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RESOLUCAO NORMATIVA N.° 465- ROL DE
PROCEDIMENTOS — PROCEDIMENTOS INCLUIDOS E
DIRETRIZES DE UTILIZACAO

A RN 465 foi divulgada pela ANS em 01/03/2021, com vigéncia a partir de 01.04.2021.

1. ALTERACOES DO NOVO ROL

69 incorporacdes sendo

» 16 Novos procedimentos como exames, terapias e cirurgias
* 46 Medicamentos
+ 4 ALTERACOES DE DUT  *Com ampliacdo de cobertura

1.1 PROCEDIMENTOS INCORPORADOS

PROCEDIMENTO INDICACAO DUT

Cirurgia para tratamento de problemas na coluna

ARTROPLASTIA DISCAL DE COLUNA VERTEBRAL cervical 133

CALPROTECTINA DOSAGEM FECAL Exame para deteccao de inflamagcao intestinal 134

CONSULTA COM ENFERMEIRO OBSTETRA Consulta Com Enfermeiro Obstetra no Pré Natal 135

RAZAO DO TESTE sFI-1/PIG Exa}me para diagndstico de risco de pré 139
eclampsia

ENSAIO PARA DOSAGEM DA LIBERACAO DE Exame para deteccao de tuberculose latente 140

INTERFERON GAMA para pacientes imunocomprometidos

ENTEROSCOPIA DO INTESTINO DELGADO COM Exame para diagnoéstico de sangramento 141

CAPSULA intestinal de causa obscura

FLT3- PESQUISA DE MUTACOES Exame para Leucemia Miel6ide Aguda 142

IMPLANTE TRANSCATETER DE PROTESE VALVAR Cirurgia para tratamento de valvopatia adrtica 143

AORTICA (TAVI) gap P

OSTEOTOMIA DA MANDIBULA E OU MAXILAR COM | Cirurgia para Correcdo de Deformidade da 144

APLICACAO DE OSTEODISTRATOR Mandibula com Distrator
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PD-L1 DETECGAO POR TECNICAS
IMUNOHISTOQUIMICAS

RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA POR
ELETRONS (IOERT)

TERAPIA POR PRESSAO NEGATIVA

ABLACAO PERCUTANEA POR CORRENTE DE
CRIOABLACAO

CIRURGIA ENDOSCOPICA DE COLUNA
VERTEBRAL

EXOMA

HEMODIAFILTRAGAO ON LINE

TERAPIA INTRAVENOSA COM ACIDO
ZOLEDRONICO

1.2 CODIFICACOES
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Exame para deteccao de expressédo do PD L1
em material de biépsia de cancer de pulmao

Terapia para tratamento de cancer de mama

Terapia para cicatriza¢@o do pé diabético

Procedimento para ablag&o de fibrilag&o atrial
paroxistica

Cirurgia para tratamento de Hérnia de Disco
Lombar

Para Identificagdo De Deficiéncia Intelectual De
Causa Indeterminada

Terapia para doenca renal cronica

Tratamento da Doenga de Paget

146

147

148

110.39-
ALTERADA

Até a publicacdo desta diretriz a ANS ainda ndo tinha publicado os novos codigos TUSS de alguns
procedimentos. Para agilizar as contratagfes, a SAS optou pela criacdo de codigos, que serdo
substituidos a medida que forem criados os novos codigos TUSS

CODIGO
g DESCRITIVO

SEQUENCIAMENTO DE

NOVA GERACAO DE TODAS AS REGIOES

40503810  CODIFICADORAS (EXONS) DE TODO OS GENES DO GENOMA- SEQUENCIAMENTO 110
DO EXOMA (INCLUI CAPTURA, AMPLIFICAGCAO E SEQUENCIAMENTO)

30715598 | ARTROPLASTIA DISCAL DE COLUNA VERTEBRAL 133

40303330 A DOSAGEM FECAL DE CALPROTECTINA 134

50001205 | CONSULTA COM ENFERMEIRO OBSTETRICO OU OBSTETRIZ 135
DETERMINACAO DA RAZAO DOS NIVEIS SERICOS IN VITRO DA TIROSINA-

40322572 | QUINASE-1 SEMELHANTE A FMS SOLUVEL (sFlt-1): FATOR DE CRESCIMENTO 139
PACENTARIO (PIGF) POE ELETROQUIMIOLUMINESCENCIA

