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ACILCARNITINAS - PERFIL QUANTITATIVO E/OU QUALITATIVO
ANALISE MOLECULAR DE DNA

ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIANA

AUDIOMETRIA VOCAL COM MENSAGEM COMPETITIVA/ AVALIACAO
DO PROCESSAMENTO AUDITIVO CENTRAL

5. AVIDEZ DE IGG PARA TOXOPLASMOSE

6. BIOPSIA PERCUTANEA A VACUO GUIADA POR RAIO X OU
ULTRASSONOGRAFIA - US (MAMOTOMIA)

7. BLOQUEIO COM TOXINA BOTULINICA TIPO A PARA TRATAMENTO DE
DISTONIAS FOCAIS, ESPASMO HEMIFACIALE ESPASTICIDADE

8. BRAF

9. CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO - corresponde aos seguintes
procedimentos: CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAO - ESTRESSE
FARMACOLOGICO, CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAO -
ESTRESSE FISICO, CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAO -
REPOUSO

10. CIRURGIA DE ESTERILIZAGCAO FEMININA (LAQUEADURA TUBARIA /
LAQUEADURA TUBARIA LAPAROSCOPICA)

11. CIRURGIA DE ESTERILIZAGAO MASCULINA (VASECTOMIA)

12. CIRURGIA REFRATIVA - PRK OU LASIK

13. CITOMEGALOVIRUS - QUALITATIVO POR PCR

14. COLOBOMA - CORRECAO CIRURGICA

15. COLOCACAO DE BANDA GASTRICA POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU
POR VIA LAPAROTOMICA

16. CORDOTOMIA-MIELOTOMIA POR RADIOFREQUENCIA

17. DERMOLIPECTOMIA

18. DIMERO-D

19. EGFR

20. ELETROFORESE DE PROTEINAS DE ALTA RESOLUGCAO

21. EMBOLIZAGAO DE ARTERIA UTERINA

22. ESTIMULAGCAO ELETRICA TRANSCUTANEA

23. FATOR V LEIDEN, ANALISE DE MUTACAO

24. GALACTOSE-1-FOSFATO URIDILTRANSFERASE

25. GASTROPLASTIA (CIRURGIA BARIATRICA) POR
VIDEOLAPAROSCOPIA OU POR VIA LAPAROTOMICA

26. HEPATITE B - TESTE QUANTITATIVO
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27. HEPATITE C - GENOTIPAGEM

28. HER-2

29. HIV, GENOTIPAGEM

30. IMPLANTE COCLEAR

31. IMPLANTE DE ANEL INTRAESTROMAL

32. IMPLANTE DE CARDIO-DESFIBRILADOR IMPLANTAVEL - CDI (INCLUI
ELETRODOS E GERADOR)

33.IMPLANTE DE ELETRODO E/OU GERADOR PARA ESTIMULAGCAO
MEDULAR

34. IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULAGAO
CEREBRAL PROFUNDA

35. INCONTINENCIA URINARIA - TRATAMENTO CIRURGICO SLING OU
ESFINCTER ARTIFICIAL

36. IMPLANTE DE GERADOR PARA NEUROESTIMULAGCAO

37. IMPLANTE DE MARCA-PASSO BICAMERAL (GERADOR + ELETRODOS
ATRIAL E VENTRICULAR)

38. IMPLANTE DE MARCA-PASSO MONOCAMERAL (GERADOR +
ELETRODOS ATRIAL OU VENTRICULAR)

39. IMPLANTE DE MARCAPASSO MULTISSITIO (INCLUI ELETRODOS E
GERADOR)

40. IMPLANTE INTRA-TECAL DE BOMBAS PARA INFUSAO DE FARMACOS
(INCLUI MEDICAMENTO)

41. IMUNOFIXACAO PARA PROTEINAS

42. INIBIDOR DOS FATORES DA HEMOSTASIA

43. K-RAS



44. MAMOGRAFIA DIGITAL

45. MAPEAMENTO ELETROANATOMICO CARDIACO TRIDIMENSIONAL

46. MICROCIRURGIA A CEU ABERTO POR RADIOFREQUENCIA DA ZONA
DE ENTRADA DA RAIZ DORSAL (DREZOTOMIA - DREZ)

47. MONITORIZAGCAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL - MAPA
(24 HORAS)

48. OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

49. PESQUISA DE MICRODELECOES/MICRODUPLICAGOES POR FISH
(FLUORESCENCE IN SITU HYBRIDIZATION)

50. PET-SCAN ONCOLOGICO

51. PROTROMBINA, PESQUISA DE MUTACAO

52. RADIOABLAGCAO/TERMOABLAGCAO DO CANCER PRIMARIO HEPATICO
53. RIZOTOMIA PERCUTANEA COM OU SEM RADIOFREQUENCIA

54. SUCCINIL ACETONA

55. TERAPIA ANTINEOPLASICA ORAL PARA TRATAMENTO DO CANCER

56. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA PARA TRATAMENTO DE
ARTRITE PSORIASICA, DOENCA DE CROHN E ESPONDILITE
ANQUILOSANTE

57. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA OU SUBCUTANEA PARA
TRATAMENTO DE ARTRITE REUMATOIDE

58. TESTE ERGOMETRICO (INCLUI ECG BASAL CONVENCIONAL)

59. TESTE DE INCLINAGAO ORTOSTATICA (TILT TEST)

60. TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA

61. TRANSPLANTE ALOGENICO DE MEDULA OSSEA

62. TRANSPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA OSSEA

63. TRATAMENTO CIRURGICO DA EPILEPSIA

64. TRATAMENTO OCULAR QUIMIOTERAPICO COM ANTI-ANGIOGENICO
65. ADEQUAGCAO DO MEIO BUCAL

66. APLICACAO DE CARIOSTATICO

67. APLICACAO DE SELANTE

68. BIOPSIA DE BOCA

69. BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR

70. BIOPSIA DE LABIO

71. BIOPSIA DE LINGUA

72. BIOPSIA DE MANDIBULA/MAXILA

73. CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA



74. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS
ODONTOGENICOS SEM RECONSTRUGCAO

75. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS E HIPERPLASIAS
DE TECIDOS OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA MANDIBULA/MAXILA

76. REABILITACAO COM COROA DE ACETATO, ACO OU POLICARBONATO
77. COROA UNITARIA PROVISORIA COM OU SEM PINO/PROVISORIO
PARA PREPARO DE RESTAURAGCAO METALICA FUNDIDA (RMF)

78. EXERESE DE PEQUENOS CISTOS DE MANDIBULA/MAXILA

79. REABILITACAO COM COROA TOTAL DE CEROMERO UNITARIA -
INCLUI A PECA PROTETICA

80. REABILITACAO COM COROA TOTAL METALICA UNITARIA- INCLUI A
PECA PROTETICA

81. REABILITACAO COM NUCLEO METALICO FUNDIDO/NUCLEO PRE-
FABRICADO - INCLUI A PECA PROTETICA

82. REABILITACAO COM RESTAURAGCAO METALICA FUNDIDA (RMF)
UNITARIA - INCLUI A PECA PROTETICA

83. REDUGCAO DE LUXACAO DA ATM

84. SUTURA DE FERIDA BUCO-MAXILO-FACIAL

85. TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULAS BUCO-NASAIS OU BUCO-
SINUSAIS

86. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS E HIPERPLASIAS
DE TECIDOS MOLES DA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

87. TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO

88. TUNELIZACAO

89. CONSULTA COM FISIOTERAPEUTA

90. CONSULTA COM NUTRICIONISTA

91. CONSULTA/SESSAO COM FONOAUDIOLOGO

92. CONSULTA/SESSAO COM PSICOLOGO

93. CONSULTA/SESSAO COM PSICOLOGO E/OU TERAPEUTA
OCUPACIONAL

94. CONSULTA/SESSAO COM TERAPEUTA OCUPACIONAL

95. SESSAO DE PSICOTERAPIA

96. ATENDIMENTO/ACOMPANHAMENTO EM HOSPITAL-DIA
PSIQUIATRICO



ANEXO II - DIRETRIZES DE UTILIZACAO PARA COBERTURA DE
PROCEDIMENTOS NA SAUDE SUPLEMENTAR

1. ACILCARNITINAS - PERFIL QUANTITATIVO E/OU QUALITATIVO

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios:

a. criancas de qualquer idade que apresentem um episoddio ou episddios
recorrentes de hipoglicemia hipocetotica ou deterioracao neuroldgica rapida
(letargia, ataxia, convulsdes ou coma), precipitada por jejum prolongado,
ou baixa ingesta, como por exemplo, por vomitos, ou por aumento das
necessidades energéticas (exercicio prolongado, febre, infecgdes);

b. criancas de qualquer idade com sindrome de Reye ou “Reye-like”
(encefalopatia aguda nao inflamatdria com hiperamonemia e disfuncao
hepatica);

c. pacientes de qualquer idade com cardiomiopatia dilatada ou hipertroéfica
sem diagndstico etioldgico;

d. pacientes de qualquer idade com miopatia esquelética (fraqueza e dor

muscular, episddios de rabdomidlise) ou doengas neuromusculares.

2. ANALISE MOLECULAR DE DNA

1. Cobertura obrigatéria quando for solicitado por um geneticista clinico, puder
ser realizado em territério nacional e for preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios:

a. na assisténcia/tratamento/aconselhamento das condicdes genéticas
contempladas nas Diretrizes de Utilizacdo disponibilizadas através de Nota
Técnica, no endereco eletronico www.ans.gov.br, quando seguidos os
parametros definidos nestas diretrizes;

b. na assisténcia/tratamento/aconselhamento das condicdes genéticas nao
contempladas nas Diretrizes do item a, quando o paciente apresentar
sinais clinicos indicativos da doenca atual ou histéria familiar e,

permanecerem duvidas acerca do diagnodstico definitivo apds a anamnese,



o exame fisico, a andlise de heredograma e exames diagndsticos

convencionais.

OBS: Excepcionalmente para o item "a” desta Diretriz, fica concedido o
prazo até 02 de janeiro de 2014 para publicacdo de nota técnica com as diretrizes
acima referidas. Para a Distrofia Muscular de Duchenne/Becker a cobertura se

dara nos seguintes termos:

Cobertura obrigatéria para individuos do sexo masculino, sintomaticos
(fraqueza muscular proximal com CK total elevada e/ou ENMG alterada, com ou

sem bidpsia muscular), para pesquisar o gene distrofina.

Para o aconselhamento genético dos familiares do sexo feminino em risco
(possibilidade de ser portadora - doenca recessiva ligada ao X), apenas a partir
do resultado do teste no caso indice ou se tiver sido testada a portadora
obrigatéria (mde do afetado); ou nos casos com elevacdo dos niveis de
creatinofosfoquinase (CK), alteracdo do padrdo de atividade elétrica verificada
pela eletroneuromiografia (ENMG) ou com bidpsia muscular com analise

imunohistoquimica suspeita de distrofia.
Método analitico, de forma escalonada:

1) Para pesquisa de delecdes: PCR multiplex para éxons selecionados (pelo
menos 18).

2) Para delegdes e duplicagdes: MLPA para todos os 79 éxons. Delecbes de
um éxon simples devem ser confirmadas por um procedimento
independente.

3) Apenas se nao esclarecido pelos anteriores, sequenciamento completo
bidirecional (convencional, Sanger) das regides codificantes de todo o

gene.

3. ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIANA

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios (realizacao apenas em aparelhos multislice com 64 colunas de detectores

ou mais):



. avaliacao inicial de pacientes sintomaticos com probabilidade pré-teste de

10 a 70% calculada segundo os critérios de Diamond Forrester revisadol,
como uma opgao aos outros métodos diagndsticos de doenca arterial
coronariana;

dor toracica aguda, em pacientes com TIMI RISK 1 e 2, com sintomas
compativeis com sindrome coronariana aguda ou equivalente anginoso e

sem alteragdes isquémicas ao ECG e marcadores de necrose miocardica;

. para descartar doenca coronariana isquémica, em pacientes com

diagnodstico estabelecido de insuficiéncia cardiaca (IC) recente, onde
permaneca duvida sobre a etiologia da IC mesmo apds a realizacdo de

outros exames complementares;

. em pacientes com quadro clinico e exames complementares conflitantes,

quando permanece duvida diagnostica mesmo apds a realizacdo de
exames funcionais para avaliagao de isquemia;

pacientes com suspeita de coronarias anomalas.
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4. AUDIOMETRIA VOCAL COM MENSAGEM COMPETITIVA/ AVALIACAO
DO PROCESSAMENTO AUDITIVO CENTRAL

1. Cobertura obrigatéria para pacientes a partir de 3 anos de idade, conforme
indicacdo do médico assistente, quando preenchido pelo menos um dos critérios

do Grupo I e nenhum dos critérios do Grupo II:

Grupo I
a. dificuldades de aprendizagem;
b. dificuldade de compreensao em ambientes ruidosos;
c. dificuldade de comunicagao oral e/ou escrita;
d. agitados, hiperativos ou muito quietos;
e. alteragcao de comportamento e/ou de atengao;
f. dificuldades auditivas ndo organicas (resultado de audiometria tonal
normal).
Grupo II

a. pacientes com habilidades de linguagem receptiva e emissiva insuficientes
para compreender as tarefas verbais solicitadas ou que apresentem
problemas cognitivos;

b. auséncia de avaliagao audioldgica basica prévia.
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Central - In: Ferreira, L. P. (Org.) - Tratado de Fonoaudiologia - Sao
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2. Pereira, L. D. - Avaliagdao do Processamento Auditivo Central. In: Filho, O.
L. (Org.) - Tratado de Fonoaudiologia - 2° edicdo, Ribeirdo Preto, SP:
Tecmedd, 2005.

5. AVIDEZ DE IGG PARA TOXOPLASMOSE

1. Cobertura obrigatéria para gestantes com sorologia IgM positiva para
toxoplasmose, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a. quando o resultado do IgM for maior que 2;
b. quando o resultado do IgM estiver entre 1 e 2 na primeira testagem e
aumentar na segunda testagem, realizada apds intervalo de 3 a 4

Ss€émanas.

6. BIOPSIA PERCUTANEA A VACUO GUIADA POR RAIO X OU
ULTRASSONOGRAFIA - US (MAMOTOMIA)

1. Cobertura obrigatéria quando preenchidos todos os seguintes critérios:
a. estudo histopatoldgico de lesbes ndo palpaveis;
b. nddulos mamarios menores que 2 cm;

c. noédulos mamarios nas categorias 4 e 5 de BI-RADS.

