁFICO  DAS  ARTÉRIAS ILÍACAS|          |              |          |          |
|        |                   |COMUNS                             |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     169|021001013-4        |ARTERIOGRAFIA SELETIVA DA CARÓTIDA |    190,31|          1,80|    342,56|***       |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     170|021001014-2        |ARTERIOGRAFIA  SELETIVA POR CATETER|    201,51|          1,80|    362,72|***       |
|        |                   |(POR VASO)                         |          |              |          |          |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     171|021001015-0        |ARTERIOGRAFIA SELETIVA VERTEBRAL   |    201,01|          1,80|    361,82|***       |
|--------|-------------------|-----------------------------------|----------|--------------|----------|----------|
|     172|021001002-9        |ANGIOGRAFIA DE ARCO AÓRTICO        |    137,01|          1,80|    246,62|***       |
|--------|-------------------+-----------------------------------+----------+--------------+----------+----------|
|*       |Majorados após apreciação e aprovação prévia do Conselho Municipal de Saúde - Resolução nº 008/2012.   |
|--------|-------------------------------------------------------------------------------------------------------|
|**      |Majorado após apreciação e aprovação prévia do Conselho Municipal de Saúde - Resolução nº 007/2012.    |
|--------|-------------------------------------------------------------------------------------------------------|
|***     |Majorados e incluídos após apreciação e aprovação prévia do Conselho  Municipal  de  Saúde  - Resolução|
|        |nº 008/2012.                                                                                           |
|________|_______________________________________________________________________________________________________| (Redação dada pelo Decreto nº 21377/2012)

1) Tabela Municipal de Exames/Procedimentos de Média e Alta Complexidade/Custo.
1.1) Quando realizados pelo Prestador em seu estabelecimento:

 

_________________________________________________________________________________________________________________________
|   ITEM    |    CÓDIGO SUS   |   EXAME/PROCEDIMENTO REALIZADO PELO  |   TABELA SUS   |  MULTIPLICADOR |   TABELA LOCAL   |
|           |                 |   PRESTADOR EM SEU ESTABELICIMENTO   |      (R$ )     |                |       (R$ )      |
|===========|=================|======================================|================|================|==================|
|          1|020301001-9      |EXAME CITOPATOLOGICO CÉRVICO-VAGINAL E|            6,97|            1,21|              8,06|
|           |                 |MICROFLORA                            |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|          2|020301002-7      |EXAME   CITOLOGIA   HORMONAL   SERIADO|           10,65|            1,30|             13,89|
|           |                 |(MÍNIMO 3 COLETAS)                    |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|          3|020301003-5      |EXAME    DE   CITOPATOLOGIA   ONCÓTICA|           10,65|            1,30|             13,89|
|           |                 |(EXCETO CÉRVICO-VAGINAL)              |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
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|          4|020302001-4      |DETERMINAÇÃO  DE  RECEPTORES  TUMORAIS|           65,55|            1,30|             85,50|
|           |                 |HORMONAIS                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|          5|02302003-0       |EX.  ANATOMOPATOLÓGICO PARA BIÓPSIA OU|           24,00|            1,30|             31,31|
|           |                 |BIÓPSIA ASPIRAT. PEÇA CIRÚRGICA       |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|          6|020302003-0      |EX.   ANATOMOPATOLÓGICO   PRÉ  OPERAT.|           24,00|            1,30|             31,31|
|           |                 |(CONGELAÇÃO) PEÇA CIRÚRGICA           |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|          7|020302003-0      |EX.    ANATOMOPATOLÓGICO    DE    PEÇA|           24,00|            1,30|             31,31|
|           |                 |CIRÚRGICA CONVENCIONAL                |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|          8|020302004-9      |IMUNOHISTOQUIMICA     DE    NEOPLASIAS|           92,00|            1,30|            120,00|
|           |                 |MALÍGNAS (POR MARCADOR)               |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|          9|02401006-3       |RX DE CAVUM (LATERAL + HIRTZ)         |            6,88|            1,58|             10,88|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         10|020401014-4      |RX DE SEIOS DA FACE (FN + MN + LATERAL|            7,32|            1,67|             12,21|
|           |                 |+ HIRTZ)                              |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         11|020402004-2      |RX  DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL +|            8,19|            1,60|             13,10|
|           |                 |TO/FLEXAO)                            |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         12|020402006-9      |RX DE COLUNA LOMBO SACRA              |           10,96|            1,60|             17,54|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         13|020402009-3      |RX  DE  COLUNA TORÁCICA (DORSAL) (AP +|            9,16|            1,60|             14,66|
|           |                 |LATERAL)                              |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         14|020402010-7      |RX   DE  COLUNA  TÓRACO-LOMBAR  (DORSO|            9,73|            1,71|             16,61|
|           |                 |LOMBAR)                               |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         15|020403003-0      |MAMOGRAFIA UNILATERAL                 |           22,50|            1,09|             24,50|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         16|020403015-3      |RX DE TÓRAX (PA + PF)                 |            9,50|            2,00|             19,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         17|020403017-0      |RX DE TÓRAX (PA)                      |            6,88|            1,60|             11,01|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         18|020403018-8      |MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO|           45,00|            1,00|             45,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|    **** 19|020405001-4      |CLISTER   OPACO  COM  DUPLO  CONTRASTE|           47,76|            3,77|            180,00|
|           |                 |(ENEMA OPACO)                         |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|    **** 20|020405005-7      |FISTULOGRAFIA                         |           45,34|            3,31|            150,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|    **** 21|020405006-5      |HISTEROSSALPINGOGRAFIA                |           45,34|            3,31|            260,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         22|020405013-8      |RX ABDÔMEN SIMPLES (AP)               |            7,17|            1,60|             11,47|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|    **** 23|020405014-6      |SEGD  SERIOGRAFIA/EED (ESÔFAGO, HIATO,|           35,22|            3,97|            140,00|
|           |                 |ESTÔMAGO E DUODENO)                   |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|    **** 24|020405015-4      |TRÂNSITO    INTESTINAL   (TRÂNSITO   E|           47,59|            2,52|            120,00|
|           |                 |ORFOLOGIA DO DELGADO)                 |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|    **** 25|020405017-0      |URETROCISTOGRAFIA                     |           52,11|            3,45|            180,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|   ***** 26|020405018-9      |UROGRAFIA VENOSA (EXCRETORA)          |           57,40|            2,61|            150,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         27|020406003-6      |ESCANOMETRIA                          |            7,77|            1,60|             12,43|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         28|020501001-6      |ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE           |          165,00|            2,00|            330,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         29|020501003-2      |ECOCARDIOGRAFIA          TRANSTORÁCICA|           39,94|            3,00|            120,00|
|           |                 |(BIDIMENCIONAL C/ OU S/ DOPPLER)      |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
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|         30|020501004-0      |ECODOPPLER DE CARÓTIDAS               |           39,60|            2,79|            150,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         31|020501004-0      |ECODOPPLER  VENOSO  OU  ARTERIAL ATÉ 3|           39,60|            3,79|            150,00|
|           |                 |VASOS                                 |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         32|020501005-9      |ECOGRAFIA   DOPPLER  FLUXO  OBSTÉTRICO|           42,90|            1,54|             66,00|
|           |                 |(PERFIL BIOLÓGICO FETAL)              |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         33|020501005-9      |ECOGRAFIA MORFOLÓGICA OBSTÉTRICA      |           42,90|            1,54|             66,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         34|020502003-8      |ECOGRAFIA DE ABDÔMEN SUPERIOR         |           24,20|            2,07|             50,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         35|020502004-6      |ECOGRAFIA DE ABDÔMEN TOTAL (SUPERIOR +|           37,95|            2,11|             80,00|
|           |                 |PELVE)                                |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         36|020502005-4      |ECOGRAFIA DO APARELHO URINÁRIO        |           24,20|            2,07|             50,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         37|020502006-2      |ECOGRAFIA   DE   ARTICULAÇÃO  (JOELHO,|           24,20|            2,89|             70,00|
|           |                 |OMBRO, PUNHO, ETC.)                   |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         38|020502007-0      |ECOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL           |           24,20|            2,89|             70,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         39|020502008-9      |ECOGRAFIA      GLOBO     OCULAR/ÓRBITA|           24,20|            2,07|             50,00|
|           |                 |(MONOCULAR)                           |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         40|020502009-7      |ECOGRAFIA DAS MAMAS (BILATERAL)       |           24,20|            2,07|             50,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         41|020502010-0      |ECOGRAFIA  DE  PRÓSTATA  VIA ABDOMINAL|           24,20|            2,89|             70,00|
|           |                 |(PRÓSTATA + BEXIGA)                   |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         42|020502012-7      |ECOGRAFIA DE TIREÓIDE                 |           24,20|            2,89|             70,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         43|020502014-3      |ECOGRAFIA OBSTÉTRICA                  |           24,20|            2,07|             50,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         44|020502015-1      |ECOGRAFIA   OBSTÉTRICA   COM   DOPPLER|           39,60|            3,79|            150,00|
|           |                 |COLORIDO E PULSADO (FETAL)            |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         45|020502016-0      |ECOGRAFIA     PÉLVICA     FEMININA-VIA|           24,20|            2,07|             50,00|
|           |                 |ABDOMINAL                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         46|020502017-8      |ECOGRAFIA TRANSFONTANELAR             |           24,20|            3,31|             80,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         47|020502018-6      |ECOGRAFIA     PÉLVICA     FEMININA-VIA|           24,20|            2,89|             70,00|
|           |                 |TRANSVAGINAL                          |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         48|                -|ECOGRAFIA   DE   ÓRGÃOS  E  ESTRUTURAS|               -|               -|             35,00|
|           |                 |SUPERFICIAIS    CERVICAIS,   MÚSCULOS,|                |                |                  |
|           |                 |TENDÕES, GLÂNDULAS, ETC.              |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         49|020601001-0      |TC DE COLUNA CERVICAL COM CONTRASTE   |           86,76|            2,59|            225,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         50|020601001-0      |TC DE COLUNA CERVICAL SEM CONTRASTE   |           86,76|            1,67|            145,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         51|020601002-8      |TC   DE   COLUNA  LOMBO  -  SACRA  COM|          101,10|            2,23|            225,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         52|020601002-8      |TC   DE   COLUNA  LOMBO  -  SACRA  SEM|          101,10|            1,43|            145,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         53|020601003-6      |TC DE COLUNA TORÁCICA COM CONTRASTE   |           86,75|            2,59|            225,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         54|020601003-6      |TC DE COLUNA TORÁCICA SEM CONTRASTE   |           86,75|            1,67|            145,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         55|020601004-4      |TC  DE  FACE  OU  SEIOS  DA  FACE  COM|           86,75|            2,59|            225,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
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|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         56|020601004-4      |TC  DE  FACE  OU  SEIOS  DA  FACE  SEM|           86,75|            1,67|            145,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         57|020601004-4      |TC   DE   MASTÓIDES   OU  OUVIDOS  COM|           86,75|            2,59|            225,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         58|020601004-4      |TC   DE   MASTÓIDES   OU  OUVIDOS  SEM|           86,75|            1,67|            145,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         59|020601005-2      |TC  DE PESCOÇO (PARTES MOLES, LARINGE)|           86,75|            3,00|            260,25|
|           |                 |COM CONTRASTE                         |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         60|020601005-2      |TC  DE PESCOÇO (PARTES MOLES, LARINGE)|           86,75|            2,25|            195,00|
|           |                 |SEM CONTRASTE                         |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         61|020601006-0      |TC DE SELA TURCICA COM CONTRASTE      |           97,44|            2,31|            225,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         62|020601006-0      |TC DE SELA TURCICA SEM CONTRASTE      |           97,44|            1,49|            145,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         63|020601007-9      |TC DE CRÂNIO COM CONTRASTE            |           97,44|            2,31|            225,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         64|020601007-9      |TC DE CRÂNIO SEM CONTRASTE            |           97,44|            1,49|            145,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         65|020602001-5      |TC   DAS  ARTICULAÇÕES  COTOVELOS  COM|           86,75|            3,00|            260,25|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         66|020602001-5      |TC   DAS  ARTICULAÇÕES  COTOVELOS  SEM|           86,75|            2,25|            195,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         67|020602001-5      |TC    DAS   ARTICULAÇÕES   EXTERNO   -|           86,75|            3,00|            260,25|
|           |                 |CLAVICULARES COM CONTRASTE            |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         68|020602001-5      |TC    DE    ARTICULAÇÕES   EXTERNO   -|           86,75|            2,25|            195,00|
|           |                 |CLAVICULARES SEM CONTRASTE            |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         69|020602001-5      |TC   DAS   ARTICULAÇÕES   OMBROS   COM|           86,75|            3,00|            260,25|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         70|020602001-5      |TC   DAS   ARTICULAÇÕES   OMBROS   SEM|           86,75|            2,25|            195,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         71|020602001-5      |TC   DAS   ARTICULAÇÕES   PUNHOS   COM|           86,75|            3,00|            260,25|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         72|020602001-5      |TC   DAS   ARTICULAÇÕES   PUNHOS   SEM|           86,75|            2,25|            195,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         73|020602002-3      |TC  DOS  SEGMENTOS  APENDICULARES  COM|           86,75|            3,00|            260,25|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         74|020602002-3      |TC  DOS  SEGMENTOS  APENDICULARES  SEM|           86,75|            2,25|            195,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         75|020602003-1      |TC DE TÓRAX SEM CONTRASTE             |          136,41|            1,43|            195,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         76|020602003-1      |TC DE TÓRAX COM CONTRASTE             |          136,41|            2,09|            285,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         77|020603001-0      |TC DE ABDÔMEN SUPERIOR COM CONTRASTE  |          138,63|            2,13|            295,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         78|020603001-0      |TC DE ABDÔMEN SUPERIOR SEM CONTRASTE  |          138,63|            1,41|            195,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         79|020603001-0      |TC DE ABDÔMEN TOTAL (SUPERIOR + PELVE)|          138,63|            3,25|            450,00|
|           |                 |COM CONTRASTE                         |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
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|         80|020603001-0      |TC DE ABDÔMEN TOTAL (SUPERIOR + PELVE)|          138,63|            2,52|            350,00|
|           |                 |SEM CONTRASTE                         |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         81|020603002-9      |TC  DAS  ARTICULAÇÕES  COXO - FEMURAIS|           86,75|            3,00|            260,25|
|           |                 |COM CONTRASTE                         |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         82|020603002-9      |TC  DAS  ARTICULAÇÕES  COXO - FEMURAIS|           86,75|            2,25|            195,00|
|           |                 |SEM CONTRASTE                         |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         83|020603002-9      |TC   DAS   ARTICULAÇÕES   JOELHOS  COM|           86,75|            3,00|            260,25|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         84|020603002-9      |TC   DAS   ARTICULÇÕES   JOELHOS   SEM|           86,75|            2,25|            195,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         85|020603002-9      |TC DAS ARTICULAÇÕES SACRO - ILÍACO COM|           86,75|            3,00|            260,25|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         86|020603002-9      |TC DAS ARTICULAÇÕES SACRO - ILÍACO SEM|           86,75|            2,25|            195,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         87|020603003-7      |TC DA PELVE OU BACIA COM CONTRASTE    |          138,63|            2,13|            295,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         88|020603003-7      |TC DA PELVE OU BACIA SEM CONTRASTE    |          138,63|            1,41|            195,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         89|020701001-3      |ANGIORRESSONÂNCIA DE CRÂNIO           |          268,75|            1,71|            460,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         90|020701001-3      |ANGIORRESSONÂNCIA  DE TÓRAX, ABDÔMEN E|          268,75|            2,23|            600,00|
|           |                 |MEMBROS                               |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         91|020701001-3      |ANGIORRESSONÂNCIA  DE  TÓRAX,  ABDÔMEN|          268,75|            1,41|            380,00|
|           |                 |POR SEGMENTO                          |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         92|020701003-0      |RMN DA COLUNA CERVICAL COM CONTRASTE  |          268,75|            2,20|            590,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         93|020701003-0      |RMN DA COLUNA CERVICAL SEM CONTRASTE  |          268,75|            1,71|            460,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         94|020701004-8      |RMN   DA  COLUNA  LOMBO  -  SACRA  COM|          268,75|            2,20|            590,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         95|020701004-8      |RMN   DA  COLUNA  LOMBO  -  SACRA  SEM|          268,75|            1,71|            460,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         96|020701005-6      |RMN DA COLUNA TORÁCICA COM CONTRASTE  |          268,75|            2,20|            590,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         97|020701005-6      |RMN DA COLUNA TORÁCICA SEM CONTRASTE  |          268,75|            1,71|            460,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         98|020701006-4      |RMN   DE   CRÂNIO  INCLUI  ÓRBITA  COM|          268,75|            2,20|            590,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|         99|020701006-4      |RMN   DE   CRÂNIO  INCLUI  ÓRBITA  SEM|          268,75|            1,71|            460,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        100|020701007-2      |RMN DE SELA TURCICA COM CONTRASTE     |          268,75|            2,20|            590,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        101|020701007-2      |RMN DE SELA TURCICA SEM CONTRASTE     |          268,75|            1,71|            460,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        102|020702002-7      |RMN DE COTOVELO/PUNHO (UNILATERAL) COM|          268,75|            2,20|            590,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        103|020702002-7      |RMN DE COTOVELO/PUNHO (UNILATERAL) SEM|          268,75|            1,71|            460,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        104|020702002-7      |RMN    DE   OMBRO   (UNILATERAL)   COM|          268,75|            2,20|            590,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
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|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        105|020702002-7      |RMN    DE   OMBRO   (UNILATERAL)   SEM|          268,75|            1,71|            460,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        106|020702002-7      |RMN     DE     SEGMENTO    APENDICULAR|          268,75|            2,20|            590,00|
|           |                 |(UNILATERAL) COM CONTRASTE            |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        107|020702002-7      |RMN     DE     SEGMENTO    APENDICULAR|          268,75|            1,71|            460,00|
|           |                 |(UNILATERAL) SEM CONTRASTE            |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        108|020702003-5      |RMN DE TÓRAX COM CONTRASTE            |          268,75|            2,20|            590,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        109|020702003-5      |RMN DE TÓRAX SEM CONTRASTE            |          268,75|            1,71|            460,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        110|020703001-4      |RMN DO ABDÔMEN SUPERIOR COM CONTRASTE |          268,75|            2,20|            590,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        111|020703001-4      |URORRESSONÂNCIA                       |          268,75|            3,00|            806,25|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        112|020703001-4      |RMN DO ABDÔMEN SUPERIOR SEM CONTRASTE |          268,75|            1,71|            460,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        113|020703002-2      |RMN DE BACIA OU PELVIS SEM CONTRASTE  |          268,75|            1,71|            460,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        114|020703002-2      |RMN DE BACIA OU PELVIS COM CONTRASTE  |          268,75|            2,20|            590,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        115|020703003-0      |ARTRORRESSONÂNCIA                     |          268,75|            2,20|            590,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        116|020703003-0      |RMN   DA   ARTIC.   COXO   -   FEMURAL|          268,75|            2,20|            590,00|
|           |                 |(UNILATERAL) COM CONTRASTE            |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        117|020703003-0      |RMN   DA   ARTIC.   COXO   -   FEMURAL|          268,75|            1,71|            460,00|
|           |                 |(UNILATERAL SEM CONTRASTE)            |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        118|020703003-0      |RMN   DO   JOELHO   (UNILATERAL)   COM|          268,75|            2,20|            590,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        119|020703003-0      |RMN  DO  TORNOZELO  OU PÉ (UNILATERAL)|          268,75|            2,20|            590,00|
|           |                 |COM CONTRASTE                         |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        120|020703003-0      |RMN  DO  TORNOZELO  OU PÉ (UNILATERAL)|          268,75|            1,71|            460,00|
|           |                 |SEM CONTRASTE                         |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        121|020703003-0      |RMN   DO   JOELHO   (UNILATERAL)   SEM|          268,75|            1,71|            460,00|
|           |                 |CONTRASTE                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        122|020703004-9      |RMN       DE       VIAS       BILIARES|          268,75|            2,20|            590,00|
|           |                 |(COLAGIORRESSONÂNCIA)                 |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        123|                -|ANESTESIA PARA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA  |               -|               -|            150,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        124|                -|ANESTESIA        PARA       TOMOGRAFIA|               -|               -|            115,00|
|           |                 |COMPUTADORIZADA                       |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        125|020901002-9      |COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA)             |          112,66|            1,95|            220,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        126|020901002-9      |POLIPECTOMIA DE COLON                 |          112,66|            1,24|            140,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        127|020901003-7      |ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA            |           48,16|            2,07|            100,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        128|020901005-3      |RETOSSIGMOIDOSCOPIA                   |           23,13|            2,81|             65,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        129|                -|ESOFAGOMANOMETRIA                     |               -|               -|            250,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        130|                -|DILATAÇÃO DE ESÔFAGO                  |               -|               -|            250,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        131|                -|PHMETRIA + MANOMETRIA                 |               -|               -|            350,00|
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|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        132|                -|PHMETRIA ESOFÁGICA                    |               -|               -|            230,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        133|020904004-1      |VIDEOLARINGOSCOPIA                    |           45,50|            1,14|             52,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        134|021102004-4      |HOLTER                                |           30,00|            2,50|             75,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        135|021102006-0      |TESTE DE ESFORÇO/ERGOMÉTRICO          |           30,00|            1,98|             59,40|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        136|021109001-8      |URODINÂMICA COMPLETA                  |            7,62|           26,65|            203,10|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        137|030903012-9      |LITOTRIPSIA EXTRACOPÓREA              |          172,00|            4,65|            800,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        138|040503004-5      |FOTOCOAGULAÇÃO A LASER - POR APLICAÇÃO|           45,00|            1,87|             84,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        139|040505002-0      |CAPSULOTOMIA A YAG LASER              |           45,00|            1,87|             84,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        140|040701025-4      |RETIRADA  DE  PÓLIPO DO TUBO DIGESTIVO|           29,84|            1,61|             48,00|
|           |                 |POR ENDOSCOPIA                        |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        141|040702039-0      |RETIRADA   DE  CORPO  ESTRANHO/PÓLIPOS|           13,63|            3,52|             48,00|
|           |                 |RETO/COLO SIGMÓIDE                    |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        142|070104005-0      |ÓCULOS  COM  LENTES  CORRET.  IGUAL OU|           28,00|            1,50|             42,00|
|           |                 |MAIOR QUE 0,5 DIOPTRIO                |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        143|                -|AC . ALFA 2 LACTO GLOBULINA           |               -|               -|             34,32|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        144|                -|AC . ANTICENTROMERO                   |               -|               -|             14,70|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        145|                -|ANTIENDOMISIO                         |               -|               -|             26,70|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        146|                -|CA 125                                |               -|               -|             17,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        147|                -|COMPLEMENTO C 2                       |               -|               -|             17,16|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        148|                -|DOSAGEM DE ECA                        |               -|               -|             59,80|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        149|                -|FATOR DE VON WILLENBRAND              |               -|               -|             85,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        150|                -|FATOR V DE LEIDEN                     |               -|               -|            130,50|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        151|                -|HLBA 27                               |               -|               -|             47,82|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        152|                -|HOMOCISTEÍNA                          |               -|               -|             35,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        153|                -|METANEFRINAS URINÁRIAS                |               -|               -|             17,40|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        154|                -|MUTAÇÃO PROTROMBÍNICA                 |               -|               -|            180,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        155|                -|P ANCA/ C ANCA                        |               -|               -|             33,50|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        156|                -|PROTEÍNA C ANTIGÊNICA                 |               -|               -|             40,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        157|                -|PROTEÍNA S ANTIGÊNICA                 |               -|               -|             40,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        158|                -|SUBCLASSE IGg                         |               -|               -|             38,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        159|                -|TRAB - AC. ANTIRECEPTOR DE TSH        |               -|               -|             26,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        160|                -|VITAMINA E                            |               -|               -|             38,00|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        161|020406002-8      |DENITOMETRIA  ÓSSEAS  DUO - ENERGÉTICA|           55,10|            1,63|             90,00|
|           |                 |DE COLUNA                             |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
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|        162|021001006-1      |ARTERIOGRAFIA CÉRVICO - TORÁCICA      |          201,01|            1,80|            361,82|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        163|021001007-0      |ARTERIOGRAFIA   DE   MEMBRO  -  ESTUDO|          179,46|            1,80|            323,03|
|           |                 |ARTERIOGRÁFICO  DE  MEMBRO SUPERIOR OU|                |                |                  |
|           |                 |INFERIOR                              |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        164|021001008-8      |ARTERIOGRAFIA DIGITAL (POR VIA VENOSA)|          200,01|            1,80|            360,02|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        165|021001009-6      |ARTERIOGRAFIA   P/   INVESTIGAÇÃO   DE|          504,33|            1,80|            907,79|
|           |                 |DOENÇA ARTER. AORTO - ILÍACA E DISTAL |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        166|021001010-0      |ARTERIOGRAFIA   P/   INVESTIGAÇÃO   DE|          504,43|            1,80|            907,97|
|           |                 |HEMORRAGIA CEREBRAL                   |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        167|021001011-8      |ARTERIOGRAFIA   P/   INVESTIGAÇÃO   DE|          504,43|            1,80|            907,97|
|           |                 |ISQUEMIA CEREBRAL                     |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        168|021001012-6      |ARTERIOGRAFIA    PÉLVICA    -   ESTUDO|          170,44|            1,80|            306,79|
|           |                 |ANGIOGRÁFICO   DAS   ARTÉRIAS  ILÍACAS|                |                |                  |
|           |                 |COMUNS                                |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        169|021001013-4      |ARTERIOGRAFIA SELETIVA DA CARÓTIDA    |          190,31|            1,80|            342,56|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        170|021001014-2      |ARTERIOGRAFIA   SELETIVA  POR  CATETER|          201,51|            1,80|            362,72|
|           |                 |(POR VASO)                            |                |                |                  |
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        171|021001015-0      |ARTERIOGRAFIA SELETIVA VERTEBRAL      |          201,01|            1,80|            361,82|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|        172|021001002-9      |ANGIOGRAFIA DE ARCO AÓRTICO           |          137,01|            1,80|            246,62|
|-----------|-----------------|--------------------------------------|----------------|----------------|------------------|
|  ***** 173|220405002-2      |COLANGIOGRAFIA                        |           32,61|            3,68|            120,00|
|___________|_________________|______________________________________|________________|________________|__________________|

 

_________________________________________________________________________________________________________________________
|*     |MAJORADOS APÓS APRECIAÇÃO PRÉVIA DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE - RESOLUÇÃO Nº 008/2012                           |
|------|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|
|**    |MAJORADO APÓS APRECIAÇÃO E APROVAÇÃO PRÉVIA DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE - RESOLUÇÃO Nº 007/2012                |
|------|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|
|***   |MAJORADOS E INCLUIDOS APÓS APRECIAÇÃO E APROVAÇÃO PRÉVIA DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE - RESOLUÇÃO Nº 008/2012   |
|------|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|
|****  |MAJORADOS APÓS APRECIAÇÃO E APROVAÇÃO PRÉVIA DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE - RESOLUÇÃO Nº 018/2014               |
|------|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|
|***** |MAJORADOS E INCLUIDOS APÓS APRECIAÇÃO E APROVAÇÃO PRÉVIA DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE - RESOLUÇÃO Nº 018/2014   |
|______|__________________________________________________________________________________________________________________| (Redação dada pelo Decreto nº 23310/2014)