40324648 | ENSAIO PARA DOSAGEM DA LIBERACAO DE INTERFERON GAMA 140

40201341 | ENTEROSCOPIA DO INTESTINO DELGADO COM CAPSULA ENDOSCOPICA 141
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40503640 | FLT3 PESQUISA DE MUTACOES POR PCR CADA 142
40503682 | FLT3 PESQUISA DE MUTACOES POR ELETROFORESE CAPILAR CADA 142
30912296 | IMPLANTE TRANSCATETER DE PROTESE VALVAR AORTICA (TAVI) 143
30208157 ggiggg%hﬂrﬁp\-rg: MANDIBULA E/OU MAXILAR COM APLICACAO DE 144
40602010 | PD-L1 - DETECGAO POR TECNICAS IMUNOHISTOQUIMICAS 146
41203160 | RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA POR ELETRONS (IOERT) POR TRATAMENTO 147
20104448  TERAPIA DE PRESSAO NEGATIVA - AMBULATORIAL 148
30102014 | TERAPIA DE PRESSAO NEGATIVA - CIRURGICA 148

30909155 | HEMODIAFILTRAGAO ONLINE (HDF-OL)
20104480 | TERAPIA ANTI-REABSORTIVA OSSEA INTRAVENOSA - AMBULATORIAL

20204205  TERAPIA ANTI-REABSORTIVA OSSEA INTRAVENOSA - HOSPITALAR
30715059 | CIRURGIA ENDOSCOPICA DA COLUNA VERTEBRAL - HERNIA DE DISCO LOMBAR

30918073 ABLAQAO PERCUTANEA POR CATETER PAA\RA TRATAMENTO DI? ARRITMIAS
CARDIACAS POR ENERGIA DE RADIOFREQUENCIA OU CRIOABLACAO

ABLACAO PERCUTANEA POR CATETER PARA TRATAMENTO DE ARRITMIAS
CARDIACAS COMPLEXAS (FIBRILAGAO ATRIAL, TAQUICARDIA VENTRICULAR
30918081 | COM MODIFICAGAO DE CICATRIZ, TAQUICARDIAS ATRIAIS
MACRORREENTRANTES COM MODIFICAGOA DE CICATRIZ) POR ENERGIA DE
RADIOFREQUENCIA OU CRIOABLAGAO

1.3. MEDICAMENTOS INCORPORADOS

1.3.1 Imunobiolégicos

Tratamento de doencas inflamatdrias, crénicas e autoimunes

ALENTUZUMABE

NATALIZUMABE

OCRELIZUMABE ESCLEROSE MUTIPLA
BETAINTERFERONA 12

ACETATO DE GLATIRAMER

BENRALIZUMABE
ASMA

MEPOLIZUMABE
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OMALIZUMABE

ADALIMUMABE

ETANERCEPTE

GUSELCUMABE

INFLIXIMABE PSORIASE
IXEQUIZUMABE

SECUQUINUMABE

USTEQUINUMABE

GOLIMUMABE

INFLIXIMABE RETOCOLITE ULCERATIVA
VEDOLIZUMABE

ADALIMUMABE ';'EESE'ATI'J f
OMALIZUMABE URTICARIA CRONICA
ADALIMUMABE UVEITE

1.3.2 Antineoplasicos orais

Medicamentos para tratamento de Cancer

Tratamento de pacientes adultos com
cancer de mama avangado ou
metastatico, com receptor hormonal
positivo (HR positivo) e receptor do fator
de crescimento epidérmico humano 2
ABEMACICLIBE negativo (HER2 negativo), em
combinagdo com um inibidor da
aromatase como terapia enddécrina inicial;
ou em combinacédo com fulvestranto
CA de Mama comq terapi'a gndécrina inicial ou apds
terapia enddcrina
Tratamento do cancer de mama avangado
ou metastatico HR (receptor hormonal)
positivo e HER2 (receptor 2 do fator de
crescimento epidérmico humano)
negativo, em combinacéo com inibidores
de aromatase de terceira geragao
(anastrozol, letrozol ou exemestano)
como terapia enddcrina inicial em
mulheres pés-menopausa; ou com