7. BLOQUEIO COM TOXINA BOTULINICA TIPO A PARA TRATAMENTO
DE DISTONIAS FOCAIS, ESPASMO HEMIFACIAL E ESPASTICIDADE

1. Cobertura obrigatéria para o tratamento das distonias focais e segmentares
guando preenchido pelo menos um dos critérios do Grupo I e nenhum dos

critérios do Grupo II:

Grupo I

a. blefaroespasmo;
distonia laringea;
espasmo hemifacial;
distonia cervical;

distonia oromandibular; e

S0 Qo0 o

caimbra do escrivao.
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Grupo II

. gravidez ou amamentacgao;

. hipersensibilidade a toxina botulinica ou a um de seus componentes;

doenca neuromuscular associada (por exemplo: doencas do neurénio

motor, miastenia gravis);

. uso concomitante de potencializadores do bloqueio neuromuscular (por

exemplo: aminoglicosideos);

. presenca provavel de anticorpos contra a toxina botulinica, definida por

perda de resposta terapéutica, apdés um determinado numero de
aplicacdes, em paciente com melhora inicial;

perda definitiva de amplitude articular por anquilose ou retracao tendinea.

Referéncias Bibliograficas

1. Portaria SASMSne 376, de 10 de novembro de 2009.

2. Cobertura obrigatdria para portadores de espasticidade que apresentarem

comprometimento funcional, ou dor ou risco de estabelecimento de deformidades

osteomusculares, desde que esteja garantida a seguranca do paciente (pelos

seus familiares ou cuidadores no seguimento do tratamento, monitorizacao dos

efeitos adversos e adesao as medidas instituidas) quando preenchido pelo menos

um dos critérios do Grupo I e nenhum dos critérios do Grupo II:

Grupo I

a.

> e "o a0 o

Paraplegia espastica tropical (CID G04.1);

Paralisia cerebral espastica (CID G80.0 );

Diplegia espastica (CID G80.1);

Hemiplegia infantil (CID G80.2);

Hemiplegia espastica (CID G81.1);

Paraplegia espastica (CID G82.1);

Tetraplegia espastica (CID G82.4);

Sequelas de hemorragia subaracndidea (CID 169.0);
Sequelas de hemorragia intracerebral (CID 169.1);
Sequelas de outras hemorragias intracranianas ndo traumaticas (CID
169.2);
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Sequelas de infarto cerebral (CID 169.3);
Sequelas de acidente vascular cerebral ndo especifcado como hemorragico
ou isquémico (CID 169.4);

. Sequelas de outras doencas cerebrovasculares e das nao especificadas

(CID 169.8);

. Sequelas de traumatismo intracraniano (CID T90.5); e

. Sequelas de outros traumatismos especificados da cabeca (CID

T90.8).

Grupo II

a.

@ o0 a

hipersensibilidade a um ou mais componentes da formulagao das

apresentacgoes de TBA;

. perda definitiva da mobilidade articular por contratura fixa ou anquilose

com EAM grau 4 (Escala de Ashworth Modifcada);

doencas da juncdao neuromuscular (miastenia gravis, sindrome de Eaton-
Lambert);

desenvolvimento de anticorpos contra TBA;

infeccao no local de aplicacao;

gravidez ou amamentacgao;

uso concomitante de potencializadores do bloqueio neuromuscular (por
exemplo, aminoglicosidios ou espectiomicina);

impossibilidade de seguimento do acompanhamento médico e de

manutengdo dos cuidados de reabilitacao propostos.

Referéncias Bibliograficas

1.

8.

PORTARIA SAS/MS n© 377, DE 10 DE NOVEMBRO DE 2009.

BRAF

1. Cobertura obrigatéria para o diagndstico de elegibilidade de pacientes com

indicacdo de uso de medicacdo em que a bula determine a analise de

presenca/mutacdo dos genes para o inicio do tratamento.

9.

CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO - corresponde aos seguintes

procedimentos: CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAO - ESTRESSE
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FARMACOLOGICO, CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAO -
ESTRESSE FISICO, CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAO -
REPOUSO

1. Cobertura obrigatéria de cintilografia de perfusdao miocardica em repouso na
suspeita de Sindrome Coronariana Aguda quando ECG ndo diagndstico (normal ou
inconclusivo) e marcador de necrose miocardica negativo, quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:
a. suspeita de infarto de ventriculo direito;
b. suspeita de infarto com reperfusdao, nao diagnosticado por exames
convencionais;

c. na investigacdo de dor tordcica em situacdo de emergéncia.

2. Cobertura obrigatéria de cintilografia de perfusdo miocardica em repouso em
pacientes com dor toracica aguda na suspeita de inflamacdo ou infiltracdo

miocardica.

3. Cobertura obrigatéria da cintilografia de perfusao miocardica de repouso e de
estresse na avaliacdo e estratificacdo de risco de paciente com Sindrome
Coronariana Aguda confirmada para:

a. avaliacdo de isquemia miocardica residual, avaliagcdo de miocardio viavel e
para avaliagao funcional de lesdes coronarianas detectadas no estudo
anatébmico das coronarias;

b. Identificacdo da gravidade e extensdao da area de isquemia induzida em

pacientes com estabilizagao clinica com terapia medicamentosa.

4. Cobertura obrigatéria de cintilografia de perfusdao miocardica de estresse e
repouso na identificacdo do vaso relacionado a isquemia quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:
a. doenca arterial corondria (DAC) comprovada quando ha necessidade de
localizacdo e/ou quantificacdo da area isquémica a ser revascularizada;
b. avaliacdo de isquemia em lesdo intermediaria (de 50 a 80% de estenose)

identificada na coronariografia diagnostica ou angiotomografia.
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5. Cobertura obrigatoria para deteccao de viabilidade miocardica em pacientes com
disfuncao ventricular grave (fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo < 40%) com

DAC suspeita ou confirmada.

6. Cobertura obrigatéria de cintilografia de perfusdao miocardica de estresse e
repouso para estratificacdo de risco, quando ha suspeita de DAC e quando
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. na estratificacdo pré-operatdria de cirurgia vascular arterial em pacientes
com pelo menos 1 dos seguintes fatores de risco clinicos: historia prévia de
DAC, histdria de insuficiéncia cardiaca, histéoria de doenga cerebrovascular,
diabetes melitus, e/ou creatinina sérica maior que 2mg/dL;

b. estratificacdo pré-operatéria de cirurgia geral em pacientes com
diagndstico confirmado das seguintes cardiopatias: infarto agudo do
miocardio ocorrido nos Ultimos 6 meses, angina instavel, insuficiéncia
cardiaca descompensada ou doenga valvar grave;

c. estratificacdo pré-operatéria antes de cirurgia geral de risco intermediario
ou alto 6 em pacientes com capacidade funcional menor ou igual a 4 METS
ou que seja impossivel avaliar a capacidade funcional quando preenchido
pelo menos 1 dos seguintes fatores de risco: histéria prévia de DAC,
historia de insuficiéncia cardiaca, histéria de doenca cerebrovascular,

diabetes melitus, e/ou creatinina sérica maior que 2mg/dL.

7. Cobertura obrigatéria de cintilografia de perfusdao miocardica de estresse e
repouso para estratificacdo de risco, quando ha suspeita de DAC ou DAC confirmada
e quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. paciente sintomatico com probabilidade pré-teste de 10 a 90% segundo
Diamond Forrester e com incapacidade realizacdo de teste ergométrico ou
contra-indicacao;

b. paciente com teste ergométrico inconclusivo ou positivo, escore de DUKE
intermedidrio ou alto, quando houver suspeita de ser falso positivo ou
quando houver necessidade de quantificar o grau e extensao da isquemia
para definicdo de tratamento;

c. probabilidade pré-teste menor ou igual a 10%, pelos critérios de Diamond
e Forrester, mas incapazes de realizar o teste de esforgo ou com ECG basal
alterado e de dificil interpretacao devido a ritmo de marcapasso, sindrome
de Wolf Parkinson White, infra de ST > 1mm ou BRE completo;
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d. paciente sintomatico com lesdo corondria com estenose inferior a 50%,
documentada por métodos anatomicos, para definicdo da presenca de

isquemia miocardica funcional.

8. Paciente com suspeita de DAC submetidos a exames prévios para avaliacdo de
isqguemia com resultados inconclusivos ou conflitantes:

a. pacientes com diabetes mellitus quando preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios: com doenca ha pelo menos dez anos ou
microangiopatia diabética ou fatores de risco para DAC (HAS, Tabagismo,
dislipidemia ou historia familiar de DAC precoce);

b. pacientes com evidéncia de aterosclerose documentada por exames
complementares;

c. Escore de Framingham indicando risco maior ou igual a 20% de eventos

em 10 anos.

9. Cobertura obrigatéria de cintilografia de perfusdao miocardica de estresse e
repouso na investigacdo de pacientes com revascularizagdo miocardica prévia
(cirdrgica ou percutanea) quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a. presenca de resultados sub-6timos ou complicagdes durante o
procedimento, para definicao de isquemia residual;
b. recorréncia dos sintomas ou equivalentes isquémicos como dispnéia,
sincope ou arritmia ventricular apds revascularizacdo;

c. estratificacdo de risco do paciente apds revascularizagao.
10. Cobertura obrigatoéria da cintilografia miocardica de repouso e de estresse na
avaliagcdo e estratificacdao de risco de paciente com DAC conhecida submetido a

terapia medicamentosa apds 6 meses de inicio e/ou alteracdo do tratamento.

Referéncias Bibliograficas

1. S. R. Underwood, C. Anagnostopoulos, M. Cerqueira, P. J. Ell, E. J. Flint, M.
Harbinson, A. D. Kelion, A. AlI-Mohammad, E. M. Prvulovich, L. J. Shaw, A.
C. Tweddel. Myocardial perfusion scintigraphy: the evidence. Eur J Nucl
Med Mol Imaging (2004) 31:261-291.

2. Klocke FJ], Baird MG, Bateman TM, Berman DS, Carabello BA, Cerqueira
MD, DeMaria AN, Kennedy JW, Lorell BH, Messer ]V, O'Gara PT, Russell RO
Jr, St. John Sutton MG, Udelson JE, Verani MS, Williams KA.

16



ACC/AHA/ASNC guidelines for the clinical use of cardiac radionuclide
imaging—executive summary: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
(ACC/AHA/ASNC Committee to Revise the 1995 Guidelines for the Clinical
Use of Radionuclide Imaging). J Am Coll Cardiol 2003;42:1318 -33.

. Chalela W, Meneguetti C, et al. I Diretriz sobre Cardiologia Nuclear . Arq
Bras Cardiol volume 78, (suplemento III), 2002.

. Greenland P, Alpert ]S, Beller GA, Benjamin EJ, Budoff MJ], Fayad ZA,
Foster E, Hlatky MA, Hodgson JMcB, Kushner FG, Lauer MS, Shaw L],
Smith SC, Jr., Taylor AlJ, Weintraub WS, Wenger NK. 2010 ACCF/AHA
guideline for assessment of cardiovascular risk in asymptomatic adults: a
report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 2010;
56:e50-103.

. FEITOSA, Gilson Soares and DERC et al. I Diretriz da Sociedade Brasileira
de Cardiologia Sobre Cardiologia Nuclear. Arqg. Bras. Cardiol. [online].
2002, vol.78, suppl.3 [cited 2013-06-17], pp. 1-42

. Grundy SM, Pasternak R, Greenland P, et al. Assessment of cardiovascular
risk by use of multiple-risk-factor assessment equations: a statement for
healthcare professionals from the American Heart Association and the
American College of Cardiology. Circulation. 1999; 100: 1481-1492.

. Diabetes mellitus: a major risk factor for cardiovascular disease. A joint
editorial statement by the American Diabetes Association; The National
Heart, Lung, and Blood Institute; The Juvenile Diabetes Foundation
International; The National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney
Diseases; and The American Heart
Association. Circulation. 1999; 100: 1132-1133.

. Kang X, Berman DS, Lewin HC, et al. Incremental prognostic value of
myocardial perfusion single photon emission computed tomography in
patients with diabetes mellitus. Am Heart J. 1999; 138: 1025-1032.

. Gibbons RJ. Noninvasive diagnosis and prognosis assessment in chronic
coronary artery disease: stress testing with and without imaging

perspective. Circ Cardiovasc Imaging. 2008 Nov;1(3):257-69;

10. Hachamovitch R, Berman DS, Kiat H, Cohen I, Cabico JA, Friedman J,

Diamond GA. Exercise myocardial perfusion SPECT in patients without

17



known coronary artery disease: incremental prognostic value and use in
risk stratification. Circulation. 1996 Mar 1;93(5):905-14.

11.Hachamovitch R, Berman DS, Kiat H, Bairey CN, Cohen I, Cabico A,
Friedman J, Germano G, Van Train KF, Diamond GA. Effective risk
stratification using exercise myocardial perfusion SPECT in women:
gender-related differences in prognostic nuclear testing. J Am Coll Cardiol.
1996 Jul;28(1):34-44.

12.Cerci MS, Cerci 1], Cerci R], Pereira Neto CC, Trindade E, Delbeke D, da
Cunha CL, Vitola JV. Myocardial perfusion imaging is a strong predictor of
death in women. JACC Cardiovasc Imaging. 2011 Aug;4(8):880-8. doi:
10.1016/j.jcmg.2011.06.009.

10. CIRURGIA DE ESTERILIZACAO FEMININA (LAQUEADURA TUBARIA/
LAQUEADURA TUBARIA LAPAROSCOPICA)

1. Cobertura obrigatéria em casos de risco a vida ou a salde da mulher ou do futuro
concepto, testemunhado em relatério escrito e assinado por dois médicos, ou
guando preenchidos todos os seguintes critérios:

a. mulheres com capacidade civil plena;

b. maiores de vinte e cinco anos de idade ou com, pelo menos, dois filhos
Vivos;

c. seja observado o prazo minimo de sessenta dias entre a manifestacdo da
vontade e o ato cirlrgico para os devidos aconselhamentos e informacoes;

d. seja apresentado documento escrito e firmado, com a expressa
manifestacao da vontade da pessoa, apds receber informagdes a respeito
dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua
reversao e opgoes de contracepgao reversiveis existentes;

e. em caso de casais, com o consentimento de ambos os conjuges expresso
em documento escrito e firmado;

f. toda esterilizacdo cirlrgica sera objeto de notificacdo compulséria a direcao

do Sistema Unico de Saude.