1) Tabela Municipal de Exames/Procedimentos de Média e Alta Complexidade/Custo.
1.1) Quando realizados pelo Prestador em seu estabelecimento:
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 __________________________________________________________________________________________________________________________________________
|       ITEM      |       CÓDIGO SUS       |    EXAME/PROCEDIMENTO    |      TABELA SUS     |    MULTIPLICADOR    |      TABELA LOCAL      |
|                 |                        |REALIZADO PELO PRESTADO EM|---------------------|                     |------------------------|
|                 |                        |    SEU ESTABELICIMENTO   |        (R$ )        |                     |          (R$ )         |
|=================|========================|==========================|=====================|=====================|========================|
|                1|020301001-9             |EXAME       CITOPATOLÓGICO|                 6,97|                 1,21|                    8,43|
|                 |                        |CÉRVICO-VAGINAL          E|                     |                     |                        |
|                 |                        |MICROFLORA                |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|                2|020301002-7             |EXAME  CITOLOGIA  HORMONAL|                10,65|                  1,3|                   13,85|
|                 |                        |SERIADO (MÍNIMO 3 COLETAS)|                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|                3|020301003-5             |EXAME   DE   CITOPATOLOGIA|                10,65|                  1,3|                   13,85|
|                 |                        |ONCÓTICA           (EXCETO|                     |                     |                        |
|                 |                        |CÉRVICO-VAGINAL)          |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|                4|020302001-4             |DETERMINAÇÃO DE RECEPTORES|                65,55|                  1,3|                   85,22|
|                 |                        |TUMORAIS HORMONAIS        |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|                5|02302003-0              |EX. ANATOMOPATOLÓGICO PARA|                   24|                  1,3|                    31,2|
|                 |                        |BIÓPSIA     OU     BIÓPSIA|                     |                     |                        |
|                 |                        |ASPIRAT. PEÇA CIRÚRGICA   |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|                6|020302003-0             |EX.  ANATOMOPATOLÓGICO PRÉ|                   24|                  1,3|                    31,2|
|                 |                        |OPERAT.  (CONGELAÇÃO) PEÇA|                     |                     |                        |
|                 |                        |CIRÚRGICA                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|                7|020302003-0             |EX.  ANATOMOPATOLÓGICO  DE|                   24|                  1,3|                    31,2|
|                 |                        |PEÇA             CIRÚRGICA|                     |                     |                        |
|                 |                        |CONVENCIONAL              |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|                8|020302004-9             |IMUNOHISTOQUIMICA       DE|                   92|                  1,3|                   119,6|
|                 |                        |NEOPLASIAS  MALIGNAS  (POR|                     |                     |                        |
|                 |                        |MARCADOR)                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|                9|02401006-3              |RX  DE  CAVUM  (LATERAL  +|                 6,88|                 1,58|                   10,87|
|                 |                        |HIRTZ)                    |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               10|020401014-4             |RX  DE SEIOS DA FACE (FN +|                 7,32|                 1,67|                   12,22|
|                 |                        |MN + LATERAL + HIRTZ)     |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               11|020402004-2             |RX  DE COLUNA CERVICAL (AP|                 8,19|                  1,6|                    13,1|
|                 |                        |+ LATERAL + TO/FLEXÃO)    |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               13|020402009-3             |RX   DE   COLUNA  TORÁCICA|                 9,16|                  1,6|                   14,66|
|                 |                        |(DORSAL) (AP + LATERAL)   |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               14|020402010-7             |RX DE COLUNA TORACO-LOMBAR|                 9,73|                 1,71|                   16,64|
|                 |                        |(DORSO LOMBAR             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               15|020403003-0             |MAMOGRAFIA UNILATERAL     |                 22,5|                 1,09|                   24,53|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               16|020403015-3             |RX DE TÓRAX (PA + PF )    |                  9,5|                    2|                      19|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               17|020403017-0             |RX DE TÓRAX (PA)          |                 6,88|                  1,6|                   11,01|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               18|020403018-8             |MAMOGRAFIA  BILATERAL PARA|                   45|                    1|                      45|
|                 |                        |RASTREAMENTO              |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|**** 19          |020405001-4             |CLISTER  OPACO  COM  DUPLO|                47,76|                 3,77|                  180,06|
|                 |                        |CONTRASTE (ENEMA OPACO)   |                     |                     |                        |
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|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|****20           |020405005-7             |FISTULOGRAFIA             |                45,34|                 3,31|                  150,08|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|****21           |020405006-5             |HISTEROSSALPINGOGRAFIA    |                45,34|                 3,31|                  150,08|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               22|020405013-8             |RX ABDOMÊN SIMPLES (AP)   |                 7,17|                  1,6|                   11,47|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|****23           |020405014-6             |SEGD       SERIOGRAFIA/EED|                35,22|                 3,97|                  139,82|
|                 |                        |(ESÔFAGO,HIATO,ESTÔMAGO  E|                     |                     |                        |
|                 |                        |DUODENO)                  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|****24           |020405015-4             |TRÂNSITO        INTESTINAL|                47,59|                 2,52|                  119,93|
|                 |                        |(TRÂNSITO  E MORFOLOGIA DO|                     |                     |                        |
|                 |                        |DELGADO)                  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|*****26          |020405018-9             |UROGRAFIA           VENOSA|                 57,4|                 2,61|                  149,81|
|                 |                        |(EXCRETORA)               |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               27|020406003-6             |ESCANOMETRIA              |                 7,77|                  1,6|                   12,43|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               28|020501001-6             |ECOCARDIOGRAFIA         DE|                  165|                    2|                     330|
|                 |                        |ESTRESSE                  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               29|020501003-2             |ECOCARDIOGRAFIA           |                39,94|                    3|                  119,82|
|                 |                        |TRANSTORÁCICA             |                     |                     |                        |
|                 |                        |(BIDIMENCIONAL  C/  OU  S/|                     |                     |                        |
|                 |                        |DOPPLER)                  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               30|020501004-0             |ECODOPPLER DE CARÓTIDAS   |                 39,6|                 2,79|                  110,48|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               31|020501004-0             |ECODOPPLER    VENOSO    OU|                 39,6|                 3,79|                  150,08|
|                 |                        |ARTERIAL ATÉ 3 VASOS      |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               32|020501005-9             |ECOGRAFIA   DOPPLER  FLUXO|                 42,9|                 1,54|                   66,07|
|                 |                        |OBSTÉTRICO         (PERFIL|                     |                     |                        |
|                 |                        |BIOLÓGICO FETAL)          |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               33|020501005-9             |ECOGRAFIA      MORFOLÓGICA|                 42,9|                 1,54|                   66,07|
|                 |                        |OBSTÉTRICA                |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               34|020502003-8             |ECOGRAFIA    DE    ABDÔMEN|                 24,2|                 2,07|                   50,09|
|                 |                        |SUPERIOR                  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               35|020502004-6             |ECOGRAFIA DE ABDÔMEN TOTAL|                37,95|                 2,11|                   80,07|
|                 |                        |(SUPERIOR + PELVE)        |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               36|020502005-4             |ECOGRAFIA    DO   APARELHO|                 24,2|                 2,07|                   50,09|
|                 |                        |URINÁRIO                  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               37|020502006-2             |ECOGRAFIA  DE  ARTICULAÇÃO|                 24,2|                 2,89|                   69,94|
|                 |                        |(JOELHO,   OMBRO,   PUNHO,|                     |                     |                        |
|                 |                        |ETC.)                     |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               38|020502007-0             |ECOGRAFIA     DE     BOLSA|                 24,2|                 2,89|                   69,94|
|                 |                        |ESCROTAL                  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               40|020502009-7             |ECOGRAFIA     DAS    MAMAS|                 24,2|                 2,07|                   50,09|
|                 |                        |(BILATERAL)               |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               41|020502010-0             |ECOGRAFIA  DE PROSTATA VIA|                 24,2|                 2,89|                   69,94|
|                 |                        |ABDOMINAL    (PRÓSTATA   +|                     |                     |                        |
|                 |                        |BEXIGA)                   |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               42|020502012-7             |ECOGRAFIA DE TIREOIDE     |                 24,2|                 2,89|                   69,94|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
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|               43|020502014-3             |ECOGRAFIA OBSTÉTRICA      |                 24,2|                 2,07|                   50,09|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               44|020502015-1             |ECOGRAFIA  OBSTÉTRICA  COM|                 39,6|                 3,79|                  150,08|
|                 |                        |DOPPLER COLORIDO E PULSADO|                     |                     |                        |
|                 |                        |(FETAL)                   |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               45|020502016-0             |ECOGRAFIA          PÉLVICA|                 24,2|                 2,07|                   50,09|
|                 |                        |FEMININA-VIA ABDOMINAL    |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               46|020502017-8             |ECOGRAFIA TRANSFONTANELAR |                 24,2|                 3,31|                    80,1|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               47|020502018-6             |ECOGRAFIA          PÉLVICA|                 24,2|                 2,89|                   69,94|
|                 |                        |FEMININA-VIA TRANSVAGINAL |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               48|-----------------       |ECOGRAFIA   DE   ÓRGÃOS  E|--------------       |----------------     |                      35|
|                 |                        |ESTRUTURAS    SUPERFICIAIS|                     |                     |                        |
|                 |                        |CERVICAIS,       MÚSCULOS,|                     |                     |                        |
|                 |                        |TENDÕES, GLÂNDULAS, ETC.  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               49|020601001-0             |TC  DE COLUNA CERVICAL COM|                86,76|                 2,59|                  224,71|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               50|020601001-0             |TC  DE COLUNA CERVICAL SEM|                86,76|                 1,67|                  144,89|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               51|020601002-8             |TC DE COLUNA LOMBO - SACRA|                101,1|                 2,23|                  225,45|
|                 |                        |COM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               52|020601002-8             |TC DE COLUNA LOMBO - SACRA|                101,1|                 1,43|                  144,57|
|                 |                        |SEM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               53|020601003-6             |TC  DE COLUNA TORÁCICA COM|                86,75|                 2,59|                  224,68|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               54|020601003-6             |TC  DE COLUNA TORÁCICA SEM|                86,75|                 1,67|                  144,87|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               55|020601004-4             |TC  DE  FACE  OU  SEIOS DA|                86,75|                 2,59|                  224,68|
|                 |                        |FACE COM CONTRASTE        |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               56|020601004-4             |TC  DE  FACE  OU  SEIOS DA|                86,75|                 1,67|                  144,87|
|                 |                        |FACE SEM CONTRASTE        |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               57|020601004-4             |TC DE MASTÓIDES OU OUVIDOS|                86,75|                 2,59|                  224,68|
|                 |                        |COM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               58|020601004-4             |TC DE MASTÓIDES OU OUVIDOS|                86,75|                 1,67|                  144,87|
|                 |                        |SEM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               59|020601005-2             |TC   DE   PESCOÇO  (PARTES|                86,75|                    3|                  260,25|
|                 |                        |MOLES,     LARINGE)    COM|                     |                     |                        |
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               60|020601005-2             |TC   DE   PESCOÇO  (PARTES|                86,75|                 2,25|                  195,19|
|                 |                        |MOLES,     LARINGE)    SEM|                     |                     |                        |
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               61|020601006-0             |TC  DE  SELA  TURCICA  COM|                97,44|                 2,31|                  225,09|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               62|020601006-0             |TC  DE  SELA  TURCICA  SEM|                97,44|                 1,49|                  145,19|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               63|020601007-9             |TC DE CRÂNIO COM CONTRASTE|                97,44|                 2,31|                  225,09|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
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|               64|020601007-9             |TC DE CRÂNIO SEM CONTRASTE|                97,44|                 1,49|                  145,19|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               65|020602001-5             |TC     DAS    ARTICULAÇÕES|                86,75|                    3|                  260,25|
|                 |                        |COTOVELOS COM CONTRASTE   |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               66|020602001-5             |TC     DAS    ARTICULAÇÕES|                86,75|                 2,25|                  195,19|
|                 |                        |COTOVELOS SEM CONTRASTE   |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               67|020602001-5             |TC     DAS    ARTICULAÇÕES|                86,75|                    3|                  260,25|
|                 |                        |EXTERNO - CLAVICULARES COM|                     |                     |                        |
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               68|020602001-5             |TC DE ARTICULAÇÕES EXTERNO|                86,75|                 2,25|                  195,19|
|                 |                        |-     CLAVICULARES     SEM|                     |                     |                        |
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               69|020602001-5             |TC DAS ARTICULAÇÕES OMBROS|                86,75|                    3|                  260,25|
|                 |                        |COM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               70|020602001-5             |TC DAS ARTICULAÇÕES OMBROS|                86,75|                 2,25|                  195,19|
|                 |                        |SEM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               71|020602001-5             |TC DAS ARTICULAÇÕES PUNHOS|                86,75|                    3|                  260,25|
|                 |                        |COM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               72|020602001-5             |TC DAS ARTICULAÇÕES PUNHOS|                86,75|                 2,25|                  195,19|
|                 |                        |SEM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               73|020602002-3             |TC      DOS      SEGMENTOS|                86,75|                    3|                  260,25|
|                 |                        |APENDICULARES          COM|                     |                     |                        |
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               74|020602002-3             |TC      DOS      SEGMENTOS|                86,75|                 2,25|                  195,19|
|                 |                        |APENDICULARES          SEM|                     |                     |                        |
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               75|020602003-1             |TC DE TÓRAX SEM CONTRASTE |               136,41|                 1,43|                  195,07|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               76|020602003-1             |TC DE TÓRAX COM CONTRASTE |               136,41|                 2,09|                   285,1|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               77|020603001-0             |TC DE ABDÔMEN SUPERIOR COM|               138,63|                 2,13|                  295,28|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               78|020603001-0             |TC DE ABDÔMEN SUPERIOR SEM|               138,63|                 1,41|                  195,47|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               79|020603001-0             |TC    DE   ABDÔMEN   TOTAL|               138,63|                 3,25|                  450,55|
|                 |                        |(SUPERIOR   +  PELVE)  COM|                     |                     |                        |
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               80|020603001-0             |TC    DE   ABDÔMEN   TOTAL|               138,63|                 2,52|                  349,35|
|                 |                        |(SUPERIOR   +  PELVE)  SEM|                     |                     |                        |
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               81|020603002-9             |TC DAS ARTICULAÇÕES COXO -|                86,75|                    3|                  260,25|
|                 |                        |FEMURAIS COM CONTRASTE    |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               82|020603002-9             |TC DAS ARTICULAÇÕES COXO -|                86,75|                 2,25|                  195,19|
|                 |                        |FEMURAIS SEM CONTRASTE    |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               83|020603002-9             |TC     DAS    ARTICULAÇÕES|                86,75|                    3|                  260,25|
|                 |                        |JOELHOS COM CONTRASTE     |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               84|020603002-9             |TC DAS ARTICULÇÕES JOELHOS|                86,75|                 2,25|                  195,19|
|                 |                        |SEM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
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|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               85|020603002-9             |TC  DAS ARTICULAÇÕES SACRO|                86,75|                    3|                  260,25|
|                 |                        |- ILÍACO COM CONTRASTE    |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               86|020603002-9             |TC  DAS ARTICULAÇÕES SACRO|                86,75|                 2,25|                  195,19|
|                 |                        |- ILÍACO SEM CONTRASTE    |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               87|020603003-7             |TC  DA  PELVE OU BACIA COM|               138,63|                 2,13|                  295,28|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               88|020603003-7             |TC  DA  PELVE OU BACIA SEM|               138,63|                 1,41|                  195,47|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               89|020701001-3             |ANGIORRESSONÂNCIA       DE|               268,75|                 1,71|                  459,56|
|                 |                        |CRÂNIO                    |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               90|020701001-3             |ANGIORRESSONÂNCIA       DE|               268,75|                 2,23|                  599,31|
|                 |                        |TÓRAX, ABDÔMEN E MEMBROS  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               91|020701001-3             |ANGIORRESSONÂNCIA       DE|               268,75|                 1,41|                  378,94|
|                 |                        |TÓRAX,     ABDÔMEN     POR|                     |                     |                        |
|                 |                        |SEGMENTO                  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               92|020701003-0             |RMN DA COLUNA CERVICAL COM|               268,75|                  2,2|                  591,25|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               93|020701003-0             |RMN DA COLUNA CERVICAL SEM|               268,75|                 1,71|                  459,56|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               94|020701004-8             |RMN   DA  COLUNA  LOMBO  -|               268,75|                  2,2|                  591,25|
|                 |                        |SACRA COM CONTRASTE       |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               95|020701004-8             |RMN   DA  COLUNA  LOMBO  -|               268,75|                 1,71|                  459,56|
|                 |                        |SACRA SEM CONTRASTE       |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               96|020701005-6             |RMN DA COLUNA TORÁCICA COM|               268,75|                  2,2|                  591,25|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               97|020701005-6             |RMN DA COLUNA TORÁCICA SEM|               268,75|                 1,71|                  459,56|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               98|020701006-4             |RMN   DE   CRÂNIO   INCLUI|               268,75|                  2,2|                  591,25|
|                 |                        |ÓRBITA COM CONTRASTE      |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|               99|020701006-4             |RMN   DE   CRÂNIO   INCLUI|               268,75|                 1,71|                  459,56|
|                 |                        |ÓRBITA SEM CONTRASTE      |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              100|020701007-2             |RMN  DE  SELA  TURCICA COM|               268,75|                  2,2|                  591,25|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              101|020701007-2             |RMN  DE  SELA  TURCICA SEM|               268,75|                 1,71|                  459,56|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              102|020702002-7             |RMN    DE   COTOVELO/PUNHO|               268,75|                  2,2|                  591,25|
|                 |                        |(UNILATERAL) COM CONTRASTE|                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              103|020702002-7             |RMN    DE   COTOVELO/PUNHO|               268,75|                 1,71|                  459,56|
|                 |                        |(UNILATERAL) SEM CONTRASTE|                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              104|020702002-7             |RMN  DE OMBRO (UNILATERAL)|               268,75|                  2,2|                  591,25|
|                 |                        |COM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              105|020702002-7             |RMN  DE OMBRO (UNILATERAL)|               268,75|                 1,71|                  459,56|
|                 |                        |SEM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
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|              106|020702002-7             |RMN       DE      SEGMENTO|               268,75|                  2,2|                  591,25|
|                 |                        |APENDICULAR   (UNILATERAL)|                     |                     |                        |
|                 |                        |COM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              107|020702002-7             |RMN       DE      SEGMENTO|               268,75|                 1,71|                  459,56|
|                 |                        |APENDICULAR   (UNILATERAL)|                     |                     |                        |
|                 |                        |SEM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              108|020702003-5             |RMN DE TÓRAX COM CONTRASTE|               268,75|                  2,2|                  591,25|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              109|020702003-5             |RMN DE TÓRAX SEM CONTRASTE|               268,75|                 1,71|                  459,56|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              110|020703001-4             |RMN  DO  ABDÔMEN  SUPERIOR|               268,75|                  2,2|                  591,25|
|                 |                        |COM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              111|020703001-4             |URORRESSONÂNCIA           |               268,75|                    3|                  806,25|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              112|020703001-4             |RMN  DO  ABDÔMEN  SUPERIOR|               268,75|                 1,71|                  459,56|
|                 |                        |SEM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              113|020703002-2             |RMN DE BACIA OU PELVIS SEM|               268,75|                 1,71|                  459,56|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              114|020703002-2             |RMN DE BACIA OU PELVIS COM|               268,75|                  2,2|                  591,25|
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              115|020703003-0             |ARTRORRESSONÂNCIA         |               268,75|                  2,2|                  591,25|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              116|020703003-0             |RMN   DA   ARTIC.  COXO  -|               268,75|                  2,2|                  591,25|
|                 |                        |FEMURAL  (UNILATERAL)  COM|                     |                     |                        |
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              117|020703003-0             |RMN   DA   ARTIC.  COXO  -|               268,75|                 1,71|                  459,56|
|                 |                        |FEMURAL   (UNILATERAL  SEM|                     |                     |                        |
|                 |                        |CONTRASTE                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              118|020703003-0             |RMN DO JOELHO (UNILATERAL)|               268,75|                  2,2|                  591,25|
|                 |                        |COM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              119|020703003-0             |RMN  DO  TORNOZELO  OU  PÉ|               268,75|                  2,2|                  591,25|
|                 |                        |(UNILATERAL) COM CONTRASTE|                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              120|020703003-0             |RMN  DO  TORNOZELO  OU  PÉ|               268,75|                 1,71|                  459,56|
|                 |                        |(UNILATERAL) SEM CONTRASTE|                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              121|020703003-0             |RMN DO JOELHO (UNILATERAL)|               268,75|                 1,71|                  459,56|
|                 |                        |SEM CONTRASTE             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              122|020703004-9             |RMN   DE   VIAS   BILIARES|               268,75|                  2,2|                  591,25|
|                 |                        |(COLAGIORRESSONÂNCIA)     |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              123|--------------          |ANESTESIA PARA RESSONÂNCIA|------------         |------------         |                     150|
|                 |                        |MAGNÉTICA                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              124|---------------         |ANESTESIA  PARA TOMOGRAFIA|------------         |------------         |                     115|
|                 |                        |COMPUTADORIZADA           |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              125|020901002-9             |COLONOSCOPIA              |               112,66|                 1,95|                  219,69|
|                 |                        |(COLONOSCOPIA)            |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              126|020901002-9             |POLIPECTOMIA DE COLON     |               112,66|                 1,24|                   139,7|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              127|020901003-7             |ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA|                48,16|                 2,07|                   99,69|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              128|020901005-3             |RETOSSIGMOIDOSCOPIA       |                23,13|                 2,81|                      65|
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|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              129|----------------        |ESOFAGOMANOMETRIA         |--------             |-----------          |                     250|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              130|----------------        |DILATAÇÃO DE ESÔFAGO      |---------            |----------           |                     250|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              131|---------------         |PHMETRIA + MANOMETRIA     |-----------          |-----------          |                     350|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              132|--------------          |PHMETRIA ESOFÁGICA        |-----------          |-----------------    |                     230|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              133|020904004-1             |VIDEOLARINGOSCOPIA        |                 45,5|                 1,14|                   51,87|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              134|021102004-4             |HOLTER                    |                   30|                  2,5|                      75|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              135|021102006-0             |TESTE    DE    ESFORÇO   /|                   30|                 1,98|                    59,4|
|                 |                        |ERGOMÉTRICO               |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              136|021109001-8             |URODINAMICA COMPLETA      |                 7,62|                26,65|                  203,07|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              137|030903012-9             |LITOTRIPSIA EXTRACOPÓREA  |                  172|                 4,65|                   799,8|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              138|040503004-5             |FOTOCOAGULAÇÃO  A  LASER -|                   45|                 1,87|                   84,15|
|                 |                        |POR APLICAÇÃO             |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              139|040505002-0             |CAPSULOTOMIA A YAG LASER  |                   45|                 1,87|                   84,15|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              140|040701025-4             |RETIRADA DE PÓLIPO DO TUBO|                29,84|                 1,61|                   48,04|
|                 |                        |DIGESTIVO POR ENDOSCOPIA  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              141|040702039-0             |RETIRADA      DE     CORPO|                13,63|                 3,52|                   47,98|
|                 |                        |ESTRANHO/PÓLIPOS      RETO|                     |                     |                        |
|                 |                        |/COLO SIGMÓIDE            |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              142|070104005-0             |ÓCULOS  COM LENTES CORRET.|                   28|                  1,5|                      42|
|                 |                        |IGUAL  OU  MAIOR  QUE  0,5|                     |                     |                        |
|                 |                        |DIOPTRIO                  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              142|070104005-0             |ÓCULOS  COM LENTES CORRET.|                   28|               2,1428|                      60| (Redação dada pelo Decreto nº 26.304/2018)
|                 |                        |IGUAL  OU  MAIOR  QUE  0,5|                     |                     |                        |
|                 |                        |DIOPTRIO                  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              143|------------------      |AC    .   ALFA   2   LACTO|-------              |---------            |                   34,32|
|                 |                        |GLOBULINA                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              144|-----------------       |AC. ANTICENTROMERO        |-------              |----------           |                    14,7|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              145|----------------        |ANTIENDOMISIO             |---------            |----------           |                    26,7|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              146|------------------      |CA 125                    |---------            |----------           |                      17|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              147|--------------          |COMPLEMENTO C 2           |---------            |---------            |                   17,16|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              148|-------------           |DOSAGEM DE ECA            |---------            |---------            |                    59,8|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              149|-------------           |FATOR DE VON WILLENBRAND  |---------            |---------            |                      85|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              150|-------------           |FATOR V DE LEIDEN         |---------            |------------         |                   130,5|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              151|-------------           |HLBA 27                   |----------           |-----------          |                   47,82|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              152|-------------           |HOMOCISTEÍNA              |---------            |-----------          |                      35|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              153|-----------             |METANEFRINAS URINÁRIAS    |---------            |----------           |                    17,5|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              154|-----------             |MUTAÇÃO PROTROMBÍNICA     |---------            |---------            |                     180|
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|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              155|----------              |P ANCA / C ANCA           |----------           |--------             |                    33,5|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              156|-----------             |PROTEÍNA C ANTIGÊNICA     |--------             |---------            |                      40|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              157|-----------             |PROTEÍNA S ANTIGÊNICA     |--------             |--------             |                      40|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              158|------------            |SUBCLASSE IGg             |--------             |---------            |                      38|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              159|------------            |TRAB - AC. ANTIRECEPTOR DE|---------            |---------            |                      26|
|                 |                        |TSH                       |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              160|------------            |VILTAMINA E               |----------           |---------            |                      38|
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              161|020406002-8             |DENITOMETRIA  ÓSSEAS DUO -|                 55,1|                 1,63|                   89,81|
|                 |                        |ENERGÉTICA DE COLUNA      |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              162|021001006-1             |ARTERIOGRAFIA   CERVICO  -|               201,01|                  1,8|                  361,82|
|                 |                        |TORACICA                  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              163|021001007-0             |ARTERIOGRAFIA  DE MEMBRO -|               179,46|                  1,8|                  323,03|
|                 |                        |ESTUDO  ARTERIOGRÁFICO  DE|                     |                     |                        |
|                 |                        |MEMBRO     SUPERIOR     OU|                     |                     |                        |
|                 |                        |INFERIOR                  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              164|021001008-8             |ARTERIOGRAFIA DIGITAL (POR|               200,01|                  1,8|                  360,02|
|                 |                        |VIA VENOSA )              |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              165|021001009-6             |ARTERIOGRAFIA      P     /|               504,33|                  1,8|                  907,79|
|                 |                        |INVESTIGAÇÃO   DE   DOENÇA|                     |                     |                        |
|                 |                        |ARTER.  AORTO  -  ILÍACA E|                     |                     |                        |
|                 |                        |DISTAL                    |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              166|021001010-0             |ARTERIOGRAFIA      P     /|               504,43|                  1,8|                  907,97|
|                 |                        |INVESTIGAÇÃO DE HEMORRAGIA|                     |                     |                        |
|                 |                        |CEREBRAL                  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              167|021001011-8             |ARTERIOGRAFIA      P     /|               504,43|                  1,8|                  907,97|
|                 |                        |INVESTIGAÇÃO  DE  ISQUEMIA|                     |                     |                        |
|                 |                        |CEREBRAL                  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              168|021001012-6             |ARTERIOGRAFIA   PÉLVICA  -|               170,44|                  1,8|                  306,79|
|                 |                        |ESTUDO   ANGIOGRÁFICO  DAS|                     |                     |                        |
|                 |                        |ARTÉRIAS ILÍACAS COMUNS   |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              169|021001013-4             |ARTERIOGRAFIA  SELETIVA DA|               190,31|                  1,8|                  342,56|
|                 |                        |CARÓTIDA                  |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              170|021001014-2             |ARTERIOGRAFIA SELETIVA POR|               201,51|                  1,8|                  362,72|
|                 |                        |CATETER (POR VASO)        |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              171|021001015-0             |ARTERIOGRAFIA     SELETIVA|               201,01|                  1,8|                  361,82|
|                 |                        |VERTEBRAL                 |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|              172|021001002-9             |ANGIOGRAFIA     DE    ARCO|               137,01|                  1,8|                  246,62|
|                 |                        |AÓRTICO                   |                     |                     |                        |
|-----------------|------------------------|--------------------------|---------------------|---------------------|------------------------|
|***** 173        |220405002-2             |COLANGIOGRAFIA            |                32,61|                 3,68|                     120|
|-----------------|------------------------+--------------------------+---------------------+---------------------+------------------------|
|              174|03.09.07.001-5          |TRATAMENTO ESCLEROSANTE   |               300,78|               1,9948|                  600,00|
|                 |                        |NÃO ESTÉTICO DE VARIZES   |                     |                     |                        |
|                 |                        |DOS MEMBROS INFERIORES    |                     |                     |                        |
|                 |                        |(UNILATERAL)              |                     |                     |                        | (Redação acrescida pelo Decreto nº 26.304/2018)
|*                |MAJORADOS APÓS APRECIAÇÃO PRÉVIA DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE - RESOLUÇÃO Nº 008/2012                                 |
|-----------------|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|
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|**               |MAJORADO APÓS APRECIAÇÃO E APROVAÇÃO PRÉVIA DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE - RESOLUÇÃO Nº 007/2012                      |
|-----------------|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|
|***              |MAJORADOS E INCLUÍDOS APÓS APRECIAÇÃO E APROVAÇÃO PRÉVIA DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE - RESOLUÇÃO Nº 008/2012         |
|-----------------|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|
|****             |MAJORADOS APÓS APRECIAÇÃO E APROVAÇÃO PRÉVIA DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE - RESOLUÇÃO Nº 018/2014                     |
|-----------------|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|
|*****            |MAJORADOS E INCLUÍDOS APÓS APRECIAÇÃO E APROVAÇÃO PRÉVIA DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE - RESOLUÇÃO Nº 018/2014         |
|-----------------|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|
|******           |MAJORADO APÓS APRECIAÇÃO E APROVAÇÃO PRÉVIA DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE - RESOLUÇÃO Nº 052/2017.                     | (Redação acrescida pelo Decreto nº 26.304/2018)
|-----------------|------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------|
|*******          |MAJORADO APÓS APRECIAÇÃO E APROVAÇÃO PRÉVIA DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE - RESOLUÇÃO Nº 042/2017.                     | (Redação acrescida pelo Decreto nº 26.304/2018)
|_________________|________________________________________________________________________________________________________________________|

(Redação dada pelo Decreto nº 23.705/2015) 

1. Tabela Municipal de Exames/Procedimentos de Média e Alta Complexidade/Custo.
1.1 Quando realizados pelo Prestador em seu estabelecimento

 

 _______________________________________________________________
|Item|Obs.|  Código SUS  |         Procedimento        |  Valor |
|    |    |              |                             |Unitário|
|====|====|==============|=============================|========|
|   1|    |02.03.01.001-9|EXAME CITOPATOLOGICO         | R$ 8,43|
|    |    |              |CERVICO-VAGINAL/MICROFLORA   |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|   2|    |02.03.01.002-7|EXAME CITOPATOLOGICO HORMONAL|R$ 13,85|
|    |    |              |SERIADO (MINIMO 3 COLETAS)   |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|   3|    |02.03.01.003-5|EXAME DE CITOLOGIA (EXCETO   |R$ 13,85|
|    |    |              |CERVICO-VAGINAL)             |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|   4|    |02.03.02.001-4|DETERMINACAO DE RECEPTORES   |R$ 85,22|
|    |    |              |TUMORAIS HORMONAIS           |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|   5|  * |02.03.02.003-0|EXAME ANATOMO-PATOLÓGICO PARA|R$ 45,00|
|    |    |              |BIÓPSIA OU BIÓPSIA ASPIRAT.  |        |
|    |    |              |PEÇA CIRÚRGICA               |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|   6|  * |02.03.02.003-0|EXAME  ANATOMO-PATOLÓGICO PRÉ|R$ 45,00|
|    |    |              |OPERAT.   (CONGELAÇÃO)   PEÇA|        |
|    |    |              |CIRÚRGICA   OU   POR  BIOPSIA|        |
|    |    |              |(EXCETO COLO UTERINO E MAMA) |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|   7|  * |02.03.02.003-0|EXAME ANATOMO-PATOLÓGICO DE  |R$ 45,00|
|    |    |              |PEÇA CIRURGICA               |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|   8|    |02.03.02.004-9|IMUNOHISTOQUIMICA DE         |      R$|
|    |    |              |NEOPLASIAS MALIGNAS (POR     |  119,60|
|    |    |              |MARCADOR)                    |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|   9|  * |02.04.01.006-3|RX DE CAVUM (LATERAL + HIRTZ)|R$ 25,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  10|  * |02.04.01.014-4|RX DE SEIOS DA FACE (FN + MN |R$ 27,00|
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|    |    |              |+ LATERAL + HIRTZ)           |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  11|  * |02.04.02.004-2|RADIOGRAFIA DE COLUNA        |R$ 30,00|
|    |    |              |CERVICAL (AP + LATERAL + TO /|        |
|    |    |              |FLEXAO)                      |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  12|  * |02.04.02.009-3|RADIOGRAFIA DE COLUNA        |R$ 33,00|
|    |    |              |TORACICA (AP + LATERAL)      |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  13|  * |02.04.02.010-7|RADIOGRAFIA DE COLUNA        |R$ 36,00|
|    |    |              |TORACO-LOMBAR (DORSO LOMBAR) |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  14|  * |02.04.03.003-0|MAMOGRAFIA UNILATERAL        |R$ 41,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  15|  * |02.04.03.015-3|RX DE TÓRAX (PA + PF)        |R$ 38,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  16|  * |02.04.03.017-0|RX DE TÓRAX (PA)             |R$ 25,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  17|  * |02.04.03.018-8|MAMOGRAFIA BILATERAL PARA    |R$ 83,00|
|    |    |              |RASTREAMENTO                 |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  18|  * |02.04.05.001-4|CLISTER OPACO C/ DUPLO       |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE (ENEMA OPACO)      |  250,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  19|  * |02.04.05.002-2|COLANGIOGRAFIA               |      R$|
|    |    |              |                             |  120,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  20|  * |02.04.05.005-7|FISTULOGRAFIA                |      R$|
|    |    |              |                             |  240,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  21|  * |02.04.05.006-5|HISTEROSSALPINGOGRAFIA       |      R$|
|    |    |              |                             |  550,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  22|  * |02.04.05.013-8|RADIOGRAFIA DE ABDOMEN       |R$ 25,00|
|    |    |              |SIMPLES (AP)                 |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  23|  * |02.04.05.014-6|RADIOGRAFIA DE ESTOMAGO E    |      R$|
|    |    |              |DUODENO                      |  210,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  24|  * |02.04.05.015-4|RADIOGRAFIA DE INTESTINO     |      R$|
|    |    |              |DELGADO (TRANSITO)           |  215,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  25|  * |02.04.05.017-0|URETROCISTOGRAFIA            |      R$|
|    |    |              |                             |  250,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  26|  * |02.04.05.018-9|UROGRAFIA VENOSA             |      R$|
|    |    |              |                             |  250,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  27|  * |02.04.06.002-8|DENSITOMETRIA ÓSSEA DUO      |      R$|
|    |    |              |ENERGÉTICA DE COLUNA         |  140,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  28|  * |02.04.06.003-6|ESCANOMETRIA                 |R$ 28,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  29|  * |02.05.01.001-6|ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE  |      R$|
|    |    |              |                             |  340,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  30|  * |02.05.01.002-4|ECOCARDIOGRAFIA              |      R$|
|    |    |              |TRANSESOFÁGICA               |  330,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  31|  * |02.05.01.003-2|ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA|      R$|
|    |    |              |(BIDIMENSIONAL C/ OU S/      |  150,00|
|    |    |              |DOPPLER)                     |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  32|  * |02.05.01.004-0|ECODOPPLER DE CARÓTIDAS      |      R$|
|    |    |              |                             |  180,00|
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|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  33|  * |02.05.01.004-0|ECODOPPLER VENOSO OU ARTERIAL|      R$|
|    |    |              |ATÉ 3 VASOS                  |  180,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  34|  * |02.05.01.004-0|ECODOPPLER VENOSO E ARTERIAL |      R$|
|    |    |              |P/ AVALIAÇÃO DE FÍSTULA - POR|  300,00|
|    |    |              |MEMBRO                       |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  35|  * |02.05.01.004-0|ULTRA-SONOGRAFIA DOPPLER DE  |      R$|
|    |    |              |ARTERIAS RENAIS              |  180,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  36|  * |02.05.01.005-9|ECOGRAFIA DOPPLER DE FLUXO   |      R$|
|    |    |              |OBSTETRICO (PERFIL BIOLÓGICO |  150,00|
|    |    |              |FETAL)                       |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  37|  * |02.05.01.005-9|ECOGRAFIA MORFOLÓGICA        |      R$|
|    |    |              |OBSTETRICA                   |  150,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  38|  * |02.05.02.003-8|ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN  |R$ 92,00|
|    |    |              |SUPERIOR                     |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  39|  * |02.05.02.004-6|ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN  |      R$|
|    |    |              |TOTAL                        |  147,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  40|  * |02.05.02.005-4|ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO |R$ 92,00|
|    |    |              |URINARIO                     |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  41|  * |02.05.02.006-2|ULTRASSONOGRAFIA DE          |      R$|
|    |    |              |ARTICULACAO                  |  118,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  42|  * |02.05.02.007-0|ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA    |      R$|
|    |    |              |ESCROTAL                     |  118,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  43|  * |02.05.02.009-7|ULTRASSONOGRAFIA MAMARIA     |R$ 92,00|
|    |    |              |BILATERAL                    |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  44|  * |02.05.02.010-0|ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA |      R$|
|    |    |              |POR VIA ABDOMINAL (PRÓSTATA +|  118,00|
|    |    |              |BEXIGA)                      |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  45|  * |02.05.02.011-9|ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA |      R$|
|    |    |              |(VIA TRANSRETAL)             |  108,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  46|  * |02.05.02.012-7|ULTRASSONOGRAFIA DE TIREOIDE |      R$|
|    |    |              |                             |  118,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  47|  * |02.05.02.013-5|ULTRASSONOGRAFIA DE TORAX    |      R$|
|    |    |              |(EXTRACARDIACA)              |  116,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  48|  * |02.05.02.014-3|ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA   |R$ 92,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  49|  * |02.05.02.015-1|ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA  |      R$|
|    |    |              |C/ DOPPLER COLORIDO E PULSADO|  158,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  50|  * |02.05.02.015-1|ULTRASSONOGRAFIA PERFIL      |      R$|
|    |    |              |BIOFÍSICO FETAL              |  158,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  51|  * |02.05.02.016-0|ULTRASSONOGRAFIA PELVICA     |R$ 92,00|
|    |    |              |(GINECOLOGICA)               |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  52|  * |02.05.02.017-8|ULTRASSONOGRAFIA             |R$ 80,10|
|    |    |              |TRANSFONTANELAR              |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  53|  * |02.05.02.018-6|ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL|      R$|
|    |    |              |                             |  130,00|
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|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  54|  * |      ---     |ULTRASSONOGRAFIA  DE ÓRGÃOS E|R$ 70,00|
|    |    |              |ESTRUTURAS      SUPERFICIAIS,|        |
|    |    |              |CERVICAIS, MÚSCULOS, TENDÕES,|        |
|    |    |              |GLÂNDULAS, ETC.              |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  55|    |02.06.01.001-0|TC DE COLUNA CERVICAL COM    |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  224,71|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  56|    |02.06.01.001-0|TC DE COLUNA CERVICAL SEM    |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  144,89|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  57|    |02.06.01.002-8|TC DE COLUNA LOMBO-SACRA COM |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  225,45|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  58|    |02.06.01.002-8|TC DE COLUNA LOMBO-SACRA SEM |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  144,57|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  59|    |02.06.01.003-6|TC DE COLUNA TORACICA COM    |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  224,68|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  60|    |02.06.01.003-6|TC DE COLUNA TORACICA SEM    |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  144,87|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  61|    |02.06.01.004-4|TC  DE FACE / SEIOS DA FACE /|      R$|
|    |    |              |ARTICULACOES                 |  224,68|
|    |    |              |TEMPORO-MANDIBULARES      COM|        |
|    |    |              |CONTRASTE                    |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  62|    |02.06.01.004-4|TC  DE FACE / SEIOS DA FACE /|      R$|
|    |    |              |ARTICULACOES                 |  144,87|
|    |    |              |TEMPORO-MANDIBULARES      SEM|        |
|    |    |              |CONTRASTE                    |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  63|    |02.06.01.004-4|TC DE MASTÓIDES OU OUVIDOS   |      R$|
|    |    |              |COM CONTRASTE                |  224,68|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  64|    |02.06.01.004-4|TC DE MASTÓIDES OU OUVIDOS   |      R$|
|    |    |              |SEM CONTRASTE                |  144,87|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  65|    |02.06.01.005-2|TC DO PESCOCO (PARTES MOLES, |      R$|
|    |    |              |LARINGE) COM CONTRASTE       |  260,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  66|    |02.06.01.005-2|TC DO PESCOCO (PARTES MOLES, |      R$|
|    |    |              |LARINGE) SEM CONTRASTE       |  195,19|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  67|    |02.06.01.006-0|TC DE SELA TURCICA COM       |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  225,09|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  68|    |02.06.01.006-0|TC DE SELA TURCICA SEM       |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  145,19|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  69|    |02.06.01.007-9|TC DO CRANIO COM CONTRASTE   |      R$|
|    |    |              |                             |  225,09|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  70|    |02.06.01.007-9|TC DO CRANIO SEM CONTRASTE   |      R$|
|    |    |              |                             |  145,19|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  71|    |02.06.02.001-5|TC DE ARTICULACOES COTOVELOS |      R$|
|    |    |              |COM CONTRASTE                |  260,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  72|    |02.06.02.001-5|TC DE ARTICULACOES COTOVELOS |      R$|
|    |    |              |SEM CONTRASTE                |  195,19|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  73|    |02.06.02.001-5|TC DE ARTICULACOES           |      R$|
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|    |    |              |EXTERO-CLAVICULARES COM      |  260,25|
|    |    |              |CONTRASTE                    |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  74|    |02.06.02.001-5|TC DE ARTICULACOES           |      R$|
|    |    |              |EXTERO-CLAVICULARES SEM      |  195,19|
|    |    |              |CONTRASTE                    |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  75|    |02.06.02.001-5|TC DE ARTICULACOES OMBROS COM|      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  260,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  76|    |02.06.02.001-5|TC DE ARTICULACOES OMBROS SEM|      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  195,19|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  77|    |02.06.02.001-5|TC DE ARTICULACOES PUNHOS COM|      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  260,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  78|    |02.06.02.001-5|TC DE ARTICULACOES PUNHOS SEM|      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  195,19|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  79|    |02.06.02.002-3|TC DE SEGMENTOS APENDICULARES|      R$|
|    |    |              |COM CONTRASTE - (BRACO,      |  260,25|
|    |    |              |ANTEBRAÇO, MÃO, COXA, PERNA, |        |
|    |    |              |PÉ)                          |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  80|    |02.06.02.002-3|TC DE SEGMENTOS APENDICULARES|      R$|
|    |    |              |SEM CONTRASTE - (BRACO,      |  195,19|
|    |    |              |ANTEBRAÇO, MÃO, COXA, PERNA, |        |
|    |    |              |PÉ)                          |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  81|    |02.06.02.003-1|TC DE TORAX SEM CONTRASTE    |      R$|
|    |    |              |                             |  195,07|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  82|    |02.06.02.003-1|TC DE TORAX COM CONTRASTE    |      R$|
|    |    |              |                             |  285,10|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  83|    |02.06.03.001-0|TC DE ABDOMEN SUPERIOR COM   |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  295,28|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  84|    |02.06.03.001-0|TC DE ABDOMEN SUPERIOR SEM   |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  195,47|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  85|    |02.06.03.001-0|TC DE ABDOMEN TOTAL (SUPERIOR|      R$|
|    |    |              |+ PELVE) COM CONTRASTE       |  450,55|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  86|    |02.06.03.001-0|TC DE ABDOMEN TOTAL (SUPERIOR|      R$|
|    |    |              |+ PELVE) SEM CONTRASTE       |  349,35|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  87|    |02.06.03.002-9|TC DE ARTICULACOES           |      R$|
|    |    |              |COXO-FEMURAIS COM CONTRASTE  |  260,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  88|    |02.06.03.002-9|TC DE ARTICULACOES           |      R$|
|    |    |              |COXO-FEMURAIS SEM CONTRASTE  |  195,19|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  89|    |02.06.03.002-9|TC DE ARTICULACOES JOELHOS   |      R$|
|    |    |              |COM CONTRASTE                |  260,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  90|    |02.06.03.002-9|TC DE ARTICULACOES JOELHOS   |      R$|
|    |    |              |SEM CONTRASTE                |  195,19|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  91|    |02.06.03.002-9|TC DE ARTICULACOES           |      R$|
|    |    |              |SACRO-ILÍACO COM CONTRASTE   |  260,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  92|    |02.06.03.002-9|TC DE ARTICULACOES           |      R$|
|    |    |              |SACRO-ILÍACO SEM CONTRASTE   |  195,19|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
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|  93|    |02.06.03.003-7|TC DE PELVE / BACIA / ABDOMEN|      R$|
|    |    |              |INFERIOR COM CONTRASTE       |  295,28|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  94|    |02.06.03.003-7|TC DE PELVE / BACIA / ABDOMEN|      R$|
|    |    |              |INFERIOR SEM CONTRASTE       |  195,47|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  95|    |02.07.01.001-3|ANGIORESSONANCIA CEREBRAL    |      R$|
|    |    |              |                             |  459,56|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  96|    |02.07.01.001-3|ANGIORRESSONÂNCIA DE TÓRAX,  |      R$|
|    |    |              |ABDÔMEN E MEMBROS            |  599,31|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  97|    |02.07.01.001-3|ANGIORRESSONÂNCIA DE TÓRAX,  |      R$|
|    |    |              |ABDÔMEN POR SEGMENTO         |  378,94|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  98|    |02.07.01.003-0|RNM DE COLUNA                |      R$|
|    |    |              |CERVICAL/PESCOÇO COM         |  591,25|
|    |    |              |CONTRASTE                    |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
|  99|    |02.07.01.003-0|RNM DE COLUNA                |      R$|
|    |    |              |CERVICAL/PESCOÇO SEM         |  459,56|
|    |    |              |CONTRASTE                    |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 100|    |02.07.01.004-8|RNM DE COLUNA LOMBO-SACRA COM|      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  591,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 101|    |02.07.01.004-8|RNM DE COLUNA LOMBO-SACRA SEM|      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  459,56|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 102|    |02.07.01.005-6|RNM DE COLUNA TORACICA COM   |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  591,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 103|    |02.07.01.005-6|RNM DE COLUNA TORACICA SEM   |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  459,56|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 104|    |02.07.01.006-4|RNM DE CRANIO INCLUI ÓRBITA  |      R$|
|    |    |              |COM CONTRASTE                |  591,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 105|    |02.07.01.006-4|RNM DE CRANIO INCLUI ÓRBITA  |      R$|
|    |    |              |SEM CONTRASTE                |  459,56|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 106|    |02.07.01.007-2|RNM DE SELA TURCICA COM      |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  591,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 107|    |02.07.01.007-2|RNM DE SELA TURCICA SEM      |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  459,56|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 108|    |02.07.02.002-7|RNM DE COTOVEL/PUNHO COM     |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  591,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 109|    |02.07.02.002-7|RNM DE COTOVEL/PUNHO SEM     |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  459,56|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 110|    |02.07.02.002-7|RNM DE OMBRO (UNILATERAL) COM|      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  591,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 111|    |02.07.02.002-7|RNM DE OMBRO (UNILATERAL) SEM|      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  459,56|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 112|    |02.07.02.002-7|RNM DE SEGMENTO APENDICULAR  |      R$|
|    |    |              |(UNILATERAL) COM CONTRASTE   |  591,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 113|    |02.07.02.002-7|RNM DE SEGMENTO APENDICULAR  |      R$|
|    |    |              |(UNILATERAL) SEM CONTRASTE   |  459,56|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
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| 114|    |02.07.02.003-5|RNM DE TORAX COM CONTRASTE   |      R$|
|    |    |              |                             |  591,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 115|    |02.07.02.003-5|RNM DE TORAX SEM CONTRASTE   |      R$|
|    |    |              |                             |  459,56|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 116|    |02.07.03.001-4|RNM DE ABDOMEN SUPERIOR COM  |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  591,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 117|    |02.07.03.001-4|URORESSONANCIA               |      R$|
|    |    |              |                             |  806,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 118|    |02.07.03.001-4|RNM DE ABDOMEN SUPERIOR SEM  |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  459,56|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 119|    |02.07.03.002-2|RNM DE BACIA / PELVE /       |      R$|
|    |    |              |ABDOMEN INFERIOR SEM         |  459,56|
|    |    |              |CONTRASTE                    |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 120|    |02.07.03.002-2|RNM DE BACIA / PELVE /       |      R$|
|    |    |              |ABDOMEN INFERIOR COM         |  591,25|
|    |    |              |CONTRASTE                    |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 121|    |02.07.03.003-0|ARTRORESSONANCIA             |      R$|
|    |    |              |                             |  591,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 122|    |02.07.03.003-0|RNM COXO-FEMURAL (UNILATERAL)|      R$|
|    |    |              |COM CONTRASTE                |  591,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 123|    |02.07.03.003-0|RNM COXO-FEMURAL (UNILATERAL)|      R$|
|    |    |              |SEM CONTRASTE                |  459,56|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 124|    |02.07.03.003-0|RNM JOELHO (UNILATERAL) COM  |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  591,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 125|    |02.07.03.003-0|RNM TORNOZELO OU PÉ          |      R$|
|    |    |              |(UNILATERAL) COM CONTRASTE   |  591,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 126|    |02.07.03.003-0|RNM TORNOZELO OU PÉ          |      R$|
|    |    |              |(UNILATERAL) SEM CONTRASTE   |  459,56|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 127|    |02.07.03.003-0|RNM JOELHO (UNILATERAL) SEM  |      R$|
|    |    |              |CONTRASTE                    |  459,56|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 128|    |02.07.03.004-9|RNM DE VIAS                  |      R$|
|    |    |              |BILIARES/COLANGIORRESSONANCIA|  591,25|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 129|    |      ---     |ANESTESIA PARA RESSONANCIA   |      R$|
|    |    |              |MAGNETICA                    |  150,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 130|    |      ---     |ANESTESIA PARA TOMOGRAFIA    |      R$|
|    |    |              |COMPUTADORIZADA              |  150,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 131|  * |02.09.01.002-9|COLONOSCOPIA                 |      R$|
|    |    |              |                             |  260,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 132|  * |04.07.02.039-0|RETIRADA       DE       CORPO|      R$|
|    |    |              |ESTRANHO/PÓLIPOS    RETO/COLO|  170,00|
|    |    |              |SIGMÓIDE   (POLIPECTOMIA   DE|        |
|    |    |              |COLON)                       |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 133|  * |02.09.01.003-7|ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA   |      R$|
|    |    |              |                             |  180,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 134|  * |04.07.01.025-4|RETIRADA DE PÓLIPO DO TUBO   |      R$|