PALBOCICLIBE
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RIBOCICLIBE

ALECTINIBE

ESILATO DE NINTEDANIBE

CA de Pulmao

OSIMERTINIBE

CArenal CABOZANTINIBE

REGORAFENIBE

CA de Figado

LENVATINIBE

COBIMETINIBE

Melanoma

DABRAFENIBE EM COMBINAGCAO COM TRAMETINIBE

e T
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fulvestranto em mulheres que receberam
terapia prévia

Tratamento de pacientes, com cancer de
mama localmente avangado ou
metastatico, receptor hormonal (RH)
positivo e receptor para o fator de
crescimento epidérmico humano tipo 2
(HER2) negativo, em combinacdo com um
Inibidor de aromatase ou Fulvestranto.
Em mulheres na pré ou perimenopausa, a
terapia endécrina deve ser combinada
com um agonista do hormdnio liberador
do hormdnio luteinizante (LHRH).

Tratamento de cancer de pulm&o ndo
pequenas células (CPNPC) localmente
avangado ou metastatico que seja positivo
para quinase de linfoma anaplasico (ALK).

Em associagéo ao Docetaxel para o
tratamento de pacientes com cancer de
pulm&o ndo pequenas células (CPNPC)
localmente avangado, metastatico ou
recorrente, com histologia de
adenocarcinoma, apos primeira linha de
quimioterapia a base de platina.

Tratamento de primeira linha de pacientes
com cancer de pulméo de nédo pequenas
células (CPNPC) localmente avangado ou
metastatico, cujo tumor apresenta
mutacdes de delecdes do éxon 19 ou de
substituicdo do éxon 21 (L858R) dos
receptores do fator de crescimento
epidérmico (EGFRS).

Tratamento do carcinoma de células
renais (CCR) avancado em adultos apés
tratamento prévio com inibidor do fator de
crescimento endotelial vascular (VEGF).

Pacientes adultos com carcinoma
hepatocelular (CHC) que tenham sido
previamente tratados com Sorafenibe.

Tratamento de pacientes com carcinoma
hepatocelular (CHC), que nédo receberam
terapia sistémica anterior para doenca
avancada ou néo ressecavel.

Em combinag¢&@o com Vemurafenibe, para
o tratamento de pacientes com melanoma
positivo para muta¢des BRAF bV600
irressecavel ou metastatico.

Em combinag¢é@o com Dimetilsulféxido de
trametinibe, para o tratamento adjuvante
de pacientes com melanoma de estagio Il
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CA de Proéstata

Mieloma

Sd
Mielodisplasica

Linfoma de
Células do
Manto

Leucemia
linfocitica
crbnica

APALUTAMIDA

ENZALUTAMIDA

CITRATO DE IXAZOMIBE

ENALIDOMIDA_MIELOMA_IND1_REFRATARIO/RECIDIVADO

LENALIDOMIDA_MIELOMA_IND2_TRAT. DE MANUTENCAO

LENALIDOMIDA_MIELOMA_IND3_SEM TRATAMENTO
PREVIO

LENALIDOMIDA

IBRUTINIBE

IBRUTINIBE_LLC_IND1_REFRATARIOS/RECAIDOS

IBRUTINIBE_LLC_IND2_PRIMEIRA LINHA

VENETOCLAX_LLC
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com mutagcdo BRAF V600, apés
ressecgado completa

Cancer de prostata ndo metastatico
resistente a castracao.

Adultos com céncer de prostata ndo
metastatico resistente a castragéo.

Em combinac&o com Lenalidomida e
Dexametasona, para o tratamento de
pacientes com mieloma multiplo que
receberam pelo menos um tratamento
anterior.

Em combinag&@o com Dexametasona,
para o tratamento de pacientes com
mieloma multiplo refratario recidivado
(MMRR) que receberam ao menos um
esquema prévio de tratamento.

Em monoterapia para o tratamento de
manutencao de pacientes com mieloma
multiplo recém-diagnosticado que foram
submetidos a transplante autélogo de
células tronco.

*Lenalidomida em combinag&o com
Dexametasona (Rd); Lenalidomida em
combinagdo com Melfalano e Prednisona
seguida por tratamento de manutencao
com Lenalidomida (MPR+R);
Lenalidomida em combinacéo com
Bortezomibe e Dexametasona (RVd).

Em terapia combinada*, para o tratamento
de pacientes com mieloma multiplo que
néo receberam tratamento prévio e ndo
sdo elegiveis a transplante.