2. E vedada a realizacdo de laqueadura tubdria quando preenchidos pelo menos

um dos seguintes critérios:
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a. durante os periodos de parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada

necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores;

b. através de cesarea indicada para fim exclusivo de esterilizacdo;

c. quando a manifestacao de vontade expressa para fins de esterilizagcao

cirurgica (laqueadura) ocorrer durante alteragcdes na capacidade de
discernimento por influéncia de alcool, drogas, estados emocionais

alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente;

d. em pessoas absolutamente incapazes, exceto mediante autorizagao

judicial, regulamentada na forma da Lei.

Referéncias Bibliograficas

11.

1.

2.

1. Lein®9.263 de 12 de Janeiro de 1996.

CIRURGIA DE ESTERILIZAGAO MASCULINA (VASECTOMIA)

A esterilizacdo masculina representada pelo método cirdrgico € um conjunto
de agdes complexas das quais o ato médico-cirdrgico de ligadura bilateral dos

canais deferentes é apenas uma das etapas.

A esterilizagao cirurgica voluntaria como método contraceptivo através da
Vasectomia (Cirurgia para esterilizagdo masculina) tem cobertura obrigatdria

quando preenchidos todos os seguintes critérios:

homens com capacidade civil plena;
maiores de vinte e cinco anos de idade ou com, pelo menos, dois filhos

Vivos;

c. seja observado o prazo minimo de sessenta dias entre a manifestacdo da

vontade e o ato cirdrgico para os devidos aconselhamentos e informagoes;

d. seja apresentado documento escrito e firmado, com a expressa

manifestacao da vontade da pessoa, apods receber informacbes a respeito
dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua

reversdo e opgdes de contracepcgdo reversiveis existentes;

e. em caso de casais, com o consentimento de ambos os cOnjuges expresso

em documento escrito e firmado;

f. o procedimento cirdrgico deve ser devidamente registrado em prontuario e

serd objeto de notificacdo compulséria & direcdo do Sistema Unico de

Salde, cabendo ao médico executor do procedimento fazé-la;
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g. seja realizado por profissional habilitado para proceder a sua reversao;
h. avaliacdo psicoldgica prévia da condicdo emocional e psicolégica do
paciente.

3. E vedada a realizacdo da cirurgia para esterilizacdo masculina nos seguintes

Casos.:

a. durante a ocorréncia de alteragdes na capacidade de discernimento por
influéncia de alcool, drogas, estados emocionais alterados, incapacidade
mental tempordria ou permanente e devidamente registradas no parecer
psicoldgico e/ou psiquiatrico;

b. em pessoas incapazes, exceto mediante autorizacdo judicial,

regulamentada na forma da lei.

Referéncias Bibliograficas
2. Lein© 9.263 de 12 de Janeiro de 1996.

12. CIRURGIA REFRATIVA - PRK OU LASIK

1. Cobertura obrigatdria para pacientes com mais de 18 anos e grau estavel ha
pelo menos 1 ano, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. miopia moderada e grave, de graus entre - 5,0 a - 10,0 DE, com ou sem
astigmatismo associado com grau até -4,0 DC com a refracdo medida
através de cilindro negativo;

b. hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com

grau até 4,0 DC, com a refracdo medida através de cilindro negativo.

13. CITOMEGALOVIRUS - QUALITATIVO POR PCR
1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios:
a. pacientes imunocomprometidos (condicdo clinica que interfira na resposta
imunoldgica detectavel por método soroldgico);

b. pacientes com infeccdes congénitas.
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14. COLOBOMA - CORRECAO CIRURGICA

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios:
a. Exposicao corneal;

b. Risco de Ulcera e perfuracdo de cérnea.

15. COLOCACAO DE BANDA GASTRICA POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU
POR VIA LAPAROTOMICA

1. Cobertura obrigatéria para pacientes com idade entre 18 e 65 anos, com falha

no tratamento clinico realizado por, pelo menos, 2 anos e obesidade mérbida

instalada ha mais de cinco anos, quando preenchido pelo menos um dos critérios

listados no grupo I e nenhum dos critérios listados no grupo II:

Grupo I

a. Indice de Massa Corpérea (IMC) entre 35 Kg/m2 e 39,9 Kg/m2, com co-

morbidades (doencas agravadas pela obesidade e que melhoram quando a
mesma é tratada de forma eficaz) que ameacem a vida (diabetes, ou
apnéia do sono, ou hipertensao arterial, ou dislipidemia, ou doenca
coronariana, ou osteo-artrites, entre outras);

b. IMC entre 40 Kg/m2 e 50 Kg/m2, com ou sem co-morbidade.

Grupo II
a. pacientes com IMC superior a 50 kg/m2;
b. pacientes psiquiatricos descompensados, especialmente aqueles com
quadros psicoticos ou demenciais graves ou moderados (risco de suicidio);
c. uso de alcool ou drogas ilicitas nos ultimos 5 anos;

d. habito excessivo de comer doces.

Referéncias Bibliograficas

1. Resolugdo do CFM n© 1.942/2010.

16. CORDOTOMIA-MIELOTOMIA POR RADIOFREQUENCIA

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios:

a. dor de origem neoplasica;
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b. espasticidade em pacientes paraplégicos ndao deambuladores, para o

tratamento da dor nociceptiva (dor aguda ou tipo choque).

17. DERMOLIPECTOMIA

1. Cobertura obrigatéria em casos de pacientes que apresentem abdome em
avental decorrente de grande perda ponderal (em consequéncia de tratamento
clinico para obesidade moérbida ou apds cirurgia de reducao de estébmago), e
apresentem uma ou mais das seguintes complicacdes: candidiase de repeticdo,

infeccOes bacterianas devido as escoriacdes pelo atrito, odor fétido, hérnias, etc.

18. DIMERO-D
1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a. avaliacao de pacientes adultos com sinais e sintomas de trombose venosa
profunda dos membros inferiores;
b. avaliacdo hospitalar ou em unidades de emergéncia de pacientes adultos com

sinais e sintomas de embolia pulmonar.

19. EGFR

1. Cobertura obrigatéria para o diagndstico de elegibilidade de pacientes com
indicacdo de uso de medicagdo em que a bula determine a analise de

presenca/mutacdo dos genes para o inicio do tratamento.

20. ELETROFORESE DE PROTEINAS DE ALTA RESOLUCAO

1. Cobertura obrigatéria em casos de investigacdo do mieloma multiplo,

plasmocitoma, gamopatia monoclonal e outras doencgas imunoproliferativas.

21. EMBOLIZAGAO DE ARTERIA UTERINA

1. Cobertura obrigatéria para mulheres portadoras de leiomiomas uterinos
intramurais sintomaticos ou miomas multiplos sintomaticos na presenca do
intramural quando preenchidos todos os critérios do grupo I e nenhum dos

critérios do grupo II:
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Grupo I
a. queixa de menorragia/metrorragia, dismenorreia, dor pélvica, sensacao de
pressao supra-pubica e/ou compressao de érgaos adjacentes;

b. alteracao significativa da qualidade de vida ou capacidade laboral.

Grupo II
a. mulheres assintomaticas;
b. adenomiose isolada;
mioma subseroso pediculado;
leiomioma submucoso (50% do diametro na cavidade uterina);
eiomioma intraligamentar;
didmetro maior que 10 cm;

extensao do mioma acima da cicatriz umbilical;

S Q@ ™ o a0

neoplasia ou hiperplasia endometriais;

presenca de malignidade;

gravidez/amamentagao;

x —.

doenca inflamatoria pélvica aguda;

vasculite ativa;

. histdria de irradiacao pélvica;
coagulopatias incontrolaveis;
inficiéncia renal;

uso concomitante de analogos de GnRH;

@ T ° 5 3

desejo de gravidez*

*exceto quando contra-indicada a miomectomia ou outras alternativas

terapéuticas conservadoras.

22. ESTIMULACAO ELETRICA TRANSCUTANEA

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos critérios listados

no grupo I e nenhum dos critérios do grupo II:

Grupo I
a. dor neurogénica;

b. dor musculo-esquelética;
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dor visceral;

dor simpaticamente mediada;

dor pds-traumatica;

dor leve a moderada pds-operatoria;

espasticidade da lesao medular e hemiplegia decorrente de acidente

vascular encefalico.

Grupo II

paciente no primeiro trimestre da gestagao;

para melhora do equilibrio dos pacientes com sequela de AVE em fase

cronica;

pacientes portadores de:

marcapassos cardiacos;

arritmias cardiacas, a menos que tenha sido recomendada pelo
médico assistente;

dor de etiologia desconhecida;

epilepsia, a menos que tenha sido recomendada pelo médico

assistente.

d. quando a estimulagao ocorrer nas seguintes regioes:

23.

na parte anterior do pescoco;

na regiao da cabeca, quando posicionado de forma transcerebral,
pele com solugao de continuidade;

pele com parestesia ou anestesia (sensibilidade anormal);
abdomen durante a gestacdo;

regidoes com implantes metalicos;

areas recentemente irradiadas;

proximo a boca e sobre os olhos;

sobre o seio carotideo.

FATOR V LEIDEN, ANALISE DE MUTAGCAO

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.
b.

pacientes com trombose venosa recorrente;

pacientes com trombose venosa em veia cerebral, mesentérica ou hepatica;

pacientes gestantes ou usudrias de contraceptivos orais com trombose

VEeNnosa,
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d. pacientes do sexo feminino e idade inferior a 50 anos com Infato Agudo do
Miocardio (IAM);

e. pacientes com idade inferior a 50 anos, com qualquer forma de trombose
venosa;

f. familiares de pacientes com trombose venosa em idade inferior a 50 anos.

24. GALACTOSE-1-FOSFATO URIDILTRANSFERASE

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a. recém-nascidos com teste de triagem neonatal positivo para galactosemia
(concentracdo sanguinea de galactose aumentada);
b. pacientes com suspeita de doencas do metabolismo da galactose,

especialmente galactosemia classica.

25. GASTROPLASTIA (CIRURGIA BARIATRICA) POR
VIDEOLAPAROSCOPIA OU POR VIA LAPAROTOMICA

1. Cobertura obrigatéria para pacientes com idade entre 18 e 65 anos, com falha no
tratamento clinico realizado por, pelo menos, 2 anos e obesidade mérbida instalada
ha mais de cinco anos, quando preenchido pelo menos um dos critérios listados no

grupo I e nenhum dos critérios listados no grupo II:

Grupo I
a. Indice de Massa Corpdrea (IMC) entre 35 Kg/m2 e 39,9 Kg/m2, com co-
morbidades (doengas agravadas pela obesidade e que melhoram quando a
mesma é tratada de forma eficaz) que ameacem a vida (diabetes, ou
apnéia do sono, ou hipertensdo arterial, ou dislipidemia, ou doenca
coronariana, ou osteo-artrites, entre outras);

b. IMC igual ou maior do que 40 Kg/m2, com ou sem co-morbidades.

Grupo II
a. pacientes psiquiatricos descompensados, especialmente aqueles com quadros
psicoticos ou demenciais graves ou moderados (risco de suicidio);

b. uso de alcool ou drogas ilicitas nos ultimos 5 anos.

Referéncias Bibliograficas

1.Resolugdao do CFM n© 1.942/2010.
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26.

HEPATITE B - TESTE QUANTITATIVO

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.

27.

para a caracterizacao da fase replicativa da infeccao pelo virus da hepatite B
(HBV), quando o HBeAg for negativo, nos pacientes cirréticos ou com

coagulopatias em avaliacdo para inicio de tratamento para a hepatite B;

. na avaliacdo inicial pré-tratamento para a hepatite B de qualquer paciente

portador de hepatite B, quando este apresentar HBsAg positivo, ALT elevada e
HBeAg negativo;

na monitorizacdo apods o tratamento medicamentoso de pacientes com
provaveis cepas mutantes pre-core, a cada seis meses no 1° ano de

acompanhamento e, apds este periodo, uma vez por ano.

HEPATITE C - GENOTIPAGEM

1. Cobertura obrigatéria na avaliacdo para inicio de tratamento da hepatite C, na

presenca de atividade necro-inflamatéria e fibrose moderada a intensa evidenciada

em bidpsia hepatica realizada nos ultimos 2 anos*, quando preenchidos pelo menos

um dos critérios listados no grupo I e nenhum dos critérios listados no grupo II:

Grupo I

a.

pacientes com hepatite viral aguda C;

b. pacientes com hepatite viral crénica C com idade entre 12 e 70 anos,
contagem de plaquetas acima de 50.000/mm?® e contagem de neutrdfilos
superior a 1.500/mm?).

Grupo II

a. tratamento prévio com interferon peguilado associado ou nao a ribavirina;

b. consumo abusivo de alcool nos ultimos 6 meses;

c. hepatopatia descompensada;

d. cardiopatia grave;

e. doenca da tiredide descompensada;

f. neoplasias;

g. diabetes mellitus tipo I de dificil controle ou descompensada;
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h. convulsdes nao controladas;
i. imunodeficiéncias primarias;
j. controle contraceptivo inadequado;

k. gravidez (beta-HCG positivo).

* Exceto nos casos de pacientes com hepatite viral aguda C com diagndstico bem
estabelecido, hemofilia ou cirrose compensada com varizes de es6fago e indicios

ecograficos dessa situacdo, por ser a bidopsia hepatica contra-indicada nestas

situagoes.
28. HER-2
1. Cobertura obrigatéria para o diagndstico de elegibilidade de pacientes com

indicacdo de uso de medicacdo em que a bula determine a analise de

presenca/mutacdo dos genes para o inicio do tratamento.

29. HIV, GENOTIPAGEM

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos critérios do

Grupo I e nenhum dos critérios do Grupo II:

Grupo I
a. pacientes em uso regular de TARV (terapia anti-retroviral) ha pelo menos 6
meses e com carga viral (CV) detectavel acima de 5.000 copias/ml;
b. gestantes em uso regular de TARV ha pelo menos 3 meses e com CV acima
de 5.000 cépias/ml;
c. pacientes candidatos ao uso de enfuvurtida (T20), conforme Nota Técnica
n° 50/2005 GAB/PN DST-AIDS/SVS/MS.

Grupo II
a. genotipagem anterior indicando multi-resisténcia (presenca de "R" a todas
as drogas segundo algoritmo da Rede Nacional de Genotipagem-
RENAGENO); e/ou
b. pacientes com carga viral inferior a 5.000 cépias/ml; e/ou

c. ndao adesao ao tratamento.
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30.