39/82
 

LeisMunicipais.com.br - Decreto 20128/2010 (http://leismunicipa.is/qgcek) - Gerado em: 14/05/2025 12:27:52

09
d0

7a
74

-b
1d

8-
4d

94
-a

85
f-

ed
3b

ff7
74

c8
6

Autenticado com senha por ANA CARLA ORTELLADO VIEGAS - SIGNATÁRIO - 05/02/2026 às 12:16:28, FABIO DE MELLO - SECRETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE - 05/02/2026 às 12:25:48 e MARIA HELENA RIBAS LOPES -
SUPERVISÃO TÉCNICA II - APOIO AO GABINETE DIRETOR DA DIES - 05/02/2026 às 12:33:01
Documento Código: 09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86 - consulta à autenticidade em
https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/RP/SIDPublico/verificar?codigo=09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86

90P
re

fe
i tu

ra de Foz do Iguaçu

https://www.leismunicipais.com.br
http://leismunicipa.is/qgcek


|    |    |              |DIGESTIVO POR ENDOSCOPIA     |  140,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 135|  * |02.09.01.005-3|RETOSSIGMOIDOSCOPIA          |R$ 95,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 136|  * |      ---     |ESOFAGOMANOMETRIA            |      R$|
|    |    |              |                             |  350,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 137|    |      ---     |DILATAÇÃO DE ESÔFAGO         |      R$|
|    |    |              |                             |  250,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 138|    |      ---     |PHMETRIA + MANOMETRIA        |      R$|
|    |    |              |                             |  350,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 139|  * |      ---     |PHMETRIA ESOFÁGICA           |      R$|
|    |    |              |                             |  275,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 140|  * |02.09.02.001-3|CISTOSCOPIA (E/OU            |      R$|
|    |    |              |URETEROSCOPIA E/OU           |  200,00|
|    |    |              |URETROSCOPIA)                |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 141|  * |02.09.04.001-7|BRONCOSCOPIA                 |R$ 72,00|
|    |    |              |(BRONCOFIBROSCOPIA)          |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 142|  * |02.09.04.002-5|LARINGOSCOPIA                |R$ 57,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 143|  * |02.09.04.004-1|VIDEOLARINGOSCOPIA           |      R$|
|    |    |              |                             |  150,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 144|  * |02.10.01.006-1|ARTERIOGRAFIA                |      R$|
|    |    |              |CERVICO-TORACICA             |  371,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 145|  * |02.10.01.007-0|ARTERIOGRAFIA DE MEMBRO      |      R$|
|    |    |              |                             |  331,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 146|  * |02.10.01.008-8|ARTERIOGRAFIA DIGITAL (POR   |      R$|
|    |    |              |VIA VENOSA)                  |  369,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 147|  * |02.10.01.009-6|ARTERIOGRAFIA P/ INVESTIGACAO|      R$|
|    |    |              |DE  DOENCA  ARTERIOSCLEROTICA|  931,00|
|    |    |              |AORTO-ILIACA E DISTAL        |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 148|  * |02.10.01.010-0|ARTERIOGRAFIA P/ INVESTIGACAO|      R$|
|    |    |              |DE HEMORRAGIA CEREBRAL       |  931,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 149|  * |02.10.01.011-8|ARTERIOGRAFIA P/ INVESTIGACAO|      R$|
|    |    |              |DE ISQUEMIA CEREBRAL         |  931,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 150|  * |02.10.01.012-6|ARTERIOGRAFIA  PELVICA ESTUDO|      R$|
|    |    |              |ANGIOGRÁFICO   DAS   ARTÉRIAS|  314,00|
|    |    |              |ILÍACAS COMUNS               |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 151|  * |02.10.01.013-4|ARTERIOGRAFIA SELETIVA DE    |      R$|
|    |    |              |CAROTIDA                     |  351,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 152|  * |02.10.01.014-2|ARTERIOGRAFIA SELETIVA POR   |      R$|
|    |    |              |CATETER (POR VASO)           |  372,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 153|  * |02.10.01.015-0|ARTERIOGRAFIA SELETIVA       |      R$|
|    |    |              |VERTEBRAL                    |  371,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 154|  * |02.10.01.002-9|ANGIOGRAFIA DE ARCO AORTICO  |      R$|
|    |    |              |                             |  253,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 155|  * |02.11.02.003-6|ELETROCARDIOGRAMA (COM LAUDO)|R$ 22,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
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| 156|  * |02.11.02.004-4|HOLTER                       |R$ 90,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 157|  * |02.11.02.005-2|MONITORIZACAO AMBULATORIAL DE|R$ 76,00|
|    |    |              |PRESSAO ARTERIAL             |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 158|  * |02.11.02.006-0|TESTE DE ESFORÇO ERGOMÉTRICO |R$ 80,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 159|  * |02.11.05.002-4|ELETROENCEFALOGRAFIA EM      |R$ 80,00|
|    |    |              |VIGILIA C/ OU S/             |        |
|    |    |              |FOTO-ESTIMULO                |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 160|  * |02.11.05.003-2|ELETROENCEFALOGRAMA  EM  SONO|R$ 80,00|
|    |    |              |INDUZIDO C/ OU S/ MEDICAMENTO|        |
|    |    |              |(EEG) - COM LAUDO            |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 161|  * |02.11.05.008-3|ELETRONEUROMIOGRAMA (ENMG) DE|      R$|
|    |    |              |DOIS  MEMBROS  (INFERIORES OU|  220,00|
|    |    |              |SUPERIORES)                  |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 162|  * |02.11.07.035-1|VECTOELETRONISTAGMOGRAFIA    |      R$|
|    |    |              |(TESTES     VESTIBULARES    /|  300,00|
|    |    |              |OTONEUROLÓGICOS)             |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 163|  * |02.11.08.002-0|GASOMETRIA                   | R$ 9,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 164|  * |02.11.08.005-5|PROVA   DE   FUNCAO  PULMONAR|R$ 61,00|
|    |    |              |SIMPLES    OU   COMPLETA   C/|        |
|    |    |              |BRONCODILATADOR              |        |
|    |    |              |(ESPIROMETRIA)               |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 165|  * |02.11.09.001-8|URODINÂMICA COMPLETA         |      R$|
|    |    |              |                             |  300,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 166|    |03.09.03.012-9|LITOTRIPSIA EXTRACOPÓREA     |      R$|
|    |    |              |                             |  799,80|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 167|    |03.09.07.001-5|TRATAMENTO  ESCLEROSANTE  NÃO|      R$|
|    |    |              |ESTÉTICO   DE   VARIZES   DOS|  600,00|
|    |    |              |MEMBROS            INFERIORES|        |
|    |    |              |(UNILATERAL)                 |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 168|  * |04.05.03.005-3|INJEÇÃO INTRA-VÍTREO         |      R$|
|    |    |              |                             |  500,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 169|    |07.01.04.005-0|ÓCULOS COM LENTES CORRET.    |R$ 60,00|
|    |    |              |IGUAL OU MAIOR QUE 0,5       |        |
|    |    |              |DIOPTRIO                     |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 170|    |      ---     |AC . ALFA 2 LACTO GLOBULINA  |R$ 34,32|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 171|    |      ---     |AC. ANTICENTROMERO           |R$ 14,70|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 172|    |      ---     |ANTIENDOMISIO                |R$ 26,70|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 173|    |      ---     |CA 125                       |R$ 17,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 174|    |      ---     |COMPLEMENTO C 2              |R$ 17,16|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 175|    |      ---     |DOSAGEM DE ECA               |R$ 59,80|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 176|    |      ---     |FATOR DE VON WILLENBRAND     |R$ 85,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 177|    |      ---     |FATOR V DE LEIDEN            |      R$|
|    |    |              |                             |  130,50|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
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| 178|    |      ---     |HLBA 27                      |R$ 47,82|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 179|    |      ---     |HOMOCISTEÍNA                 |R$ 35,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 180|    |      ---     |METANEFRINAS URINÁRIAS       |R$ 17,50|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 181|    |      ---     |MUTAÇÃO PROTROMBÍNICA        |      R$|
|    |    |              |                             |  180,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 182|    |      ---     |P ANCA / C ANCA              |R$ 33,50|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 183|    |      ---     |PROTEÍNA C ANTIGÊNICA        |R$ 40,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 184|    |      ---     |PROTEÍNA S ANTIGÊNICA        |R$ 40,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 185|    |      ---     |SUBCLASSE IGg                |R$ 38,00|
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 186|    |      ---     |TRAB - AC. ANTIRECEPTOR DE   |R$ 26,00|
|    |    |              |TSH                          |        |
|----|----|--------------|-----------------------------|--------|
| 187|    |      ---     |VITAMINA E                   |R$ 37,00|
|____|____|______________|_____________________________|________|

(*) Os procedimentos assinalados foram inseridos ou tiveram seus valores majorados, conforme proposta da Secretaria Municipal de Saúde submetida à competente análise e deliberação do Conselho Municipal de Saúde, que
emitiu parecer favorável na reunião plenária ocorrida em 22 de novembro de 2018 - Resolução COMUS nº 42/2018. Para os demais procedimentos não houve alterações. (Redação dada pelo Decreto nº 26.830/2018)

1. Tabela Municipal de Exames/Procedimentos de Média e Alta Complexidade/Custo.
1. Quando realizados pelo Prestador em seu estabelecimento
3. Procedimentos Cirúrgicos (Redação acrescida pelo Decreto nº 30771/2022)

Item Obs. Código SUS Procedimento Valor Unitário

1 02.03.01.001-9 EXAME CITOPATOLOGICO CERVICO-VAGINAL/MICROFLORA R$ 8,43

2 02.03.01.002-7 EXAME CITOPATOLOGICO HORMONAL SERIADO (MINIMO 3 COLETAS) R$ 13,85

3 02.03.01.003-5 EXAME DE CITOLOGIA (EXCETO CERVICO-VAGINAL) R$ 13,85

4 02.03.02.001-4 DETERMINACAO DE RECEPTORES TUMORAIS HORMONAIS R$ 85,22

5 02.03.02.003-0 EXAME ANATOMO-PATOLÓGICO PARA BIÓPSIA OU BIÓPSIA ASPIRAT. PEÇA CIRÚRGICA R$ 45,00

6 02.03.02.003-0 EXAME ANATOMO-PATOLÓGICO PRÉ OPERAT. (CONGELAÇÃO) PEÇA CIRÚRGICA OU POR BIOPSIA (EXCETO COLO UTERINO E MAMA) R$ 45,00

7 02.03.02.003-0 EXAME ANATOMO-PATOLÓGICO DE PEÇA CIRURGICA R$ 45,00

8 02.03.02.004-9 IMUNOHISTOQUIMICA DE NEOPLASIAS MALIGNAS (POR MARCADOR) R$ 119,60

9 02.04.01.006-3 RX DE CAVUM (LATERAL + HIRTZ) R$ 25,00

10 02.04.01.014-4 RX DE SEIOS DA FACE (FN + MN + LATERAL + HIRTZ) R$ 27,00
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11 02.04.02.004-2 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + TO / FLEXAO) R$ 30,00

12 02.04.02.009-3 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACICA (AP + LATERAL) R$ 33,00

13 02.04.02.010-7 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR (DORSO LOMBAR) R$ 36,00

14 02.04.03.003-0 MAMOGRAFIA UNILATERAL R$ 41,00

15 02.04.03.015-3 RX DE TÓRAX (PA + PF) R$ 38,00

16 02.04.03.017-0 RX DE TÓRAX (PA) R$ 25,00

17 02.04.03.018-8 MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO R$ 83,00

18 02.04.05.001-4 CLISTER OPACO C/ DUPLO CONTRASTE (ENEMA OPACO) R$ 250,00

19 02.04.05.002-2 COLANGIOGRAFIA R$ 120,00

20 02.04.05.005-7 FISTULOGRAFIA R$ 240,00

21 02.04.05.006-5 HISTEROSSALPINGOGRAFIA R$ 550,00

Item Obs. Código SUS Procedimento Valor Unitário

22 02.04.05.013-8 RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLES (AP) R$ 25,00

23 02.04.05.014-6 RADIOGRAFIA DE ESTOMAGO E DUODENO R$ 210,00

24 02.04.05.015-4 RADIOGRAFIA DE INTESTINO DELGADO (TRANSITO) R$ 215,00

25 02.04.05.017-0 URETROCISTOGRAFIA R$ 250,00

26 02.04.05.018-9 UROGRAFIA VENOSA R$ 250,00

27 02.04.06.002-8 DENSITOMETRIA ÓSSEAS DUO ENERGÉTICA DE COLUNA R$ 140,00

28 02.04.06.003-6 ESCANOMETRIA R$ 28,00

29 02.05.01.001-6 ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE R$ 340,00

30 02.05.01.002-4 ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFÁGICA R$ 330,00

31 02.05.01.003-2 ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA (BIDIMENSIONAL C/ OU S/ DOPPLER) R$ 150,00

32 02.05.01.004-0 ECODOPPLER DE CARÓTIDAS R$ 180,00

33 02.05.01.004-0 ECODOPPLER VENOSO OU ARTERIAL ATÉ 3 VASOS R$ 180,00

34 02.05.01.004-0 ECODOPPLER VENOSO E ARTERIAL, P/ AVALIAÇÃO DE FÍSTULA - POR MEMBRO R$ 300,00

35 02.05.01.004-0 ULTRA-SONOGRAFIA DOPPLER DE ARTERIAS RENAIS R$ 180,00

36 02.05.01.005-9 ECOGRAFIA DOPPLER DE FLUXO OBSTETRICO (PERFIL BIOLÓGICO FETAL) R$ 150,00
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37 02.05.01.005-9 ECOGRAFIA MORFOLÓGICA OBSTETRICA R$ 150,00

38 02.05.02.003-8 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR R$ 92,00

39 02.05.02.004-6 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL R$ 147,00

40 02.05.02.005-4 ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO R$ 92,00

41 02.05.02.006-2 ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO R$ 118,00

42 02.05.02.007-0 ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL R$ 118,00

43 02.05.02.009-7 ULTRASSONOGRAFIA MAMARIA BILATERAL R$ 92,00

44 02.05.02.010-0 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA POR VIA ABDOMINAL (PRÓSTATA + BEXIGA) R$ 118,00

45 02.05.02.011-9 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA (VIA TRANSRETAL) R$ 108,00

46 02.05.02.012-7 ULTRASSONOGRAFIA DE TIREOIDE R$ 118,00

47 02.05.02.013-5 ULTRASSONOGRAFIA DE TORAX (EXTRACARDIACA) R$ 116,00

Item Obs. Código SUS Procedimento Valor Unitário

48 02.05.02.014-3 ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA R$ 92,00

49 02.05.02.015-1 ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA C/ DOPPLER COLORIDO E PULSADO R$ 158,00

50 02.05.02.015-1 ULTRASSONOGRAFIA PERFIL BIOFÍSICO FETAL R$ 158,00

51 02.05.02.016-0 ULTRASSONOGRAFIA PELVICA (GINECOLOGICA) R$ 92,00

52 02.05.02.017-8 ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELAR R$ 80,10

53 02.05.02.018-6 ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL R$ 130,00

54 - - ULTRASSONOGRAFIA DE ÓRGÃOS E ESTRUTURAS SUPERFICIAIS, CERVICAIS, MÚSCULOS, TENDÕES, GLÂNDULAS, ETC. R$ 70,00

55 02.06.01.001-0 TC DE COLUNA CERVICAL COM CONTRASTE R$ 224,71

56 02.06.01.001-0 TC DE COLUNA CERVICAL SEM CONTRASTE R$ 144,89

57 02.06.01.002-8 TC DE COLUNA LOMBO-SACRA COM CONTRASTE R$ 225,45

58 02.06.01.002-8 TC DE COLUNA LOMBO-SACRA SEM CONTRASTE R$ 144,57

59 02.06.01.003-6 TC DE COLUNA TORACICA COM CONTRASTE R$ 224,68

60 02.06.01.003-6 TC DE COLUNA TORACICA SEM CONTRASTE R$ 144,87

61 02.06.01.004-4 TC DE FACE / SEIOS DA FACE / ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBULARES COM CONTRASTE R$ 224,68

62 02.06.01.004-4 TC DE FACE / SEIOS DA FACE / ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBULARES SEM CONTRASTE R$ 144,87
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63 02.06.01.004-4 TC DE MASTÓIDES OU OUVIDOS COM CONTRASTE R$ 224,68

64 02.06.01.004-4 TC DE MASTÓIDES OU OUVIDOS SEM CONTRASTE R$ 144,87

65 02.06.01.005-2 TC DO PESCOCO (PARTES MOLES, LARINGE) COM CONTRASTE R$ 260,25

66 02.06.01.005-2 TC DO PESCOCO (PARTES MOLES, LARINGE) SEM CONTRASTE R$ 195,19

67 02.06.01.006-0 TC DE SELA TURCICA COM CONTRASTE R$ 225,09

68 02.06.01.006-0 TC DE SELA TURCICA SEM CONTRASTE R$ 145,19

69 02.06.01.007-9 TC DO CRANIO COM CONTRASTE R$ 225,09

70 02.06.01.007-9 TC DO CRANIO SEM CONTRASTE R$ 145,19

71 02.06.02.001-5 TC DE ARTICULACOES COTOVELOS COM CONTRASTE R$ 260,25

72 02.06.02.001-5 TC DE ARTICULACOES COTOVELOS SEM CONTRASTE R$ 195,19

73 02.06.02.001-5 TC DE ARTICULACOES EXTERO-CLAVICULARES COM CONTRASTE R$ 260,25

Item Obs. Código SUS Procedimento Valor Unitário

74 02.06.02.001-5 TC DE ARTICULACOES EXTERO-CLAVICULARES SEM CONTRASTE R$ 195,19

75 02.06.02.001-5 TC DE ARTICULACOES OMBROS COM CONTRASTE R$ 260,25

76 02.06.02.001-5 TC DE ARTICULACOES OMBROS SEM CONTRASTE R$ 195,19

77 02.06.02.001-5 TC DE ARTICULACOES PUNHOS COM CONTRASTE R$ 260,25

78 02.06.02.001-5 TC DE ARTICULACOES PUNHOS SEM CONTRASTE R$ 195,19

79 02.06.02.002-3 TC DE SEGMENTOS APENDICULARES COM CONTRASTE - (BRACO, ANTEBRAÇO, MÃO, COXA, PERNA, PÉ) R$ 260,25

80 02.06.02.002-3 TC DE SEGMENTOS APENDICULARES SEM CONTRASTE - (BRACO, ANTEBRAÇO, MÃO, COXA, PERNA, PÉ) R$ 195,19

81 02.06.02.003-1 TC DE TORAX SEM CONTRASTE R$ 195,07

82 02.06.02.003-1 TC DE TORAX COM CONTRASTE R$ 285,10

83 02.06.03.001-0 TC DE ABDOMEN SUPERIOR COM CONTRASTE R$ 295,28

84 02.06.03.001-0 TC DE ABDOMEN SUPERIOR SEM CONTRASTE R$ 195,47

85 02.06.03.001-0 TC DE ABDOMEN TOTAL (SUPERIOR + PELVE) COM CONTRASTE R$ 450,55

86 02.06.03.001-0 TC DE ABDOMEN TOTAL (SUPERIOR + PELVE) SEM CONTRASTE R$ 349,35

87 02.06.03.002-9 TC DE ARTICULACOES COXO-FEMURAIS COM CONTRASTE R$ 260,25

88 02.06.03.002-9 TC DE ARTICULACOES COXO-FEMURAIS SEM CONTRASTE R$ 195,19
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89 02.06.03.002-9 TC DE ARTICULACOES JOELHOS COM CONTRASTE R$ 260,25

90 02.06.03.002-9 TC DE ARTICULACOES JOELHOS SEM CONTRASTE R$ 195,19

91 02.06.03.002-9 TC DE ARTICULACOES SACRO-ILÍACO COM CONTRASTE R$ 260,25

92 02.06.03.002-9 TC DE ARTICULACOES SACRO-ILÍACO SEM CONTRASTE R$ 195,19

93 02.06.03.003-7 TC DE PELVE / BACIA / ABDOMEN INFERIOR COM CONTRASTE R$ 295,28

94 02.06.03.003-7 TC DE PELVE / BACIA / ABDOMEN INFERIOR SEM CONTRASTE R$ 195,47

95 02.07.01.001-3 ANGIORESSONANCIA CEREBRAL R$ 459,56

96 02.07.01.001-3 ANGIORRESSONÂNCIA DE TÓRAX, ABDÔMEN E MEMBROS R$ 599,31

97 02.07.01.001-3 ANGIORRESSONÂNCIA DE TÓRAX, ABDÔMEN POR SEGMENTO R$ 378,94

98 02.07.01.003-0 RNM DE COLUNA CERVICAL/PESCOÇO COM CONTRASTE R$ 591,25

99 02.07.01.003-0 RNM DE COLUNA CERVICAL/PESCOÇO SEM CONTRASTE R$ 459,56

Item Obs. Código SUS Procedimento Valor Unitário

100 02.07.01.004-8 RNM DE COLUNA LOMBO-SACRA COM CONTRASTE R$ 591,25

101 02.07.01.004-8 RNM DE COLUNA LOMBO-SACRA SEM CONTRASTE R$ 459,56

102 02.07.01.005-6 RNM DE COLUNA TORACICA COM CONTRASTE R$ 591,25

103 02.07.01.005-6 RNM DE COLUNA TORACICA SEM CONTRASTE R$ 459,56

104 02.07.01.006-4 RNM DE CRANIO INCLUI ÓRBITA COM CONTRASTE R$ 591,25

105 02.07.01.006-4 RNM DE CRANIO INCLUI ÓRBITA SEM CONTRASTE R$ 459,56

106 02.07.01.007-2 RNM DE SELA TURCICA COM CONTRASTE R$ 591,25

107 02.07.01.007-2 RNM DE SELA TURCICA SEM CONTRASTE R$ 459,56

108 02.07.02.002-7 RNM DE COTOVEL/PUNHO COM CONTRASTE R$ 591,25

109 02.07.02.002-7 RNM DE COTOVEL/PUNHO SEM CONTRASTE R$ 459,56

110 02.07.02.002-7 RNM DE OMBRO (UNILATERAL) COM CONTRASTE R$ 591,25

111 02.07.02.002-7 RNM DE OMBRO (UNILATERAL) SEM CONTRASTE R$ 459,56

112 02.07.02.002-7 RNM DE SEGMENTO APENDICULAR (UNILATERAL) COM CONTRASTE R$ 591,25

113 02.07.02.002-7 RNM DE SEGMENTO APENDICULAR (UNILATERAL) SEM CONTRASTE R$ 459,56

114 02.07.02.003-5 RNM DE TORAX COM CONTRASTE R$ 591,25
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115 02.07.02.003-5 RNM DE TORAX SEM CONTRASTE R$ 459,56

116 02.07.03.001-4 RNM DE ABDOMEN SUPERIOR COM CONTRASTE R$ 591,25

117 02.07.03.001-4 URORESSONANCIA R$ 806,25

118 02.07.03.001-4 RNM DE ABDOMEN SUPERIOR SEM CONTRASTE R$ 459,56

119 02.07.03.002-2 RNM DE BACIA / PELVE / ABDOMEN INFERIOR SEM CONTRASTE R$ 459,56

120 02.07.03.002-2 RNM DE BACIA / PELVE / ABDOMEN INFERIOR COM CONTRASTE R$ 591,25

121 02.07.03.003-0 ARTRORESSONANCIA R$ 591,25

122 02.07.03.003-0 RNM COXO-FEMURAL (UNILATERAL) COM CONTRASTE R$ 591,25

123 02.07.03.003-0 RNM COXO-FEMURAL (UNILATERAL) SEM CONTRASTE R$ 459,56

124 02.07.03.003-0 RNM JOELHO (UNILATERAL) COM CONTRASTE R$ 591,25

125 02.07.03.003-0 RNM TORNOZELO OU PÉ (UNILATERAL) COM CONTRASTE R$ 591,25

Item Obs. Código SUS Procedimento Valor Unitário

126 02.07.03.003-0 RNM TORNOZELO OU PÉ (UNILATERAL) SEM CONTRASTE R$ 459,56

127 02.07.03.003-0 RNM JOELHO (UNILATERAL) SEM CONTRASTE R$ 459,56

128 02.07.03.004-9 RNM DE VIAS BILIARES/COLANGIORRESSONANCIA R$ 591,25

129 * - - ANESTESIA PARA RESSONANCIA MAGNETICA R$ 172,00

130 * - - ANESTESIA PARA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA R$ 159,00

131 02.09.01.002-9 COLONOSCOPIA R$ 260,00

132 04.07.02.039-0 RETIRADA DE CORPO ESTRANHO/PÓLIPOS RETO/COLO SIGMÓIDE(POLIPECTOMIA DE COLON) R$ 170,00

133 02.09.01.003-7 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA R$ 180,00

134 04.07.01.025-4 RETIRADA DE PÓLIPO DO TUBO DIGESTIVO POR ENDOSCOPIA R$ 140,00

135 02.09.01.005-3 RETOSSIGMOIDOSCOPIA R$ 95,00

136 - - ESOFAGOMANOMETRIA R$ 350,00

137 - - DILATAÇÃO DE ESÔFAGO R$ 250,00

138 - - PHMETRIA + MANOMETRIA R$ 350,00

139 - - PHMETRIA ESOFÁGICA R$ 275,00

140 02.09.02.001-3 CISTOSCOPIA (E/OU URETEROSCOPIA E/OU URETROSCOPIA) R$ 200,00
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141 02.09.04.001-7 BRONCOSCOPIA (BRONCOFIBROSCOPIA) R$ 72,00

142 02.09.04.002-5 LARINGOSCOPIA R$ 57,00

143 02.09.04.004-1 VIDEOLARINGOSCOPIA R$ 150,00

144 02.10.01.006-1 ARTERIOGRAFIA CERVICO-TORACICA R$ 371,00

145 02.10.01.007-0 ARTERIOGRAFIA DE MEMBRO R$ 331,00

146 02.10.01.008-8 ARTERIOGRAFIA DIGITAL (POR VIA VENOSA) R$ 369,00

147 02.10.01.009-6 ARTERIOGRAFIA P/ INVESTIGACAO DE DOENCA ARTERIOSCLEROTICA AORTO-ILIACA E DISTAL R$ 931,00

148 02.10.01.010-0 ARTERIOGRAFIA P/ INVESTIGACAO DE HEMORRAGIA CEREBRAL R$ 931,00

149 02.10.01.011-8 ARTERIOGRAFIA P/ INVESTIGACAO DE ISQUEMIA CEREBRAL R$ 931,00

150 02.10.01.012-6 ARTERIOGRAFIA PELVICA ESTUDO ANGIOGRÁFICO DAS ARTÉRIAS ILÍACAS COMUNS R$ 314,00

151 02.10.01.013-4 ARTERIOGRAFIA SELETIVA DE CAROTIDA R$ 351,00

Item Obs. Código SUS Procedimento Valor Unitário

152 02.10.01.014-2 ARTERIOGRAFIA SELETIVA POR CATETER (POR VASO) R$ 372,00

153 02.10.01.015-0 ARTERIOGRAFIA SELETIVA VERTEBRAL R$ 371,00

154 02.10.01.002-9 ANGIOGRAFIA DE ARCO AORTICO R$ 253,00

155 02.11.02.003-6 ELETROCARDIOGRAMA (COM LAUDO) R$ 22,00

156 02.11.02.004-4 HOLTER R$ 90,00

157 02.11.02.005-2 MONITORIZACAO AMBULATORIAL DE PRESSAO ARTERIAL R$ 76,00

158 02.11.02.006-0 TESTE DE ESFORÇO ERGOMÉTRICO R$ 80,00

159 02.11.05.002-4 ELETROENCEFALOGRAFIA EM VIGILIA C/ OU S/ FOTO-ESTIMULO R$ 80,00

160 02.11.05.003-2 ELETROENCEFALOGRAMA EM SONO INDUZIDO C/ OU S/ MEDICAMENTO (EEG) - COM LAUDO R$ 80,00

161 02.11.05.008-3 ELETRONEUROMIOGRAMA (ENMG) DE DOIS MEMBROS (INFERIORES OU SUPERIORES) R$ 220,00

161 * 02.11.05.008-3 ELETRONEUROMIOGRAMA (ENMG) DE DOIS MEMBROS (INFERIORES OU SUPERIORES) R$ 250,00 (Redação dada pelo Decreto nº 32363/2024)

162 02.11.07.035-1 VECTOELETRONISTAGMOGRAFIA (TESTES VESTIBULARES / OTONEUROLÓGICOS) R$ 300,00

163 02.11.08.002-0 GASOMETRIA R$ 9,00

164 02.11.08.005-5 PROVA DE FUNCAO PULMONAR SIMPLES OU COMPLETA C/ BRONCODILATADOR (ESPIROMETRIA) R$ 61,00

165 02.11.09.001-8 URODINÂMICA COMPLETA R$ 300,00
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166 03.09.03.012-9 LITOTRIPSIA EXTRACOPÓREA R$ 799,80

167 03.09.07.001-5 TRATAMENTO ESCLEROSANTE NÃO ESTÉTICO DE VARIZES DOS MEMBROS INFERIORES (UNILATERAL) R$ 600,00

168 04.05.03.005-3 INJEÇÃO INTRA-VÍTREO R$ 500,00

169 07.01.04.005-0 ÓCULOS COM LENTES CORRET. IGUAL OU MAIOR QUE 0,5 DIOPTRIO R$ 60,00

169 * 07.01.04.005-0 ÓCULOS COM LENTES CORRET. IGUAL OU MAIOR QUE 0,5 DIOPTRIO R$ 95,00 (Redação dada pelo Decreto nº 30687/2022)

170 - - AC . ALFA 2 LACTO GLOBULINA R$ 34,32

171 - - AC. ANTICENTROMERO R$ 14,70

172 - - ANTIENDOMISIO R$ 26,70

173 - - CA 125 R$ 17,00

174 - - COMPLEMENTO C 2 R$ 17,16

175 - - DOSAGEM DE ECA R$ 59,80

176 - - FATOR DE VON WILLENBRAND R$ 85,00

177 - - FATOR V DE LEIDEN R$ 130,50

Item Obs. Código SUS Procedimento Valor Unitário

178 - - HLBA 27 R$ 47,82

179 - - HOMOCISTEÍNA R$ 35,00

180 - - METANEFRINAS URINÁRIAS R$ 17,50

181 - - MUTAÇÃO PROTROMBÍNICA R$ 180,00

182 - - P ANCA / C ANCA R$ 33,50

183 - - PROTEÍNA C ANTIGÊNICA R$ 40,00

184 - - PROTEÍNA S ANTIGÊNICA R$ 40,00

185 - - SUBCLASSE IGg R$ 38,00

186 - - TRAB - AC. ANTIRECEPTOR DE TSH R$ 26,00

187 - - VILTAMINA E R$ 37,00

188 ** 040503004-5 FOTOCOAGULAÇÃO A LASER (POR APLICAÇÃO) R$ 100,00

189 ** 021106018-6 RETINOGRAFIA FLUORESCENTE (BINOCULAR) R$ 120,00

190 ** 070107009-9 PRÓTESE PARCIAL REMOVÍVEL INFERIOR R$ 200,00
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190 ** 070107009-9 PRÓTESE PARCIAL REMOVÍVEL INFERIOR R$ 225,00 (Redação dada pelo Decreto nº 33482/2025)