IMPLANTE COCLEAR

Cobertura obrigatéria, unilateral ou bilateral, conforme indicacdo do médico

assistente, nos seguintes casos:

1. Em criancas até 6 anos 11 meses e 29 dias de idade, quando preenchidos todos

0s seguintes critérios:

a.
b.

perda auditiva neurossensorial severa ou profunda bilateral;
experiéncia com uso de proéteses auditivas por um periodo minimo de 3 meses
na perda auditiva severa (exceto no caso de meningite - risco de ossificacao
da coclear o que pode impedir a insergao do feixe de eletrodos, devendo essas
criancas serem implantadas o mais precocemente possivel);
motivacao adequada da familia para o uso do implante coclear e para o

processo de reabilitacao fonoaudioldgica.

2. Em criangas a partir de 7 anos até 11 anos 11 meses e 29 dias de idade, quando

preenchidos todos os seguintes critérios:

a.
b.

perda auditiva neurossensorial severa ou profunda bilateral;

resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentencas em
formato aberto com uso de Aparelho de Amplificagao Sonora Individual (AASI)
em ambas as orelhas;

presenca de cddigo linguistico estabelecido;

. motivacdo adequada da familia para o uso do implante coclear e para o

processo de reabilitagao fonoaudioldgica.

3. Em adolescentes (a partir de 12 anos de idade), adultos e idosos com deficiéncia

auditiva pés-lingual, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a.
b.

perda auditiva neurossensorial severa ou profunda bilateral;

resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentencas em
formato aberto com uso de AASI em ambas as orelhas;

motivacao adequada da familia para o uso do implante coclear e para o

proceso de reabilitacdo fonoaudioldgica.

4. Em adolescentes (a partir de 12 anos de idade), adultos e idosos com deficiéncia

auditiva pré-lingual, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a.

perda auditiva neurossensorial severa ou profunda bilateral;
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b. resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentencas em
formato aberto com uso de AASI em ambas as orelhas;

c. presenca de cddigo linguistico estabelecido e adequadamente reabilitado pelo
método oral;

d. motivagcdo adequada do paciente para o uso do implante coclear e para o

proceso de reabilitacdo fonoaudioldgica.

31. IMPLANTE DE ANEL INTRAESTROMAL

1. Cobertura obrigatéria, nos termos do Parecer CFM N° 2/2005, para pacientes
portadores de ceratocone nos estagios III (moderado) ou IV (severo), nos quais
todas as modalidades de tratamento clinico tenham sido tentadas e nenhuma das
condigOes abaixo estiver presente:

a. ceratocone avancado com ceratometria maior que 75,0 dioptrias;

b. ceratocone com opacidade severa da cérnea;

c. hidropsia da cérnea;

d. associacdo com processo infeccioso local ou sistémico;

e

. sindrome de erosao recorrente da cornea.

32. IMPLANTE DE CARDIO-DESFIBRILADOR IMPLANTAVEL - CDI
(INCLUI ELETRODOS E GERADOR)

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes

critérios:

a. sobreviventes de parada cardiaca documentada devido a taquicardia
ventricular espontanea hemodinamicamente instavel ou fibrilagdo ventricular,
de causa nao reversivel;

b. taquicardia ventricular sustentada, hemodinamicamente instavel, espontanea,
de causa nao reversivel, com cardiopatia estrutural;

c. sincope de origem indeterminada com indugdo ao estudo eletrofisiolégico de
taquicardia ventricular sustentada, hemodinamicamente instavel ou fibrilacdo
ventricular;

d. prevencdao primaria na cardiopatia isquémica, em sobreviventes de infarto

agudo do miocardio ha pelo menos 40 dias, sob tratamento farmacoldgico
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otimo, sem isquemia miocardica passivel de revascularizagdo cirdrgica ou

percutanea quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

e FEVE menor ou igual a 35% e classe funcional II-III;
e fracao de ejecao menor ou igual a 30% e classe funcional I;

o fracdo de ejecao menor ou igual a 40%, TV nao sustentada espontanea

e TV / FV sustentada indutivel ao estudo eletrofisioldgico.

e. prevengao primaria na cardiopatia ndao isquémica, em pacientes com
cardiomiopatia dilatada ndo isquémica, com FEVE menor ou igual a 35% e
classe funcional II-III;

f. prevencao primdria em pacientes portadores de canalopatias (ou cardiopatia
geneticamente determinada com 1 ou mais fatores de risco de morte

arritmica.’

Obs: O procedimento implante de cardiodesfibrilador implantavel (CDI) em
associacdo ao marcapasso multissitio/ ressincronizador cardiaco (RC), é uma
tecnologia diferente da citada nesta diretriz e, portanto, sem cobertura

obrigatéria.

Referéncias Bibliograficas

1. Diretrizes Brasileiras de dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis (DCEI)-
Sociedade Brasileira de Arritmias Cardiacas - SOBRAC/SBC Departamento de
Estimulacdo Cardiaca Artificial - DECA/SBCCV - Arq Bras Cardiol 2007; 89(6) :

e210-e237.

33. IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULAGCAO
MEDULAR

1. Cobertura obrigatéria para pacientes adultos com sindrome de dor cronica de
origem neuropatica quando haja relatério médico e fisioterapico atestando
auséncia de melhora da dor, ou reducdo inferior a 50% no escore VAS, com
tratamento medicamentoso e fisioterapico realizado continuamente por um

minimo de 6 meses.
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34. IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULAGCAO
CEREBRAL PROFUNDA

Cobertura obrigatéria para:

1. Pacientes portadores de doenca de Parkinson idiopatica, quando haja relatorio
médico descrevendo a evolugao do paciente nos ultimos 12 meses e atestando o

preenchimento de todos os seguintes critérios:

diagndstico firmado ha pelo menos 5 anos;
resposta a levodopa em algum momento da evolugao da doenca;
refratariedade atual ao tratamento clinico (conservador);

existéncia de funcdo motora preservada ou residual no segmento superior;

© o0 T o

auséncia de comorbidade com outra doenga neuroldgica ou psiquiatrica

incapacitante primaria (ndo causada pela doenca de Parkinson).

2. Pacientes com tremor essencial, nao parkinsoniano, quando atestado pelo

médico o preenchimento de todos os seguintes critérios:

a. o tremor seja intenso e incapacitante, causando desabilitagao funcional que
interfira nas atividades diarias;

b. tenha havido tratamento conservador prévio por no minimo dois anos;
haja refratariedade ao tratamento medicamentoso;

d. exista funcao motora preservada ou residual no segmento superior.

3. Pacientes maiores de 8 anos com distonia primaria, quando atestado pelo

meédico a refratariedade ao tratamento medicamentoso.

4. Pacientes com epilepsia quando atestado pelo médico o preenchimento de

todos os seguintes critérios:

a. haja refratariedade ao tratamento medicamentoso;
b. ndo haja indicacdo de ressecgbes corticais ou o paciente ja tenha sido
submetido a procedimentos ressectivos, sem sucesso;

c. 0 paciente ja tenha sido submetido a estimulacdo do nervo vago sem sucesso.
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35. INCONTINENCIA URINARIA - TRATAMENTO CIRURGICO SLING OU
ESFINCTER ARTIFICIAL

1. Cobertura obrigatéria para pacientes com incontinéncia urinaria grave
(confirmada por exame de urodinamica) apds prostatectomia para tratamento
de cancer de préstata, quando o paciente preencha todos os critérios do

Grupo I e nenhum dos critérios do Grupo II:

Grupo I
a. prostatectomia realizada ha pelo menos 12 meses;
b. niveis séricos de PSA <0,01 ng/ml nos ultimos 12 meses ou <0,5 ng/ml para
0S casos em que o paciente foi submetido a radioterapia;
c. estado nutricional adequado (Albumina =3,5 g/dl e IMC > 22kg/m?2);
d. possua habilidade motora e cognitiva sendo capaz de realizar as atividades da
vida diaria;

e. tenha sido tentado tratamento conservador prévio, sem resultados.

Grupo II
a. recidiva local da neoplasia;
b. baixa expectativa de vida;
c. historia de alergia ao silicone;
d

. doencas uretrais cronicas.

36. IMPLANTE DE GERADOR PARA NEUROESTIMULAGAO

Cobertura obrigatdria para:

1. Estimulacao do nervo vago em pacientes portadores de epilepsia, quando

atestado pelo médico o preenchimento de todos os seguintes critérios:

a. haja refratariedade ao tratamento medicamentoso;
b. ndo haja indicacdo de resseccOes corticais ou o paciente ja tenha sido

submetido a procedimentos ressectivos, sem sucesso.

2. Estimulacdo do plexo sacral em pacientes com incontinéncia fecal ou com
incontinéncia urinaria por hiperatividade do detrusor, quando atestado pelo

médico o preenchimento de todos os seguintes critérios:
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a.

b.

haja refratariedade ao tratamento conservador (tratamento medicamentoso,
mudanca de dieta alimentar, treinamento da musculatura pélvica e vesical,
biofeedback);

teste prévio demonstrando eficacia do dispositivo para neuromodulagao

sacral.

3. Estimulacdao de plexos ou nervos periféricos para tratamento de dor cronica

guando atestado pelo médico o preenchimento de todos os seguintes critérios:

a.

C.

37.

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

nao haja resposta aos tratamentos farmacoldgico e fisioterapico ou fisiatrico,
realizados por no minimo 6 meses;

teste prévio demonstrando reducdo da dor com a estimulacdo elétrica

percutanea.

IMPLANTE DE MARCA-PASSO BICAMERAL (GERADOR + ELETRODOS

ATRIAL E VENTRICULAR)

1. Doenca do né sinusal. Cobertura obrigatéria quando houver documentagao de um

dos itens abaixo:

a.

presenca de bradicardia espontanea, irreversivel ou induzida por farmacos
necessarios e indispensaveis ao tratamento, na presenca de manifestacdes
documentadas de pré-sincopes, sincopes, tonturas ou insuficiéncia cardiaca ou

intolerdncia aos esforcos, claramente relacionados ao quadro de bradicardia;

. presenca de intolerancia aos esforgos, claramente relacionada a

incompeténcia cronotropica;
bradicardia espontanea, irreversivel ou induzida por farmacos necessarios e
insubstituiveis, com manifestacdes de sincopes pré-sincopes ou tonturas

relacionadas com a bradicardia, mas ndao documentadas;

. sincope de etiologia indefinida, na presenca de Doenca do N& Sinusal

documentada ao Estudo Eletrofisioldgico.

2. Sindrome do Seio Carotideo. Cobertura obrigatéria quando houver documentagao

de um dos itens abaixo:
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a.

quando houver sincope recorrente em situacdes que envolvam a estimulagao
mecanica do seio carotideo, provocando assistolia> 3 segundos documentada;
sincope recorrente, ndo documentada, em situacdes cotidianas que envolvem
a estimulacdo mecéanica do seio carotideo e com resposta cardio-inibitoria a
massagem do seio carotideo;

sincope recorrente de etiologia indefinida reprodutivel por massagem do seio

carotideo.

3. BAV de primeiro grau. Cobertura obrigatéria quando houver documentacao de um

dos itens abaixo:

a.

b.

irreversivel, com sincopes ou pré-sincopes e estudo eletrofisioldgico que
demonstre uma localizagdao intra ou infra-His e com agravamento por
estimulagdo atrial ou teste farmacoldgico;

com sintomas consequentes ao acoplamento AV anormal.

4. BAV de segundo grau. Cobertura obrigatéria quando houver documentacdo de um

dos itens abaixo:

a.

permanente ou intermitente, ou causado pelo uso de farmacos indispensaveis
ao tratamento, com sintomatologia de baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia
cardiaca relacionada a bradicardia, independente do tipo e localizagao;

tipo II, com QRS largo e localizagdo abaixo do feixe de HIS, permanente ou
intermitente, e irreversivel, mesmo sem presenca de sintomatologia
relacionada ao bloqueio;

com flutter/fibrilagdo atrial com documentacao de resposta ventricular baixa
em pacientes com sintomas de baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca
relacionados a bradicardia;

tipo avancgado, assintomatico, permanente ou intermitente e irreversivel ou
persistente apdés 15 dias de cirurgia cardiaca ou infarto agudo do miocardio
(IAM);

tipo II, QRS estreito, assintomatico, permanente ou intermitente e
irreversivel;

com flutter atrial ou FA, assintomatico, com frequéncia ventricular média
abaixo de 40 bpm em vigilia, irreversivel ou por uso de farmaco necessario e

insubstituivel.
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5. BAV de terceiro grau. Cobertura obrigatdria quando houver documentacdo de um
dos itens abaixo:

a. permanente ou intermitente, irreversivel, de qualquer etiologia ou local, com
sintomatologia de baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca relacionados a
bradicardia;

b. persistente apdés 15 dias de episédio de Infarto Agudo do Miocardio ou
Cirurgia Cardiaca, independente de presenca de sintomatologia;

c. assintomatico, irreversivel, com QRS largo ou intra/infra-His, ou ritmo de
escape infra-His;

d. assintomatico, irreversivel, QRS estreito, com indicacdo de antiarritmicos
depressores do ritmo de escape;

e. adquirido, irreversivel, assintomatico, com FC média < 40 bpm na vigilia, com
pausas > 3 segundos e sem resposta adequada ao exercicio;

f. irreversivel, assintomatico, com assistolia > 3 segundos na vigilia;

g. irreversivel, assintomatico, com cardiomegalia progressiva;

h. congénito, assintomatico, com ritmo de escape de QRS largo, com
cardiomegalia progressiva ou com FC inadequada para a idade;

i. adquirido, assintomatico, de etiologia chagasica ou degenerativa;

j. irreversivel, permanente ou intermitente, consequente a ablagdo da juncdo do
no AV.

6. Blogueios Intraventriculares Cobertura obrigatéria quando houver documentacao
de um dos itens abaixo:

a. bloqueio de ramo bilateral alternante documentado com sincopes, pré-
sincopes ou tonturas recorrentes;

b. intervalo HV > 70 ms espontaneo ou com bloqueio intra ou infra-His induzido
por estimulagdo atrial ou teste farmacoldégico, em pacientes com sincopes,
pré-sincopes ou tonturas sem causa determinada;
pacientes assintomaticos com intervalo HV > 100ms espontaneo;

d. blogueios de ramo ou bifascicular, associados ou ndao a BAV de 1° grau, com
episddios sincopais sem documentacao de BAVT paroxistico, em que foram
afastadas outras causas;

e. blogueios de ramo ou bifascicular, associados ou ndao a BAV de 1° grau, com
episddios sincopais sem documentacao de BAVT paroxistico, em que foram

afastadas outras causas.
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7. Sincope Neuro-Mediadas. Cobertura obrigatéria quando houver documentacao de
um dos itens abaixo:
a. marcapasso definitivo, (Rate Drop Response) para sincopes recorrentes por
hipersensibilidade do seio carotideo (forma cardioinibitdria);
b. marcapasso definitivo na sincope associada a um importante componente
cardioinibitério, de preferéncia detectado durante condicdo clinica espontanea,

claramente refrataria ao tratamento com medidas gerais e farmacoldgicas.

38. IMPLANTE DE MARCA-PASSO MONOCAMERAL (GERADOR +
ELETRODOS ATRIAL OU VENTRICULAR)

1. Doenca do nd sinusal. Cobertura obrigatéria quando houver documentacdo de um
dos itens abaixo:

a. presenca de bradicardia espontanea, irreversivel ou induzida por farmacos
necessarios e indispensaveis ao tratamento, na presenca de manifestagdes
documentadas de pré-sincopes, sincopes, tonturas ou insuficiéncia cardiaca ou
intolerdncia aos esforcos, claramente relacionados ao quadro de bradicardia;

b. presenca de intolerdncia aos esforcos, claramente relacionada a
incompeténcia cronotrdpica;

c. bradicardia espontanea, irreversivel ou induzida por farmacos necessarios e
insubstituiveis, com manifestacbes de sincopes pré-sincopes ou tonturas
relacionadas com a bradicardia, mas nao documentadas;

d. sincope de etiologia indefinida, na presenca de Doenca do N& Sinusal

documentada ao Estudo Eletrofisioldgico.

2. Sindrome do Seio Carotideo. Cobertura obrigatéria quando houver documentagao
de um dos itens abaixo:
a. quando houver sincope recorrente em situacdes que envolvam a estimulacao
mecanica do seio carotideo, provocando assistolia> 3 segundos documentada;
b. sincope recorrente, ndo documentada, em situagdes cotidianas que envolvem
a estimulagdao mecanica do seio carotideo e com resposta cardioinibitoria a
massagem do seio carotideo;
c. sincope recorrente de etiologia indefinida reprodutivel por massagem do seio

carotideo.
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3. BAV de primeiro grau. Cobertura obrigatéria quando houver documentacao de um

dos itens abaixo:

a.

b.

irreversivel, com sincopes ou pré-sincopes e com estudo eletrofisioldgico que
demonstre uma localizagdao intra ou infra-His e com agravamento por
estimulacao atrial ou teste farmacoldégico;

com sintomas consequentes ao acoplamento AV anormal.

4. BAV de segundo grau. Cobertura obrigatéria quando houver documentacdo de um

dos itens abaixo:

a.

permanente ou intermitente, ou causado pelo uso de farmacos indispensaveis
ao tratamento, com sintomatologia de baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia
cardiaca relacionada a bradicardia, independente do tipo e localizacdo;

tipo II, com QRS largo e localizagao abaixo do feixe de HIS, permanente ou
intermitente, e irreversivel, mesmo sem presenca de sintomatologia
relacionada ao bloqueio;

com flutter/fibrilagao atrial com documentagao de resposta ventricular baixa
em pacientes com sintomas de baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca
relacionados a bradicardia;

tipo avancado, assintomatico, permanente ou intermitente e irreversivel ou
persistente apds 15 dias de cirurgia cardiaca ou infarto agudo do miocardio
(IAM);

tipo II, QRS estreito, assintomatico, permanente ou intermitente e
irreversivel;

com flutter atrial ou FA, assintomatico, com frequéncia ventricular média
abaixo de 40 bpm em vigilia, irreversivel ou por uso de farmaco necessario e

insubstituivel.

5. BAV de terceiro grau. Cobertura obrigatdria quando houver documentacdo de um

dos itens abaixo:

a.

permanente ou intermitente, irreversivel, de qualquer etiologia ou local, com
sintomatologia de baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca relacionados a
bradicardia;

persistente apds 15 dias de episddio de Infarto Agudo do Miocardio ou
Cirurgia Cardiaca, independente de presenca de sintomatologia;
assintomatico, irreversivel, com QRS largo ou intra/infra-His, ou ritmo de

escape infra-His;
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d. assintomatico, irreversivel, QRS estreito, com indicacdo de antiarritmicos
depressores do ritmo de escape;

e. adquirido, irreversivel, assintomatico, com FC média < 40bpm na vigilia, com
pausas > 3 segundos e sem resposta adequada ao exercicio;

f. irreversivel, assintomatico, com assistolia > 3 segundos na vigilia;

g. irreversivel, assintomatico, com cardiomegalia progressiva;

h. congénito, assintomatico, com ritmo de escape de QRS largo, com
cardiomegalia progressiva ou com FC inadequada para a idade;

i. adquirido, assintomatico, de etiologia chagasica ou degenerativa;

j. irreversivel, permanente ou intermitente, consequente a ablagao da juncdo do
no AV.

6. Bloqueios Intraventriculares. Cobertura obrigatéria quando houver documentacao
de um dos itens abaixo:

a. bloqueio de ramo bilateral alternante documentado com sincopes, pré-
sincopes ou tonturas recorrentes;

b. intervalo HV > 70 ms espontaneo ou com bloqueio intra ou infra-His induzido
por estimulagdo atrial ou teste farmacoldgico, em pacientes com sincopes,
pré-sincopes ou tonturas sem causa determinada;
pacientes assintomaticos com intervalo HV > 100ms espontaneo;

d. blogueios de ramo ou bifascicular, associados ou ndao a BAV de 1° grau, com
episddios sincopais sem documentacao de BAVT paroxistico, em que foram
afastadas outras causas;

e. blogueios de ramo ou bifascicular, associados ou ndao a BAV de 1° grau, com
episddios sincopais sem documentacao de BAVT paroxistico, em que foram

afastadas outras causas.

7. Sincope Neuro-Mediadas. Cobertura obrigatéria quando houver documentagao de
um dos itens abaixo:
a. marcapasso definitivo, (Rate Drop Response) para sincopes recorrentes por
hipersensibilidade do seio carotideo (forma cardioinibitdria);
b. marcapasso definitivo na sincope associada a um importante componente
cardioinibitério, de preferéncia detectado durante condicdo clinica espontanea,

claramente refrataria ao tratamento com medidas gerais e farmacoldgicas.
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39. IMPLANTE DE MARCAPASSO MULTISSITIO (INCLUI ELETRODOS E
GERADOR)

1. Cobertura obrigatéria para pacientes com FEVE <35%, ritmo sinusal, com
expectativa de vida de pelo menos 1 ano, em tratamento clinico otimizado, quando
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. CF II, III ou IV ambulatorial, com BRE completo e QRS>120 ms;

b. CF III ou IV ambulatorial, sem padrao de BRE, mas com QRS>150 ms.

2. Cobertura obrigatoéria para pacientes com FA permanente, FEVE <35%, CFIII ou
IV ambulatorial, em tratamento clinico otimizado, com expectativa de vida de pelo
menos 1 ano, dependentes de marcapasso convencional (controle do ritmo = 95%)

por ablacdo do nodo AV ou controle farmacolégico do ritmo.

3. Cobertura obrigatéria para pacientes com FEVE <35%, com indicacdo formal de
implante ou troca de marcapasso para controle de pelo menos 40% do ritmo, com
expectativa de vida de pelo menos 1 ano e Classe Funcional III ou IV em tratamento

clinico otimizado.

Obs: O procedimento implante de cardiodesfibrilador implantavel (CDI) em
associacao ao marcapasso multissitio/ ressincronizador cardiaco (RC), é uma
tecnologia diferente da citada nesta diretriz e, portanto, sem cobertura

obrigatéria.

40. IMPLANTE INTRA-TECAL DE BOMBAS PARA INFUSAO DE FARMACOS
(INCLUI MEDICAMENTO)

Cobertura obrigatéria para:

1. Pacientes portadores de dor cronica, quando atestado pelo médico o

preenchimento de todos os seguintes critérios:

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

b. ndo houve resposta aos tratamentos farmacoldgicos e fisioterapicos ou
fisidtricos, realizados por no minimo 6 meses*;

c. houve melhora com o uso prolongado de opioides administrados por via

sistémica em tratamento prévio;
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d. existe intolerancia intensa aos opioides orais;

e. verifica-se melhora com a infusao de opioides no compartimento epidural
raquidiano realizada durante pelo menos 3 dias;

f. o paciente ndo esteja imunocomprometido.

*exceto portadores de neoplasias malignas.

2. Pacientes espasticidade quando atestado pelo médico o preenchimento de

todos os seguintes critérios:

a. a espasticidade seja intensa, afetando, no minimo, dois membros;
b. presenca de sintomas incapacitantes, mesmo apds a realizacdo de
tratamento medicamentoso e fisioterapico;

c. tenha havido resposta satisfatéria a aplicacdo intratecal de baclofeno.

41. IMUNOFIXACAO PARA PROTEINAS

1. Cobertura obrigatéria em casos de investigacdo do mieloma multiplo,

plasmocitoma, gamopatia monoclonal e outras doencas imunoproliferativas.

42. INIBIDOR DOS FATORES DA HEMOSTASIA

1. Cobertura obrigatéria em casos de pacientes com tempo de tromboplastina parcial
ativada (aPTT) ou Tempo de protrombina (PT) prolongados, quando necessario
determinar se a causa do prolongamento é a deficiéncia de um ou mais fatores ou a

presenca de um inibidor.

43. KRAS

1. Cobertura obrigatéria para o diagndstico de elegibilidade de pacientes com
indicacdo de uso de medicacdo em que a bula determine a analise de

presenca/mutacdo dos genes para o inicio do tratamento.

44. MAMOGRAFIA DIGITAL

1. Cobertura obrigatdria para mulheres na faixa etaria entre 40 e 69 anos.
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45. MAPEAMENTO ELETROANATOMICO CARDIACO TRIDIMENSIONAL

1. Cobertura obrigatéria do procedimento quando o paciente apresentar pelo

menos um dos seguintes critérios:

fibrilacao atrial;
taquicardia ventricular sustentada na presenca de cardiopatia estrutural;

taquicardia atrial reentrante na presenca de doenca atrial;
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insucesso da ablacdo prévia ou recorréncia de arritmia apo6s ablagao.

46. MICROCIRURGIA A CEU ABERTO POR RADIOFREQUENCIA DA ZONA
DE ENTRADA DA RAIZ DORSAL (DREZOTOMIA - DREZ)

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a. espasticidade em pacientes paraplégicos;
b. espasticidade em pacientes hemiplégicos;
c. espasticidade assimétrica em criangas;
d. dor neuropdtica - lesdao periférica (deaferentacdo, membro fantasma,

causalgia ou sindrome complexa da dor regional).

47. MONITORIZAGCAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL - MAPA
(24 HORAS)

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. suspeita de hipertensao do avental branco;

b. avaliacdo de normotensos no consultério com lesdo de érgaos-alvo e suspeita
de hipertensao mascarada;

c. avaliacdo da eficacia terapéutica anti-hipertensiva;

d. quando a pressao arterial permanecer elevada apesar da otimizacdao do
tratamento anti-hipertensivo;

e. quando a pressdo arterial estiver controlada e houver indicios da persisténcia,

ou progressdo de lesdo de 6rgdos-alvos.
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OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

1. Cobertura obrigatéria quando pelo menos um dos seguintes critérios for

preenchido:

a. pacientes com doenga descompressiva;
pacientes com embolia traumatica pelo ar;

pacientes com embolia gasosa;

b
C
d. pacientes com envenenamento por CO ou inalagao de fumaca;
e. pacientes com envenenamento por gas cianidrico/sulfidrico;

f. pacientes com gangrena gasosa;

9

pacientes com sindrome de Fournier, com classificagao de gravidade III ou

h. pacientes com fascites, celulites ou miosites necrotizantes (inclui infeccao
de sitio cirdrgico), com classificacao de gravidade II, III ou IV;

i. pacientes com isquemias agudas traumaticas, lesdao por esmagamento,
sindrome compartimental ou reimplantacao de extremidades amputadas, com
classificacdao de gravidade II, III ou IV;

j. pacientes em sepse, choque séptico ou insuficiéncias organicas devido a
vasculites agudas de etiologia alérgica, medicamentosa ou por toxinas
bioldgicas;

k. pacientes diabéticos com ulceragdes infectadas profundas da extremidade
inferior (comprometendo ossos ou tenddes) quando nao houver resposta ao
tratamento convencional realizado por pelo menos um més, o qual deve
incluir, obrigatoriamente, antibioticoterapia em doses maximas, controle
estrito da glicemia, desbridamento completo da lesao e tratamento da

insuficiéncia arterial (incluindo revascularizacdo, quando indicada).

ESCALA “USP” DE GRAVIDADE - AVALIACAO PARA TRATAMENTO COM OHB *

1 ponto 2 pontos 3 pontos
Idade < 25 anos 26 a 50 anos >50 anos
Tabagismo Leve / moderado Intenso
Diabetes Sim
Hipertenséo Art. Sist. Sim
Queimadura < 30% da superficie | > 30% da superficie
corporal corporal
Osteomielite Sim c/ exposicao 6ssea
Toxemia Moderada Intensa
Choque Estabilizado Instavel
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Infecgéo / Secrecéo Pouca Moderada Acentuada
> Diametro DA > Lesao <5cm 5a10cm > 10 cm
Crepitacéo Subcutanea <2cm 2a6cm >6cm
Celulite <5cm 5a10cm > 10 cm
Insuf. Arterial Aguda Sim

Insuf. Arterial Cronica Sim
Lesdo Aguda Sim

Lesé&o Cronica Sim
FQAlteragéo Linfatica Sim

Amputacdo / Desbridamento | Em risco Planejada Realizada
Dreno de Toérax Sim

Ventilacdo Mecéanica Sim

Perineo / Mama / Face Sim

CLASSIFICACAO EM 4 GRUPOS ( | a IV) PELA SOMATORIA DOS PONTOS:

G 1 <10 pontos G 11 11 a 20 pontos

G 1l 21 a 30 pontos

G IV > 31 pontos

(*) The “UNIVERSITY OF SAO PAULO (USP) SEVERITY SCORE” for hyperbaric oxygen patients. M.
D’Agostino Dias, S.V. Trivellato, J.A. Monteiro, C.H.Esteves, L.. M/.Menegazzo, M.R.Sousa, L.A

Bodon . Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Supplement p35 — 1997

49. PESQUISA DE MICRODELECOES/MICRODUPLICAGOES POR FISH
(FLUORESCENCE IN SITU HYBRIDIZATION)

1. Cobertura obrigatéria quando for solicitado por um geneticista clinico, puder

ser realizado em territério nacional e for preenchido pelo menos um dos

seguintes critérios:

a. na assisténcia/tratamento/aconselhamento

condigoes

genéticas

contempladas nas Diretrizes de Utilizacao disponibilizadas através de Nota
Técnica, no endereco eletrénico www.ans.gov.br, quando seguidos os
parametros definidos nestas diretrizes;

na assisténcia/tratamento/aconselhamento das condicdes genéticas nao
contempladas nas Diretrizes do item a, quando o paciente apresentar
sinais clinicos indicativos da doenca atual ou histéria familiar e,
permanecerem duvidas acerca do diagndstico definitivo apds a anamnese,
o exame fisico, a andlise de heredograma e exames diagndsticos

convencionais.