191 ** 070107010-2 PRÓTESE PARCIAL REMOVÍVEL SUPERIOR R$ 200,00

191 ** 070107010-2 PRÓTESE PARCIAL REMOVÍVEL SUPERIOR R$ 225,00 (Redação dada pelo Decreto nº 33482/2025)

192 ** 070107012-9 PRÓTESE TOTAL MANDIBULAR R$ 200,00

192 ** 070107012-9 PRÓTESE TOTAL MANDIBULAR R$ 225,00 (Redação dada pelo Decreto nº 33482/2025)

193 ** 070107013-7 PRÓTESE TOTAL MAXILAR R$ 200,00

193 ** 070107013-7 PRÓTESE TOTAL MAXILAR R$ 225,00 (Redação dada pelo Decreto nº 33482/2025)

194 * 07.02.10.004-8 Conjunto de troca p/ DPA (paciente-mês com instalação domiciliar e manutenção da máquina cicladora). R$ 2.762,64 (Redação acrescida pelo Decreto nº 29.761/2021)

PROCTOLOGISTA - 04.07.02 - INTESTINO, RETO E ÂNUS

Item Código SUS Procedimento Valor Tabela SIGTAP Valor Tabela SIGTAP (3x)

1 04.07.02.006-3 COLECTOMIA PARCIAL (HEMICOLECTOMIA) 1817,45 5.452,35

2 04.07.02.007-1 COLECTOMIA TOTAL 1403,91 4.211,73

3 04.07.02.010-1 COLOSTOMIA 1173,77 3.521,31

4 04.07.02.018-7 ENTEROANASTOMOSE (QUALQUER SEGMENTO) 1174,36 3.523,08

5 04.07.02.019-5 ENTEROPEXIA (QUALQUER SEGMENTO) 629,12 1.887,36

6 04.07.02.020-9 ENTEROTOMIA E/OU ENTERORRAFIA C/ SUTURA / RESSECCAO (QUALQUER SEGMENTO) 788,04 2.364,12

7 04.07.02.022-5 EXCISAO DE LESAO / TUMOR ANU-RETAL 335,35 1.006,05

8 04.07.02.024-1 FECHAMENTO DE ENTEROSTOMIA (QUALQUER SEGMENTO) 650,09 1.950,27

9 04.07.02.026-8 FECHAMENTO DE FISTULA DE RETO 374,14 1.122,42

10 04.07.02.027-6 FISTULECTOMIA / FISTULOTOMIA ANAL 363,9 1.091,70

11 04.07.02.028-4 HEMORROIDECTOMIA 315,94 947,82

12 04.07.02.031-4 LIGADURA ELASTICA DE HEMORROIDAS (SESSAO). (AMBULATORIAL) 14,77 44,31

13 04.07.02.039-0 RETIRADA DE CORPO ESTRANHO / POLIPOS DO RETO / COLO SIGMOIDE. (AMBULATORIAL) 13,63 40,89

CIRURGIAS UROLÓGICAS - RIM, URÉTER E BEXIGA

Item Código SUS Procedimento Valor Tabela SIGTAP Valor Tabela SIGTAP (3x)

14 04.09.01.006-5 CISTOLITOTOMIA E/OU RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA BEXIGA 549,72 1.649,16

15 04.09.01.009-0 CISTOSTOMIA 604,29 1.812,87
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16 04.09.01.015-4 EXTRACAO ENDOSCOPICA DE CORPO ESTRANHO / CALCULO EM URETER (AMBULATORIAL) 29,84 89,52

17 04.09.01.017-0 INSTALACAO ENDOSCOPICA DE CATETER DUPLO J 218,68 656,04

CIRURGIAS UROLÓGICAS - RIM, URÉTER E BEXIGA

Item Código SUS Procedimento Valor Tabela SIGTAP Valor Tabela SIGTAP (3x)

18 04.09.01.020-0 NEFRECTOMIA PARCIAL 1205,37 3.616,11

19 04.09.01.021-9 NEFRECTOMIA TOTAL 1222,43 3.667,29

20 04.09.01.022-7 NEFROLITOTOMIA 1171,72 3.515,16

21 04.09.01.023-5 NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA 1147,75 3.443,25

22 04.09.01.031-6 PIELOLITOTOMIA 658,19 1.974,57

23 04.09.01.032-4 PIELOPLASTIA 652,16 1.956,48

24 04.09.01.043-0 TRATAMENTO CIRURGICO DE CISTOCELE 372,54 1.117,62

25 04.09.01.044-8 TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULA VESICO-CUTANEA. (AMBULATORIAL) 34,1 102,30

26 04.09.01.045-6 TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULA VESICO-ENTERICA 794,77 2.384,31

27 04.09.01.049-9 TRATAMENTO CIRURGICO DE INCONTINENCIA URINARIA VIA ABDOMINAL 386,2 1.158,60

28 04.09.01.050-2 TRATAMENTO CIRURGICO DE REFLUXO VESICO-URETERAL 575,93 1.727,79

29 04.09.01.051-0 TRATAMENTO CIRURGICO DE URETEROCELE 618,34 1.855,02

30 04.09.01.053-7 URETEROCISTONEOSTOMIA 629,54 1.888,62

31 04.09.01.056-1 URETEROLITOTOMIA 1097,07 3.291,21

32 04.09.07.027-0 TRATAMENTO CIRURGICO DE INCONTINENCIA URINARIA POR VIA VAGINAL 372,54 1.117,62

33 04.09.01.057-0 URETEROPLASTIA 628,96 1.886,88

URETRA

Item Código SUS Procedimento Valor Tabela SIGTAP Valor Tabela SIGTAP (3x)

34 04.09.02.003-6 EXTRACAO ENDOSCOPICA DE CORPO ESTRANHO/CALCULO NA URETRA C/ CISTOSCOPIA 34,1 102,30

35 04.09.02.007-9 MEATOTOMIA SIMPLES 306,58 919,74

36 04.09.02.008-7 RESSECCAO DE CARUNCULA URETRAL 208,21 624,63

37 04.09.02.010-9 RESSECCAO E FECHAMENTO DE FISTULA URETRAL 372,96 1.118,88

38 04.09.02.011-7 TRATAMENTO CIRURGICO DE INCONTINENCIA URINARIA. (AMBULATORIAL) 34,1 102,30
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39 04.09.02.012-5 URETROPLASTIA (RESSECCAO DE CORDA) 214,08 642,24

URETRA

Item Código SUS Procedimento Valor Tabela SIGTAP Valor Tabela SIGTAP (3x)

40 04.09.02.013-3 URETROPLASTIA AUTOGENA 469,55 1.408,65

41 04.09.02.014-1 URETROPLASTIA HETEROGENEA 410,75 1.232,25

42 04.09.02.017-6 URETROTOMIA INTERNA 319,92 959,76

PRÓSTATA E VESÍCULA SEMINAL

Item Código SUS Procedimento Valor Tabela SIGTAP Valor Tabela SIGTAP (3x)

43 04.09.03.002-3 PROSTATECTOMIA SUPRAPÚBICA 1001,71 3.005,13

44 04.09.03.004-0 RESSECCAO ENDOSCOPICA DE PROSTATA 851,58 2.554,74

BOLSA ESCROTAL, TESTÍCULOS E CORDÃO ESPERMÁTICO

Item Código SUS Procedimento Valor Tabela SIGTAP Valor Tabela SIGTAP (3x)

45 04.09.04.001-0 DRENAGEM DE ABSCESSO DA BOLSA ESCROTAL 203,06 609,18

46 04.09.04.005-3 ESPERMATOCELECTOMIA 212,09 636,27

47 04.09.04.006-1 EXERESE DE CISTO DE BOLSA ESCROTAL 12,97 38,91

48 04.09.04.007-0 EXERESE DE CISTO DE EPIDIDIMO 212,09 636,27

49 04.09.04.009-6 EXPLORACAO CIRURGICA DA BOLSA ESCROTAL 225,86 677,58

50 04.09.04.012-6 ORQUIDOPEXIA BILATERAL 385,32 1.155,96

51 04.09.04.013-4 ORQUIDOPEXIA UNILATERAL 360,07 1.080,21

52 04.09.04.016-9 ORQUIECTOMIA UNILATERAL 350,13 1.050,39

53 04.09.04.017-7 PLASTICA DA BOLSA ESCROTAL 178,83 536,49

54 04.09.04.021-5 TRATAMENTO CIRURGICO DE HIDROCELE 256,97 770,91

55 04.09.04.023-1 TRATAMENTO CIRURGICO DE VARICOCELE 257,56 772,68

56 04.09.04.024-0 VASECTOMIA 438,87 1.316,61

PÊNIS

Item Código SUS Procedimento Valor Tabela SIGTAP Valor Tabela SIGTAP (3x)

57 04.09.05.006-7 PLASTICA DE FREIO BALANO-PREPUCIAL. (AMBULATORIAL) 34,1 102,30
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58 04.09.05.007-5 PLASTICA TOTAL DO PENIS 505,02 1.515,06

59 04.09.05.008-3 POSTECTOMIA 219,12 657,36

CIRURGIAS ORTOPÉDICAS

Item Código

04.08.01 - CINTURA ESCAPULAR

Procedimentos Valor Tabela SIGTAP
Valor Tabela SIGTAP
(3X)

60
04.08.01.004-
5

ARTROPLASTIA ESCAPULO-UMERAL PARCIAL 613,35 1.840,05

61
04.08.01.010-
0

OSTECTOMIA DA CLAVÍCULA OU DA ESCÁPULA 297,12 891,36

62
04.08.01.011-
8

OSTEOTOMIA DA CLAVÍCULA OU DA ESCÁPULA 284,27 852,81

63
04.08.01.013-
4

REDUCAO INCRUENTA DE LUXAÇÃO OU FRATURA / LUXAÇÃO ESCÁPULO-UMERAL 44,28 132,84

64
04.08.01.014-
2

REPARO DE ROTURA DO MANGUITO ROTADOR (INCLUI PROCEDIMENTOS DESCOMPRESSIVOS) 423,51 1.270,53

65
04.08.01.015-
0

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DA CLAVÍCULA 378,7 1.136,10

66
04.08.01.018-
5

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR 377,59 1.132,77

67
04.08.01.020-
7

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO ESTERNO-CLAVICULAR 452,9 1.358,70

68
04.08.01.021-
5

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO RECIDIVANTE / HABITUAL DE ARTICULACAO ESCAPULO-
UMERAL

379,15 1.137,45

69
04.08.01.022-
3

TRATAMENTO CIRURGICO DE RETARDO DE CONSOLIDACAO DA PSEUDARTROSE DE CLAVICULA /
ESCAPULA

284,27 852,81

70
04.08.01.023-
1

TRATAMENTO CIRÚRGICO DA SÍNDROME DO IMPACTO SUB-ACROMIAL 295,75 887,25

04.08.02 - MEMBROS SUPERIORES

Item Código SUS Procedimento
Valor Tabela
SIGTAP

Valor Tabela SIGTAP
(3x)

53/82
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71
04.08.02.001-
6

AMPUTAÇÃO / DESARTICULAÇÃO DE MÃO E PUNHO 193,3 579,90

72
04.08.02.002-
4

AMPUTAÇÃO / DESARTICULAÇÃO DE MEMBROS SUPERIORES 359,46 1.078,38

73
04.08.02.003-
2

ARTRODESE DE MÉDIAS / GRANDES ARTICULAÇÕES DE MEMBRO SUPERIOR 230,37 691,11

74
04.08.02.004-
0

ARTROPLASTIA DE ARTICULAÇÃO DA MÃO 316,48 949,44

75
04.08.02.005-
9

ARTROPLASTIA DE CABEÇA DO RÁDIO 282,66 847,98

76
04.08.02.009-
1

RESSECÇÃO DO OLECRANO E/OU CABEÇA DO RÁDIO 309,51 928,53

77
04.08.02.010-
5

FASCIOTOMIA DE MEMBROS SUPERIORES 200,51 601,53

78
04.08.02.012-
1

REALINHAMENTO DE MECANISMO EXTENSOR DOS DEDOS DA MÃO 205,53 616,59

79
04.08.02.013-
0

RECONSTRUÇÃO CAPSULO-LIGAMENTAR DE COTOVELO PUNHO 241,43 724,29

80
04.08.02.014-
8

RECONSTRUÇÃO DE POLIA TENDINOSA DOS DEDOS DA MÃO 205,53 616,59

04.08.02 - MEMBROS SUPERIORES

Item Código SUS Procedimento
Valor Tabela
SIGTAP

Valor Tabela SIGTAP (3x)

81
04.08.02.022-
9

REDUÇÃO INCRUENTA DE LUXAÇÃO / FRATURA-LUXAÇÃO DO COTOVELO 269,8 809,40

82
04.08.02.030-
0

TENOSINOVECTOMIA EM MEMBRO SUPERIOR 194,89 584,67

83
04.08.02.032-
6

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE DEDO EM GATILHO 241,15 723,45

84
04.08.02.033-
4

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA / LESÃO FISARIA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DO UMERO 498,98 1.496,94

85
04.08.02.034-
2

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA / LESÃO FISARIA DAS FALANGES DA MÃO (COM FIXAÇÃO) 192,6 577,80

54/82
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86
04.08.02.036-
9

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA / LESÃO FISARIA DO CÔNDILO / TRÓCLEA/APOFISE CORONÓIDE DO ULNA / CABEÇA DO
RÁDIO

368,64 1.105,92

87
04.08.02.039-
3

TRATAMENTO CIRÚGICO DE FRATURA DA DIÁFISE DO ÚMERO 364,95 1.094,85

88
04.08.02.040-
7

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METÁFISE DISTAL DOS OSSOS DO ANTEBRAÇO 253,8 761,40

89
04.08.02.043-
1

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DIAFISARIA ÚNICA DO RÁDIO / DA ULNA 265,29 795,87

90
04.08.02.048-
2

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE LESÃO AGUDA CAPSULO-LIGAMENTAR DO MEMBRO SUPERIOR: COTOVELO / PUNHO 241,43 724,29

91
04.08.02.055-
5

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAÇÃO / PERDA ÓSSEA DA MÃO 203,12 609,36

92
04.08.02.056-
3

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAÇÃO / PERDA ÓSSEA DO ANTEBRAÇO 471,38 1.414,14

93
04.08.02.057-
1

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAÇÃO / PERDA ÓSSEA DO ÚMERO 377,31 1.131,93

94
04.08.02.058-
0

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PSEUDARTROSE AO NÍVEL DO COTOVELO 444,08 1.332,24

95
04.08.02.060-
1

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PSEUDO-RETARDO / CONSOLIDAÇÃO / PERDA ÓSSEA AO ÍIVEL DO CARPO 229,29 687,87

96
04.08.02.062-
8

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE SINDACTILIA DA MÃO (POR ESPACO INTERDIGITAL) 192,6 577,80

04.08.03 - COLUNA VERTEBRAL E CAIXA TORÁCICA

Item Código SUS Procedimento
Valor Tabela
SIGTAP

Valor Tabela SIGTAP (3x)

97
04.08.03.039-
9

DISCECTOMIA CERVICAL / LOMBAR / LOMBO-SACRA POR VIA POSTERIOR (UM NÍVEL) 764,71 2.294,13

98
04.08.03.040-
2

DISCECTOMIA CERVICAL / LOMBAR / LOMBO-SACRA POR VIA POSTERIOR (DOIS NÍVEIS) 1005,48 3.016,44

99
04.08.03.053-
4

RESSECÇÃO DE ELEMENTO VERTEBRAL POSTERIOR / POSTERO-LATERAL / DISTAL A C2 (MAIS DE 2 SEGMENTOS) 1178,86 3.536,58

04.08.04 - CINTURA PÉLVICA

Item Código SUS Procedimento Valor Tabela SIGTAP
Valor Tabela SIGTAP
(3x)
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100
04.08.04.005-
0

ARTROPLASTIA PARCIAL DE QUADRIL 1570,66 4.711,98

101
04.08.04.008-
4

ARTROPLASTIA TOTAL PRIMÁRIA DO QUADRIL CIMENTADA 2341,71 7.025,13

04.08.04 - CINTURA PÉLVICA

Item Código SUS Procedimento Valor Tabela SIGTAP Valor Tabela SIGTAP (3x)

102 04.08.04.014-9 OSTECTOMIA DA PELVE 784,95 2.354,85

103 04.08.04.016-5 RECONSTRUÇÃO OSTEOPLASTICA DO QUADRIL 1602,17 4.806,51

104 04.08.04.018-1 REDUÇÃO INCRUENTA DE LUXAÇÃO CONGÊNITA COXOFEMORAL 152,21 456,63

105 04.08.04.021-1 RETIRADA DE ENXERTO AUTÓGENO DE ILÍACO 57,61 172,83

106 04.08.04.026-2 TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA / LUXAÇÃO / FRATURA-LUXAÇÃO / DISJUNÇÃO DO ANEL PÉLVICO ANTERO-POSTERIOR 871,3 2.613,90

04.08.05 - MEMBROS INFERIORES

Item Código SUS Procedimento Valor Tabela SIGTAP Valor Tabela SIGTAP (3x)

107 04.08.05.001-2 AMPUTACAO / DESARTICULACAO DE MEMBROS INFERIORES 892,74 2.678,22

108 04.08.05.003-9 ARTRODESE DE MEDIAS / GRANDES ARTICULACOES DE MEMBRO INFERIOR 371,12 1.113,36

109 04.08.05.008-0 FASCIOTOMIA DE MEMBROS INFERIORES 337,74 1.013,22

110 04.08.05.011-0 QUADRICEPSPLASTIA 1602,18 4.806,54

111 04.08.05.012-8 REALINHAMENTO DO MECANISMO EXTENSOR DO JOELHO 273,15 819,45

112 04.08.05.013-6 RECONSTRUCAO DE TENDAO PATELAR / TENDAO QUADRICIPITAL 1602,18 4.806,54

113 04.08.05.014-4 RECONSTRUCAO LIGAMENTAR DO TORNOZELO 432,14 1.296,42

114 04.08.05.015-2 RECONSTRUCAO LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR DO JOELHO 578,89 1.736,67

115 04.08.05.016-0 RECONSTRUCAO LIGAMENTAR INTRA-ARTICULAR DO JOELHO (CRUZADO ANTERIOR) 2294,32 6.882,96

116 04.08.05.017-9 RECONSTRUCAO LIGAMENTAR INTRA-ARTICULAR DO JOELHO (CRUZADO POSTERIOR C/ OU S/ ANTERIOR) 1602,18 4.806,54

117 04.08.05.033-0 REVISAO CIRURGICA DE COTO DE AMPUTACAO EM MEMBRO INFERIOR (EXCETO DEDOS DO PE) 171,94 515,82

118 04.08.05.034-9 REVISAO CIRURGICA DO PE TORTO CONGENITO 344,52 1.033,56

119 04.08.05.035-7 SINDACTILIA CIRURGICA DOS DEDOS DO PE (PROCEDIMENTO TIPO KELIKIAN) 284,06 852,18

120 04.08.05.037-3 TENOSINOVECTOMIA EM MEMBRO INFERIOR 243,81 731,43

56/82
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121 04.08.05.039-0 TRANSFERENCIA MUSCULAR / TENDINOSA NO MEMBRO INFERIOR 498,16 1.494,48

122 04.08.05.049-7 TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXAÇÃO DO TORNOZELO 432,14 1.296,42

123 04.08.05.050-0 TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DA DIÁFISE DA TÍBIA 846,36 2.539,08

124 04.08.05.052-7 TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DA PATELA POR FIXAÇÃO INTERNA 503,67 1.511,01

125 04.08.05.053-5 TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DO CALCÂNEO 268,42 805,26

04.08.05 - MEMBROS INFERIORES

Item Código SUS Procedimento
Valor Tabela
SIGTAP

Valor Tabela SIGTAP (3x)

126
04.08.05.056-
0

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DO TALUS 268,42 805,26

127
04.08.05.057-
8

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DO TORNOZELO UNIMALEOLAR 481,49 1.444,47

128
04.08.05.065-
9

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE HALUX VALGUS C/ OSTEOTOMIA DO PRIMEIRO OSSO METATARSIANO 355,81 1.067,43

129
04.08.05.066-
7

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE LESÃO AGUDA CAPSULO-LIGAMENTAR MEMBRO INFERIOR (JOELHO / TORNOZELO) 473,88 1.421,64

130
04.08.05.068-
3

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE LUXAÇÃO / FRATURA-LUXAÇÃO AO NÍVEL DO JOELHO 397,15 1.191,45

131
04.08.05.069-
1

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE LUXAÇÃO / FRATURA-LUXAÇÃO METATARSO-FALANGIANA / INTER-FALANGIANA 268,42 805,26

132
04.08.05.071-
3

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE LUXAÇÃO / FRATURA-LUXAÇÃO TARSO-METATARSICA 268,42 805,26

133
04.08.05.073-
0

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PÉ CAVO 268,42 805,26

134
04.08.05.074-
8

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PÉ PLANO VALGO 268,42 805,26

135
04.08.05.076-
4

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PÉ TORTO CONGÊNITO 284,06 852,18

136
04.08.05.078-
0

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAÇÃO / PERDA ÓSSEA AO NÍVEL DO TARSO 298,41 895,23

137
04.08.05.079-
9

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAÇÃO / PERDA ÓSSEA DA DIÁFISE DO FÊMUR 759,42 2.278,26
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138
04.08.05.080-
2

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAÇÃO / PERDA ÓSSEA DA REGIÃO
TROCANTERIANA

759,42 2.278,26

139
04.08.05.081-
0

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAÇÃO / PERDA ÓSSEA DO COLO DO FÊMUR 1010,77 3.032,31

140
04.08.05.082-
9

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAÇÃO / PERDA ÓSSEA DO PÉ 268,41 805,23

141
04.08.05.083-
7

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAÇÃO / PERDA ÓSSEA METÁFISE DISTAL DO
FÊMUR

759,42 2.278,26

142
04.08.05.086-
1

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAÇÃO / PERDA ÓSSEA DA DIÁFISE TIBIAL 769,41 2.308,23

143
04.08.05.087-
0

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAÇÃO/ PERDA ÓSSEA DA METÁFISE TIBIAL 598,61 1.795,83

144
04.08.05.088-
8

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE ROTURA DE MENISCO COM SUTURA MENISCAL UNI / BICOMPATIMENTAL 578,89 1.736,67

145
04.08.05.089-
6

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE ROTURA DO MENISCO COM MENISCECTOMIA PARCIAL / TOTAL 475,8 1.427,40

146
04.08.05.091-
8

TRATAMENTO CIRÚRGICO DO HALUX VALGUS S/ OSTEOTOMIA DO PRIMEIRO OSSO METATARSIANO 336,6 1.009,80

147
04.08.05.092-
6

TRATAMENTO DAS LESÕES OSTEO-CONDRAIS POR FIXAÇÃO OU MOSAICOPLASTIA JOELHO/TORNOZELO 1330,37 3.991,11

04.08.06 - GERAIS

Item Código SUS Procedimento Valor Tabela SIGTAP Valor Tabela SIGTAP (3x)

148
04.08.06.001-
8

ALONGAMENTO / ENCURTAMENTO MIOTENDINOSO 253,93 761,79

149
04.08.06.004-
2

AMPUTAÇÃO / DESARTICULAÇÃO DE DEDO 338,03 1.014,09

04.08.06 - GERAIS

Item Código SUS Procedimento Valor Tabela SIGTAP Valor Tabela SIGTAP (3x)

150 04.08.06.005-0 ARTRODESE DE PEQUENAS ARTICULAÇÕES 213,79 641,37

151 04.08.06.006-9 ARTROPLASTIA DE RESSECÇÃO DE MÉDIA / GRANDE ARTICULAÇÃO 1104,38 3.313,14

152 04.08.06.007-7 ARTROPLASTIA DE RESSECÇÃO DE PEQUENAS ARTICULAÇÕES 268,41 805,23
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153 04.08.06.008-5 BURSECTOMIA 213,63 640,89

154 04.08.06.009-3 DESCOMPRESSÃO C/ ESVAZIAMENTO MEDULAR P/ BROCAGEM / VIA CORTICOTOMIA 705,02 2.115,06

155 04.08.06.011-5 ENCURTAMENTO DE OSSOS LONGOS EXCETO DA MÃO E DO PÉ 283,35 850,05

156 04.08.06.012-3 EXPLORAÇÃO ARTICULAR C/ OU S/ SINOVECTOMIA DE MÉDIAS / GRANDES ARTICULAÇÕES 283,66 850,98

157 04.08.06.013-1 EXPLORAÇÃO ARTICULAR C/ OU S/ SINOVECTOMIA DE PEQUENAS ARTICULAÇÕES 142,06 426,18

158 04.08.06.014-0 FASCIECTOMIA 222,95 668,85

159 04.08.06.015-8 MANIPULAÇÃO ARTICULAR 122,01 366,03

160 04.08.06.016-6 OSTECTOMIA DE OSSOS DA MÃO E/OU DO PÉ 258,61 775,83

161 04.08.06.017-4 OSTECTOMIA DE OSSOS LONGOS EXCETO DA MÃO E DO PÉ 649,74 1.949,22

162 04.08.06.018-2 OSTEOTOMIA DE OSSOS DA MÃO E/OU DO PÉ 327,25 981,75

163 04.08.06.019-0 OSTEOTOMIA DE OSSOS LONGOS EXCETO DA MÃO E DO PÉ 645,68 1.937,04

164 04.08.06.020-4 REINSERÇÃO MUSCULAR 203,29 609,87

165 04.08.06.021-2 RESSECÇÃO DE CISTO SINOVIAL 91,49 274,47

166 04.08.06.030-1 RESSECÇÃO MUSCULAR 203,29 609,87

167 04.08.06.031-0 RESSECÇÃO SIMPLES DE TUMOR ÓSSEO / DE PARTES MOLES 368,03 1.104,09

168 04.08.06.032-8 RETIRADA DE CORPO ESTRANHO INTRA-ARTICULAR 139,07 417,21

169 04.08.06.033-6 RETIRADA DE CORPO ESTRANHO INTRA-ÓSSEO 140,33 420,99

170 04.08.06.034-4 RETIRADA DE ESPAÇADORES / OUTROS MATERIAIS 151,67 455,01

171 04.08.06.035-2 RETIRADA DE FIO OU PINO INTRA-ÓSSEO 151,66 454,98

172 04.08.06.036-0 RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO 151,67 455,01

173 04.08.06.037-9 RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUSOS 225,16 675,48

174 04.08.06.038-7 RETIRADA DE PRÓTESE DE SUBSTITUIÇÃO DE GRANDES ARTICULAÇÕES (OMBRO / COTOVELO / QUADRIL / JOELHO) 759,42 2.278,26

175 04.08.06.039-5 RETIRADA DE PRÓTESE DE SUBSTITUIÇÃO EM PEQUENAS E MÉDIAS ARTICULAÇÕES 379,71 1.139,13

ANEXO AO DECRETO Nº  30.771 - FL. 09/09

04.08.06 - GERAIS

Item Código SUS Procedimento Valor Tabela SIGTAP Valor Tabela SIGTAP (3x)
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176
04.08.06.041-
7 RETRAÇÃO CICATRICIAL DOS DEDOS C/ COMPROMETIMENTO TENDINOSO (POR DEDO) 205,53 616,59

177
04.08.06.042-
5

REVISÃO CIRÚRGICA DE COTO DE AMPUTAÇÃO DOS DEDOS 207,02 621,06

178
04.08.06.043-
3

TENODESE 204,09 612,27

179
04.08.06.044-
1

TENÓLISE 229,4 688,20

180
04.08.06.045-
0

TENOMIORRAFIA 205,91 617,73

181
04.08.06.046-
8

TENOMIOTOMIA / DESINSERÇÃO 208,94 626,82

182
04.08.06.047-
6

TENOPLASTIA OU ENXERTO DE TENDÃO UNICO 680,2 2.040,60

183
04.08.06.048-
4

TENORRAFIA ÚNICA EM TÚNEL OSTEO-FIBROSO 421,2 1.263,60

184
04.08.06.053-
0

TRANSPOSIÇÃO / TRANSFERÊNCIA MIOTENDINOSA MÚLTIPLA 346,53 1.039,59

185
04.08.06.054-
9

TRANSPOSIÇÃO / TRANSFERÊNCIA MIOTENDINOSA ÚNICA 214,21 642,63

186
04.08.06.056-
5

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE ARTRITE INFECCIOSA DAS PEQUENAS ARTICULAÇÕES 268,41 805,23

187
04.08.06.057-
3

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE DEDO EM MARTELO / EM GARRA (MÃO E PÉ) 268,41 805,23

188
04.08.06.058-
1

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE DEFORMIDADE ARTICULAR POR RETRACAO TENO-CAPSULO-
LIGAMENTAR

377 1.131,00

189
04.08.06.059-
0

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA VICIOSAMENTE CONSOLIDADA DOS OSSOS LONGOS
EXCETO DA MÃO E DO PÉ

555,83 1.667,49

190
04.08.06.061-
1

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE INFECÇÃO EM ARTROPLASTIA DAS MÉDIAS / PEQUENAS
ARTICULAÇÕES

335,41 1.006,23

191
04.08.06.065-
4

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE POLIDACTILIA NÃO ARTICULADA. (AMBULATORIAL) 28,42 85,26

192
04.08.06.067-
0

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE RETRAÇÃO MUSCULAR 394,68 1.184,04
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193
04.08.06.068-
9

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE RUTURA DO APARELHO EXTENSOR DO DEDO. (AMBULATORIAL) 28,42 85,26

194
04.08.06.071-
9

VIDEOARTROSCOPIA 300 900,00
(Redação acrescida pelo Decreto
nº 30771/2022)

Observação: os valores dos atos anestésicos, itens 129 e 130, serão compostos na proporção 100% para o primeiro ato e 70% para os atos subsequentes quando os procedimentos diagnósticos forem realizados pela mesma
equipe. (Redação dada pelo Decreto nº 27848/2020)

*Valor unitário do procedimento majorado na ordem de 10% sobre a tabela SUS nacional, conforme Resolução COMUS nº 30/2021, de 18 de novembro de 2021. (Redação acrescida pelo Decreto nº 29.761/2021)

1.2) Quando realizados pelo Prestador em equipamentos/instalações da Secretaria Municipal da Saúde - SMSA:

 

 ______________________________________________________________________________________________________________________
|ITEM|   CÓDIGO SUS   |EXAME/PROCEDIMENTO REALIZADO PELO PRESTADOR EM EQUIPAMENTOS/INSTA-| TABELA |MULTIPLI-|  TABELA  |
|    |                |LAÇÕES DA SMSA                                                    |SUS (R$)|CADOR    |LOCAL (R$)|
|====|================|==================================================================|========|=========|==========|
|1   |-----           |ECOGRAFIA DE ÓRGÃOS E ESTRUTURAS SUPERFICIAIS CERVICAIS, MÚSCULOS,|   -----|    -----|     26,68|
|    |                |TENDÕES, GLÂNDULAS ETC.                                           |        |         |          |
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|2   |020501005-9     |ECOGRAFIA OBSTÉTRICA MORFOLÓGICA                                  |   42,90|     1,05|     45,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|3   |020501001-6     |ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE                                       |  165,00|     1,00|    165,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|4   |020501003-2     |ECOCARDIOGRAFIA BI DIMENSIONAL COM OU SEM DOPPLER                 |   39,94|     1,20|     48,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|5   |020501004-0     |ECODOPPLER DE CARÓTIDAS                                           |   39,60|     1,32|     52,08|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|6   |020501004-0     |ECODOPPLER VENOSO OU ARTERIAL ATÉ 3 VASOS                         |   39,60|     1,32|     52,08|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|7   |020501005-9     |ECOGRAFIA DOPPLER FLUXO OBSTÉTRICO (PERFIL BIOLÓGICO FETAL)       |   42,90|     1,05|     45,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|8   |020502003-8     |ECOGRAFIA DE ABDÔMEN SUPERIOR (FÍGADO, VESÍCULA, VIAS BILIARES)   |   24,20|     1,18|     28,48|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|9   |020502004-6     |ECOGRAFIA DE ABDÔMEN TOTAL (SUPERIOR + PELVE)                     |   37,95|     1,13|     43,06|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|10  |020502005-4     |ECOGRAFIA DO APARELHO URINÁRIO                                    |   24,20|     1,20|     28,98|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|11  |020502006-2     |ECOGRAFIA DE ARTICULAÇÃO (JOELHO, OMBRO, PUNHO, ETC.).            |   24,20|     1,20|     28,98|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|12  |020502007-0     |ECOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL                                       |   24,20|     1,10|     26,68|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|13  |020502008-9     |ECOGRAFIA GLOBO OCULAR/ÓRBITA (MONOCULAR)                         |   24,20|     1,10|     26,68|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|14  |020502009-7     |ECOGRAFIA DE MAMAS (BILATERAL)                                    |   24,20|     1,10|     26,68|
|____|________________|__________________________________________________________________|________|_________|__________|
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 ______________________________________________________________________________________________________________________
|ITEM|   CÓDIGO SUS   |EXAME/PROCEDIMENTO REALIZADO PELO PRESTADOR EM EQUIPAMENTOS/INSTA-| TABELA |MULTIPLI-|  TABELA  |
|    |                |LAÇÕES DA SMSA                                                    |SUS (R$)|CADOR    |LOCAL (R$)|
|====|================|==================================================================|========|=========|==========|
|15  |020502010-0     |ECOGRAFIA DE PRÓSTATA VIA ABDOMINAL (PRÓSTATA + BEXIGA)           |   24,20|     0,93|     22,50|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|16  |020502012-7     |ECOGRAFIA DE TIREÓIDE                                             |   24,20|     1,10|     26,68|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|17  |020502014-3     |ECOGRAFIA OBSTÉTRICA                                              |   24,20|     0,93|     22,50|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|18  |020502015-1     |ECOGRAFIA OBSTÉTRICA COM DOPPLER COLORIDO E PULSADO (FETAL)       |   39,60|     1,14|     45,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|19  |020502016-0     |ECOGRAFIA PÉLVICA FEMININA-VIA ABDOMINAL                          |   24,20|     0,93|     22,50|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|20  |020502017-8     |ECOGRAFIA TRANSFONTANELAR                                         |   24,20|     1,10|     26,68|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|21  |020502018-6     |ECOGRAFIA PÉLVICA FEMININA-VIA TRANSVAGINAL                       |   24,20|     1,02|     24,78|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|22  |020901003-7     |ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA                                        |   48,16|     1,16|     56,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|23  |021102004-4     |HOLTER                                                            |   30,00|     1,67|     50,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|24  |021102006-0     |TESTE DE ESFORÇO/ERGOMÉTRICO                                      |   30,00|     1,33|     40,00|
|----|----------------|------------------------------------------------------------------|--------|---------|----------|
|25  |021105005-9     |ELETROENCEFALOGRAMA QUANTITATIVO CD/ MAPEAMENTO                   |   25,00|     0,60|     15,00|
|____|________________|__________________________________________________________________|________|_________|__________|

2 A prestação de serviços médicos, de forma complementar à capacidade de gestão municipal em unidades não-hospitalares será realizada exclusivamente por prestadores de natureza jurídica, através de profissionais médicos e
remunerada conforme valores e critérios discriminados a seguir:

2. A prestação de serviços médicos, de forma complementar a capacidade de gestão municipal em unidades não-hospitalares será realizada exclusivamente por prestadores de natureza jurídica, através de profissionais
médicos e remunerada, conforme valores e critérios discriminados a seguir: (Redação dada pelo Decreto nº 33059/2024)

2.1 Em se tratando de prestação de serviços médicos em unidades e programas específicos da atenção básica, a remuneração se dará tendo como referência o seguinte valor:
a) R$ 60,00 (sessenta reais) por hora presencial de trabalho nas Unidades Básicas de Saúde - UBS, nas Unidades de Saúde da Família - USF, nos Centros de Referência da Família - CRF e nos Núcleos de Apoio à Saúde da

Família - NASF.