OBS: Excepcionalmente para o item ”“a” desta Diretriz, fica concedido o prazo

até 02 de janeiro de 2014 para publicacdo de nota técnica com as diretrizes

acima referidas.
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50.

PET-SCAN ONCOLOGICO

1. Cobertura obrigatéria para pacientes portadores de cancer pulmonar de células

ndo pequenas comprovado por bidpsia, quando pelo menos um dos seguintes

critérios for preenchido:

a.
b.

C.

para caracterizagao das lesoes;
no estadiamento do comprometimento mediastinal e a distancia;

na deteccdao de recorréncias.

2. Cobertura obrigatéria para pacientes portadores de linfoma, quando pelo

menos um dos seguintes critérios for preenchido:

a.
b.

C.

no estadiamento primario;

na avaliacao da resposta terapéutica;

no monitoramento da recidiva da doenca nos linfomas Hodgkin e nao-
Hodgkin.

3. Cobertura obrigatéria para pacientes portadores de cancer colo-retal, quando

pelo menos um dos seguintes critérios for preenchido:

cancer recidivado potencialmente ressecavel;

CEA elevado sem evidéncia de lesdao por métodos de imagem
convencional;

recidivas com achados radioldgicos inconclusivos com ou sem CEA

aumentado.

4. Cobertura obrigatéria para avaliacdo de ndédulo pulmonar solitario quando

preenchido todos os seguintes critérios:

a 0o T o

. ressonancia magnética ou tomografia computadorizada inconclusivas;

. nédulo maior que um centimetro;

nao espiculados;

. sem calcificagoes.
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5. Cobertura obrigatéria para o diagndstico do cancer de mama metastatico

quando os exames de imagem convencionais apresentarem achados equivocos.

6. Cobertura obrigatdria para pacientes portadores de cancer de cabeca e

pescoco, quando pelo menos um dos critérios for preenchido:

a. presenca de imagem pulmonar ou hepatica ou em outro érgao que seja
suspeita de metastase quando outros exames de imagem nao forem
suficientemente esclarecedores quanto a natureza da lesdo;

b. quando a bidpsia por agulha de uma lesdo ou linfonodo cervical apresentar
como resultado “carcinoma de células escamosas, adenocarcinoma ou
carcinoma epitelial anaplasico” cujo tumor primario for desconhecido e se

outro exame de imagem nao for suficientemente esclarecedor.

7. Cobertura obrigatéria para pacientes portadores de melanoma, quando pelo

menos um dos seguintes critérios for preenchido:

a. no estadiamento do melanoma de alto risco (tumor =1,5 mm de
espessura, ou com linfonodo sentinela positivo, ou com linfonodo
clinicamente positivo) sem evidéncia de metastases e quando os exames
convencionais nao forem suficientemente esclarecedores;

b. para avaliacdo de recidiva detectada por outro método diagndstico em
pacientes candidatos a metastectomia (exceto para lesdes de SNC ou

lesGes muito pequenas < 3 mm de espessura).

8. Cobertura obrigatéria para pacientes portadores de cancer de esbfago
“localmente avancado” para a deteccao de metastase a distancia, quando outros
exames de imagem ndo foram suficientemente esclarecedores (TC de toérax e
USG ou TC de abdome).

Obs. Em caso de indisponibilidade de rede prestadora de servigo para este
procedimento na localidade de ocorréncia do evento, a operadora deve
disponibilizar o mesmo na localidade mais préxima, sem a obrigatoriedade de

cobertura de remogao ou transporte.
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51. PROTROMBINA, PESQUISA DE MUTAGAO.

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. pacientes com trombose venosa recorrente;

b. pacientes com trombose venosa em veia cerebral, mesentérica ou hepatica;

c. pacientes gestantes ou usuarias de contraceptivos orais com trombose
venosa;

d. pacientes do sexo feminino e idade inferior a 50 anos com Infarto Agudo do
Miocardio (IAM);

e. pacientes com idade inferior a 50 anos, com qualquer forma de trombose
venosa;

f. familiares de pacientes com trombose venosa em idade inferior a 50 anos.

52. RADIOABLACAO/TERMOABLACAO DO CANCER PRIMARIO
HEPATICO

1. Cobertura obrigatoéria para lesao tumoral de até 4 cm, distante de érgaos vizinhos
(vesicula biliar, estbmago e célon), da capsula hepatica e de ramos da veia hepatica

e veia porta, em localizacao acessivel.

53. RIZOTOMIA PERCUTANEA COM OU SEM RADIOFREQUENCIA

1. Cobertura obrigatdria para pacientes com dor facetaria (lombalgia, dorsalgia
ou cervicalgia), quando forem preenchidos todos os critérios do Grupo I e

nenhum dos critérios do Grupo II:

Grupo I
a. limitacdo das Atividades da Vida Diaria (AVDs) por pelo menos seis
semanas;
b. reducdao >50% da dor referida medida pela VAS apods infiltracdo facetaria
utilizando anestésico local;

c. falha no tratamento conservador adequado.

Grupo II
a. cirurgia espinhal prévia no segmento analisado;

b. hérnia discal;
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c. sinais de estenose ou instabilidade potencialmente cirurgicas;

2. Cobertura obrigatéria para pacientes com espasticidade focal, intensa e com
sintomas incapacitantes, mesmo apds a realizacdo de tratamento medicamentoso

e fisioterapico.

3. Pacientes portadores de nevralgia de nervo trigémio, glossofaringeo, occipital
ou intermédio, refratarios ou intolerantes ao tratamento clinico continuo por no
minimo 3 meses.

54. SUCCINIL ACETONA

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a. recém-nascidos com teste de triagem neonatal positivo para tirosinemia
(concentracao sanguinea de tirosina aumentada);
b. pacientes com suspeita de doencas do metabolismo da tirosina, especialmente

tirosinemia hereditaria tipo I.
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55. TERAPIA ANTINEOPLASICA ORAL PARA TRATAMENTO DO CANCER

SUBSTANCIA LOCALIZACAO INDICACAO
. 3 Metastatico resistente a castragdo em homens que receberam
Abiraterona, Acetato de Préstata L . L
quimioterapia prévia com docetaxel
Mama Adjuvante na pés-menopausa em mulheres com tumor receptor
hormonal positivo
Primeira linha de tratamento em mulheres na pds-menopausa com
Anastrozol Mama . .. -,
cancer de mama metastatico receptor hormonal positivo
M Cancer de mama metastatico em mulheres na pds-menopausa com
ama ~ .
progressdo da doenga em uso de tamoxifeno
Préstata Avangado em combinagdo com o tratamento com andlogos do LHRH ou
. - castracgdo cirurgica
Bicalutamida 9, - g - - ——
, Metastdtico em pacientes nos quais a castragdo cirdrgica ou
Prostata

medicamentosa ndo esta indicada ou ndo é aceitdvel.

Bussulfano

LMC - Leucemia Mielocitica (mieldide, mieldgena,

granulocitica) Cronica

Sem especificagdo de fase da doenga

Ciclofosfamida

Colorretal Primeira Linha em cancer metatatico
Adjuvante para pacientes em estagio Il com critério de alto risco ou
Colorretal Dukes C (estagio Il1), submetidos a ressec¢do completa do tumor
Capecitabina pl:lma ro -
Géstrico Cancer em estagio avangado, desde que associado com compostos de
platina, como a cisplatina ou oxaliplatina
M Metastatico, apds falha de antraciclina ou taxano, ou em face de
ama S -
contraindicacdo para estas medicacdes
Leucemias Sem especificagdo de fase da doenga
Linfomas Sem especificagdo de fase da doenga
Mama Sem especificagdo de fase da doenga

Micose Fungoide

Estagios avangados

Mieloma Multiplo

Sem especificagdo de fase da doenga

Neuroblastomas

Em pacientes com disseminagdo

Ovério

Sem especificagdo de fase da doenga

Retinoblastomas

Sem especificagdo de fase da doenga

Clorambucila

Linfoma de Hodgkin

Sem especificagdo de fase da doenga

Linfoma Nao-Hodgkin

Sem especificagdo de fase da doenga

LLC - Leucemia Linfocitica Cronica

Sem especificagdo de fase da doenga
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SUBSTANCIA

LOCALIZACAO

INDICACAO

Dasatinibe

LLA - Leucemia Linfocitica (Linfoblastica) Aguda

Cromossomo Ph+ com resisténcia ou intolerancia a terapia anterior

LMC - Leucemia Mielocitica (miel6ide, miel6gena,

granulocitica) Cronica

Fases crdnica, acelerada ou blastica mieloide/linfoide com resisténcia
ou intolerancia ao tratamento anterior incluindo imatinibe

Dietiletilbestrol

Mama

Casos paliativos

Préstata

Casos paliativos

Erlotinibe, Cloridrato de

Pulm&o ndo pequenas-células

Cancer de pulmdo de ndo pequenas células ndo escamoso; Indicado
em primeira linha nos pacientes com doenga metastatica ou
irressecavel com mutagdo nos éxons 19 ou 21

Etoposideo

Leucemias agudas

N&o linfociticas

Linfoma de Hodgkin

Sem especificagdo de fase da doenga

Linfoma Ndo-Hodgkin

Sem especificagdo de fase da doenga

Pulméo pequenas células

Em combinagdo com outros agentes quimioterapicos

Testiculo

Tumores refratdrios que ja receberam tratamento cirurgico,
quimioterdpico e radioterdpico apropriados

Everolimus

Mama

Cancer de mama metastatico receptor hormonal positivo apds falha de
primeira linha hormonal, em associagdo com exemestano

Exemestano

Mama

Adjuvante em mulheres na pds-menopausa com tumor receptor
hormonal positivo, seja de inicio imediato ou apés 2-3 anos de
tratamento com tamoxifeno

Mama

Cancer de mama metastatico em mulheres na menopausa, com
tumores receptor hormonal positivo, seja em primeira linha, seja apds
falha de moduladores de receptor de estrégeno

Mama

Terapia pré-operatdria em mulheres na pds-menopausa com cancer de
mama localmente avangado receptor hormonal positivo, com a
intengdo de permitir cirurgia conservadora da mama

Fludarabina

LLC - Leucemia Linfocitica Cronica

Tumores de células B

Flutamida

Préstata

Indicado como monoterapia (com ou sem orquiectomia) ou em
combinagdo com um agonista LHRH ("luteinizing hormone-releasing
hormone"), no tratamento do cancer avangado em pacientes ndo-
tratados previamente ou em pacientes que ndo responderam ou se
tornaram refratdrios a castragdo
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SUBSTANCIA LOCALIZACAO INDICACAO
Cancer de pulmdo de ndo pequenas células ndo escamoso; Indicado
Gefitinibe Pulmdo ndo pequenas-células em primeira linha nos pacientes com doenga metastatica ou

irressecavel com mutagdo nos éxons 19 ou 21

Hidroxiuréia

LMC - Leucemia Mielocitica (mieldide, mieldgena,
granulocitica) Cronica

Fasecronica

Imatinibe

LLA - Leucemia Linfocitica (Linfoblastica) Aguda

Cromossomo Ph+ recaida ou refrataria

LMC - Leucemia Mielocitica (mieldide, mieldgena,
granulocitica) Cronica

Recém diagnosticada LMC Cromossomo Ph+ fase crénica; crise
bldstica; fase acelerada; fase cronica apds falha de interferon

Tumor estromal gastrintestinal (GIST)

Irresecdvel ou metastatico

Tumor estromal gastrintestinal (GIST)

Adjuvante do tratamento de casos ressecados de alto risco

Tratamento do tumor metastatico HER2+, apds falha de trastuzumabe,

Lapatinibe, Ditosilato de Mama - L
em associagdo com capecitabina ou letrozol
Neoadjuvante, adjuvante ou metdstatico em mulheres na pds-
Letrozol Mama L
menopausa com tumores receptor hormonal positivo
- Como paliativo do carcinoma avangado (doenga recorrente, inoperdvel
Endométrio L
ou metastdtica)
Megestrol, Acetato de — - - -
M Como paliativo do carcinoma avangado (doenga recorrente, inoperdvel
ama

ou metastdtica)

Melfalano

Mieloma Multiplo

Sem especificagdo de fase da doenga

Ovério

Cancer Avangado

Mercaptopurina

LLA - Leucemia Linfocitica (Linfoblastica) Aguda

Indugdo da remissdo e manutengao

LMA - Leucemia Mieldide (mielocitica, mieldgena,
mielobldstica, mielomonocitica) Aguda

Indugdo da remissdo e manutengao

LMC - Leucemia Mielocitica (mieldide, mieldgena,
granulocitica) Cronica

Sem especificagdo de fase da doenga

Metotrexato

Cabega e pescogo

Sem especificagdo de fase da doenga

Linfoma de Hodgkin

Sem especificagdo de fase da doenga

LLA - Leucemia Linfocitica (Linfoblastica) Aguda

Sem especificagdo de fase da doenga

Mama

Sem especificagdo de fase da doenga

Sarcoma osteogénico

Sem especificagdo de fase da doenga

Tumor troflobldstico gestacional

Sem especificagdo de fase da doenga
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SUBSTANCIA LOCALIZAGAO INDICAGCAO

Mitotano Cortex suprarenal Carcinoma inoperavel
Nilotinib LMC - Leucemia Mielocitica (mieldide, mielégena, |Fase cronica acelerada, Ph+ resistentes ou intolerantes a terapia
ilotinibe e . A . . L
granulocitica) Cronica prévia incluindo imatinibe
Pazopanibe Rim Irressecavel ou metastatico em primeira linha
Sorafenibe Hepatocarcinoma Em casos irressecaveis
. . Tumor estromal gastrintestinal (GIST) apds progressdo da doenga em
Tumor estromal gastrintestinal (GIST) X . 8 X . _( _) p‘ ‘p g ¢
Sunitinibe, Malato de uso de imatinibe ou intolerdncia ao imatinibe
Rim Irressecavel ou metastatico em primeira linha
. i Neoadjuvante, adjuvante ou metdstatico em carcinoma de mama com
Tamoxifeno, Citrato de Mama L.
tumores receptor hormonal positivo
Célon-reto Tratamento de doenga adjuvante e tratamento de doenga metastatica
Tegafur - Uracil
Estdmago Tratamento de doenga adjuvante e tratamento de doenga metastatica
SNC - Sistema Nervoso Central Glioblastoma multiforme em adjuvancia ou doenga recidivada
Temozolamida Glioma maligno, tal como glioblastoma multiforme ou astrocitoma

SNC - Sistema Nervoso Central - - . . . =
anaplasico, recidivante ou progressivo apds terapia padrdo

LLA - Leucemia Linfocitica (Linfoblastica) Aguda |Sem especificacdo de fase da doenga

LMA - Leucemia Miel6ide (mielocitica, miel6gena,

; : . - . e S specificacdo de faseda d
Tioguanina mielobldstica, mielomonocitica) Aguda €M especiticagdo de fase da doenca

LMC - Leucemia Mielocitica (mieldide, mieldgena,

granulocitica) Cronica Sem especificagdo de fase da doenga

Topotecana, Cloridrato de Pulm@o pequenas células Casos de recaida ap6s falha de quimioterdpico de 1a linha
Tretinoina (ATRA) Leucemia Promielocitica Indugdo de remissdo
Vemurafenibe Melanoma Metastatico com mutagdo V600E do gene BRAF, primeira linha
X . Pulmao Carcinoma de pulmdo ndo de pequenas células
Vinorelbina -
Mama Carcinoma de mama

* apesar das evidéncias relacionadas ao desfecho ndo demonstrarem os
resultados esperados e utilizados pelo Grupo Técnico do Rol como parametros de
incorporacao, os medicamentos orais para rim e melanoma foram incluidos nesta
lista de medicamentos obrigatérios por demonstrarem mais beneficios em relagao
a custo-minimizacdao quando comparados aos medicamentos ja cobertos para o

mesmo fim.

56. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA PARA TRATAMENTO DE
ARTRITE PSORIASICA, DOENGCA DE CROHN E ESPONDILITE
ANQUILOSANTE.

1. Cobertura obrigatdria quando preenchidos os seguintes critérios:

a. artrite psoriasica: pacientes com comprometimento periférico, indice de
atividade da doenga maior que 3,2 pelo DAS 28 (indice de Atividade da
Doenca - 28 articulagdes) na presenca de no minimo trés articulagbes
dolorosas ou edemaciadas, refratarios ao tratamento convencional por um
periodo minimo de seis meses com pelo menos duas drogas modificadoras
do curso da doencga (DMCDs) e, nos pacientes com comprometimento axial

associado ao periférico, indice de atividade da doenca igual ou maior do
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que 4 pelo BASDAI (indice Bath de Atividade da Doenca para Espondilite
Anquilosante), refratarios ao tratamento convencional por um periodo
minimo de trés meses com doses plenas de pelo menos dois

antiinflamatorios ndo hormonais (AINHs);

b. doenca de Crohn: pacientes com indice de atividade da doenga igual ou
maior a 220 pelo IADC (fndice de Atividade da Doenca de Chron),
refratarios ao uso de drogas imunossupressoras ou imunomoduladoras por
um periodo minimo de trés meses; ou com indice de atividade da doenca
maior que 3,2 pelo DAS 28 (Indice de Atividade da Doenca - 28
articulacdes), nos casos de comprometimento articular periférico; ou com
indice de atividade da doenca igual ou maior do que 4 pelo BASDAI (indice
Bath de Atividade da Doenca para Espondilite Anquilosante), nos casos

com comprometimento axial;

c. espondilite anquilosante: pacientes com indice de atividade da doenca igual
ou maior do que 4 pelo BASDALI (indice Bath de Atividade da Doenca para
Espondilite Anquilosante) ou igual ou maior do que 4,5 pelo ASDAS (Escore
de Atividade da Doenca para Espondilite Anquilosante), refratarios ao
tratamento convencional por um periodo minimo de trés meses com doses
plenas de pelo menos dois antiinflamatérios ndao hormonais (AINHs) e, nos
pacientes com doenca predominantemente periférica com auséncia de
resposta a sufassalazina ou ao metotrexato, por periodo adicional de 3

meses.

57. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA OU SUBCUTANEA PARA
TRATAMENTO DE ARTRITE REUMATOIDE

1. Cobertura obrigatéria na Artrite Reumatodide: pacientes com indice de atividade da
doenca maior que 10 pelo CDAI (Indice Clinico de Atividade da Doenca), maior que
20 pelo SDAI (indice Simplificado de Atividade da Doenca) ou maior que 3,2 pelo
DAS 28 (indice de Atividade da Doenca - 28 articulacdes), refratarios ao tratamento
convencional por um periodo minimo de trés meses com pelo menos dois esquemas
utilizando drogas modificadoras do curso da doenca (DMCDs) de primeira linha, de

forma sequencial ou combinada.
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58. TESTE ERGOMETRICO (INCLUI ECG BASAL CONVENCIONAL)

Cobertura obrigatdria nas seguintes situacdes:
1. Na avaliacdo do comportamento da pressdao arterial em individuos com

histéria familiar de hipertensdo, com sindrome metabdlica ou com diabetes.

2. Como teste de screening em pacientes assintomaticos, quando preenchido

pelo menos um dos seguintes critérios:
a. histéria familiar de DAC precoce ou morte subita;
b. paciente de alto risco pelo escore de Framingham;

c. pré-operatorio de cirurgias nao cardiacas em pacientes com risco

intermediario a alto pelo escore de Framingham;

d. avaliacao de mulheres com mais de 50 anos ou homens com mais de 40

anos candidatos a programas de exercicio;

e. avaliacao de individuos com ocupacdes especiais responsaveis pela vida de

outros como pilotos, motoristas de coletivos ou embarcagdes ou similares;

f. adultos com arritmias ventriculares que apresentam uma probabilidade
intermediaria ou alta de doenca coronariana pelos critérios de Diamond e

Forrester.

3. Na investigacao da doencga coronariana ambulatorial em pacientes com

probabilidade pré-teste intermediaria pelo escore de Diamond e Forrester.

4. Na investigacdao de pacientes de baixo risco, com suspeita de sindrome

coronariana aguda.

5. Na avaliacao de pacientes com doenga coronariana comprovada por
coronariografia ou pdés-infarto agudo do miocardio diagnosticado pelos critérios
da OMS, para avaliacao de risco antes da alta hospitalar e prescrigao de atividade

fisica.

6. Na avaliagdo de classe funcional em pacientes selecionados para transplante

cardiaco por meio da ergoespirometria.

7. Na investigacdo das arritmias induzidas pelo esforco ou sintomas que possam

ser dependentes de arritmia.
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8. Na estratificagdo de risco para morte subita cardiaca nas sindromes

arritimogénicas e sindromes elétricas primarias.

9. No diagnéstico diferencial de pacientes admitidos em unidade de dor toracica

com sintomas atipicos e com possibilidade de doenga coronaria.
10. Na avaliacao do prognodstico em pacientes com doenca cardiovascular estavel.
11. Na suspeita de angina vasoespastica.

12. Na tomada de decisao em lesOes intermedidrias apdés a realizacdo de

cineangiocoronariografia.

13. Na avaliacao seriada em pacientes com DAC em programas de reabilitagao

cardiovascular

59. TESTE DE INCLINACAO ORTOSTATICA (TILT TEST)
1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes

critérios:

a. sincope recorrente na auséncia de doenga cardiaca conhecida ou suspeita,

para avaliacdo do componente neurocardiogénico;

b. sincope recorrente na presenca de doenca cardiaca, apds exclusao de

causas cardiogénicas de sincope;

c. quando a demonstracao da susceptibilidade a sincope neuromediada e o
diagnodstico diferencial entre reflexo neurocardiogénico e insuficiéncia

autonOmica possam trazer implicacdes no tratamento;

d. sincope de origem indeterminada ocorrida em situacao de alto risco de

trauma fisico ou com implicagdes ocupacionais.

Referéncias Bibliograficas

1. Guidelines for the diagnosis and management of syncope (version 2009)-The
Task Force for the Diagnosis and Management of Syncope of the European
Society of Cardiology (ESC)
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60. TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA

1. Cobertura obrigatdria quando preenchido um dos seguintes critérios:

a. acompanhamento de pacientes em tratamento ocular quimioterapico

(pacientes que apresentem a forma exsudativa, também conhecida

umida ou neovascular, da Degeneracao macular relacionada a idade - DMRI),

incluindo o exame inicial realizado antes do inicio do tratamento

antiangiogénico;

b. acompanhamento e confirmacao diagndstica das seguintes patologias

retinianas:
e edema macular cistéide (relacionado ou nao a obstrugdo venosa);
¢ edema macular diabético;
e buraco macular;

e membrana neovascular sub-retiniana (que pode estar presente em

com

e degeneracdo Macular Relacionada a Idade, estrias angidides, alta

miopia,
e tumores oculares, coroidopatia serosa central);
e membrana epirretiniana;

e distrofias retinianas.

61. TRANSPLANTE ALOGENICO DE MEDULA OSSEA

1. Os TCTH (transplante de célula tronco hematopoéticas) de medula éssea em que
o receptor e o doador sao consanguineos podem ser realizados com ou sem

mieloablacdo, e serdao de cobertura obrigatéria desde que preenchidos os seguintes

critérios:

1.1. Com mieloablagao:

Receptores com idade igual ou inferior a 65 anos, portadores de uma das seguintes

patologias:

a. leucemia mieldide aguda em primeira remissdo, exceto leucemia

promielocitica (M3), t(8; 21) ou inv. 16;
b. leucemia mieldide aguda com falha na primeira indugao;

leucemia mieldide aguda em segunda ou terceira remissao;

d. leucemia linféide aguda/linfoma linfoblastico em segunda ou remissdes

posteriores;
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leucemia linféide aguda Ph+ entre a primeira e a segunda remissao;

leucemia mieldide cronica em fase cronica ou acelerada (de transformacdo);
anemia aplastica grave adquirida ou constitucional;

sindrome mielodisplasica de risco intermedidrio ou alto, incluindo-se a
leucemia mielomonocitica cronica nas formas adulto e juvenil - LMC juvenil;
imunodeficiéncia celular primaria;

talassemia major, em caso de pacientes com menos de 15 anos de idade, com
hepatomegalia até 2 (dois) centimetros do rebordo costal, sem fibrose
hepatica e tratados adequadamente com quelante de ferro;

mielofibrose primaria em fase evolutiva.

1.2. Sem mieloablagao:

Receptores com idade igual ou inferior a 70 anos, portadores de uma das seguintes

patologias:

a.

®a o0 o

qualquer das listadas no item anterior, em pacientes com doenca associada
(co-morbidade);

leucemia linféide cronica;

mieloma multiplo;

linfoma ndo Hodgkin indolente;

doenca de Hodgkin quimiossensivel, como terapia de salvamento, excluidos os

doentes que nao se beneficiaram de um esquema quimioterapico atual.

2. Os TCTH de medula éssea em que o receptor e o doador nao sao

consanguineos sao de cobertura obrigatéria quando o receptor tiver idade igual ou

inferior a 60 anos e apresentar uma das seguintes patologias:

a.

o

@ " o0 a

leucemia mieldide aguda em primeira remissdao, exceto leucemia
promielocitica (M3), t(8; 21) ou inv. 16;

leucemia mieldide aguda em segunda ou terceira remissao;

leucemia linféide aguda/linfoma linfoblastico em segunda ou remissodes
posteriores;

leucemia linféide aguda Ph+ entre a primeira e a segunda remissao;

leucemia mieldide cronica em fase cronica ou acelerada (de transformacao);
anemia aplastica grave adquirida ou constitucional;

sindrome mielodisplasica de risco intermediario ou alto, incluindo-se a
leucemia mielomonocitica crénica nas formas adulto e juvenil - LMC juvenil;

imunodeficiéncia celular primaria;
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i. osteopetrose;

j. mielofibrose primaria em fase evolutiva.

62. TRANSPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA OSSEA

1. Cobertura obrigatdéria para receptores com idade igual ou inferior a 75 anos,
portadores de uma das seguintes patologias:

a. leucemia mieldide aguda em primeira ou segunda remissao;

b. linfoma ndo Hodgkin de graus intermedidrio e alto, indolente
transformado, quimiossensivel, como terapia de salvamento apds a
primeira recidiva;

c. doenga de Hodgkin quimiossensivel, como terapia de salvamento,
excluidos os doentes que nao se beneficiaram de um esquema
quimioterapico atual;

d. mieloma multiplo;

e. tumor de célula germinativa recidivado, quimiossensivel, excluidos os
doentes que ndo se beneficiaram de um esquema quimioterapico atual;

f. neuroblastoma em estadio IV e/ou alto risco (estadio II, III e IVS com
nMyc amplificado e idade igual ou maior do que 6 meses, desde que bom
respondedor a quimioterapia definida como remissdao completa ou

resposta parcial), em primeira terapia.

63. TRATAMENTO CIRURGICO DA EPILEPSIA

1. Cobertura obrigatdéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. pacientes portadores de epilepsia com comprovada refratariedade ao
tratamento medicamentoso, estabelecida pela comprovacdo da persisténcia
das crises ou de efeitos colaterais intoleraveis apds o uso de, no minimo, trés
antiepilépticos em dose maxima tolerada por no minimo dois anos de
epilepsia;

b. pacientes portadores de epilepsias catastréficas da infancia, quando
comprovada a deterioracdo do desenvolvimento psicomotor, independente da

duragdo da epilepsia.
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64. TRATAMENTO OCULAR QUIMIOTERAPICO COM ANTIANGIOGENICO

1. Cobertura obrigatéria para pacientes que apresentem a forma exsudativa,
também conhecida como Umida ou neovascular, da degeneracdo macular

relacionada a idade - DMRI.

65. ADEQUAGCAO DO MEIO BUCAL

1. Cobertura obrigatéria como tratamento preliminar ao tratamento restaurador,

conforme indicacdao do cirurgiao-dentista assistente.