2.1 Em se tratando de prestação de serviços médicos em unidades e programas específicos da atenção básica, a remuneração se dará tendo como referência o seguinte valor:

a) R$ 90,00 (noventa reais) por hora presencial de trabalho nas Unidades Básicas de Saúde - UBS, nas Unidades de Saúde da Família - USF, nos Centros de Referência da Família - CRF e nos Núcleos de Apoio à Saúde da
Família - NASF, para médicos generalistas, conforme Resolução nº 010/2015 do Conselho Municipal de Saúde de Foz do Iguaçu. (Redação dada pelo Decreto nº 23.705/2015) 

2.2 Em se tratando de prestação de serviços médicos em unidades de atendimento às urgências e emergências a remuneração se dará conforme valores e condições discriminados a seguir:

2.2.1 Para prestação de serviços médicos em unidades de atendimento móvel (SAMU):

a) O valor de R$ 70,00 (setenta reais) por hora presencial de trabalho;
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2.2.2 Para prestação de serviços médicos em Unidades de Pronto Atendimento (UPA`s):

a) valor de R$ 70,00 (setenta reais) por hora presencial de trabalho;
b) valor de R$ 80,00 (oitenta reais) por hora presencial de trabalho para o Coordenador de Escala Médica;
c) valor variável, em se tratando de prestação de serviços em caráter de sobreaviso por especialista, calculado pelo número de avaliações realizadas no mês multiplicado pelo valor unitário de R$ 50,00 (cinquenta reais) por

avaliação.
2.2.3 Qualificação profissional necessária:

 

________________________________________________________________________________________________________
|     ESPECIALIDADE      |            QUALIFICAÇÃO, COM CERTIFICAÇÃO DE REGISTRO NO CRM/PR               |
|========================|===============================================================================|
|Clínica médica          |Médicos devidamente qualificados.                                              |
|------------------------|-------------------------------------------------------------------------------|
|Emergencista            |Médicos devidamente qualificados com experiência comprovada de atendimento a e-|
|                        |mergências e treinamento  bianual  certificado  pelos cursos FCCS(r), ATLS(r) e|
|                        |ACLS(r).                                                                       |
|------------------------|-------------------------------------------------------------------------------|
|Pediatria               |Médicos devidamente qualificados com título de pediatria ou residência, com ex-|
|                        |periência médica comprovada de atendimento a emergências e treinamento bianual,|
|                        |certificado pelo curso PALS(r).                                                |
|------------------------|-------------------------------------------------------------------------------|
|Intensivista            |Médicos devidamente qualificados com experiência médica comprovada  de  atendi-|
|                        |mento a emergências ou Terapia Intensiva e com treinamento bianual, certificado|
|                        |pelos cursos FCCS(r) e ACLS(r).                                                |
|------------------------|-------------------------------------------------------------------------------|
|Traumatologia           |Médicos devidamente qualificados com título de especialista ou residência médi-|
|                        |ca em ortopedia ou cirurgia geral, com experiência médica comprovada de atendi-|
|                        |mento a emergências e treinamento bianual, certificado pelo curso ATLS(r).     |
|________________________|_______________________________________________________________________________|

b) R$ 100,00 (cem reais) a hora trabalhada, devidamente comprovada e registrada no Sistema de Informação Saúde Foz, por profissionais com formação comprovada nas especialidades: Pediatria, Ginecologia-obstetrícia,
Urologia e em Saúde da Família, conforme Resolução COMUS nº 16/2015. (Redação acrescida pelo Decreto nº 24.007/2015)

2.2 Em se tratando de prestação de serviços médicos em unidades de atendimento às urgências e emergências a remuneração se dará conforme valores e condições discriminados a seguir:

2.2.1 Para prestação de serviços médicos em unidades de atendimento móvel (SAMU):

a) O valor de R$ 100,00 (cem reais) por hora presencial de trabalho, conforme Resolução nº 038/2012 do Conselho Municipal de Saúde de Foz do Iguaçu.

a) O valor de R$ 100,00 (cem reais) por hora presencial de trabalho, devidamente comprovada e registrada no Sistema de Informação Saúde Foz, por profissionais com formação comprovada, conforme Resoluções nºs
038/2012 e 016/2015, do Conselho Municipal de Saúde de Foz do Iguaçu. (Redação dada pelo Decreto nº 24.007/2015)

2.2.2 Para prestação de serviços médicos em Unidades de Pronto Atendimento (UPA`s):
2.2.2 Para prestação de serviços médicos em Unidades de Pronto Atendimento 24 horas - UPA 24 horas, PA Morumbi 24 horas e Pronto Atendimento Infantil 24 horas (a ser implantado), conforme Resolução COMUS nº
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16/2015: (Redação dada pelo Decreto nº 24.007/2015)

2.2.2 Para prestação de serviços médicos nas Unidades de Pronto Atendimento Municipais 24 horas - Dr Walter Cavalcanti Barbosa e Padre Ítalo Paternoster, conforme Resolução COMUS nº 001/2024; (Redação dada pelo
Decreto nº 32229/2024)

a) valor de R$ 100,00 (cem reais) por hora presencial de trabalho;
a) valor de R$ 100,00 (cem reais) a hora plantão trabalhada, devidamente comprovada e registrada no Sistema de Informação Saúde Foz, por profissionais médicos com formação e habilitação comprovadas; (Redação dada

pelo Decreto nº 24.007/2015)
a) O valor de até R$ 130,00 (cento e trinta reais), por hora, plantão presencial de trabalho, que serão avaliados por desempenho, e que só serão pagos em sua integralidade caso o profissional atinja todas as metas físicas e

metas qualitativas. Caso contrário, serão atribuídos descontos progressivos para esse valor da hora plantão. A glosa poderá vir até 30 (trinta) dias após o pagamento. (Redação dada pelo Decreto nº 32229/2024)
b) valor de R$ 100,00 (cem reais) por hora presencial de trabalho para o Coordenador de Escala Médica;
c) valor variável, em se tratando de prestação de serviços em caráter de sobreaviso por especialista, calculado pelo número de avaliações realizadas no mês multiplicado pelo valor unitário de R$ 50,00 (cinquenta reais) por

avaliação, conforme Resolução nº 038/2012 do Conselho Municipal de Saúde de Foz do Iguaçu.

Observação: Será implementado o pagamento de bonificação de 50% (cinquenta por cento) nas escalas especiais de Natal e Ano Novo dos profissionais que atuam nas unidades de urgência e emergência do Município. (Redação
acrescida pelo Decreto nº 27843/2020)

2.2.3 Qualificação profissional necessária:
2.2.3 Qualificação profissional necessária:
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 ____________________________________________________________________________________________________
|              ESPECIALIDADE             |    QUALIFICAÇÃO, COM CERTIFICAÇÃO DE REGISTRO NO CRM/PR   |
|========================================|===========================================================|
|Clínica Médica                          |Médicos devidamente qualificados                           |
|----------------------------------------|-----------------------------------------------------------|
|Emergencista                            |Médicos devidamente qualificados com experiência comprovada|
|                                        |de   atendimento   a   emergências  e  treinamento  bianual|
|                                        |certificado pelos cursos FCCS(r), ATLS(r) e ACLS(r)        |
|----------------------------------------|-----------------------------------------------------------|
|Pediatria                               |Médicos devidamente qualificados com título de pediatria ou|
|                                        |residência,    com   experiência   médica   comprovada   de|
|                                        |atendimento    a   emergências   e   treinamento   bianual,|
|                                        |certificado pelo curso PALS(r).                            |
|----------------------------------------|-----------------------------------------------------------|
|Intensivista                            |Médicos  devidamente  qualificados  com  experiência médica|
|                                        |comprovada   de   atendimento   a  emergências  ou  Terapia|
|                                        |Intensiva  e  com  treinamento  bianual,  certificado pelos|
|                                        |cursos FCCS(r) e ACLS(r).                                  |
|----------------------------------------|-----------------------------------------------------------|
|Traumatologia                           |Médicos devidamente qualificados com título de especialista|
|                                        |ou  residência  médica  em ortopedia ou cirurgia geral, com|
|                                        |experiência  médica comprovada de atendimento a emergências|
|                                        |e treinamento bianual, certificado pelo curso ATLS(r).     |
|----------------------------------------|-----------------------------------------------------------|
|* Intervencionista                      |Médicos  devidamente  qualificados  com  experiência médica|
|                                        |comprovada   de   atendimento   a   emergências  e  possuir|
|                                        |minimamente  um  certificado  de aprovação válido em um dos|
|                                        |cursos: ACLS OU PHTLS OU ATLS OU PALS                      |
|----------------------------------------|-----------------------------------------------------------|
|* Regulador                             |Médicos devidamente qualificados com experiência comprovada|
|                                        |de atendimento a emergências                               |
|----------------------------------------+-----------------------------------------------------------|
|* Conforme Resolução nº 010/2015 do Conselho Municipal de Saúde de Foz do Iguaçu                    |
|____________________________________________________________________________________________________|

(Redação dada pelo Decreto nº 23.705/2015)

METAS FÍSICAS - No total somam-se QUATRO metas com um percentual individual de 10% (dez por cento) cada meta, totalizando 40% (quarenta por cento).

METAS QUALITATIVAS - No total somam-se SEIS metas com um percentual individual de 10% (dez por cento) cada meta, totalizando 60% (sessenta por cento).

QUADRO DE PAGAMENTO POR ATENDIMETO ÀS METAS FÍSICAS E QUALITATIVAS.

PAGAMENTO POR DESEMPENHO (METAS ATINGIDAS) VALOR PAGO POR HORA PLANTÃO (R$)

0 a 50% DAS METAS ATINGIDAS R$ 90,00

51 a 70% DAS METAS ATINGIDAS R$ 100,00

71 a 80% DAS METAS ATINGIDAS R$ 110,00
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81 a 90% DAS METAS ATINGIDAS R$ 120,00

ACIMA DE 91% DAS METAS ATINGIDAS R$ 130,00

(Redação acrescida pelo Decreto nº 32229/2024)

METAS FÍSICAS

METAS PROCEDIMENTOS DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES INSTRUMENTO DE MONITORAMENTO PARÂMETROS RESULTADOS ESPERADOS

1
Início e encerramento de todos os
pacientes atendidos

Monitorado pelo sistema RP Saúde toda a produção do
profissional com inicio e encerramento do atendimento.

Relatórios do sistema de gerenciamento
RP Saúde.

Encerramento de todos os
atendimentos que não ficarem sob
internação, com solicitação de vagas.

100% dos atendimentos
encerrados ou solicitados vagas
de internação.

2
Classificação de risco de todos os
pacientes

Deverá ser realizada classificação de risco de todos os
pacientes atendidos e registradas no sistema de
gerenciamento RP Saúde.

Relatórios do sistema de gerenciamento
RP Saúde.

Todos os pacientes atendidos
devem estar classificados, conforme
classificação de Manchester.

100% dos atendimentos com
registro de classificação de risco.

3
Atendimento total da demanda por
plantão

Deverão ter produtividade de pelo menos 4 (quatro)
consultas por hora

Relatórios do sistema de gerenciamento
RP Saúde. Relatório de demanda
(acolhimento na unidade) x produção
médica (clínica e pediátrica)

Atendimento mínimo de 24 consultas
no plantão de 6 horas. Atendimento
mínimo de 48 consultas no plantão
de 12 horas.

Mínimo 24 consultas no plantão
de 6h; Mínimo 48 consultas no
plantão de 12h;

4

Reavaliação de todos os
pacientes os quais precisaram de
observação/ medicação que
ficaram do plantão anterior

Deverão ser reavaliados e dado alta aos pacientes
passíveis de alta e/ou solicitação de internação registrada
no sistema aos pacientes não passíveis de alta até a
finalização do plantão.

Relatórios do sistema de gerenciamento
RP Saúde.

Reavaliação do todos os pacientes
atendidos pelo profissional no
plantão conforme coeficiente de
produtividade.

100% dos pacientes do plantão
anterior reavaliados até o final do
plantão o qual está sob sua
responsabilidade.

(Redação acrescida pelo Decreto nº 32229/2024)

METAS QUALITATIVAS

METAS PROCEDIMENTOS DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES
INSTRUMENTO DE
MONITORAMENTO

PARÂMETROS
RESULTADOS
ESPERADOS

1 Evolução no Prontuário Médico

O prontuário deve conter, identificação do paciente; evolução médica diária (no
caso de internação); evoluções de enfermagem e de outros profissionais
assistentes; exames laboratoriais, radiológicos e outros; raciocínio médico,
hipóteses diagnósticas e diagnóstico definitivo; conduta terapêutica.

Prontuários dos atendimentos
cadastrados no sistema de
gerenciamento RP Saúde.

Prontuários dos atendimentos
cadastrados pelo profissional.

100% em
conformidade

2 Protocolos instituídos pela SMSA Atender em 100% os protocolos de atendimento da SMSA
Protocolos e Procedimentos
Operacionais Padrão (POPs)
disponíveis na unidade.

Atendimento dos protocolos e
POPs instituídos.

100% de
atendimentos
dos mesmos
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3

Participação de todos os treinamentos,
reuniões, capacitações, webnários,
dentre outros quando convocados pela
SMSA ou Direção Técnica da Unidade

Atender em 100% da convocação

Lista de presença e Comprovante
de comparecimento a ser entregue
no RH da unidade para computar
na freqüência final do mês.

Participação
Atender em
100% da
convocação

4 Assiduidade
Ser assíduo aos plantões conforme previsto no Código de Ética Médica. Tem a
ver com dedicação e comprometimento com suas obrigações de forma
constante e confiável.

Escala médica mensal

100% de assiduidade nos
plantões conforme compromisso
na escala, aceito trocas somente
com a anuidade do Diretor
Técnico.

100% de
assiduidade
nos plantões

(Redação acrescida pelo Decreto nº 32229/2024)

METAS QUALITATIVAS

METAS PROCEDIMENTOS DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES
INSTRUMENTO DE
MONITORAMENTO

PARÂMETROS RESULTADOS ESPERADOS

5 Pontualidade
Ser pontual é chegar no horário, ser preciso, cumprir
prazos, respeitar os compromissos e fazer o que foi
combinado.

Escala médica x
biometria.

Será aceito no mês um atraso total de 60 (sessenta) minutos,
computados dia a dia. Não será permitido sair antecipado do plantão,
antes de finalizar o horário comprometido.

Atraso máximo de até 60
minutos computados em todas
as escalas do mês.

6
Cumprimento do plantão
na sua totalidade
conforme escalado

O médico deverá cumprir o plantão de sua
responsabilidade na totalidade: não podendo chegar
atrasado e nem sair antecipadamente.

Biometria
Será aceito no mês um atraso total de 60 (sessenta) minutos,
computados dia a dia. Não será permitido sair antecipado do plantão,
antes de finalizar o horário comprometido.

100% do atendimento via
biometria

Observação: O médico que estiver no plantão na sala vermelha deverá atender a demanda de urgência/emergência e a sala de procedimentos em 100% (cem por cento) da demanda do seu plantão tanto adultos quanto crianças, e
será avaliado quanto às metas físicas 1, 2 e 3, bem como as metas qualitativas. (Redação acrescida pelo Decreto nº 32229/2024)

2.2.3 Qualificação profissional necessária:

ESPECIALIDADE QUALIFICAÇÃO, COM RESIDÊNCIA OU CERTIFICAÇÃO DE REGISTRO NO CRM/PR

Clínica Médica Médicos devidamente qualificados com título de clínica médica ou residência, com experiência médica comprovada de no mínimo 6 (seis) meses.

Emergencista
Médicos devidamente qualificados com experiência médica comprovada de no mínimo 6 (seis) meses em atendimento a urgências e emergências e treinamento e certificado de aprovação válido pelo curso
ACLS(r)

Pediatria
Médicos devidamente qualificados com título de pediatria ou residência, com experiência médica comprovada de no mínimo 6 (seis) meses em atendimento a urgências e emergências e treinamento e
certificado de aprovação válido pelo curso PALS(r).

Intensivista Médicos devidamente qualificados com experiência médica comprovada de atendimento a emergências ou Terapia Intensiva e com treinamento bianual, certificado pelos cursos FCCS(r) e ACLS(r).

Traumatologia
Médicos devidamente qualificados com título de especialista ou residência médica em ortopedia ou cirurgia geral, com experiência médica comprovada de atendimento a emergências e treinamento bianual,
certificado pelo curso ATLS(r).

Intervencionista
Médicos devidamente qualificados com experiência médica comprovada de no mínimo 2 (dois) anos em atendimento a urgências e emergências e possuir um certificado de aprovação válido em um dos
cursos: ACLS OU PHTLS OU ATLS OU PALS
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Regulador
Médicos devidamente qualificados com experiência médica comprovada de no mínimo 2 (dois) anos em atendimento a urgências e emergências e possuir um certificado da Qualificação Profissional do Curso
de Regulação das Urgências - UNA-SUS ou similar, com carga horária mínima de 45 (quarenta e cinco) horas.

(Redação dada pelo Decreto nº 31.230/2023)

2.2.3 Qualificação profissional necessária:

a) Para prestação de serviços médicos em unidades de atendimento móvel (SAMU):

ESPECIALIDADE QUALIFICAÇÃO, COM RESIDÊNCIA OU CERTIFICAÇÃO DE REGISTRO NO CRM/PR

Intervencionista
Médicos devidamente qualificados com experiência médica comprovada de no mínimo 2 (dois) anos em atendimento a urgências e emergências e possuir um certificado de aprovação válido em um dos

cursos: ACLS OU PHTLS OU ATLS OU PALS

(Redação dada pelo Decreto nº 32229/2024)

ESPECIALIDADE QUALIFICAÇÃO, COM RESIDÊNCIA OU CERTIFICAÇÃO DE REGISTRO NO CRM/PR

Regulador
Médicos devidamente qualificados com experiência médica comprovada de no mínimo 2 (dois) anos em atendimento a urgências e emergências e possuir um certificado da Qualificação Profissional do Curso

de Regulação das Urgências - UNA-SUS ou similar, com carga horária mínima de 45 (quarenta e cinco) horas.

(Redação acrescida pelo Decreto nº 32229/2024)

b) Para prestação de serviços médicos na Unidade de Pronto Atendimento Municipal 24 horas - Dr. Walter Cavalcanti Barbosa:

ESPECIALIDADE QUALIFICAÇÃO, COM RESIDÊNCIA OU CERTIFICAÇÃO DE REGISTRO NO CRM/PR

Emergencista
Médicos devidamente qualificados com experiência médica comprovada de no mínimo 2 (dois) anos em atendimento a urgências e emergências; e habilitação de curso(s) avançado com expedição válida de:
ACLS: Suporte Avançado de Vida em Cardiologia.

Pediatria
Médicos devidamente qualificados com título de pediatria ou residência, com experiência médica comprovada de no mínimo 2 (dois) anos em atendimento a urgências e emergências; e habilitação do curso
avançado com expedição válida de: PALS: Suporte Avançado de Vida em Pediatria.

Traumatologia
Médicos devidamente qualificados com título de especialista ou residência médica em ortopedia ou cirurgia geral, com experiência médica comprovada de no mínimo 2 (dois) anos em atendimento a
emergências; e treinamento bianual, certificado pelo curso ATLS: Suporte Avançado de Vida no Trauma.

(Redação acrescida pelo Decreto nº 32229/2024)

c) Para prestação de serviços médicos na Unidade Básica de Saúde 24 horas Padre Ítalo Paternoster:

ESPECIALIDADE QUALIFICAÇÃO, COM RESIDÊNCIA OU CERTIFICAÇÃO DE REGISTRO NO CRM/PR

Emergencista
Médicos devidamente qualificados com experiência médica comprovada de no mínimo 6 (seis) meses em atendimento a urgências e emergências; e habilitação de curso(s) avançado com expedição válida
de: ACLS: Suporte Avançado de Vida em Cardiologia.
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Pediatria
Médicos devidamente qualificados com título de pediatria ou residência, com experiência médica comprovada de no mínimo 2 (dois) anos em atendimento a urgências e emergências; e habilitação do curso
avançado com expedição válida de: PALS: Suporte Avançado de Vida em Pediatria.

(Redação acrescida pelo Decreto nº 32229/2024)

2.2.4 Em se tratando de prestação de serviços médicos especialistas o serviço será prestado na própria empresa contratada e/ou em local designado pelo município e a remuneração se dará por consulta: (Redação acrescida
pelo Decreto nº 23310/2014)

2.2.4.1 O valor de R$ 35,00 (trinta e cinco reais) por consulta realizada. (Redação acrescida pelo Decreto nº 23310/2014)
2.2.4.1 O valor de R$ 40,00 (quarenta reais) por consulta realizada nos estabelecimentos próprios do município e R$ 50,00 (cinquenta reais) no estabelecimento do prestador. (Redação dada pelo Decreto nº 25.197/2017)

2.2.4.1 O valor de R$ 60,00 (sessenta reais) por consulta realizada nos estabelecimentos próprios do município e R$ 70,00 (setenta reais) no estabelecimento do prestador. (Redação dada pelo Decreto nº
30432/2022)

2.2.4.1.1 Os valores de R$ 120,00 (cento e vinte reais) para as subespecialidades pediátricas/áreas de atuação de: alergologia pediátrica; cardiologia pediátrica; dermatologia pediátrica; endocrinologia pediátrica;
gastroenterologia pediátrica; hematologia pediátrica; infectologia pediátrica; neurologia pediátrica; e demais subespecialidades pediátricas que forem necessárias, conforme demanda de oferta apresentada no município.
Observação: Deverá ser considerado para realização dos Serviços de Consultas Especializadas nos próprios do Município uma redução de R$ 10,00 (dez reais) do valor. (Redação acrescida pelo Decreto nº 33059/2024)

2.2.4.2 Qualificação profissional necessária:

 

____________________________________________________________________________________________________________
|   CONSULTA MÉDICA   |   QUALIFICAÇÃO, COM CERTIFICAÇÃO DE  |  TABELA SUS | MULTIPLICADOR|   TABELA LOCAL   |
|                     |          REGISTRO NO CRM/PR          |    (R$ )    |              |       (R$ )      |
|=====================|======================================|=============|==============|==================|
|ENDOCRINOLOGISTA     |Médicos devidamente qualificados      |        10,00|           3,5|             35,00|
|---------------------|--------------------------------------|-------------|--------------|------------------|
|CIRURGIÃO VASCULAR   |Médicos devidamente qualificados      |        10,00|           3,5|             35,00|
|---------------------|--------------------------------------|-------------|--------------|------------------|
|REUMATOLOGISTA       |Médicos devidamente qualificados      |        10,00|           3,5|             35,00|
|---------------------|--------------------------------------|-------------|--------------|------------------|
|UROLOGISTA           |Médicos devidamente qualificados      |        10,00|           3,5|             35,00|
|---------------------|--------------------------------------|-------------|--------------|------------------|
|NEUROLOGISTA         |Médicos devidamente qualificados      |        10,00|           3,5|             35,00|
|---------------------|--------------------------------------|-------------|--------------|------------------|
|NEUROLOGISTA         |Médicos devidamente qualificados      |        10,00|           3,5|             35,00|
|PEDIÁTRICO           |                                      |             |              |                  |
|---------------------|--------------------------------------|-------------|--------------|------------------|
|GASTROENTEROLOGISTA  |Médicos devidamente qualificados      |        10,00|           3,5|             35,00|
|---------------------|--------------------------------------|-------------|--------------|------------------|
|GASTROENTEROLOGISTA  |Médicos devidamente qualificados      |        10,00|           3,5|             35,00|
|PEDIÁTRICO           |                                      |             |              |                  |
|_____________________|______________________________________|_____________|______________|__________________| (Redação acrescida pelo Decreto nº 23310/2014)

2.2.4.2 Qualificação profissional necessária:
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  ___________________________________________________________________________________
|  CONSULTA MÉDICA  |     QUALIFICAÇÃO, COM     |TABELA SUS| MULTIPLICADOR|  TABELA |
|                   |CERTIFICAÇÃO DE REGISTRO NO|   (R$ )  |              |  LOCAL  |
|                   |           CRM/PR          |          |              |  (R$ )  |
|===================|===========================|==========|==============|=========|
|Endocrinologista   |Médicos         devidamente|     10,00|           3,5|    35,00|
|                   |qualificados               |          |              |         |
|-------------------|---------------------------|----------|--------------|---------|
|Cirurgião Vascular |Médicos         devidamente|     10,00|           3,5|    35,00|
|                   |qualificados               |          |              |         |
|-------------------|---------------------------|----------|--------------|---------|
|Reumatologista     |Médicos         devidamente|     10,00|           3,5|    35,00|
|                   |qualificados               |          |              |         |
|-------------------|---------------------------|----------|--------------|---------|
|Urologista         |Médicos         devidamente|     10,00|           3,5|    35,00|
|                   |qualificados               |          |              |         |
|-------------------|---------------------------|----------|--------------|---------|
|                   |Médicos         devidamente|     10,00|           3,5|    35,00|
|Neurologista       |qualificados               |          |              |         |
|-------------------|---------------------------|----------|--------------|---------|
|Neurologista       |Médicos         devidamente|     10,00|           3,5|    35,00|
|Pediátrico         |qualificados               |          |              |         |
|-------------------|---------------------------|----------|--------------|---------|
|Gastroenterologista|Médicos         devidamente|     10,00|           3,5|    35,00|
|                   |qualificados               |          |              |         |
|-------------------|---------------------------|----------|--------------|---------|
|Gastroenterologista|Médicos         devidamente|     10,00|           3,5|    35,00|
|Pediátrico         |qualificados               |          |              |         |
|-------------------|---------------------------|----------|--------------|---------|
|* Proctologista    |Médicos         devidamente|     10,00|           3,5|    35,00|
|                   |qualificados               |          |              |         |
|-------------------|---------------------------|----------|--------------|---------|
|* Cardiologista    |Médicos         devidamente|     10,00|           3,5|    35,00|
|                   |qualificados               |          |              |         |
|-------------------|---------------------------|----------|--------------|---------|
|* Ortopedista      |Médicos         devidamente|     10,00|           3,5|    35,00|
|                   |qualificados               |          |              |         |
|___________________|___________________________|__________|______________|_________|

a) O valor de R$ 100,00 (cem reais) por hora presencial de trabalho, conforme Resolução nº 010/2015 do Conselho Municipal de Saúde de Foz do Iguaçu. (Redação dada pelo Decreto nº 23.705/2015)

2.2.4.2 Qualificação profissional necessária:
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 _____________________________________________________________________________________________________________________
|           CONSULTA MÉDICA           |   QUALIFICAÇÃO, COM CERTIFICAÇÃO DE   |TABELA SUS|MULTIPLICADOR| TABELA LOCAL |
|                                     |           REGISTRO NO CRM/PR          |   (R$)   |             |     (R$)     |
|=====================================|=======================================|==========|=============|==============|
|Endocrinologista                     |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Cirurgião Vascular                   |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Reumatologista                       |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Urologista                           |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|                                     |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|Neurologista                         |                                       |          |             |              |
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Neurologista Pediátrico              |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Gastroenterologista                  |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Gastroenterologista Pediátrico       |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Proctologista                        |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Cardiologista                        |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Ortopedista                          |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Alergologista (*)                    |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Alergologista Pediátrico (*)         |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Cardiologista Pediátrico (*)         |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Dermatologista (*)                   |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Geriatra (*)                         |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Infectologista (*)                   |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Oftalmologista (*)                   |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Otorrinolaringologista (*)           |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|-------------------------------------|---------------------------------------|----------|-------------|--------------|
|Pneumologista (*)                    |Médicos devidamente qualificados       |     10,00|          3,5|         35,00|
|_____________________________________|_______________________________________|__________|_____________|______________|

(*) Incluídos conforme Resolução COMUS nº 16/2015. (Redação dada pelo Decreto nº 24.007/2015)

2.2.4.2 Qualificação profissional necessária, conforme Tabela A e Tabela B.

TABELA A - NOS ESTABELECIMENTOS PRÓPRIOS DO MUNICÍPIO
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(*) Conforme Resolução nº 08/2017, do Conselho Municipal da Saúde - COMUS.

 

 ____________________________________________________________________________________
|  CONSULTAS MÉDICAS |    QUALIFICAÇÃO, COM   |TABELA SUS|MULTIPLICADOR|  TAB. LOCAL |
|                    |CERTIFICAÇÃO DE REGISTRO|   (R$ )  |             |    (R$ )    |
|                    |        NO CRM/PR       |          |             |             |
|====================|========================|==========|=============|=============|
|Alergologia Adulto  |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Alergologia         |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|Pediatria           |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Cardiologia         |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Cardiologia         |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|Pediatria           |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Cirurgia Geral      |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Cirurgia Vascular   |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Dermatologia        |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Endocrinologia      |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Endocrinologia      |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|Pediátrica          |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Gastroenterologia   |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Gastroenterologia   |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|Pediátrica          |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Geriatria           |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Hematologia         |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Hematologia         |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|Pediátrica          |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Infectologia        |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Infectologia        |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|Pediátrica          |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Neonatologia        |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Neurologista        |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
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|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Neurologia          |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|Pediátrica          |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Oftalmologia        |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Ortopedia           |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Ortopedia Pediátrica|   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Otorrinolaringologia|   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Pneumologia         |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Pneumologia         |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|Pediátrica          |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Proctologia         |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Reumatologia        |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Reumatologia        |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|Pediátrica          |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Urologia            |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Outras              |   Médicos devidamente  |     10,00|          4,0|        40,00|
|especialidades      |      qualificados      |          |             |             |
|____________________|________________________|__________|_____________|_____________|

TABELA B - NOS ESTABELECIMENTOS DO PRESTADOR

 

 ____________________________________________________________________________________
|  CONSULTAS MÉDICAS |    QUALIFICAÇÃO, COM   |TABELA SUS|MULTIPLICADOR|  TAB. LOCAL |
|                    |CERTIFICAÇÃO DE REGISTRO|   (R$ )  |             |    (R$ )    |
|                    |        NO CRM/PR       |          |             |             |
|====================|========================|==========|=============|=============|
|Alergologia Adulto  |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Alergologia         |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|Pediatria           |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Cardiologia         |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
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|Cardiologia         |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|Pediatria           |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Cirurgia Geral      |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Cirurgia Vascular   |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Dermatologia        |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Endocrinologia      |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Endocrinologia      |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|Pediátrica          |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Gastroenterologia   |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Gastroenterologia   |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|Pediátrica          |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Geriatria           |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Hematologia         |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Hematologia         |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|Pediátrica          |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Infectologia        |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Infectologia        |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|Pediátrica          |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Neonatologia        |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Neurologista        |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Neurologia          |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|Pediátrica          |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Oftalmologia        |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Ortopedia           |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Ortopedia Pediátrica|   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Otorrinolaringologia|   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Pneumologia         |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Pneumologia         |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|Pediátrica          |      qualificados      |          |             |             |
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|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Proctologia         |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Reumatologia        |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Reumatologia        |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|Pediátrica          |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Urologia            |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|                    |      qualificados      |          |             |             |
|--------------------|------------------------|----------|-------------|-------------|
|Outras              |   Médicos devidamente  |     10,00|          5,0|        50,00|
|especialidades      |      qualificados      |          |             |             |
|____________________|________________________|__________|_____________|_____________|

(*) Conforme Resolução nº 08/2017, do Conselho Municipal da Saúde - COMUS. (Redação dada pelo Decreto nº 25.197/2017)

2.3 Em se tratando de prestação de serviços médicos em unidades próprias de atendimento à saúde mental, a remuneração se dará conforme valores e condições discriminados a seguir:

2.3.1 Na especialidade de psiquiatria: o valor de R$ 53,00 (cinquenta e três reais) por hora presencial de trabalho, acrescido de R$ 12,50 (doze reais e cinquenta centavos) por consulta efetuada;

2.3.1 Na especialidade de psiquiatria: o valor de R$ 60,00 (sessenta reais) por hora presencial de trabalho, acrescido de R$ 25,00 (vinte e cinco reais) por consulta efetuada, desde que sejam atendidas as metas do Programa
de Saúde Mental para atendimentos Médicos; (Redação dada pelo Decreto nº 23310/2014)

2.3.1 Na especialidade de psiquiatria: o valor de R$ 100,00 (cem reais) por hora presencial de trabalho, acrescido de R$ 25,00 (vinte e cinco reais) por consulta efetuada no Centro de Atenção Psicossocial Infantil (CAPSi) ou
no Ambulatório de Saúde Mental (ASM) ou de R$ 33,75 (trinta e três reais e setenta e cinco centavos) por consulta efetuada no Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas Nível II (CAPSad II) ou no Centro de Atenção
Psicossocial Nível II, desde que sejam atendidas as metas do Programa de Saúde Mental para atendimentos Médicos; (Redação dada pelo Decreto nº 27848/2020)

2.3.2 Na especialidade de clínica médica o valor de R$ 26,50 (vinte e seis reais e cinquenta centavos) por hora presencial de trabalho, acrescido de R$ 12,50 (doze reais e cinquenta centavos) por consulta efetuada.
2.3.3 Qualificação profissional necessária:

 

 __________________________________________________________
|     ESPECIALIDADE      |QUALIFICAÇÃO, COM CERTIFICAÇÃO DE|
|                        |       REGISTRO NO CRM/PR        |
|========================|=================================|
|Clínica Médica          |Médicos devidamente qualificados.|
|------------------------|---------------------------------|
|Psiquiatria             |Médicos devidamente qualificados.|
|________________________|_________________________________|
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2.3.3 Nas especialidades Pediatria e Neurologia: o valor de R$ 100,00 (cem reais) a hora trabalhada, devidamente comprovada e registrada no Sistema de Informação Saúde Foz, por profissionais com formação comprovada.
(Redação dada pelo Decreto nº 24.007/2015)

2.3.4 Qualificação profissional necessária:

 

__________________________________________________________________________________
|  ORDEM |  ESPECIALIDADE |   QUALIFICAÇÃO, REGISTRO E SITUAÇÃO REGULAR NO CRM/PR  |
|========|================|========================================================|
|      01|Clínica Médica  |Médicos devidamente qualificados                        |
|--------|----------------|--------------------------------------------------------|
|      02|Psiquiatria     |Médicos devidamente qualificados                        |
|--------|----------------|--------------------------------------------------------|
|      03|Pediatria       |Médicos devidamente qualificados                        |
|--------|----------------|--------------------------------------------------------|
|      04|Neurologia      |Médicos devidamente qualificados                        |
|________|________________|________________________________________________________| (Redação dada pelo Decreto nº 24.007/2015)

2.4 Dos Procedimentos de fisioterapia:

2.4.1 Tabela Municipal de Procedimentos de Fisioterapia:

 

____________________________________________________________________________________
|               Descrição              | Procedimento | Valor Atual: |  Novo valor:  |
|                                      |              |  Tabela SUS  |  majoração de |
|                                      |              |              |  ½ Tabela SUS |
|======================================|==============|==============|===============|
|Atendimento     Fisioterapêutico    em|03.02.01.001-7|       R$ 6,35|        R$ 9,53|
|paciente      no      pré/póscirurgias|              |              |               |
|uroginecológicas                      |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.01.002-5|       R$ 4,67|        R$ 7,01|
|pacientes        com        disfunções|              |              |               |
|uroginecológicas                      |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.01.003-3|       R$ 6,35|        R$ 9,53|
|paciente neonato                      |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    de|03.02.02.001-2|       R$ 6,35|        R$ 9,53|
|paciente com cuidados paliativos      |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.02.002-0|       R$ 4,67|        R$ 7,01|
|paciente oncológico clínico           |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.02.003-9|       R$ 6,35|        R$ 9,53|
|paciente   no   pré   e  pós  cirurgia|              |              |               |
|oncológica                            |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
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|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.03.001-8|       R$ 6,35|        R$ 9,53|
|pacientes  com alterações oculomotoras|              |              |               |
|centrais c/ comprometimento sistêmico |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.03.002-6|       R$ 4,67|        R$ 7,01|
|paciente  com  alterações oculomotoras|              |              |               |
|periféricas                           |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.04.001-3|       R$ 6,35|        R$ 9,53|
|paciente  com  transtorno respiratório|              |              |               |
|com complicações sistêmicas           |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.04.002-1|       R$ 4,67|        R$ 7,01|
|paciente  com  transtorno respiratório|              |              |               |
|sem complicações sistêmicas           |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.04.003-0|       R$ 4,67|        R$ 7,01|
|paciente    com   transtorno   clínico|              |              |               |
|cardiovascular                        |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.04.004-8|       R$ 6,35|        R$ 9,53|
|paciente        pré/pós       cirurgia|              |              |               |
|cardiovascular                        |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento    fisioterapêutico    nas|03.02.04.005-6|       R$ 4,67|        R$ 7,01|
|disfunções vasculares periféricas     |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.05.001-9|       R$ 6,35|        R$ 9,53|
|pacientes  no pré e pós-operatório nas|              |              |               |
|disfunções músculo esqueléticas       |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento    fisioterapêutico    nas|03.02.05.002-7|       R$ 4,67|        R$ 7,01|
|alterações motoras                    |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.05.003-5|       R$ 6,35|        R$ 9,53|
|pacientes no pré e pós-operatório  nas|              |              |               |
|disfunções  musculo - esqueleticas c/ |              |              |               |
|complicações sistêmicas               |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.06.001-4|       R$ 4,67|        R$ 7,01|
|pacientes        com        distúrbios|              |              |               |
|neuro-cinético-funcionais          sem|              |              |               |
|complicações sistêmicas               |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.06.002-2|       R$ 6,35|        R$ 9,53|
|pacientes        com        distúrbios|              |              |               |
|neuro-cinético-funcionais          com|              |              |               |
|complicações sistêmicas               |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento    fisioterapêutico    nas|03.02.06.003-0|       R$ 4,67|        R$ 7,01|
|desordens   do  desenvolvimento  neuro|              |              |               |
|motor                                 |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.06.004-9|       R$ 6,35|        R$ 9,53|
|paciente c/ comprometimento cognitivo |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.06.005-7|       R$ 6,35|        R$ 9,53|
|paciente   no   pré/pós-operatório  de|              |              |               |
|neurocirurgia                         |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.07.001-0|       R$ 4,67|        R$ 7,01|
|paciente médio queimado               |              |              |               |
|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.07.002-8|       R$ 6,35|        R$ 9,53|
|paciente grande queimado              |              |              |               |
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|--------------------------------------|--------------|--------------|---------------|
|Atendimento     fisioterapêutico    em|03.02.07.003-6|       R$ 4,67|        R$ 7,01|
|paciente  com sequelas por queimaduras|              |              |               |
|(médio e grande queimados)            |              |              |               |
|______________________________________|______________|______________|_______________| (Redação acrescida pelo Decreto nº 23.645/2015)