66. APLICACAO DE CARIOSTATICO

1. Cobertura obrigatdéria como tratamento provisdrio em dentes deciduos, visando
interromper a atividade da carie, devendo ser seguido de um tratamento
restaurador e associado a acdes de promocao da saude e prevencao de doencas,

conforme indicacao do cirurgiao-dentista assistente.

67. APLICAGAO DE SELANTE

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios, conforme indicacdo do cirurgido-dentista assistente:
a. procedimento restaurador minimamente invasivo em dentes deciduos e
permanentes;
b. procedimento preventivo em fdssulas e fissuras de dentes deciduos e

permanentes.

68. BIOPSIA DE BOCA

1. Para a segmentacdo odontoldgica, a cobertura serd obrigatéria quando a
extensdo, localizacdo e caracteristicas da lesdao permitirem a realizacdo do
procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgidao-

dentista assistente.
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69. BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR

1. Para a segmentacdo odontoldgica, a cobertura serd obrigatéria quando a
extensdo, localizacdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacdo do
procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgidao-

dentista assistente.

70. BIOPSIA DE LABIO

1. Para a segmentacdo odontoldgica, a cobertura serd obrigatéria quando a
extensdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacdo do procedimento em

ambiente ambulatorial, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.

71. BIOPSIA DE LINGUA

1. Para a segmentacdo odontoldgica, a cobertura serd obrigatéria quando a
extensdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacdo do procedimento em

ambiente ambulatorial, conforme indicagao do cirurgidao-dentista assistente.

72. BIOPSIA DE MANDIBULA/MAXILA

1. Para a segmentacdo odontoldgica, a cobertura sera obrigatdria quando a
extensdo, localizacdo e caracteristicas da lesdao permitirem a realizacdo do
procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicagdao do cirurgiao-

dentista assistente.

73. CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA

1. Cobertura minima obrigatdria de 03 (trés) sessdes/ano para beneficidarios com
comportamento ndo cooperativo/de dificil manejo, conforme indicacdo do cirurgido-

dentista assistente.

74. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS
ODONTOGENICOS SEM RECONSTRUGAO

1. Para a segmentacdo odontoldgica, a cobertura serd obrigatéria quando a

extensdo, localizacdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacdo do

59



procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgidao-

dentista assistente.

75. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS E
HIPERPLASIAS DE TECIDOS OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA
MANDIBULA/MAXILA

1. Para a segmentacao odontolégica, a cobertura serd obrigatéria quando a
extensdo, localizacdo e caracteristicas da lesao permitirem a realizacdo do
procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgido-dentista

assistente.

76. REABILITAGAO COM COROA DE ACETATO/ACO ou
POLICARBONATO

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios,
conforme indicacdo do cirurgiao-dentista assistente:
a. dentes deciduos nao passiveis de reconstrucao por meio direto;

b. dentes permanentes em pacientes nao cooperativos/de dificil manejo.

77. COROA UNITARIA PROVISORIA COM OU SEM PINO/PROVISORIO
PARA PREPARO DE RESTAURAGCAO METALICA FUNDIDA (RMF)

1. Cobertura obrigatdéria como procedimento de carater provisério, em dentes
permanentes nao passiveis de reconstrucdo por meio direto, conforme indicacdo do

cirurgido-dentista assistente.

78. EXERESE DE PEQUENOS CISTOS DE MANDIBULA/MAXILA

1. Para a segmentacao odontolégica, a cobertura serd obrigatdéria quando a
localizacdo e caracteristicas da lesdao permitirem a realizacdo do procedimento em

ambiente ambulatorial, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.
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79. REABILITACAO COM COROA TOTAL DE CEROMERO UNITARIA -
INCLUI A PECA PROTETICA

1. Cobertura obrigatéria em dentes permanentes anteriores (incisivos e caninos) nao
passiveis de reconstrucdo por meio direto, conforme indicagdao do cirurgido-dentista

assistente.

80. REABILITAGAO COM COROA TOTAL METALICA UNITARIA- INCLUI A
PECA PROTETICA

1. Cobertura obrigatéria em dentes permanentes posteriores (pré-molares e
molares) nao passiveis de reconstrucdo por meio direto nem Restauracao

Metalica Fundida, conforme indicacao do cirurgido-dentista assistente.

81. REABILITACAO COM NUCLEO METALICO FUNDIDO/NUCLEO PRE-
FABRICADO - INCLUI A PECA PROTETICA

1. Cobertura obrigatéria em dentes permanentes com tratamento endodontico

prévio, conforme indicacao do cirurgido-dentista assistente.

82. REABILITACAO COM RESTAURACAO METALICA FUNDIDA (RMF)
UNITARIA - INCLUI A PECA PROTETICA

1. Cobertura obrigatéria em dentes permanentes posteriores quando preenchido
pelo menos um dos seguintes critérios, conforme indicacao do cirurgido-dentista
assistente:
a. dentes com comprometimento de 3 (trés) ou mais faces, ndao passiveis de
reconstrugdo por meio direto;
b. dentes com comprometimento de cuspide funcional, independente do

numero de faces afetadas.
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83. REDUCAO DE LUXACAO DA ATM

1. Cobertura obrigatdria na segmentacao odontoldégica quando o procedimento
for passivel de realizacdo em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do

cirurgido-dentista assistente.

84. SUTURA DE FERIDA BUCO-MAXILO-FACIAL

1. Para a segmentacdo odontolégica a cobertura serd obrigatéria quando a
extensdo, localizacdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacdo do
procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgiao-

dentista assistente.

85. TRATAMENTO CIRURGICO DE FISTULAS BUCO-NASAIS OU BUCO-
SINUSAIS

1. Para a segmentacao odontoldgica, a cobertura serd obrigatdoria quando a
extensdo, localizacdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizagao do
procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgido-dentista

assistente.

86. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS E
HIPERPLASIAS DE TECIDOS MOLES DA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

1. Para a segmentacdo odontoldgica, a cobertura serd obrigatéria quando a
extensdo, localizagdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacdo do
procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgidao-

dentista assistente.

87. TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO
1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios, conforme indicacdo do cirurgido-dentista assistente:

a. tratamento temporario ou definitivo em dentes deciduos;

b. tratamento temporario em dentes permanentes.
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88. TUNELIZACAO

1. Cobertura obrigatéria em dentes multirradiculares com raizes divergentes e
Lesdao de Furca Grau II avancado ou III com ou sem tratamento endodontico

prévio.

89. CONSULTA COM FISIOTERAPEUTA

1. Cobertura obrigatéria de uma consulta de fisioterapia para cada novo CID
apresentado pelo paciente, e consequente necessidade de construgao de novo

diagnostico fisioterapéutico.

90. CONSULTA COM NUTRICIONISTA

1. Cobertura minima obrigatéria, de 12 consultas/sessdes, quando preenchidos

pelo menos um dos seguintes critérios:

a. criangas com até 10 anos em risco nutricional (< percentil 10 ou >
percentil 97 do peso / altura);

b. jovens entre 10 e 16 anos em risco nutricional (< percentil 5 ou > percentil
85 do peso/ altura);

c. idosos (maiores de 60 anos) em risco nutricional (Iindice de Massa
Corpdrea (IMC) <22 kg/m?2);

d. pacientes com diagndstico de Insuficiéncia Renal Crénica;

e. pacientes com diagndstico de obesidade ou sobrepeso (IMC = 25 kg/m?)
com mais de 16 anos;

f. pacientes ostomizados;

g. apos cirurgia gastrointestinal.
2. Cobertura minima obrigatdria, de 18 sessdes por ano de contrato, para
pacientes com diagndstico de Diabetes Mellitus em uso de insulina ou no primeiro

ano de diagnostico.

3. Para todos os casos ndo enquadrados nos critérios acima, a cobertura minima

obrigatdria é de 6 consultas/sessdes de nutricdo por ano de contrato.
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91.

CONSULTA/SESSAO COM FONOAUDIOLOGO

1. Cobertura minima obrigatéria de 24 consultas/sessdes por ano de contrato

guando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.

pacientes com gagueira [tartamudez] ou taquifemia [linguagem
precipitada] (CID F.98.5 ou F.98.6);

. pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da

linguagem (CID F80);

pacientes com fenda palatina, labial ou labio palatina (CID Q35, Q36 e
Q37);

pacientes portadores de anomalias dentofaciais (CID K07);

pacientes com transtornos hipercinéticos - TDAH (CID F90).

pacientes com apnéia de sono (G47.3);

pacientes com queimadura e corrosdo da cabeca e pescoco (T-20);
pacientes com queimadura e corrosao do trato respiratorio (T-27);
pacientes com queimadura de boca e da faringe (T-28.0);

pacientes com disfonia nao cronica (CID R49.0).

2. Cobertura minima obrigatdéria de 48 consultas/sessdes por ano de contrato

guando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.

pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da
linguagem e transtornos globais do desenvolvimento - Autismo (CID F84.0;
CID F84.1; CID F84.3; F84.5; CID F84.9);

. pacientes com transtorno expressivo e receptivo da linguagem e transtorno

nao especificado do desenvolvimento da fala ou da linguagem (CID F80.1;
CID F80.2; CID F80.9);

pacientes com disfagia nos casos onde haja dificuldade na degluticao
comprometendo e/ou impedindo a alimentagao por via oral do paciente
(CID R13);

. pacientes portadores de um dos seguintes diagndsticos: disfasia e afasia;

disartria e anartria; apraxia e dislexia (CID R47.0; R47.1; R48.2 e R48.0);

. pacientes com disfonia causada por paralisia das cordas vocais e da

laringe), pdlipo das corda vocais e da laringe, edema na laringe, presenca
de laringe artificial, neoplasia benigna da laringe), carcinoma in situ da
laringe, doencas das cordas vocais e da laringe e outras doencas de corda
vocal (CID 138.0; CID 138.1; CID 138.4; CID 796.3; CID D14.1; CID
D02.0; CID 1.38; CID 138.3).
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f.

pacientes com perda de audicao (CID H90 e H91) nos quais seja
caracterizada deficiéncia auditiva como perda auditiva bilateral, parcial ou
total, de quarenta e um decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma nas
frequéncias de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz mediante o disposto
no capitulo II do Decreto n° 5.296 de 2 de dezembro de 2004;

. pacientes portadores de retardo mental leve com transtorno de fala (CID

F70) e retardo mental nao especificado com transtorno de fala (CID F79).

3. Para os casos ndo enquadrados nos critérios acima, a cobertura minima

obrigatéria é de 12 consultas/sessdes por ano de contrato.

92.

CONSULTA/SESSAO COM PSICOLOGO

1. Cobertura minima obrigatéria de 12 consultas/sessdes por ano de contrato

guando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.

pacientes candidatos a cirurgia de esterilizagdo feminina e que se
enquadram nos critérios estabelecidos na Diretriz de Utilizagdo do
procedimento: Cirurgia de Esterilizacdo Feminina (Laqueadura Tubaria /

Lagueadura Tubaria Laparoscoépica);

. pacientes candidatos a cirurgia de esterilizagdo masculina e que se

enquadram nos critérios estabelecidos na Diretriz de Utilizagdo do
procedimento: Cirurgia de Esterilizacdo Masculina (Vasectomia);

pacientes candidatos a gastroplastia e que se enquadram nos critérios
estabelecidos na Diretriz de Utilizagcao do procedimento: Gastroplastia

(Cirurgia Bariatrica) por videolaparoscopia ou por via laparotomica;

. pacientes candidatos a cirurgia de implante coclear e que se enquadram

nos critérios estabelecidos na Diretriz de Utilizacdo do procedimento:

Implante Coclear;

. pacientes ostomizados e estomizados e que se enquadram nos critérios

estabelecidos no Protocolo de Utilizacdo do procedimento: Fornecimento de
Equipamentos Coletores e Adjuvantes para Colostomia, Ileostomia e
Urostomia, Sonda Vesical de Demora e Coletor de Urina.
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93.

CONSULTA/SESSAO COM PSICOLOGO E/OU TERAPEUTA

OCUPACIONAL

1. Cobertura minima obrigatéria de 40 consultas/sessdes por ano de contrato

94.

quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

. pacientes com diagndstico primario ou secundario de esquizofrenia,

transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes (CID F20 a F29);

. pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos globais

do desenvolvimento (CID F84);
pacientes com diagndstico primadrio ou secundario de transtornos da
alimentacao (CID F50);

. pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do humor

(CID F31, F33).

CONSULTA/SESSAO COM TERAPEUTA OCUPACIONAL

1. Cobertura minima obrigatéria de 12 consultas/sessdes por ano de contrato,

guando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.

95.

1. Cobertura minima obrigatéria de 12 sessdes por ano de contrato quando

pacientes com diagndstico primario ou secundario de deméncia (CID FOO a
FO3);

. pacientes com diagndstico primario ou secundario de retardo (CID F70 a

F79);
pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos

especificos do desenvolvimento ( CID F82, F83);

. pacientes com disfuncdes de origem neuroldgica (CID GO0 a G99);

. pacientes com disfungdes de origem traumato/ortopédica e reumatoldgica

(CID MOO A M99).

SESSAO DE PSICOTERAPIA

preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.

pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos neurdticos,

transtornos relacionados com o "stress" e transtornos somatoformes (CID F40

a F48);
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. pacientes com diagndstico primario ou secundario de sindromes

comportamentais associadas a disfuncgbes fisioldégicas e a fatores fisicos (CID
F51 a F59);
pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do

comportamento e emocionais da infancia e adolescéncia (CID F90 a F98);

. pacientes com diagndstico primdrio ou secundario de transtornos do

desenvolvimento psicolégico (CID F80, F81, F83, F88, F89);

. pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do humor

(CID F30a F39);
pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos mentais e

comportamentais devido ao uso de substancias psicoativas (CID F10 a F19);

g. pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos especificos
de personalidade. (CID 60 a 69).
96. ATENDIMENTO/ACOMPANHAMENTO EM HOSPITAL-DIA
PSIQUIATRICO
1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelos menos um dos seguintes
critérios:
a. paciente portador de transtornos mentais e comportamentais devidos ao

uso de substancia psicoativa (CID F10, F14);

. paciente portador de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e

transtornos delirantes (CID F20 a F29);
paciente portador de transtornos do humor (episdédio maniaco e transtorno
bipolar do humor - CID F30, F31);

. paciente portador de transtornos globais do desenvolvimento (CID F84).
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