2.5 Para prestação de serviços médicos nos serviços de saúde.
a) Qualificação necessária:

 

  ___________________________________________________________________________________
|           ESPECIALIDADE          |  QUALIFICAÇÃO, COM CERTIFICAÇÃO DE REGISTRO NO |
|                                  |                     CRM/PR                     |
|==================================|================================================|
|Pediatra                          |Médicos devidamente capacitados                 |
|----------------------------------|------------------------------------------------|
|Ginecologista/Obstetrícia         |Médicos devidamente capacitados                 |
|----------------------------------|------------------------------------------------|
|Urologista                        |Médicos devidamente capacitados                 |
|----------------------------------|------------------------------------------------|
|Gastroenterologista               |Médicos devidamente capacitados                 |
|----------------------------------|------------------------------------------------|
|Especialista em saúde da Família  |Médicos devidamente capacitados                 |
|----------------------------------|------------------------------------------------|
|Cardiologista                     |Médicos devidamente capacitados                 |
|----------------------------------|------------------------------------------------|
|Ortopedista                       |Médicos devidamente capacitados                 |
|__________________________________|________________________________________________|

b) O valor de R$ 100,00 (cem reais) por hora presencial de trabalho, conforme Resolução nº 010/2015 do Conselho Municipal de Saúde de Foz do Iguaçu. (Redação acrescida pelo Decreto nº 23.705/2015) 

2.5 Para prestação de serviços médicos nos serviços próprios do Município:

a) Qualificação necessária:
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________________________________________________________________________________________________
|ORDEM|          ESPECIALIDADE          |   QUALIFICAÇÃO, REGISTRO E SITUAÇÃO REGULAR NO CRM/PR  |
|=====|=================================|========================================================|
|   01|Alergologia (*)                  |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   02|Alergologia Pediátrica (*)       |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   03|Cardiologia                      |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   04|Cardiologia Pediátrica (*)       |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   05|Cirurgia Vascular (*)            |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   06|Dermatologia (*)                 |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   07|Endocrinologia (*)               |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   08|Especialista em Saúde da Família |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   09|Gastroenterologia                |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   10|Gastropediatria (*)              |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   11|Geriatria (*)                    |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   12|Gineco-obstetrícia               |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   13|Infectologia (*)                 |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   14|Neurologia (*)                   |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   15|Neuropediatria (*)               |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   16|Oftalmologia (*)                 |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   17|Ortopedia                        |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   18|Otorrinolaringologia (*)         |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   19|Pediatria                        |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   20|Pneumologia (*)                  |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   21|Proctologia (*)                  |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   22|Reumatologia (*)                 |Médicos devidamente qualificados                        |
|-----|---------------------------------|--------------------------------------------------------|
|   23|Urologia                         |Médicos devidamente qualificados                        |
|_____|_________________________________|________________________________________________________|

(*) Incluídos conforme Resoluções COMUS nºs 010/2015 e 016/2015.

b) O valor de R$ 100,00 (cem reais) por hora de trabalho, devidamente comprovada e registrada no Sistema de Informação Saúde Foz, por profissionais com formação comprovada.
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c) O valor de R$ 90,00 (noventa reais) por hora de trabalho, devidamente comprovada e registrada no Sistema de Informação Saúde Foz, por profissionais com formação comprovada para atendimento de Medicina Generalista
em unidade de serviço da Vigilância em Saúde, conforme Resolução nº 16/2015, do Conselho Municipal de Saúde de Foz do Iguaçu.

d) O valor de R$ 100,00 (cem reais) por hora de trabalho, devidamente comprovada e registrada no Sistema de Informação Saúde Foz, por profissionais com formação comprovada nas especialidades de Pediatria, Ginecologia-
Obstetrícia, Infectologia, Urologia, Medicina Preventiva e Social e Patologia em unidade de serviço da Vigilância em Saúde, conforme Resolução nº 16/2015, do Conselho Municipal de Saúde de Foz do Iguaçu. (Redação dada pelo
Decreto nº 24.007/2015)

e) o valor de R$ 100,00 (cem reais) por hora presencial de trabalho, acrescidos de R$ 33,75 (trinta e três reais e setenta e cinco centavos) por consulta efetuada no CER IV, devidamente comprovada e registrada no Sistema
de Informação RP Saúde, por profissionais com formação comprovada nas especialidades de Ortopedia, Neurologia e Otorrinolaringologia, conforme Resolução nº 04/2022 do Conselho Municipal de Saúde de Foz do Iguaçu. Os
profissionais (médicos) devem participar de reuniões de equipe, estudos de caso e projeto terapêutico singular aos pacientes. Deverão ser realizados por hora atendimento, no máximo 4 (quatro) consultas por hora. (Redação
acrescida pelo Decreto nº 30.089/2022)

2.6 Credenciamento para prestação de serviços de Ortodontia.
a) Tabela de Procedimentos:

 

  __________________________________________________________________________________________________________
|    Código SUS   |           Procedimento           |    TABELA SUS   |  MULTIPLICADOR  |   TABELA LOCAL  |
|                 |                                  |      (R$ )      |                 |      (R$ )      |
|=================|==================================|=================|=================|=================|
|030704011-9      |Instalação de Aparelho Ortodôntico|            67,00|                1|            67,00|
|                 |e Ortopédico Fixo                 |                 |                 |                 |
|-----------------|----------------------------------|-----------------|-----------------|-----------------|
|070107017-0      |Aparelho Ortodôntico Fixo         |           175,00|                1|           175,00|
|-----------------|----------------------------------|-----------------|-----------------|-----------------|
|       0701070161|Aparelho Ortopédico Fixo          |           175,00|                1|           175,00|
|-----------------|----------------------------------|-----------------|-----------------|-----------------|
|       0701070021|Aparelho  Ortodôntico e Ortopédico|            60,00|                1|            60,00|
|                 |Removível                         |                 |                 |                 |
|-----------------|----------------------------------|-----------------|-----------------|-----------------|
|       0307040127|Manutenção/Conserto   de  aparelho|            34,00|                1|            34,00|
|                 |ortodôntico/ortopédico            |                 |                 |                 |
|-----------------|----------------------------------|-----------------|-----------------|-----------------|
|       0701070064|Mantenedor de espaço              |            10,00|                1|            10,00|
|-----------------|----------------------------------|-----------------|-----------------|-----------------|
|       0701070013|Aparelho   Fixo   Bilateral   para|            10,00|                1|            10,00|
|                 |fechamento de diastema            |                 |                 |                 |
|-----------------+----------------------------------+-----------------+-----------------+-----------------|
|Conforme Resolução nº 007/2015 do Conselho Municipal de Saúde de Foz do Iguaçu                            |
|__________________________________________________________________________________________________________|

(Redação acrescida pelo Decreto nº 23.705/2015) 

2.6 Credenciamento para prestação de serviços de Odontologia.

a) Tabela de Procedimentos:
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____________________________________________________________________________________________________________________________
| ORDEM | CÓDIGO SUS|                         PROCEDIMENTO                        |  VALOR |MULTIPLICADOR|  VALOR TAB. LOCAL |
|       |           |                                                             |TAB. SUS|             |                   |
|=======|===========|=============================================================|========|=============|===================|
|     01|030704011-9|Instalação de Aparelho Ortodôntico e Ortopédico Fixo         |   67,00|            1|              67,00|
|-------|-----------|-------------------------------------------------------------|--------|-------------|-------------------|
|     02|070107017-0|Aparelho Ortodôntico Fixo                                    |  175,00|            1|             175,00|
|-------|-----------|-------------------------------------------------------------|--------|-------------|-------------------|
|     03| 0701070161|Aparelho Ortopédico Fixo                                     |  175,00|            1|             175,00|
|-------|-----------|-------------------------------------------------------------|--------|-------------|-------------------|
|     04| 0701070021|Aparelho Ortodôntico e Ortopédico Removível                  |   60,00|            1|              60,00|
|-------|-----------|-------------------------------------------------------------|--------|-------------|-------------------|
|     05| 0307040127|Manutenção/Conserto de aparelho ortodôntico/ortopédico       |   34,00|1,5 (*)      |              51,00|
|-------|-----------|-------------------------------------------------------------|--------|-------------|-------------------|
|     06| 0701070064|Mantenedor de espaço                                         |   10,00|            1|              10,00|
|-------|-----------|-------------------------------------------------------------|--------|-------------|-------------------|
|     07| 0701070013|Aparelho Fixo Bilateral para fechamento de diastema          |   10,00|            1|              10,00|
|_______|___________|_____________________________________________________________|________|_____________|___________________|

(*) Conforme Resolução nº 007/2015, do Conselho Municipal de Saúde de Foz do Iguaçu. (Redação dada pelo Decreto nº 24.007/2015)

3 A prestação de serviços odontológicos de forma complementar à capacidade de gestão municipal em unidades não-hospitalares será realizada exclusivamente por prestadores de natureza jurídica, através de profissionais
cirurgiões dentistas, e remunerada tendo como referência o valor de R$ 400,00 (quatrocentos reais) para o plantão de 12 (doze) horas, nos seguintes casos:

3.1 Serviços prestados em unidades de atendimento a urgências e emergências, por profissionais cirurgiões bucomaxilofaciais.

Observação: Em se tratando de avaliações desta especialidade a remuneração se dará pelo número de avaliações realizadas no mês multiplicado pelo valor de R$ 50,00 (cinquenta reais).

3.2 Serviços prestados no Centro de Especialidades Odontológicas - CEO - por profissionais cirurgiões bucomaxilofaciais e cirurgiões dentistas com especialidade reconhecida pelo Conselho Federal de Odontologia - CFO - e
Ministério da Educação.

3.3 Serviços prestados especificamente no Programa Saúde da Família Bucal, por profissionais cirurgiões dentistas.

4 A prestação de serviços de nível superior não-médicos será remunerada, tendo como referência valores discriminados a seguir:

4.1 O valor de R$ 200,00 (duzentos reais) para o plantão de 12 (doze) horas em unidades não-hospitalares de atendimento a urgências e emergências e em unidades de atenção em saúde mental.

4.2 O valor de R$ 84,00 (oitenta e quatro reais) por plantão de 4 (quatro) horas diárias, em serviços nas áreas de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, quando prestados nos Programas Saúde da Família (PSF) e nos Núcleos de
Apoio à Saúde da Família (NASF).

5 Para os itens 3 e 4 admite-se em função da natureza do serviço e das necessidades estabelecidas pelo Gestor Municipal do SUS, o fracionamento do período indicado, sendo a remuneração calculada de forma diretamente
proporcional.

6 Na eventual impossibilidade do cumprimento da escala de atendimento previamente combinada, a pessoa jurídica titular da escala deverá providenciar a devida substituição, com anuência do responsável pela Unidade.
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6.1 A falta do profissional no cumprimento da escala previamente combinada, sem a providência do substituto, implicará aplicação das penalidades constantes do instrumento contratual que vier a ser celebrado.

6.2 Quando apurada, a falta de resolutividade do profissional no atendimento dos pacientes de urgência e emergência, através de uma auditoria específica e/ou revisão de prontuários, implicará aplicação das penalidades
constantes do instrumento contratual que vier a ser celebrado.

7. Fornecimento de órteses e próteses e meios auxiliares de locomoção utilizadas para a reabilitação física dos usuários SUS, devidamente encaminhados pelo serviço e inclusas na Tabela de Procedimentos, Medicamentos e
OPM do SUS. (Redação acrescida pelo Decreto nº 31.557/2023)

7.1 Valor unitário majorado na ordem de uma tabela SUS nacional e meia para os itens denominados cadeira de rodas mecânicas e automatizadas, conforme Resolução nº 010/2023, de 10 de abril de 2023, do Conselho
Municipal da Saúde - COMUS e de uma tabela para os demais itens de OPM. (Redação acrescida pelo Decreto nº 31.557/2023)

7.1 Valor unitário majorado na ordem de uma tabela SUS nacional e meia para os itens denominados cadeira de rodas mecânicas e automatizadas, com exceção do item 01.01.01.003 - CADEIRA DE RODAS PARA BANHO
COM ASSENTO SANITÁRIO, conforme Resolução nº 010/2023, de 10 de abril de 2023, do Conselho Municipal da Saúde - COMUS e de uma tabela para os demais itens de OPM. (Redação dada pelo Decreto nº 31.629/2023)

7.2 A empresa deverá fornecer órteses, próteses e meios auxiliares de locomoção e que estejam de acordo com as normas do Ministério da Saúde e da Agência Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA. (Redação acrescida
pelo Decreto nº 31.557/2023)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FOZ DO IGUAÇU
Estado do Paraná
www.pmfi.pr.gov.br 

 
 

 

MEMORANDO INTERNO

Emitente: SMSA / DIAC - DIRETORIA DE AUDITORIA E CONTROLE Data: 13/07/2021

Destinatário:

SMSA / DIAT – DIRETORIA DE ATENÇÃO PRIMÁRIA EM 
SAÚDE; 
SMSA / DIES – DIRETORIA DE ASSISTÊNCIA 
ESPECIALIZADA; 
SMSA / DIES / CEM - CENTRO MUNICIPAL DE 
ESPECIALIDADES MÉDICAS; 
SMSA / DISR / DVESM / CER IV - CENTRO 
ESPECIALIZADO EM REABILITAÇÃO; 
SMSA / DISR – DIRETORIA DE SAÚDE MENTAL E 
RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL; 
SMSA / DISR / DVESM - DIVISÃO DE EQUIPAMENTOS DE 
SAÚDE MENTAL; 
SMSA / DIVS – DIRETORIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE; 
SMSA / DIVS / COORDENAÇÃO PROGRAMA MUNICIPAL 
IST/AIDS E HEPATITES VIRAIS - SETOR TÉCNICO; 
SMSA / DIVS / DVEPD - SETOR DE TUBERCULOSE E 
HANSENIASE; 
SMSA / DIAT / DVSEP - DIVISÃO DE SERVIÇOS E 
PROGRAMAS; 
SMSA / DIAT / DVPSF- DIVISÃO DE PROGRAMA SAÚDE 
DA FAMÍLIA; 
SMSA / DIAT / DVSBU- DIVISÃO DE SAÚDE BUCAL.

Assunto:
PROTOCOLO DE REGULAÇÃO DOS EXAMES DE APOIO 
DIAGNÓSTICO DA REDE DE ATENÇÃO A SAÚDE DO 
MUNICÍPIO DE FOZ DO IGUAÇU

Número: 
21483/2021

 
 

    Vimos por meio deste informar que já está disponível o PROTOCOLO DE REGULAÇÃO DOS EXAMES 
DE APOIO DIAGNÓSTICO DA REDE DE ATENÇÃO A SAÚDE DO MUNICÍPIO DE FOZ DO IGUAÇU 
(republicado em diário oficial no dia 27/07/2021) elaborado em conjunto com as diretorias: Diretoria de Auditoria 
e Controle - DIAC, Diretoria de Atenção Primaria - DIAT e Diretoria de Assistência Especializada - DIES;

Ressaltamos a importância da ampla divulgação para todos os profissionais da rede.

Estamos a disposição em caso de dúvidas;

Atenciosamente,

  

O(s) nome(s) indicado(s) para assinatura: 
TATIANE VANESSA ELIAS
Cristina Cordeiro Cardoso Kunzler
Rosa Maria Jeronymo Lima - Secretária Municipal da Saúde

1Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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REPUBLICA-SE, por ter saído com incorreção, o Protocolo de Regulação dos Exames, publicado no Diário 
Oficial do Município nº 4190 de 12/07/2021, páginas 10 a 48, passando a constar a seguinte redação: 
 

PROTOCOLO DE REGULAÇÃO DOS EXAMES DE APOIO DIAGNÓSTICO DA  
REDE DE ATENÇÃO A SAÚDE DO MUNICÍPIO DE FOZ DO IGUAÇU  

 

PREFEITO DE FOZ DO IGUAÇU 
Francisco Lacerda Brasileiro 
 

VICE-PREFEITO DE FOZ DO IGUAÇU 
Francisco Sampaio 
 

SECRETÁRIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
Rosa Maria Jeronymo Lima 
 

DIRETORA DE ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE 
Jaqueline Tontini 
 

DIRETORA DE AUDITORIA E CONTROLE 
Tatiane Vanessa Elias 
 

DIRETOR DA ASSISTÊNCIA ESPECIALIZADA 
Ademir Ferreira de Souza 
 

EQUIPE MÉDICA DE FORMULAÇÃO 
Dra. Cecília Keiko Miura 
Dra. Cristina Cardoso Kunzler  
Dra. Elter Virginia Elias Dillenburg  
Dra. Jacqueline Nascimento Marinho 
Dra. Marli Fagone do Nascimento 
Dra. Marta Vaz Dias de Souza Boger 
Dra. Schinione Moura de Andrade   
Dr. Luiz Roberto Dillenburg (in memorian) 

Dr. Cassio Roberto Vieira Tahan  
Dr. Ricardo de Lima Lacerda 
Dr. Silvoney Alessi 
 

PROTOCOLO DE REGULAÇÃO DOS EXAMES DE APOIO DIAGNÓSTICO DA REDE DE ATENÇÃO A 
SAÚDE DO MUNICÍPIO DE FOZ DO IGUAÇU  

 

As diretrizes para a organização das redes de atenção à saúde no âmbito do SUS propostas pelo Ministério 
da Saúde evidenciam a Atenção Básica como o centro de comunicação da rede, assumindo um papel chave 
na sua estruturação como ordenadora da rede e coordenadora do cuidado. Para tanto, a Atenção Básica 
deve ser o nível fundamental de um sistema de atenção à saúde, pois constitui o primeiro contato dos 
usuários com o sistema, sendo o primeiro elemento de um processo contínuo e integral de atenção. 
 

Na gestão, o processo de auditoria favorece a resolução dos casos que necessitam de ação coordenada de 
vários pontos da rede de atenção, possibilitando a identificação das áreas críticas de maneira ampliada, 
orientando para o melhor controle de gastos, melhor utilização dos recursos e qualidade na prestação dos 
serviços. Alguns instrumentos são muito importantes neste processo, dentre eles o Protocolo de 
Regulação dos Exames, que compreende diretrizes visando o uso adequado e racional das 
tecnologias baseadas em evidências científicas. 
 

A implementação do Protocolo de Regulação de Exames no município de Foz do Iguaçu constitui 
um salto de qualidade na configuração da estrutura reguladora do município, na medida em que 
estes instrumentos induzem à equidade do acesso, pois estabelecem critérios qualificados de 
avaliação de riscos, identificando as prioridades e garantindo a agilidade no acesso para aqueles 
pacientes que mais necessitam. 
 

Assim sendo, nas suas atribuições de gestão do SUS, a Secretaria Municipal de Saúde de Foz do Iguaçu 
apresenta a primeira edição do Protocolo de Regulação de Exames de Apoio Diagnóstico, que será revisado 
e atualizado periodicamente, tendo em vista que mudanças nas evidências científicas são frequentes na 
evolução da medicina.  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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Objetivos esperados: 

 Auditar os exames solicitados levando em consideração a compatibilidade da hipótese diagnóstica, 
quadro clínico ou CID-10 com o exame solicitado; 

 Diminuir o tempo de espera para a realização dos exames dos pacientes com casos considerados mais 
complexos ou vulneráveis, garantindo o princípio da equidade; 

 Padronizar o processo regulatório; 

 Melhorar as relações interpessoais e aumentar o nível de satisfação dos usuários e profissionais da 
saúde; 

 Servir como instrumento de estudo para melhor planejamento de ações e aprimoramento das políticas 
públicas de saúde; 

 Ser fonte de informação para os órgãos de controle (Auditoria, Conselho Municipal e Estadual de Saúde, 
Tribunal de contas e Ministério Público) na compreensão da rede de Atenção Básica e Especializada do 
Município de Foz do Iguaçu; 
 
Recomenda-se que este documento seja incorporado ao conjunto de instrumentos utilizados pelos 
profissionais da saúde, fortalecendo as ações que busquem integralidade da assistência e equidade do 
acesso para a população. 
 
 

DIRETRIZES PARA A SOLICITAÇÃO DE EXAMES PARA APOIO DIAGNÓSTICO E UTILIZAÇÃO DO RP 
SAÚDE/FI COMO INSTRUMENTO DE GESTÃO 

 
O Sistema de Gestão integrada de Saúde Pública (RP Saúde) é o sistema de informação on-line adotado 
pela SMS de Foz do Iguaçu, que permite que as UBS, UPA’s, Centrais de Regulação locais, serviços 
especializados, credenciados e rede hospitalar desenvolvam suas funções reunindo, processando, 
consolidando e distribuindo os dados e ações que não seriam possíveis sem o uso de novas tecnologias de 
informação. Através dele todas as fases do atendimento à saúde ficam organizadas no mesmo sistema de 
dados acessado via internet, por qualquer unidade que integra o sistema de saúde do município, melhorando 
a linha do cuidado ao paciente. 

 
Os responsáveis pelos estabelecimentos de saúde devem garantir: 
 O uso obrigatório do Sistema Integrado de Gestão de Assistência à Saúde de Foz do Iguaçu (RP Saúde); 
 Atualização dos dados do CNS (Cartão Nacional de Saúde) e a qualificação das informações dos 
cadastros dos usuários em toda oportunidade de contato com o cidadão; 
 Acesso (login e senha) para todos os funcionários que irão operar os sistemas preconizados pela SMS, 
assim como solicitar desligamento ou bloqueio em casos de exclusão de colaboradores. 
 A capacitação da equipe para a operação dossistemas informatizados. 
 Cadastro e atualização do CNES para os profissionais e serviços realizados nos estabelecimentos. 
 

 
REGULAÇÃO DO ACESSO À REDE DE MUNICIPAL AMBULATORIAL 

 

 Não é permitido o uso de outros tipos de agendas nos estabelecimentos da rede de Atenção Municipal 
ambulatorial que não aquelas informatizadas em sistemas oficiais da SMS/Foz do Iguaçu; 
 

 Os agendamentos de exames devem atender os critérios clínicos estabelecidos neste documento, pois 
compreende diretrizes para solicitação e uso racional das tecnologias de apoio diagnóstico; 
 

 Devem ser utilizados todos os mecanismos deacesso disponíveis para garantir a integralidade da 
assistência através do RP SAÚDE: 

o As solicitações e liberações de exames respeitará obrigatoriamente a ordem cronológica da 
fila de espera e prioridade clínica devidamente justificada pelo profissional solicitante; 
o Inserir solicitações na fila de espera contendo obrigatoriamente: 

 Atualização de cadastro, principalmente o número do telefone; 
 Justificativa da solicitação pelo profissional solicitante; 
 Classificação internacional da doença (CID-10); 
 Classificação de prioridade de acordo com o recomendado pelo profissional 

solicitante e baseado nos protocolos de regulação de acesso implantados; 
 As solicitações que não estiverem de acordo com o protocolo (sem informações de 

indicação clínica, lateralidade) serão devolvidas ao profissional solicitante para 
adequação da solicitação, através da fila de pendências.  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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 É responsabilidade do profissional solicitante os dados fornecidos na requisição médica (Procedimento, 
lateralidade, CID-10, justificativa, entre outros); 
 

 É responsabilidade da gestão local manter os profissionais solicitantes orientados quanto ao fluxo correto 
das solicitações, para a adequada continuidade dos processos de regulação e auditoria. 
 

 É responsabilidade do estabelecimento solicitante conferir e atualizar a lista de pendência no sistema RP 
Saúde. 
 

 Todos os exames deste protocolo solicitados para os pacientes residentes dos municípios pertencentes  
a 9º Região de Saúde devem passar pelo processo de liberação. 
 

 A vigência dos pedidos de exames será de 06 meses, passado este prazo o paciente deverá ser 
submetido a outro exame clínico com o médico auditor, para reavaliação do quadro e se necessário novo 
pedido de exame. 
 

 Os casos de prioridade clínica devem ser justificados como tal, e passar por regulação médica. 
 

 Em regra geral, as solicitações de Tomografias Computadorizadas e Ressonâncias Magnéticas deverão 
ser feitas por especialistas que estejam investigando patologias ou tratando pacientes dentro de uma 
especialidade. Não é vedada a outros profissionais médicos a solicitação deste exame, mas estas passarão 
por análise individualizada observando itens como: história da doença atual, exame físico completo, hipótese 
diagnóstica, resultados de exames anteriores, justificativa da relevância da solicitação perante a hipótese 
diagnóstica, proposta de tratamento na confirmação da hipótese diagnóstica mais provável. 
 

 A solicitação adequada é importante para garantir que os pacientes tenham acesso aos exames 
necessários para esclarecer sua patologia e para o uso racional das tecnologias de apoio diagnóstico. 

 
Desta forma, apresentamos o protocolo de regulação dos exames de apoio diagnóstico: 

 
 

PROTOCOLO DE REGULAÇÃO DOS EXAMES DE APOIO DIAGNÓSTICO 

 

BRONCOSCOPIA 
SIA/SUS: 020904001-7 

INDICAÇÕES 

1. Tumores (diagnóstico eestadiamento); 
2. Suspeita de doenças pulmonares intersticiais; 
3. Obstruçõesmecânicas. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT (Serviço Auxiliar de Diagnóstico e Terapêutica) devidamente preenchido (solicitação de 
exames); 

 Descrever os dados relevantes da história clínica e do exame físico, hipótese diagnóstica e CID-10. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Pneumopediatra, Pneumologista, Oncologista e Cirurgião torácico. 

PRIORIDADES 

Não tem. 

 
 

LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA 
SIA/SUS: 030903010-2 

INDICAÇÕES 

1. Evidência de cálculo não coraliforme; 
2. Cálculos menores de 400mm² ou 2,5 cm em seu maior diâmetro; 
3. Cálculos maiores de 400 mm² ou 2,5 cm em seu maior diâmetro quando a litotripsia for o único 

método de tratamento devido às condições clínicas do paciente; 
4. Existência de via excretora compatível para a eliminação dos fragmentos; 
5. Cálculos coraliformes em crianças (sob anestesia). 
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Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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ORIENTAÇÕES 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese diagnóstica e CID-10; 
 RX, urografia excretora ou Ultrassonografia. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Urologista e Nefrologista. 

PRIORIDADES 

Cálculos ureterais 

 
 

DENSITOMETRIA ÓSSEA 
SIA/SUS: 020406002-8 

INDICAÇÕES 

1. Fratura não traumática; 
2. Hiperparatireiodismo; 
3. Insuficiência renal crônica; 
4. Síndromes de imobilidade; 
5. Evidência radiológica de osteopenia; 
6. Endocrinopatias com suspeita de perda de massa óssea; 
7. Uso crônico de corticóides; 
8. Amenorréia há mais de 01 ano; 
9. IMC <19 kg/m²; 
10. Terapia de reposição hormonal; 
11. Osteoporose (seguimento); 
12. Mulheres acima de 65 anos; 
13. Síndrome de má absorção; 
14. Mulheres peri e pós menopausa (com um fator de risco maior ou dois menores); 
15. Homens acima de 70 anos. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Descrever resultados de exames laboratoriais (distúrbios metabólicos e 

hormonais); 
 Descrever resultado de raios X simples nos casos de fratura, cifose ou 

osteopenia; 
 Acima de 65 anos não há pré-requisitos. 

RECOMENDAÇÕES 

 Nos casos de resultado normal é necessário o intervalo de 03 anos para repetição 
do exame; 

 Para detectar perdas ósseas de 2% a 3 % (a média da diminuição de massa 
óssea em mulheres em climatério) é necessário um intervalo de 01 a 02 anos. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Todos os médicos da Secretaria Municipal de Saúde. 

PRIORIDADES 

Osteoporose, Tumores, Patologias metabólicas. 

 

MANOMETRIA ESOFÁGICA 
TABELA LOCAL 

INDICAÇÕES 

1. Esclarecer manifestações esofágicas que ocorrem em doenças: Lupus, Doenças 
Reumáticas, Diabetes Melitus, doenças esofágicas e outras; 

2. Estudo da motilidade esofagiana nos distúrbios motores das disfagia e 
odinofagias. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e do exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10. 
  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
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CONTRA INDICAÇÕES 

Varizes esofagianas sangrantes. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Gastroenterologista, Proctologista, Reumatologista, Oncologista, Cirurgião Geral e Cirurgião Pediátrico. 

PRIORIDADES 

Não tem. 

 

PH-METRIA ESOFÁGICA 
TABELA LOCAL 

INDICAÇÕES 

1. Refluxo; 
2. Pirose; 
3. Salivação excessiva e regurgitação de alimentos; 
4. Eructos frequentes, halitose e pigarros; 
5. Dor torácica; 
6. Tosse crônica (persistente); 
7. Disfonia; 
8. Sensação de opressão torácica noturna; 
9. Granuloma, úlcera de corda vocal, laringite, traqueíte; 
10. Asma ou Bronquite; 
11. Apnéia noturna; 
12. Atelectasia pulmonar; 
13. Pneumonia de repetição; 
14. Hérnia hiatal; 
15. Avaliação de recidiva de sintomas pós-cirurgias de correção de refluxo. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e do exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Endoscopia digestiva alta. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Gastroenterologista, Pneumologista, Proctologista, Oncologista, Geriatra, Pediatra, Cirurgião Geral, 
Cirurgião Pediátrico e Otorrinolaringologista. 

PRIORIDADES 

Não tem. 

 

ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORÁCICA 
SIA/SUS: 020501003-2 

INDICAÇÕES 

1. Cardiopatias congênitas; 
2. Insuficiência cardíaca em pacientes com achados clínicos de maior gravidade e 

para os que não melhoram com as intervenções terapêuticas iniciais; 
3. Lesões valvulares; 
4. Acompanhamento de próteses valvulares. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e do exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID 10; 
 Descrever resultados de RX simples de tórax; 
 Descrever resultado de ECG. 

RECOMENDAÇÕES 

O exame ecocardiográfico utiliza-se de recursos bidimensionais com 
dopplervelocimetria. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cardiologistas, cardiopediatras, pediatras e cirurgião torácico. 

PRIORIDADES 

Cardipatias congênitas, Insuficiência cardíaca de maior gravidade, Lesões valvulares. 
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA/ ESOFAGODUODENOSCOPIA 
SIA/SUS: 020901003-7 

INDICAÇÕES 

1. Esofagite e nos casos complicados de refluxo esofágico. (úlceras, estenose péptica 
e esôfago de Barret); 

2. Tumor/metástases; 
3. Varizes esofagianas; 
4. Úlcera gástrica e duodenal (diagnóstico e controle); 
5. Sinais de alerta: Melena, disfagia, vômitos persistentes anemia, odinofagia, 

hematêmese e perda de peso involuntária maior que 5%; 
6. Dispepsia persistente, refratária ao tratamento ou evidência de piora dos sintomas; 
7. Dispepsia em pacientes acima de 50 anos ou com maior risco de câncer gástrico. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Descrever os resultados dos exames realizados durante a investigação do 

caso. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Todos os médicos da Secretaria Municipal de Saúde. 

PRIORIDADES 

Hemorragia digestiva alta, Câncer gástrico, Varizes esofagianas, Neoplasia a 
esclarecer. 

 
 

COLONOSCOPIA 
SIA/SUS: 020901002-9 

INDICAÇÕES 

1. Investigação de anemia ferropriva por causa desconhecida (Homens com 
hemoglobina <13g/dl e mulheres com hemoglobina <12g/dl), sem outros sinais e 
sintomas que orientem investigação inicial; 

2. Sangramento persistente em trato gastrointestinal inferior não atribuível a doença orificial; 
3. Episódio de melena no qual foi excluído origem do sangramento no trato gastrointestinal superior;  
4. Rastreamento de paciente com história familiar de câncer colorretal ou pólipo 

adenomatoso avançado;  
5. Acompanhamento de lesões pré-malignas de menor potencial neoplásico. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Descrever os resultados dos exames realizados durante a investigação do 

caso. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Todos os médicos da Secretaria Municipal de Saúde. 

PRIORIDADES 

Hemorragia digestiva baixa, Massa tumoral de cólon, Dor retal, Massa abdominal 
intracavitária. 

 

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL 
SIA/SUS: 020502004-6 

INDICAÇÕES 

1. Suspeita de líquidos em cavidades; 
2. Estudo de retroperitônio; 
3. Pesquisa de patologias da parede abdominal. 
4. Lesões tumorais palpáveis; 
5. Aneurismas; 
6. Pesquisa de má formação de vísceras; 
7. Orientar biópsia para punção de lesões tumorais. 

  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
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PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10 e exames anteriores, se houver. 

RECOMENDAÇÕES 

Excluir verminose, meteorismo e constipação intestinal crônica. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Todos os médicos da Secretaria Municipal de Saúde. 

PRIORIDADES 

Tumores e aneurismas. 

 
 

ULTRASSONOGRAFIA APARELHO URINÁRIO 
SIA/SUS: 020502005-4 

INDICAÇÕES 

1. Suspeita de tumores vesicais, renais e suprarrenais; 
2. Pesquisa de má formação do Aparelho Urinário; 
3. Insuficiência renal; 
4. Rins policísticos;  
5. Suspeita de nefrolitíase. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Exames laboratoriais 
 Descrever os resultados dos exames realizados durante a investigação do caso. 

RECOMENDAÇÕES 

História clínica compatível com as indicações supracitadas. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Todos os médicos da SMS. 

PRIORIDADES 

Passado de litíase de vias biliares, cólica renal recorrente, crianças com infecção 
urinária conhecida ou internação prévia por Sepse ou Pielonefrite. 

 

 

ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAÇÃO 
SIA/SUS: 020502006-2 

INDICAÇÕES 

1. Cisto Sinovial com limite funcional; 
2. Derrame articular; 
3. Tendinites; 
4. Metatarsalgia; 
5. Disfunção da articulação têmporo-mandibular; 
6. Bursite; 
7. Artrite Séptica; 
8. Sinovites; 
9. Espessamento da bainha tendinosa de qualquer natureza; 
10. Lesão muscular e tendinosa; 
11. Higromas; 
12. Hematomas. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Descrever os resultados dos exames realizados durante a investigação do caso. 

RECOMENDAÇÃO 

 Descrever detalhadamente o local para a realização da USG.  

 Descrever lado anatômico.  

 Para cada local deve ser feito um pedido médico. 

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
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MÉDICOS SOLICITANTES 

Médicos da Atenção Básica, Ortopedista, Reumatologista, Pediatra, Cirurgião de 
cabeça e pescoço, Buco-maxilo-facial. 

PRIORIDADES 

Artrite séptica. 

ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 
SIA/SUS: 020502007-0 

INDICAÇÕES 

1. Aumento da bolsa escrotal em adultos; 

2. Tumorações palpáveis; 

3. Varicocele; 

4. Cisto de cordão espermático e de epidídimo; 

5. Suspeita de criptorquidia em crianças com idade superior a 01 ano; 

6. Infecções;  

7. Torções. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10. 

RECOMENDAÇÃO 

Descrever o resultado de USG prévia (se houver). 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Médicos da Atenção Básica, Urologista, Pediatra, Cirurgião Geral, Cirurgião 
Pediátrico e Nefrologista. 

PRIORIDADES 

Criptorquidia e suspeita de câncer. 

 
 

 
 

ULTRASSONOGRAFIA DE MAMA 
SIA/SUS: 020702009-7 

INDICAÇÕES 

1. Diferenciar e caracterizar nódulos sólidos e cistos identificados pelo exame clínico 
em mulheres com idade superior a 35 anos; 

2. Nódulos, espessamento ou dor localizada nas mamas, em pacientes abaixo de 35 

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR 
SIA/SUS: 020502003-8 

INDICAÇÕES 

1. Hepatopatias; 
2. Esplenomegalias; 
3. Pancreatopatias; 
4. Colecistopatias Patologias das vias biliares; 
5. Tumores. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Descrever os resultados dos exames realizados durante a investigação do caso. 

RECOMENDAÇÃO 

Excluir verminose, meteorismo e constipação intestinal crônica. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Todos os médicos da Secretaria Municipal de Saúde. 

PRIORIDADES 

História compatível com cólica biliar, Portadores de hepatite B e C, acompanhamento 
de doenças crônicas do recém-nascido, acompanhamento de fibrose hepática, 
suspeita de câncer e obstrução das vias intra e extra-hepáticas. 

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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anos; 
3. Processo inflamatório: mastite, abcesso mamário; 
4. Descarga papilar, principalmente se for unilateral; 
5. Ginecomastia; 
6. Avaliação de mamografias alteradas nos casos de mamas densas Birads 0 e Birads 

3; 
7. Estadiar o câncer de mama*; 
8. Caracterizar assimetrias locais que podem corresponder a nódulos*; 
9. Avaliar a resposta à quimioterapia neo-adjuvante*; 
10. Avaliar nódulos palpáveis em mamas radiologicamente densas*; 
11. Orientar procedimentos intervencionistas na mama*; 
12. Pesquisar abcessos nas mastites*; 
13. Avaliar pacientes jovens*, gestantes ou lactentes com alterações clínicas na mama; 
14. Analisar implantes mamários*. 

* Ambos os sexos. 

PRÉ-REQUISITOS 

Solicitar fundamentado no Protocolodo Ministério da Saúde (SISMAMA). 

CONTEÚDO DESCRITIVO MÍNIMO 

Dados clínicos que justifiquem o exame, resultado de exame anterior ou mamografia 
(se houver). 

RECOMENDAÇÃO 

Em pacientes abaixo de 35 anos, com suspeita de doença benigna de mama, a 
ecografia deve ser o exame de eleição e não a mamografia. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Médicos da Atenção Básica, ginecologistas/obstetras, e enfermeiras do Programa 
Saúde da Família (em caso de mamografia BIRADS 0). 

PRIORIDADES 

Suspeita de câncer e doença inflamatória aguda (abscesso mamário). 

 
 

ULTRASSONOGRAFIA OBSTÉTRICA 
SIA/SUS: 020502014-3 

INDICAÇÕES 

Faz parte da rotina pré-natal a realização de 2 a 3 ecografias, a saber: 
1. 1º trimestre de gestação: Realizar entre 10 e 14 semanas: determinação da idade 

gestacional e data provável do parto. Detectar precocemente gestações múltiplas e 
malformações fetais. Observar a vitalidade fetal, BCF, local de implantação e 
medição da transluscência nucal, que se constitui no principal marcador de 
cromossomopatias e cardiopatias, nesta fase da gestação; 

2. 2º trimestre de gestação: Realizar entre 18 e 24 semanas de gestação para 
detectar malformação fetal, avaliação do cordão umbilical, de líquido amniótico, 
localização e avaliação da placenta, sexo fetal, confirmação da idade gestacional, 
medir comprimento do colo uterino no caso de gestação gemelar ou suspeita de 
parto prematuro (Colo uterino menor de 2,0 cm encaminhar para o Ambutatório de 
gestação de ALTO RISCO); 

3. 3º trimestre de gestação: Realizar entre 30 e 34 semanas: avaliação do 
crescimento fetal, (CIUR ou Macrossomia) detectar malformação de aparecimento 
tardio, avaliação do líquido amniótico (Oligo ou Polihidrâmnios) e grau de 
maturidade da placenta. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever DUM e idade gestacional calculada; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 

CONTEÚDO DESCRITIVO MÍNIMO 

Dados clínicos importantes e idade gestacional. 

RECOMENDAÇÃO 

Solicitar os exames dentro do período gestacional adequado. 

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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MÉDICOS SOLICITANTES 

Médicos da Atenção Básica, Ginecologista, Obstetra e Enfermeiros. 

PRIORIDADES 

Sangramento, Contrações uterinas ou trabalho de parto prematuro, crescimento 
uterino maior ou menor que o esperado, mau antecedente obstétrico e gestação de 
alto risco. 

 

 

ULTRASSONOGRAFIA OBSTÉTRICA MORFOLÓGICA - TABELA LOCAL 

INDICAÇÕES 

1. Alterações no líquido amniótico (aumento ou diminuição); 
2. Incompatibilidade ABO/Rh, com Coombs indireto positivo; 
3. História pregressa de má formação congênita e/ou aneuploidia; 
4. Suspeita de infecções congenitas. Toxoplasmose, Rubéola, Sífilis, Citomegalovírus 

e Zikavírus; 
5. Uso de drogas ilícitas, álcool ou medicamentos de potencial teratogênicos; 
6. Idade materna igual ou maior de 35 anos; 
7. Idade paterna igual ou maior de 55 anos; 
8. Gestação múltipla; 
9. Suspeita de malformação detectada em ecografias anteriores; 
10. Diabetes. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Descrever DUM e idade gestacional. Deve ser realizado entre 20 e 24 semanas de 

gestação. 

CONTEÚDO DESCRITIVO MÍNIMO 

Informar os dados clínicos que justificam a solicitação do exame e a idade 
gestacional. 

RECOMENDAÇÃO 

Observar a idade gestacional adequada à realização do exame. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Médicos da Atenção Básica e Ginecologista/obstetra. 

PRIORIDADES 

Este é um exame de rotina. A prioridade é realizar dentro do período gestacional 
adequado e fundamentar a indicação. 

 
 

ULTRASSONOGRAFIA OBSTÉTRICA COM DOPPLER COLORIDO E PERFIL BIOFÍSICO FETAL 
SIS/SUS: 020502015-1 

INDICAÇÕES 

Gestação de Alto Risco (hipertensão arterial crônica, DHEG, CIUR, Oligohidramnia, 
Trombofilias, Doenças autoimunes (Lúpus), Isoimunização Rh, Diabetes, Óbito fetal 
tardio em gestação anterior). 
Em geral, solicitar após 32 semanas. 

PRÉ-REQUISITOS 

Gestação de Alto Risco. 

CONTEÚDO DESCRITIVO MÍNIMO 

Descrever a patologia, quadro clínico e a idade gestacional. 

RECOMENDAÇÃO 

Deve ser realizada, em geral, a partir de 32 semanas de gestação. No caso de 
Diabetes gestacional dar preferência ao Perfil Biofísico fetal. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Médicos da Atenção Básica e Ginecologista/obstetra. 

PRIORIDADES 

Todas as solicitações deverão ser atendidas prontamente, principalmente se 
acompanhadas de diminuição da movimentação fetal. 

  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.

ID.: 11/40

09
d0

7a
74

-b
1d

8-
4d

94
-a

85
f-

ed
3b

ff7
74

c8
6

Autenticado com senha por ANA CARLA ORTELLADO VIEGAS - SIGNATÁRIO - 05/02/2026 às 12:16:28, FABIO DE MELLO - SECRETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE -
05/02/2026 às 12:25:48 e MARIA HELENA RIBAS LOPES - SUPERVISÃO TÉCNICA II - APOIO AO GABINETE DIRETOR DA DIES - 05/02/2026 às 12:33:01
Documento Código: 09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86 - consulta à autenticidade em
https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/RP/SIDPublico/verificar?codigo=09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86

146P
re

fe
i tu

ra de Foz do Iguaçu



Ano XXIV Diário Oficial Nº 4202 de 27 de Julho de 2021 Página 120 de 159 

 

www.pmfi.pr.gov.br 

 

ULTRASSONOGRAFIA PÉLVICA - TABELA LOCAL 

INDICAÇÕES 

1. Investigação de tumoração pélvica; 
2. Sangramento genital pós-menopausa, em mulheres virgens ou com vaginas 

atrofiadas. 
3. Suspeita de malformação no trato genitourinário; 
4. Amenorréia primária na impossibilidade de realização de USG transvaginal. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10. 

RECOMENDAÇÃO 

Descrição do resultado de USG se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Todos os médicos da Secretaria Municipal de Saúde, e enfermeiras da ESF (para 
verificação de posicionamento de DIU). 

PRIORIDADES 

Tumoração pélvica, sangramento genital pós-menopausa, na impossibilidade de 
realizar ecografia vaginal (mulheres virgens ou com atrofia vaginal). 

 
 

ULTRASSONOGRAFIA DE TÓRAX 
SIA/SUS: 020502013-5 

INDICAÇÕES 

1. Derrame pleural; 
2. Pleuropatias; 
3. Patologias do Diafragma. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Raios X de Tórax PA e perfil. 

RECOMENDAÇÃO 

Descrição de USG prévio se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Médicos da Atenção Básica, Cirurgião Torácico, Pneumologista, Cirurgião Geral, 
Pediatra. 

PRIORIDADES 

Histórico clínico compatível com os indicados acima de acordo com a intensidade dos 
sintomas. 

 
 

ULTRASSONOGRAFIA DE ORGÃOS E ESTRUTURAS SUPERFICIAIS - TABELA LOCAL 

1. Tumores (diagnóstico e acompanhamento), para esclarecer o conteúdo da lesão, 
se sólido ou cístico; 

2. Anomalias dos arcos branquiais; 
3. Cisto do ducto tireoglosso; 
4. Hérnias (Inguinal, Umbilical, Incisional); 
5. Glândulas salivares; 
6. Linfadenomegalias; 
7. Tendões/Músculos; 
8. Tecido celular subcutâneo; 
9. Abcessos; 
10. Nódulos. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10. 

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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RECOMENDAÇÃO 

Descrição de USG prévio ou Raios X (se houver) ou exames laboratoriais 
compatíveis com hipótese diagnóstica. 

CONTEÚDO DESCRITIVO MÍNIMO 

Descrever detalhadamente a área do corpo a ser estudada, lado do corpo. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Todos os médicos da Secretaria Municipal de Saúde. 

PRIORIDADES 

Suspeita de câncer, tumores císticos ou sólidos, nódulos, infecções. 

 
 

ULTRASSONOGRAFIA DE PRÓSTATA VIA ABDOMINAL 
SIA/SUS: 020502010-0 

INDICAÇÕES 

Prostatismo: com exame digital prostático alterado na suspeita de: 

1. Carcinoma de próstata; 

2. Hiperplasia benigna de próstata; 

3. Prostatite; 

4. Infertilidade; 

5. Abcessos. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 PSA, Exame de toque retal. 

CONTEÚDO DESCRITIVO 

Data do início dos sintomas, progressão da patologia. 

RECOMENDAÇÃO 

Descrição de USG prévio. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Médicos da Atenção Básica, Urologista, Cirurgião geral, Geriatra, Nefrologista. 

PRIORIDADES 

PSA alterado em pacientes acima de 40 anos, história de antecedentes familiares de 
câncer de próstata. 

 
 

ULTRASSONOGRAFIA TIREÓIDE 
SIA/SUS: 020502012-7 

INDICAÇÕES 

1. Tumoração palpável, nódulos ou cistos; 
2. Aumento do volume cervical anterior (Bócio); 
3. Suspeita de Paratireoidopatias; 
4. Hipertireoidismo; 
5. Hipotireoidismo. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Exames laboratoriais (T4 livre, TSH). 

RECOMENDAÇÃO 

Descrever o resultado de USG prévia se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Todos os médicos da Secretaria Municipal de Saúde. 

PRIORIDADES 

Nódulo de tireóide palpável e suspeita de tumores. 

 
  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELAR 
SIA/SUS: 020502017-8 

INDICAÇÕES 

1. Investigação de malformações congênitas; 
2. Detecção de lesões encefálicas mais comuns no neonato (Hemorragias 

intracranianas e lesões hipóxico-isquêmicas); 
3. Investigação de lesões congênitas ou adquiridas; 
4. Controle de Hidrocefalia; 
5. Estenose de vasos intracranianos de maior calibre; 
6. Avaliar efeitos hemodinâmicos e repercussão de doenças obstrutivas das 

Carótidas extracranianas; 
7. Avaliar roubo de Subclávia; 
8. Monitorar vasoespasmo; 
9. Rastrear comprometimento da circulação cerebral na Anemia Falciforme. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, perímetro 

cefálico e DNPM, hipótese diagnóstica e CID-10. 

RECOMENDAÇÃO 

Descrição de resultado de USG se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Neurologista, Neurocirurgião, Pediatra, Neuropediatra, Neonatologista, 
Hematologista. 

PRIORIDADES 

Menores de 01 ano, portadores de válvula de derivação ventriculo peritoneal, 
pacientes falcêmicos SS. 

 
 

ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL 
SIA/SUS: 020502018-6 

INDICAÇÕES 

1. Sangramento uterino anormal na menacme (prioridade); 
2. Tumores, nódulos e cistos em útero, ovarianos ou anexos; 
3. Diagnóstico diferencial de tumores pélvicos com diâmetro menor que 10 cm. ao 

exame ginecológico ou ao ultrassom prévio; 
4. Sangramento pós-menopausa. Avaliação da espessura endometrial e ovários, 

principalmente em pacientes que estejam fazendo uso de terapia de reposição 
hormonal ou tamoxifeno; 

5. Infertilidade: Paciente que esteja tentando engravidar há pelo menos 01 ano; 
6. Amenorréia primária, suspeita de Sd. do Ovário Policístico; 
7. Amenorréia secundária não relacionada à gravidez; 
8. Dor pélvica aguda, crônica, endometriose; 
9. Seguimento para mulheres em uso de TRH; 
10. Gestantes com ameaça de aborto ou suspeita de gravidez ectópica, antes de 12 

semanas. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Nos casos de sangramento uterino irregular, excluir uso irregular de AC hormonal 

e drogas que interferem na absorção dos mesmos; 
 No caso de dor pélvica crônica, excluir as causas infecciosas Descrever os 

dados relevantes da história clínica e exame físico que justifique a solicitação, 
hipótese diagnóstica e CID-10; 

CONTEÚDO DESCRITIVO MÍNIMO 

Quadro clínico que justifique o exame, intensidade dos sintomas e tratamento 
realizado. 

RECOMENDAÇÃO 

Descrever o resultado da USG prévia se houver. Em pacientes jovens, magras e 
principalmente se forem virgens, optar pela ecografia pélvica. Nos demais casos dar 
preferência à ecografia vaginal. 

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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MÉDICOS SOLICITANTES 

Médicos da Atenção Básica, Ginecologista, Obstetra e Endocrinologista. 

PRIORIDADES 

Intensidade dos sintomas e não resposta ao tratamento clínico. Gestantes. 

 
 

ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER DAS ARTÉRIAS DOS MEMBROS INFERIORES 
SIA/SUS: 020501004-0 

INDICAÇÕES 

1. Sinais clínicos de Aterosclerose Obliterante Periférica; 

2. Aneurismas das artérias dos membros inferiores; 

3. Avaliação de enxerto pós-cirurgia; 

4. Trombose arterial aguda; 

5. Embolia. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 O pedido deve ser preenchido separadamente para cada segmento (MID e 

MIE). 

RECOMENDAÇÃO 

Descrever o resultado de USG prévia se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Médicos da Atenção Básica, Cirurgião Vascular e Geriatra. 

PRIORIDADES 

Trombose arterial aguda, embolia. 

 
 
 
 

ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER DAS ARTÉRIAS DOS MEMBROS SUPERIORES 
SIA/SUS: 020501004-0 

INDICAÇÕES 

1. Síndrome de compressão da Subclávia; 
2. Sinais clínicos de Aterosclerose Obliterante Periférica; 
3. Sequelas de traumatismo com sinais ou sintomas de pressão ou lesão 

vascular; 
4. MAV; 
5. Hemangioma. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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 O pedido deve ser preenchido separadamente para cada um dos segmentos (MID 
e MIE). 

RECOMENDAÇÃO 

Descrever os resultados da USG prévia se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Médicos da Atenção Básica, Cirurgião Vascular, Geriatra e Nefrologista. 

PRIORIDADES 

Síndrome de compressão da Subclávia, trombose. 

 
 

ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER DAS VEIAS DOS MEMBROSINFERIORES 
SIA/SUS: 020501004-0 

INDICAÇÕES 

1. Avaliação de refluxo de território das veias Safena Magna e/ou Parva; 
2. Localização de perfurantes incompetentes; 
3. Avaliação de casos de anomalias vasculares; 
4. Investigação de trombose venosa profunda prévia e insuficiência valvular; 
5. Trajetos varicosos maiores que 3mm de diâmetro (Class 2 CEAP), para 

planejamento cirúrgico; 
6. Esclarecimento diagnóstico de edema sem sinais de IVC; 
7. Avaliação de varizes recidivadas. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 O pedido deve ser feito separadamente para cada segmento (MID e MIE). 

RECOMENDAÇÃO 

Descrever o resultado da USG prévia se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Médicos da Atenção Básica, Cirurgião Vascular e Geriatra. 

PRIORIDADES 

Embolias, Tromboses, Massas pulsáteis, Aneurisma das artérias Poplíteas. 

 
 

ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER DAS VEIAS DOS MEMBROSSUPERIORES 
SIA/SUS: 020501004-0 

INDICAÇÕES 

1. Síndrome de compressão da Subclávia; 
2. Sinais clínicos de Aterosclerose Obliterante Periférica; 
3. Sequelas de traumatismo com sinais ou sintomas de pressão ou lesão 

vascular; 
4. Má formação artério venosa MAV; 
5. Hemangioma. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 O pedido deve ser preenchido separadamente para cada um dos segmentos (MSD 

e MSE). 

RECOMENDAÇÃO 

Descrever os resultados da USG prévia se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Médicos da Atenção Básicae Cirurgião Vascular, Nefrologista, Geriatra. 

PRIORIDADES 

Síndrome de compressão da Subclávia, Trombose. 

 
  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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TOMOGRAFIA DE CRÂNIO 
SIA/SUS: 020601007 

INDICAÇÕES 

1. Traumatismo; 
2. Hemorragias; 
3. Tumores (Diagnóstico e estadiamento); 
4. Metástases (Detecção e acompanhamento); 
5. AVCs; 
6. Processos expansivos; 
7. Doenças degenerativas do encéfalo; 
8. Aneurismas; 
9. Convulsões recentes a esclarecer; 
10. Cefaléia grave a esclarecer; 
11. Hidrocefalia; 
12. Distúrbio do comportamento; 
13. Estudo da Hipófise. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Endocrinologista, Neurologista, Neurocirurgião, Oftalmologista, Psiquiatra e 
Ginecologista. 

PRIORIDADES 

Pesquisa de tumores e metástase cerebral, Crise convulsiva a esclarecer de origem 
recente, Traumatismo craniano. 

 
 
 

TOMOGRAFIA DE HEMITÓRAX, PULMÃO OU DE MEDIASTINO. 
SIA/SUS: 020602004-0 

INDICAÇÕES 

1. Avaliação morfológica de órgãos torácicos (parênquima pulmonar, vasos, 
cavidades pleurais) para pesquisa e diagnóstico de alterações congênitas, 
inflamatórias, neoplásicas, degenerativas e/ou traumáticas; 

2. Alargamento do mediastino; 
3. Suspeita clínica e acompanhamento evolutivo de aneurisma da Aorta; 
4. Síndrome de compressão da veia Cava Superior; 
5.  Suspeita de mediastinite; 
6.  Investigação de doenças relacionadas ao timo; 
7.  Rouquidão por lesão do laríngeo recorrente; 
8.  Pesquisa de Adenomegalias 
9. Pesquisa de neoplasia em pacientes com Osteoartropatia Hipertrófica; 
10. Diferenciar abcesso de empiema; 
11. Pesquisa de foco de infecção e neoplasias; 
12.    Avaliação de enfisema pulmonar para avaliação de cirurgia redutora de pulmão; 
13. Hemoptise, Bronquiectasia, Trauma; 
14. Estudo do parênquima pulmonar (como prova de função alterada); 
15. Suspeita de patologia dos arcos costais, esterno e clavículas. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Raios-X de tórax PA e perfil com laudo. 

RECOMENDAÇÃO 

Descrever os resultados da USG prévia se houver. Nos casos de elucidação 
diagnóstica de neoplasias (com lesão suspeita na ausência de causas infecciosas), 
obrigatório afastar tuberculose pulmonar. 

  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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MÉDICOS SOLICITANTES 

Médicos da Atenção Básica, Pneumologista, Cirurgião torácico, Cirurgião 
cardiovascular, Infectologista, Hematologista, Cirurgião geral, Cirurgião pediátrico, 
Ortopedista, Médico do ambulatório de TB, DST/ AIDS. 

PRIORIDADES 

Suspeita de neoplasia, síndrome da compressão da veia Cava Superior, Suspeita de 
aneurisma de Aorta. 

 
 

TOMOGRAFIA DE SELA TÚRCICA (HIPÓFISE) 
SIA/SUS: 020601006-0 

INDICAÇÕES 

1. Suspeita de aneurisma e malformação vascular em topografia do seio cavernoso; 
2. Suspeita de micro ou macroadenoma de Hipófise, hiperprolactinemia, acromegalia, 

Sd. De Cushing; 
3. Síndrome da sela vazia; 
4. Síndrome de Sheehan; 
5. Suspeita de tumores de Hipófise; 
6. Alterações endócrinas. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, exame 

neurológico, hipótese diagnóstica e CID-10; 
 Exames laboratoriais na suspeita de tumores funcionantes/ secretores da 

Hipófise. 

RECOMENDAÇÃO 

Descrever os resultados de exames de imagem anteriores se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Endocrinologista, Neurologista, Neurocirurgião, Oftalmologista, Psiquiatra e 
Ginecologista. 

PRIORIDADES 

Suspeita de tumor funcionante/secretor de hipófise, alterações neurológicas 
decorrentes do efeito de massa. 

 
 

TOMOGRAFIA DOS OUVIDOS 
TABELA LOCAL 

INDICAÇÕES 

1. Otite média crônica; 
2. Colesteatoma de orelha média; 
3. Malformação congênita de qualquer compartimento; 
4. Mastoidite; 
5. Otosclerose; 
6. Avaliação de implantes cocleares; 
7. Estudo de perda auditiva. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Avaliação da fonoaudiológia nos casos de perda auditiva. 

RECOMENDAÇÃO 

Descrever os resultados de exames anteriores se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Otorrinolaringologista, Neurologista, Pediatra. 

PRIORIDADES 

Infecções de repetição e perda auditiva. 

 
  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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TOMOGRAFIA DE ÓRBITA - TABELA LOCAL 

INDICAÇÕES 

1. Trauma, hifema; 
2. Retinoblastoma; 
3. Anomalias e deformidades do globo ocular; 
4. Tireoidopatia; 
5. Infecções; 
6. Exolftalmia, estrabismo, nistagmo, ambliopia; 
7. Suspeita de trombose de seio cavernoso. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10. 

RECOMENDAÇÃO 

Descrever os resultados de exames anteriores se houver. Investigação de doença 
neurológica e de tireóide a depender de quadro clínico. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Oftalmologista, Neurologista e Neuropediatra. 

PRIORIDADES 

Traumas e tumores. 

 
 

TOMOGRAFIA DE SEIOS DA FACE 
SIA/SUS: 020601004-4 

INDICAÇÕES 

1. Sinusopatia crônica; 
2. Trauma facial; 
3. Pólipo nasal caracterizado pelo RX dos seios da face; 
4. Tumores. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Rx da Face. 

RECOMENDAÇÃO 

Descrever os resultados da USG prévia se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Otorrinolaringologista, Bucomaxilo, Pediatra e Oncologista. 

PRIORIDADES 

Trauma. 

 
 

TOMOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - TABELA LOCAL 

INDICAÇÕES 

1. Doença inflamatória do parênquima renal ou sistema coletor; 
2. Suspeita de neoplasia renal e sistema coletor urinário; 
3. Avaliação de hipertensão renovascular; 
4. Tumores suprarrenais, feocromocitoma, hiperplasia suprarrenal; 
5. Avaliação de hematúria macro ou microscópica; 
6. Avaliação de cálculos renais ou no trajeto urinário; 
7. Avaliação de alterações vasculares (aorta abdominal e ilíacas); 
8. Doenças intestinais inflamatórias; 
9. Avaliação de lesão suspeita de neoplasia; 
10. Investigação de coleções ou abscessos pós-trauma/pós-operatório; 
11. Investigar comprometimento de órgãos: Micoses sistêmicas, colagenoses e 

sarcoidose; 
12. Linfonodomegalias. 

  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
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PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 USG de abdome (recomendado). 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cirurgião geral, Cirurgião vascular, Cirurgião pediátrico, gastroenterologista, 
endocrinologista, Infectologista, cirurgião gastroenterologista, Nefrologista, 
Urologista, Ambulatório de DST/ AIDS, Ginecologista e Pediatra. 

PRIORIDADES 

Suspeita de aneurisma, Tumor renal/cálculo renal em rim único, Neoplasias. 

 
 

TOMOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR 
SIA/SUS: 020603001-0 

INDICAÇÕES 

1. Avaliação morfológica de órgãos abdominais (fígado, pâncreas, vesícula e vias 
biliares, baço e rins); 

2. Caracterização de nódulos hepáticos atípicos à USG; 
3. Detecção de nódulos em pacientes com esteatose hepática moderada/importante; 
4. Pacientes com cirrose hepática e suspeita de carcinoma hepatocelular; 
5. Doença de depósito hepático, suspeita de feocromocitoma; 
6. Doenças infecto-parasitárias; 
7. Síndrome de Budd-Chiari; 
8. Pancreatopatias/Tumores pancreáticos;  
9. Pesquisa de complicações da colecistite; 
10. Avaliação de esplenomegalia em doença infecto-parasitária, linfoproliferativas ou 

hematológicas; 
11. Investigação e acompanhamento de cistos renais. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 USG de abdome (recomendado); 
 Suspeita de neoplasia devem ser encaminhadas ao serviço de referência para investigação 

(CACON - HMCC). 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cirurgião vascular, Cirurgião pediátrico, Cirurgião geral, Gastroenterologista, 
Infectologista, Nefrologista, Urologista, Cirurgião do aparelho digestivo, 
Endocrinologista, Hematologista, Ambulatório de DST/AIDS/Hepatites virais, 
Ginecologista e Pediatra. 

PRIORIDADES 

Suspeita de neoplasia. 
 

 

TOMOGRAFIA DE PELVE 
SIA/SUS: 020603003-7 

INDICAÇÕES 

1. Traumatismos; 
2. Processos inflamatórios/DIP; 
3. Formações expansivas de difícil identificação na USG; 
4. Malformações congênitas; 
5. Patologias inflamatório-degenerativas, cartilaginosas, ósseas, musculares e 

ligamentosas; 
6. Patologia prostática; 
7. Patologia na transição reto-sigmóide; 
8. Neoplasias de partes moles e ósseas de ovários (massa ovariana sólida ou 

mista) e bexiga urinária; 
9. Avaliação de alterações vasculares (Aorta abdominal e Ilíacas); 
10. Investigação de Pseudoaneurisma (Pós-cateterismo). 

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Ultrassonografia de Pelve (recomendado). 

CONTRA INDICAÇÃO 

Gravidez. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cirurgião geral, Ginecologista, Urologista, Reumatologista, Ortopedista, 
Gastroenterologista, Cirurgião pediátrico, Nefrologista. 

PRIORIDADES 

Suspeita de neoplasia, Suspeita de aneurisma/pseudoaneurisma. 

 

TOMOGRAFIA DE ARTICULAÇÕES 

INDICAÇÕES 

1. Traumatismos; 
2. Tumores (diagnóstico e estadiamento); 
3. Processos expansivos; 
4. Fraturas cominutivas. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 O pedido deve ser preenchido separadamente para cada um dos segmentos (MSD 

e MSE). 

RECOMENDAÇÃO 

Raio-X da articulação com laudo ou ultrassonografia. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Ortopedistas e reumatologistas. 

PRIORIDADES 

Fraturas cominutivas, Tumores, Processos expansivos. 

CODIGOS SIA/SUS 

020602001-5 Tomografia de articulações dos membros superiores, Esterno 
claviculares, Ombros, cotovelos e punhos, Coluna cervical e Torácica. 

020603002-9 Tomografia de articulações dos membros inferiores, Articulações sacro-
íliacas, Coxo-femorais, Joelhos, Tornozelos, Coluna lombo-sacra. 

 

ANGIOTOMOGRAFIA - TABELA LOCAL 

INDICAÇÕES 

1. Trombose pulmonar (Suspeita); 
2. Dilatação, dissecção, fístulas e sub-oclusão de Aorta, Ilíacas, Caróticas e Vasos 

Supra Aórticos; 
3. Doenças da Aorta; 
4. Aneurisma cerebral; 
5. HAS renovascular. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Raios X (patologias pulmonares), Doppler do vaso (Se houver). 

RECOMENDAÇÃO 

Raios X com laudo ou Doppler. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cirurgião geral, Cirurgião vascular, Cirurgião pediátrico, gastroenterologista, 
endocrinologista, Infectologista, neurologista, neurocirurgião, cirurgião do aparelho 
digestivo, Nefrologista, Urologista. 

PRIORIDADES 

Todos os descritos acima. 

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.

ID.: 21/40

09
d0

7a
74

-b
1d

8-
4d

94
-a

85
f-

ed
3b

ff7
74

c8
6

Autenticado com senha por ANA CARLA ORTELLADO VIEGAS - SIGNATÁRIO - 05/02/2026 às 12:16:28, FABIO DE MELLO - SECRETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE -
05/02/2026 às 12:25:48 e MARIA HELENA RIBAS LOPES - SUPERVISÃO TÉCNICA II - APOIO AO GABINETE DIRETOR DA DIES - 05/02/2026 às 12:33:01
Documento Código: 09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86 - consulta à autenticidade em
https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/RP/SIDPublico/verificar?codigo=09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86

156P
re

fe
i tu

ra de Foz do Iguaçu



Ano XXIV Diário Oficial Nº 4202 de 27 de Julho de 2021 Página 130 de 159 

 

www.pmfi.pr.gov.br 

 

RESSONÂNCIA DE CRÂNIO E SELA TURCICA 
SIA/SUS: 020701006-4 - SIA/SUS: 020601006-0 

INDICAÇÕES 

1. Avaliar fossa cerebral posterior e tronco cerebral; 
2. AVC isquêmico; 
3. Infartos cerebrais múltiplos (Suspeita); 
4. Doenças degenerativas do encéfalo; 
5. Tumores (Diagnóstico); 
6. Metástases (Detecção); 
7. Lesões orbitárias ou do trato visual; 
8. Infecções; 
9. Doenças desmielinizantes. 

CONTRA INDICAÇÕES 

Cefaléias, Vertigens, Hemorragias cerebrais, Aneurismas, Implantes metálicos de 
toda a natureza. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Tomografia de crânio (recomendado). 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Neurologista, neurocirurgião, cirurgião de cabeça e pescoço, infectologista, 
oftalmologista, neuropediatra, pediatra e endocrinologista. 

PRIORIDADES 

Lesão orbitária e Tumores cerebrais. 

 
 

RESSONÂNCIA DE TÓRAX 
SIA/SUS: 020702003-5 

INDICAÇÕES 

1. Avaliar artérias pulmonares; 
2. Avaliar massas hilares, parenquimatosas e pleurais; 
3. Avaliar anomalias do arco aórtico e aorta descendente; 
4. Tumores neurais e mediastinais; 
5. Tumores cardíacos. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Raios X de tórax PA e perfil com laudo ou TC de tórax. 

CONTRA INDICAÇÕES 

Implantes metálicos (Marca passo cardíaco, Prótese metálicas ósseas, Stents, etc.). 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Pneumologista, cirurgião geral, cirurgião toráxico, cardiologista, cirurgião cardíaco, 
cirurgião da cabeça e pescoço, mastologista, infectologista e pediatra. 

PRIORIDADES 

Todas as listadas nas indicações. 

 
 

RESSONÂNCIA DE ABDOME SUPERIOR 
SIA/SUS: 020703001-4 

INDICAÇÕES 

1. Diferenciar tumor hepático e hemangioma; 
2. Doenças de ductos pancreáticos e vias biliares; 
3. Tumores suprarrenais, feocromocitoma, hiperplasia suprarrenal; 
4. Metástase hepática; 
5. Adenoma de suprarrenal; 
6. Suspeita de metástase em veia cava inferior. 

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10. 

RECOMENDAÇÃO 

Ultrassonografia de abdome ou tomografia de abdome. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cirurgião geral, cirugião pediátrico, gastroenterologista, endocrinologista, 
nefrologista, urologista, infectologista e pediatra. Cirurgião gástrico. 

PRIORIDADES 

Todas as listadas nas indicações. 

 
 

RESSONÂNCIA DE COLUNA 
SIA/SUS: 

CER.: 020701003-0 - TOR.: 020701005-6 - LOM.: 020701004-8 

INDICAÇÕES 

1. Tumores ósseos primários (Suspeita); 
2. Metástases; 
3. Infecções (Suspeita); 
4. Complicações pós-operatórias; 
5. Esclerose múltipla; 
6. Investigação de tuberculose extra pulmonar; 
7. Processo expansivo; 
8. Hérnia de disco; 
9. Prurido braquirradial; 
10. Notalgia parestésica. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 TC com laudo (recomendado). 

CONTRA INDICAÇÕES 

Implantes metálicos. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Ortopedista, neurologista, neurocirurgião, infectologista e reumatologista. 

PRIORIDADES 

Tumores ósseos primários, Metástases, Processo expansivo, Infecções, 
Complicações pós-operatórias, investigação de tuberculose extra pulmonar. 

 
 

RESSONÂNCIA DE ARTICULAÇÕES 

INDICAÇÕES 

1. Fraturas ocultas; 
2. Lesões ostecondrais; 
3. Derrames articulares (suspeita); 
4. Alterações de partes moles (Lesões ligamentares, nervos). 

RECOMENDAÇÕES 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Raios X simples com laudo ou ecografia com laudo, se houver. 

CONTRA INDICAÇÕES 

Fraturas simples (detecção), tendinites e sinovites e implantes metálicos. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Ortopedista, reumatologista, neurologista, infectologista, pediatra, buco-maxilo, 
otorrinolaringologista, odontologista do centro de especialidades odontológicas. 

  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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PRIORIDADES 

Nenhuma. 

CÓDIGOS SIA/SUS 

RNM Articulação têmporo-mandibular Bilateral: 020701002-1, RNM Membro superior 
(unilateral): 020702002-7, RNM Membro inferior (unilateral): 020703003-0. 

 

RESSONÂNCIA DE PELVE 
SIA/SUS: 020703002-2 

INDICAÇÕES 

1. Tumores; 
2. Metástases; 
3. Processos inflamatórios, linfoproliferativos ou indefinidos no RX, US ou TC. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 US pélvico com laudo ou TC de pelve com laudo (recomendado). 

CONTRA INDICAÇÕES 

Implantes metálicos. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cirurgião geral, ginecologista, infectologista, pediatra, oncologista, urologista e 
nefrologista. 

PRIORIDADES 

Tumores Metástases. 

 

RESSONÂNCIA DE VIAS BILIARES COLANGIORESSONÂNCIA 
SIS/SUS: 020703004-9 

INDICAÇÕES 

1. Colecistite aguda litiásica, com obstrução de colédoco; 
2. Suspeita de tumores de Colédoco (Colangiocarcinoma); 
3. Suspeita de obstrução externa do Colédoco. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 US abdome superior com laudo ou TC de abdome superior com laudo 

(recomendado). 

CONTRA INDICAÇÕES 

Implantes metálicos. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cirurgião geral, Cirurgião gástrico e Gastroenterologista. 

PRIORIDADES 

Todas as citadas nas indicações. 

CÓDIGOS SIA/SUS 

RNM de Vias Biliares Colangioressonância: 020703004-9. 

 
 

RESSONÂNCIA DE PUNHO OU MÃO 
SIA/SUS: 020702002-7 

INDICAÇÕES 

1. Artrite Reumatóide; 
2. Síndrome do túnel do Carpo; 
3. Outras afecções de tendões do punho e da mão. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10. 

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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CONTRA INDICAÇÕES 

Implantes metálicos. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cirurgião geral, Cirurgião ortopedista e Reumatologista.  

PRIORIDADES 

Artrite reumatóide. 

 
 

CINTILOGRAFIA RENAL/RENOGRAMA QUALITATIVA E/OU QUANTITATIVA SIA/SUS: 020804005-6 

INDICAÇÕES 

1. Verificar função do rim direito ou esquerdo (Fluxo, Déficit glomerular, Obstrução de 
vias excretoras, Função tubular); 

2. Hipertensão renovascular; 
3. Avaliar cicatrizes remanescentes de infecções renais; 
4. Identificar córtex renal funcionante (Segmento de pielonefrite por refluxo); 
5. Avaliar envolvimento renal de tumores; 
6. Avaliar diagnóstico diferencial entre tumor e hipertrofia de coluna de Bertin (Avaliar 

refluxo Vésico Uretral); 
7. Acompanhamento de pacientes transplantados. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Exames delaboratório, US de rins e vias urinárias. 

CONTRA INDICAÇÕES 

Tumores (Diagnóstico e estadiamento, Cálculo renal, vesical ou uretral, Alterações 
morfológicas somente, Infecções do trato urinário). 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Urologista, Nefrologista, Pediatra. 

PRIORIDADES 

Infecção urinária de repetição (Avaliar cicatrizes renais) Seguimento de crianças com 
refluxo vésico-uretral. 

 
 

ESTUDO RENAL DINAMICO C/S DIURÉTICO 
SIA/SUS: 020804010-2 

INDICAÇÕES 

1. Avaliação da função glomerular dos rins; 
2. Avaliação da via excretora renal; 
3. Avaliação pós-transplante renal; 
4. Avaliação do fluxo sanguíneo renal. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Exames de laboratório, US de rins e vias urinárias. 

CONTRA INDICAÇÕES 

Tumores (diagnóstico e estadiamento), Cálculo renal, vesical ou uretral, Alterações 
morfológicas somente, Infecções do trato urinário. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Urologista, Nefrologista, Pediatra. 

PRIORIDADES 

Infecção urinária de repetição (Avaliar cicatrizes renais) Seguimento de crianças com 
refluxo vésico-uretral. 

 
  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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CINTILOGRAFIA DE FÍGADO E BAÇO 
SIA/SUS: 020802001-2 

INDICAÇÕES 

1. Avaliar aspectos funcionais ou alterações morfológicas do fígado e baço. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Pediatra, Gastroenterologista, Cirurgião geral, Cirurgião pediátrico, Cirurgião de 
cabeça e pescoço, Proctologista, Cirurgião Gástrico. 

PRIORIDADES 

Não tem. 

 
 

CINTILOGRAFIA DE FÍGADO E VIAS BILIARES 
SIA/SUS: 020802002-0 

INDICAÇÕES 

1. Disfunção dos esficteres; 
2. Hemangiomas hepáticos; 
3. Traumas e cirurgias hepáticas com suspeita de perda da integridade das vias 

biliares. Atresia biliar do recém-nascido; 
4. Detectar escapes biliares por trauma ou cirurgia. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 US de abdome superior; 
 TC conforme o caso. 

CONTRA INDICAÇÕES 

Cálculos biliares e colecistite infecciosa. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Gastroenterologista, Cirurgião geral, Cirurgião pediátrico, Pediatra, Neonatologista, 
Cirurgião Gástrico. 

PRIORIDADES 

Não tem. 

 
 

CINTILOGRAFIA DE GLANDULAS SALIVARES C/S ESTÍMULO 
SIA/SUS: 020804010-2 

INDICAÇÕES 

1. Tumores; 
2. Cálculos; 
3. Doença de Sjogren; 
4. Sialadenite. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 US se for o caso. 

CONTRA INDICAÇÕES 

Gestantes. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Otorrinolaringologista, Cirurgião de cabeça e pescoço, Cirurgião buco-maxilo e 
Reumatologista. 

PRIORIDADES 

Não tem 

  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE DIVERTICULOS DE MECKEL 
SIA/SUS: 020804010-2 

INDICAÇÕES 

1. Sangramento via retal; 
2. Suspeita de diverticulo sangrante. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 US de abdomen, não conclusivo; 
 RX contrastado, não conclusivo ou não indicado. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cirurgião geral, Proctologista e gastroenterologista. 

PRIORIDADES 

Não tem. 

 
CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ATIVA 

SIA/SUS: 020802009-8 

INDICAÇÕES 

1. Avaliação de sangramento gastrointestinal. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Gastroenterologista, cirurgião geral, cirurgião pediátrico, pediatra, proctologista e 
cirurgião gástrico. 

PRIORIDADES 

Não tem. 

 
CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA NÃO ATIVA 

SIA/SUS: 020804010-2 

INDICAÇÕES 

1. Avaliação de sangramento gastrointestinal. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Gastroenterologista, Cirurgião geral. Cirurgião pediátrico, Pediatra, Proctologista e 
Cirurgião gástrico. 

PRIORIDADES 

Não tem. 

 
CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE REFLUXO GASTROESOFÁGICO 

SIA/SUS: 020804010-2 

INDICAÇÕES 

1. Análise de trânsito esofágico e gástrico para esvaziamento e refluxo; 
2. Gastroparesia (Diabéticos). 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10. 

  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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MÉDICOS SOLICITANTES 

Pediatra, Gastroenterologista, Cirurgião geral, Cirurgião pediátrico, Cirurgião de 
cabeça e pescoço, Proctologista e Cirurgião Gástrico. 

PRIORIDADES 

Não tem. 

 
 

IMUNOCINTILOGRAFIA (ANTICORPO MONOCLONAL) 
SIA/SUS: 020802012-8 

INDICAÇÕES 

Neoplasias (Identificação e mapeamento). 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Exames comprobatórios de tumor. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Hematologista. 

PRIORIDADES 

Não tem. 

 
 

CINTILOGRAFIA DE TIREOIDE C/S CAPTAÇÃO 
SIA/SUS: 020803002-6 

INDICAÇÕES 

1. Carcinoma diferenciado Tireoidiano; 

2. Tireoidite; 

3. Distúrbios funcionais da Tireóide e Paratireóide; 

4. Tireóide ectópica; 

5. Tumores e nódulos; 

6. Hipertireoidismo tipo Graves e Plumer; 

7. Lesões suspeitas e tratamento hormonal. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Exames de laboratório. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Endocrinologista, Cirurgião geral, Pediatra e Cirurgião de cabeça e pescoço. 

PRIORIDADES 

Não tem. 

 
 

CINTILOGRAFIA DE PARATIREÓIDES 
SIA/SUS: 020803001-8 

INDICAÇÕES 

1. Distúrbios funcionais das paratireóides; 

2. Tumores e nódulos; 

3. Lesões suspeitas e tratamento hormonal; 

4. Doença renal crônica ou cálculo renal. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Exames de laboratório. 

  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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MÉDICOS SOLICITANTES 

Endocrinologista, Cirurgião geral, Cirurgião da cabeça e pescoço, pediatra e 
Nefrologista. 

PRIORIDADES 

Não tem. 
 

 

CINTILOGRAFIA DE OSSOS C/S FLUXO SANGUINEO (CORPO INTEIRO) 
SIA/SUS: 020805003-5 

INDICAÇÕES 

1. Tumores (diagnóstico e estadiamento); 
2. Fraturas de stress; 
3. Avaliar integridade de próteses articulares; 
4. Dores ósseas (diagnóstico); 
5. Metástases (diagnóstico e acompanhamento); 
6. Osteomielite (diagnóstico e acompanhamento); 
7. Necroses ósseas; 
8. Doença de Paget; 
9. Hiperparatireoidismo; 
10. Suspeita de sarcoidose. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 TC se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Ortopedista, Infectologista, Endocrinologista, Neurologista e Reumatologista. 

PRIORIDADES 

Tumores. 

 
 

CINTILOGRAFIA DE PERFUSÃO CEREBRAL C/ TALIO 
SIA/SUS: 020806001-4 

INDICAÇÕES 

1. Detectar isquemia; 
2. Avaliar extensão de AVC; 
3. Fluxo liquórico; 
4. Doenças degenerativas. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 EEG com laudo TC e/ou RNM. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Neurologista, Neurocirurgião e Neuropediatra. 

PRIORIDADES 

Não tem. 
 

 

CINTILOGRAFIA DE PULMÃO PARA PESQUISA DE ASPIRAÇÃO 
SIA/SUS: 020807002-8 

INDICAÇÕES 

Embolia pulmonar. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 RX de tórax PA e perfil com laudo, ou TC se for o caso. 

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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CONTRA INDICAÇÕES 

Pneumopatias inflamatórias e tumores. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Pneumologista e Cirurgião torácico. 

PRIORIDADES 

Não tem. 

 
 

CINTILOGRAFIA DE PULMÃO POR INALAÇÃO (MÍNIMO02PROJEÇÕES) 
SIA/SUS: 020807003-6 

INDICAÇÕES 

Embolia pulmonar. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 RX de tórax PA e perfil com laudo, ou TC se for o caso. 

CONTRA INDICAÇÕES 

Pneumopatia inflamatória, tumores. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Pneumologista e Cirurgião torácico. 

PRIORIDADES 

Não tem. 

 
 

CINTILOGRAFIA DE PULMÃO POR PERFUSÃO (MÍNIMODE 04 PERFUSÕES) 
SIA/SUS: 020807004-4 

INDICAÇÕES 

Embolia pulmonar. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 RX de tórax PA e perfil com laudo ouTC se for o caso. 

CONTRA INDICAÇÕES 

Pneumopatias inflamatórias e tumores. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Pneumologista e Cirurgião torácico. 

PRIORIDADES 

Não tem. 

 
 

CINTILOGRAFIA DE SISTEMA RETICULO ENDOTELIAL 
SIA/SUS: 020808001-5 

INDICAÇÕES 

1. Hemorragias de origem obscura; 
2. AVC hemorrágico; 
3. Sequestro de hemácias; 
4. Visualizar e quantificar hemorragia em qualquer órgão ou segmento com 

determinação da volemia; 
5. Determinar tempo de sobrevida das hemácias. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Exames de laboratório; 
 TC de crânio ou RNM se indicado. 

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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CONTRA INDICAÇÕES 

Hemorragia esôfago gástrica, AVC isquêmico. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Hematologista, Angiologista, Neurocirurgião e Pediatra. 

PRIORIDADES 

Não tem. 

 
 

LINFOCINTILOGRAFIA 
SIA/SUS: 020808004-0 

INDICAÇÕES 

1. Linfedemas 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cirurgião Vascular. 

PRIORIDADES 

Não tem. 

 
 

CINTILOGRAFIA DE GLANDULA LACRIMAL DACRIOCINTILOGRAFIA 
SIA/SUS: 020809002-9 

INDICAÇÕES 

Obstrução das vias lacrimais excretoras (diagnóstico). 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 RX dos seios da face. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Oftalmologista. 

PRIORIDADES 

Lesão orbitária, tumores cerebrais. 

 
 

TRATAMENTO DE VARIZES COM ESPUMA ESCLEROSANTE 
TABELA LOCAL 

INDICAÇÕES 

Presença de varizes com comprovação através de exame clínico e ecodoppler que 
justifique o procedimento. 

PRÉ-REQUISITOS 

 Presença de varizes com comprovação através de exame clínico e ecodoppler que 
justifique o procedimento; 

 Perícia médica com médico Auditor ou médico Perito do Município. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cirurgião Vascular. 

CONTRAINDICAÇÕES 

Gestantes, lactantes, história prévia de TVP, infecção local, alergia ao produto, 
cardiopatia, forame oval patente com shunt. 

 
  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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HISTEROSSALPINGOGRAFIA 
SIA/SUS: 04.02.05.006-5 

INDICAÇÕES 

1. Obstrução de tubas uterinas; 
2. Formato anormal do útero. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Espermograma normal do companheiro (em caso de infertilidade). 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Ginecologistas, Obstetras e cirurgião geral. 

PRIORIDADES 

Não há. 

 

RETIRADA DE PÓLIPO DO TUBO DIGESTIVO POR ENDOSCOPIA 
SIA/SUS: 04.07.01.025-4 

INDICAÇÕES 

1. Hemorragia digestiva alta; 
2. Suspeita de lesões no esôfago, estômago ou duodeno; 
3. Investigação de câncer; 
4. Metástases;  
5. Endoscopia digestiva alta apresentando lesões suspeitas, novas lesões ou pólipos; 
6. Retirada de lesões para estudo anatomopatológico. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cirurgião do Aparelho Digestivo, Gastroenterologistas, Oncologistas e Proctologistas. 

PRIORIDADES 

Câncer esôfago, estômago e duodeno, hemorragia digestiva alta. 

 

RETIRADA DE CORPO ESTRANHO/PÓLIPOS DE RETO E SIGMÓIDE 
SIA/SUS: 04.07.02.039-0 

INDICAÇÕES 

1. Retirada de corpo estranho do reto e sigmoide; 
2. Pacientes maiores de 50 anos ou apresentando riscos de câncer reto e sigmoide; 
3. Colonoscopia apresentando lesões suspeitas, novas lesões ou novos pólipos; 
4. Neoplasia colorretal; 
5. Hemorragia digestiva baixa; 
6. Alteração do hábito intestinal; 
7. Retirada de lesões suspeitas e para diagnóstico anatomopatológico; 
8. Tumores ou metástases; 
9. Acompanhamento de lesões pré-malignas com potencial neoplásico. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Descrever os resultados dos exames realizados durante a investigação do caso. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cirurgião do Aparelho Digestivo, Gastroenterologistas, Coloproctologista e 
Oncologistas. 

PRIORIDADES 

Câncer colorretal e sigmoide, hemorragia digestiva baixa, neoplasia a esclarecer. 

  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.

ID.: 32/40

09
d0

7a
74

-b
1d

8-
4d

94
-a

85
f-

ed
3b

ff7
74

c8
6

Autenticado com senha por ANA CARLA ORTELLADO VIEGAS - SIGNATÁRIO - 05/02/2026 às 12:16:28, FABIO DE MELLO - SECRETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE -
05/02/2026 às 12:25:48 e MARIA HELENA RIBAS LOPES - SUPERVISÃO TÉCNICA II - APOIO AO GABINETE DIRETOR DA DIES - 05/02/2026 às 12:33:01
Documento Código: 09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86 - consulta à autenticidade em
https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/RP/SIDPublico/verificar?codigo=09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86

167P
re

fe
i tu

ra de Foz do Iguaçu



Ano XXIV Diário Oficial Nº 4202 de 27 de Julho de 2021 Página 141 de 159 

 

www.pmfi.pr.gov.br 

 

CISTOSCOPIA OU URETREROSCOPIA E/OU URETROSCOPIA 
SIA/SUS: 02.09.02.001-6 

INDICAÇÕES 

1. Hematúria a esclarecer; 
2. Confirmação de corpo estranho intravesical; 
3. Cistite de repetição; 
4. Cistite intersticial; 
5. Divertículo uretral; 
6. Avaliar fístulas urinárias. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Descrever os resultados dos exames realizados durante a investigação do caso; 
 Descrever os resultados de RaiosXe/ou ultrassonografia nos casos de corpo 

estranho vesical. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Urologista. 

PRIORIDADES 

Não há. 

 

UROGRAFIA EXCRETORA 
SIA/SUS: 02.04.05.018- 9 

INDICAÇÕES 

1. Lesões uretrais e renais duvidosas; 
2. Avaliar obstruções de vias urinárias altas ou baixas; 
3. Hidronefrose;  
4. Cálculos renais ou ureterais (diagnóstico e planejamento terapêutico); 
5. Avaliar anomalias congênitas do trato urinário; 
6. Tumores Intraluminares: piélicos ou uretrais; 
7. Massa abdominal; 
8. Traumatismo renal; 
9. Avaliar hematúria macro e microscópica. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Exames laboratoriais pertinentes; 
 RX simples abdome com laudo (se houver); 
 US rins/vias urinárias (se houver). 

CONTRAINDICAÇÕES 

 Hipotensão; 
 Desequilíbrio do cálcio ou tetania; 
 Descompensação cardíaca; 
 Diabetes Mellitus descompensada; 
 Mieloma múltiplo; 
 Desidratação; 
 Insuficiência renal descompensada; 
 Pielonefrite aguda; 
 Alergia ao contraste iodado; 
 Doença renal ou hepatite grave; 
 Anemia falciforme; 
 Feocromocitoma; 
 Gravidez. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Urologista,Pediatra, Nefrologista, Cirurgião geral e Cirurgião pediátrico. 

PRIORIDADES 

Seguimento pós litotripsia extracorpórea, Calculose renal, Perda de função renal e 
Obstrução de via urinária. 

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL 
SIA/SUS: 02.04.05.017-0 

INDICAÇÕES 

1. Lesão medular 
2. Pré-operatório de transplante renal; 
3. Lesões obstrutivas da bexiga ou uretra (válvulas uretrais, estenoses e divertículos 

uretrais); 
4. Pesquisa de fístulas vesico-vaginais; 
5. Refluxo vesico-ureteral; 
6. Crianças com infecção urinária de repetição; 
7. Lesões traumáticas do trato urinário inferior. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 US do aparelho urinário ou pelve (se houver); 
 RX Contrastado (se houver). 

CONTRAINDICAÇÕES 

Gravidez, Hemorragia, Traumas Perineais e Pielonefrite. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Urologista, Nefrologista, Cirurgião geral, Cirurgião pediátrico e Pediatra. 

PRIORIDADES 

Candidato a transplante renal, Sequelado de AVC com perda de função renal e 
Trauma de uretra. 

 
 

VECTOELETRONISTAGMOGRAFIA 
(TESTES VESTIBULARES E OTONEUROLÓGICOS) 

SIA/SUS: 02.11.07.035-1 

INDICAÇÕES 

1. Desequilíbrio; 
2. Zumbidos; 
3. Perda auditiva; 
4. Cinetoses; 
5. Cefaléia; 
6. Quedas; 
7. Síndromes de tronco encefálico. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Exame laboratorial prévio se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Otorrinolaringologista, Neurologista e Oftalmologista. 

PRIORIDADES 

Não há. 

 
 

COLANGIOGRAFIA 
SIA/SUS: 02.04.05.002-2 

INDICAÇÕES 

1. Obstrução de vias biliares; 
2. Tumor; 
3. Cálculos biliares; 
4. Parasitas; 
5. Corpo estranho em via biliar. 

  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Exame laboratorial prévio se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Gastroenterologista, Cirurgião geral e Cirurgião do aparelho digestivo. 

PRIORIDADES 

Coledocolitíase 

 

CLISTER OPACO 
SIA/SUS: 02.04.05.001-4 

INDICAÇÕES 

1. Doença de Crohn; 
2. Doença diverticular; 
3. Neoplasias; 
4. Massas Abdominais; 
5. Obstrução Intestinal Subaguda; 
6. Alteração do hábito intestinal; 
7. Fístulas entero-vesicais; 
8. RX simples de abdômen não conclusivo. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Descrever os resultados de raios X simples, colonoscopia ou retossigmoidoscopia, 

se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Gastroenterologista, Proctologista, Cirurgião Geral, Cirurgião Pediátrico e 
Oncologista. 

PRIORIDADES 

Não há. 

 

ECOCARDIOGRAMA DE ESTRESSE 
(POR ESFORÇO FÍSICO OU USO DE MEDICAMENTO) 

SIA/SUS: 02.05.01.001-6 

INDICAÇÕES 

1. Estratificação de risco de pacientes com doença arterial coronariana; 
2. Avaliação de Isquemia em indivíduos assintomáticos com teste ergométrico 

positivo ou duvidoso; 
3. Avaliação pré-operatória de pacientes com alto risco e que não podem se exercitar; 
4. Avaliação de isquemia em pacientes com bloqueio de ramo esquerdo; 
5. Avaliação de reestenose após revascularização em pacientes com recorrência de 

sintomas típicos; 
6. Pacientes com precordialgia típica estável que não podem realizar teste 

ergométrico máximo ou quando o teste ergométrico não é diagnóstico. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Descrever os resultados de eletrocardiograma prévio, ecocardiograma ou teste 

ergométrico prévio (se houver). 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cardiologista e Cirurgião Cardiovascular e Geriatra. 

PRIORIDADES 

Eletrocardiograma alterado, uso de medicações cardiotônicas, infarto agudo prévio, 
pós-cirurgia cardíaca, menores de 05 anos e maiores de 65 anos. 

  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFÁGICO 
SIA/SUS: 02.05.01.002-4 

INDICAÇÕES 

1. Avaliar válvulas, septos e átrios quando suspeitos; 
2. Suspeita de Endocardite Infecciosa; 
3. Próteses valvares; 
4. Suspeita de massas e tumores cardíacos; 
5. Suspeita de doença da Aorta aguda (dissecção/não limitada); 
6. Reavaliação quando necessária mudança terapêutica; 
7. Acompanhamento de procedimentos percutâneos; 
8. Busca de fonte embólica quando nenhuma outra for identificada por eco 

transtorácico prévio. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Descrever os resultados de eletrocardiograma prévio; 
 Ecocardiograma ou teste ergométrico prévio (se houver); 
 OBS: Requer jejum absoluto (inclusive a ingestão de liquido), de pelo menos 6 

horas. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cardiologista, Neurologista e Cirurgião Cardiovascular e Geriatra. 

PRIORIDADES 

Eletrocardiograma alterado, uso de medicações cardiotônicas, infarto agudo prévio, 
pós-cirurgia cardíaca, menores de 05 anos e maiores de 65 anos. 

 
 

USG DA PRÓSTATA POR VIA (TRANSRETAL) 
SIA/SUS: 02.05.02.011-9 

INDICAÇÕES 

1. Câncer Prostático; 
2. Hipertrofia prostática benigna; 
3. Prostatite; 
4. Infertilidade; 
5. Abscessos; 
6. Prostatismo. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Exame de toque retal; 
 Ultrassonografia prévia se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Médicos da Atenção Básica, Urologista, Cirurgião geral, Geriatra, Nefrologista. 

PRIORIDADES 

PSA alterado em pacientes acima de 40 anos 

 
 

RETOSSIGMOIDOSCOPIA 
SIA/SUS: 02.09.01.005-3 

INDICAÇÕES 

1. Tumores; 
2. Sangramento retal; 
3. Diarréia; 
4. Eliminação de muco nas fezes; 
5. Dor abdominal; 

  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Todos os médicos da Secretaria Municipal de Saúde. 

PRIORIDADES 

Sangramentos e tumores. 

 
 

HOLTER 24 HORAS 
SIA/SUS: 02.11.02.004-4 

INDICAÇÕES 

1. Avaliação de lesão isquêmica no Infarto agudo do miocárdio; 
2. Insuficiência cardíaca congestiva; 
3. Hipertensão Arterial Sistêmica; 
4. Miocardiopatias; 
5. Hipertensão Ventricular Esquerda; 
6. Arritmias; 
7. Valvulopatias; 
8. Insuficiência Coronariana; 
9. Síncope. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Eletrocardiograma, teste ergométrico ou ecocardiograma, se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cardiologista, Cirurgião Cardiovascular e Hemodinamicista. 

PRIORIDADES 

Síncope, Arritmia, Pós-infarto. 

 
 

MONITORIZAÇÃO AMBULATORIAL DA PRESSÃO ARTERIAL(MAPA) 
SIA/SUS: 02.11.02.005-2 

INDICAÇÕES 

1. Avaliação de sintomas causados pela Hipertensão Arterial Sistêmica; 
2. Pressão Arterial limítrofe; 
3. Avaliar abruptas variações da pressão arterial sistêmica; 
4. Suspeita de Hipertensão Arterial do Jaleco Branco, Lábil ou Episódica; 
5. Avaliar Hipotensão Arterial e Síncope Hipotensiva; 
6. Avaliar suspeita de disfunção autonômica. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Eletrocardiograma, teste ergométrico ou ecocardiograma, se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cardiologista, Cirurgião Cardiovascular, Nefrologista e Neuro/Neurocirurgião. 

PRIORIDADES 

Portadores de Doenças Renais Crônicos com hipertensão arterial. 

 
 
  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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TESTE DE ESFORÇO OU ERGOMÉTRICO 
SIA/SUS: 02.11.02.006-0 

INDICAÇÕES 

1. Angina; 
2. Dor torácica; 
3. ECG com alteração do seguimento ST; 
4. Risco de Doença Arterial Coronariana; 
5. Hipertensão ventricular esquerda; 
6. WPW (Wolf-Parkinson-White); 
7. Marcapasso; 
8. IAM; 
9. Histórico familiar de Coronariopatia; 
10. História Familiar de síncope ou morte súbita; 
11. Arritmias; 
12. Avaliação de capacidade funcional (mulher 45 anos, homem 30 anos); 
13. Avaliação cardiológica em atletas. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Eletrocardiograma, teste ergométrico ou ecocardiograma, se houver. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cardiologista e Cirurgião Cardiovascular. 

PRIORIDADES 

Não há. 

 
 

ELETROENCEFALOGRAMA- EM VIGILIA COM OU SEM FOTOESTÍMULO SIA/SUS: 0211.05.002-4 / EM 
SONO INDUZIDO COM OU SEM MEDICAMENTO SIA/SUS: 0211.05.003-2 / SONO ESPONTÂNEO COM 
OU SEM FOTOESTÍMULO SIA/SUS: 0211.05.004-0 / QUANTITATIVO COM MAPEAMENTO CEREBRAL 

SIA/SUS: 0211.05.005-9 

INDICAÇÕES 

1. Epilepsias generalizadas e focais; 
2. Investigação de crise epilética; 
3. Encefalopatia metabólica; 
4. Intoxicação por drogas; 
5. Ausência; 
6. Determinar morte cerebral em comatosos; 
7. Investigação de demência rapidamente progressiva. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Ênfase nos dados neurológicos principalmente focais. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Neurologista, Neurocirurgião e Neuropediatra. 

PRIORIDADES 

Não há. 

 

ELETRONEUROMIOGRAFIA DE DOIS MEMBROS 
SIA/SUS 02.11.05.008-3 

INDICAÇÕES 

1. Miopatias; 
2. Doença da junção neuromuscular; 
3. Polineuropatias ou Mononeuropatiassímples e múltiplas; 
4. Doenças do neurônio motor – ELA e variantes; 
5. Polirradiculoneurites agudas e crônica, inflamatórias ou não; 
6. Neuropatia do nervo facial; 
7. Radiculopatias cervicais e lombossacra; 

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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8. Plexopatias – Miotonias; 
9. Neuropatias motoras sensitivas; 
10. Síndrome de Guillanbarré e similares; 
11. Distonias; 
12. Traumatismo sobre nervos, plexos ou coluna; 
13. Pré e pós-operatório de cirurgias de nervos periféricos; 
14. Síndrome do túnel do carpo, do tarso e outras síndromes compressivas focais; 
15. Incontinência urinária e anal; 
16. Disfunção erétil; 
17. Mioclonias; 
18. Miofasciculações de origem recente; 
19. Esclerose múltipla; 
20. Mielopatias; 
21. Perícia Médica. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 
 Ênfase nos dados neurológicos principalmente focais. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Neurologista, Neuropediatra, Neurocirurgião, Reumatologista, Ortopedista, Médico do 
Programa de Hanseníase, Geriatra, Urologista, Gastroenterologista e Proctologista. 

PRIORIDADES 

Doenças agudas, nas quais o exame é essencial na definição da estratégia de 
tratamento, evitando piora no quadro clínico, acompanhamento, definição 
prognostica e monitoramento de doenças de evolução rápida ou potencialmente 
incapacitantes. 

 
 

ESPIROMETRIA - PROVA FUNÇÃO PULMONAR COMPLETA COM BRONCODILATADOR - SIA/SUS: 
02.11.08.005-5 

INDICAÇÕES 

1. Suspeita de lesão obstrutiva brônquica; 
2.  Dispnéia progressiva sem causa aparente; 
3.  Hipertensão Pulmonar;  
4.  Síndrome hepatopulmonar;  
5.  Hipoxemia;  
6.  DPOC, asma ou enfisema; 
7.  Pós Cirurgia de Ressecção pulmonar, brônquica e bronquiectasia. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cirurgião Torácico, Pneumologista e Pediatra. 

PRIORIDADES 

Não há. 

 
 

ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER COLORIDO DE ATÉ TRÊS VASOS 
SIA/SUS 02.05.01.004-0 

ECODOPPLER CARÓTIDAS E VERTEBRAIS 

INDICAÇÕES 

1. Isquemia cerebral transitória ou prolongada; 
2. Síncope; 
3. Sopro carotídeo; 
4. Massa pulsátil cervical; 
5. Síndrome Vertiginosa; 
6. Amaurose Unilateral; 

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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7. Roubo da subclávia; 
8. Avaliação para cirurgia de artérias carótidas e/ou vertebrais; 
9. HAS renovascular. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10; 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Cardiologista, Neurologista, Neurocirurgião, Cirurgião Vascular, Nefrologista, 
Neuropediatra e Geriatra. 

PRIORIDADES 

Não há. 

 
 

ELETROCARDIOGRAMA (ECG) 
SIA/SUS: 02.11.02.003-2 

INDICAÇÕES 

1. Avaliação cardiológica e rotinas. 

2. Pré-operatórios. 

PRÉ-REQUISITOS 

 SADT em uma via; 
 Descrever os dados relevantes da história clínica e exame físico, hipótese 

diagnóstica e CID-10. 

MÉDICOS SOLICITANTES 

Todos os médicos da Secretaria Municipal de Saúde. 

PRIORIDADES 

Portadores de cardiopatias. 

 
 
 
 

DIRETORIA DE CONVÊNIOS E SUBVENÇÕES - SMFA 
EXTRATO DE ADITIVO TERMO DE COLABORAÇÃO - SMAS 

 
6º ADITIVO AO TERMO DE COLABORAÇÃO Nº 101/2018 – SMAS 
ADMINISTRAÇÃO: PREFEITURA MUNICIPAL DE FOZ DO IGUAÇU - CNPJ – sob o nº. 76.206.606/0001-40, 
com sede na Praça Getúlio Vargas, nº. 280 – Centro – Foz do Iguaçu.  
INTERVENIENTE: SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL  
ALDEIAS INFANTIS SOS BRASIL, inscrita no Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica – CNPJ sob 
nº 35.797364/0027-68, com sede na Rua João Rouver, nº 314, Bairro Centro, neste Município.  
OBJETO: O presente Instrumento tem por objeto ALTERAÇÃO de Cláusulas do TERMO DE 
COLABORAÇÃO 101/2018, assinado em 03/01/2018, nos termos previstos em sua CLÁUSULA QUINTA.  
DO VALOR E DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA: Alteração da CLÁUSULA QUINTA – DO VALOR E DA 
DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA, acrescendo o valor de R$ 166.666,66 (cento e sessenta e seis mil, 
seiscentos e sessenta e seis reais e sessenta e seis centavos), onde a despesa decorrente da 
Transferência de Recursos pela ADMINISTRAÇÃO ocorrerá através da inclusão das seguintes dotações 
orçamentárias: 08.05.08.243.0521.6004.31.50.43 - Fonte 1.935, 08.05.08.243.0521.6004.31.50.43 - Fonte 
1.000, 08.05.08.243.0521.6004.33.50.43 - Fonte 1.505, 08.05.08.243.0521.6004.33.50.43 - Fonte 1.935 e 
08.05.08.243.0521.6004.44.50.42 – Fonte: 1505.  
DO VALOR: Em razão do acréscimo de valor que trata o presente Termo Aditivo, o Termo de Colaboração 
nº 101/2018, passará para o valor global de R$ 6.089.697,68 (seis milhões, oitenta e nove mil, seiscentos 
e noventa e sete reais e sessenta e oito centavos).  
FORO: Da Comarca de Foz do Iguaçu, Estado do Paraná.  
ASSINATURAS: ELIAS DE SOUSA OLIVEIRA (Administrador Público) e PEDRO PAULO ELEJALDE DE 
CAMPOS (Presidente da OSC).  

  

Este documento foi assinado eletronicamente por vários signatários.
Para verificar as assinaturas vá ao site https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar e utilize o código 36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954.
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PROTOCOLO DE ASSINATURA(S)

Tipo: MEMORANDO INTERNO

Número: 21.483/2021

Assunto: PROTOCOLO DE REGULAÇÃO DOS EXAMES DE APOIO DIAGNÓSTICO DA REDE DE 

ATENÇÃO A SAÚDE DO MUNICÍPIO DE FOZ DO IGUAÇU

O documento acima foi proposto para assinatura eletrônica na plataforma SID de assinaturas. 

Para verificar as assinaturas clique no link: 

e utilize o código abaixo para verificar se este documento é válido.

https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar?codigo=36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954&cpf=03156084980

Hash do Documento

Código para verificação: 

36b1c0e9-c6be-4248-a234-477060a21954

17F51362ED6A961CD63E53399CEF204C4FD0780CF0D1CE83BFA139847D3D531B

 TATIANE VANESSA ELIAS  (Signatário) - CPF: 03156084980 em 28/07/2021  11:31:23 - OK
Tipo: Assinatura Eletrônica

 Cristina Cordeiro Cardoso Kunzler  (Signatário) - CPF: 04074027992 em 30/07/2021  11:05:36 - OK
Tipo: Assinatura Eletrônica

 ROSA MARIA JERONYMO LIMA  (Signatário) - CPF: 42448620482 em 28/07/2021  18:15:44 - OK
Tipo: Assinatura Eletrônica

O(s) nome(s) indicado(s) para assinatura, bem como seu(s) status em 02/08/2021 é(são) :

A ASSINATURA ELETRÔNICA DESTE DOCUMENTO ESTÁ AMPARADA PELO:

DECRETO Nº 28.900, DE 20 DE JANEIRO DE 2021.

LEI Nº 4536 , DE 4 DE SETEMBRO DE 2017.

Autoriza a utilização do meio eletrônico para a gestão dos processos administrativos e de documentos de arquivo , 

produzidos nos termos das Leis nºs 3.971, de 17 de abril de 2012 e 4.057, de 19 de dezembro de 2012, no âmbito 

dos órgãos da Administração Pública Direta, Autárquica e Fundacional do Município de Foz do Iguaçu.

09
d0

7a
74

-b
1d

8-
4d

94
-a

85
f-

ed
3b

ff7
74

c8
6

Autenticado com senha por ANA CARLA ORTELLADO VIEGAS - SIGNATÁRIO - 05/02/2026 às 12:16:28, FABIO DE MELLO - SECRETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE -
05/02/2026 às 12:25:48 e MARIA HELENA RIBAS LOPES - SUPERVISÃO TÉCNICA II - APOIO AO GABINETE DIRETOR DA DIES - 05/02/2026 às 12:33:01
Documento Código: 09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86 - consulta à autenticidade em
https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/RP/SIDPublico/verificar?codigo=09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86

176P
re

fe
i tu

ra de Foz do Iguaçu



PROTOCOLO DE ASSINATURA(S)

Tipo: ETP - ESTUDO TÉCNICO PRELIMINAR

Número: 650/2025

Assunto: ETP - CREDENCIAMENTO RESSONANCIA E ESCLEROTERAPIA

O documento acima foi proposto para assinatura eletrônica na plataforma SID de assinaturas. 

Para verificar as assinaturas clique no link: 

e utilize o código abaixo para verificar se este documento é válido.

https://sistemas.pmfi.pr.gov.br/rp/sidpublico/verificar?codigo=09d07a74-b1d8-4d94-a85f-ed3bff774c86

Hash do Documento
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2. ETP - VERSÃO FINAL.pdf - 1dab0cfa-4ba5-4979-8527-e5f1cb5e7ffd

 ANA CARLA ORTELLADO VIEGAS  (Signatário) - CPF: ***82940927** em 05/02/2026  12:16:28 - OK
Tipo: Assinatura Eletrônica

 FABIO DE MELLO  (Signatário) - CPF: ***34638984** em 05/02/2026  12:25:48 - OK
Tipo: Assinatura Eletrônica
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Tipo: Assinatura Eletrônica
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A ASSINATURA ELETRÔNICA DESTE DOCUMENTO ESTÁ AMPARADA PELO:

DECRETO Nº 28.900, DE 20 DE JANEIRO DE 2021.

LEI Nº 4536 , DE 4 DE SETEMBRO DE 2017.

Autoriza a utilização do meio eletrônico para a gestão dos processos administrativos e de documentos de arquivo , 

produzidos nos termos das Leis nºs 3.971, de 17 de abril de 2012 e 4.057, de 19 de dezembro de 2012, no 

âmbito dos órgãos da Administração Pública Direta, Autárquica e Fundacional do Município de Foz do Iguaçu.