Tratamento de pacientes com anemia
dependente de transfusdes decorrente de
sindrome mielodispléasica de risco baixo
ou intermediario-1, associada a
anormalidade citogenética de delecéo 5q,
com ou sem anormalidades citogenéticas
adicionais.

Tratamento do linfoma de células do
manto em pacientes que receberam no
minimo um tratamento anterior contendo
rituximabe.

Tratamento de pacientes que apresentam
leucemia linfocitica crénica/

linfoma linfocitico de pequenas células
(LLC/LLPC).

Em combinag&o com Rituximabe, para o
tratamento da leucemia linfocitica cronica
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VENETOCLAX_LMA: |
Leucemia

mieloide
aguda

MIDOSTAURINA_LMA

Leucemia
mieloide NILOTINIBE_LMC
crénica
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(LLC) em pacientes que tenham recebido
pelo menos uma terapia prévia.

Em combinag&o com um Agente
hipometilante ou em combinagéo com
Citarabina em baixa dose, para o
tratamento de pacientes recém-
diagnosticados com LMA e que sé&o
inelegiveis para quimioterapia intensiva.

Em combinagdo com quimioterapia em
primeira linha para pacientes com
mutacgao de FLT3.

Adultos com leucemia mieloide crénica
cromossomo Philadelphia positivo (LMC
Ph+) em fase cronica (FC) ou em fase
acelerada ap6s falha ou intolerancia a
pelo menos uma terapia prévia, incluindo
Imatinibe.

1.4 ALTERACOES DAS DIRETRIZES DE UTILIZACAO COM AMPLIACAO DE COBERTURA

PROCEDIMENTO AMPLIACAO DE COBERTURA

OCT - Tomografia de Coeréncia Optica

Implante de Monitor de Eventos (Looper implantavel)

Andlise molecular de DNA

Transplante Alogénico de Medula Ossea

Armplia cobertura do procedimento para pacientes corn glaucorma

Amplia cobertura do procedimento para pacientes pos-acidente vascular
cerebral criptogénico ou ataque isquémico transitdrio com causa
indeterminada com suspeita de fibrila¢3o atrial

Inclusdo do exarme de “SEQUENCIAMENTO COMPLETO DO EXOMA" para
investigacdo de deficiéncia intelectual de causa indeterminada

Inclusdo de outras especialidades para a solicitac3o do procedimento
Andlise Molecular de DNA (apenas Geneticistas anteriormente)

Alinhamento corm as indica¢des do Ministério da Sadde para o transplante de
células tronco hematopoiéticas

1.5 NOVAS DIRETRIZES DE UTILIZACAO

Estas diretrizes se relacionam aos novos procedimentos incorporados:
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133. ARTROPLASTIA DISCAL DE COLUNA VETEBRAL

1. Cobertura obrigatdria em pacientes adultos com doenc¢a degenerativa discal cervical em um nivel
(mielopatia ou radiculopatia) refratéria ao tratamento conservador, com indicacdo de tratamento

cirurgico.

134. CALPROTECTINA, DOSAGEM FECAL
1. Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. Individuos com diarreia crbnica, recidivante, associada ou ndo a sintomas de dor abdominal,
nauseas e vomitos, com o objetivo de diferenciar entre sindrome do intestino irritavel e doencas

inflamatdrias intestinais (DII) crénicas;

b. Para portadores de doencas inflamatorias intestinais em remisséo.

135. CONSULTA COM ENFERMEIRO OBSTETRA OU OBSTETRIZ

1. Cobertura obrigatoria de até 6 consultas de pré-natal e até 2 consultas de puerpério, quando
atendidos todos os critérios abaixo:

a. Profissional enfermeiro obstétrico ou obstetriz habilitado por seu conselho profissional para
atendimento obstétrico;

b. Atendimento de consultas de pré-natal e puerpério quando solicitado por escrito pelo médico

assistente que coordena o cuidado na equipe multiprofissional de saude.

Obs. 1: Em caso de indisponibilidade de rede prestadora de servigo para este procedimento
na localidade de ocorréncia do evento, a operadora deve disponibilizdlo na localidade mais
proxima, sem a obrigatoriedade de cobertura de remoc¢éo ou transporte da beneficiaria. Obs.
2: A frequéncia da solicitacdo do atendimento de enfermagem sera definida pelo médico

assistente que coordena o cuidado, devendo a mesma ser renovada no maximo a cada 3

consultas realizadas pela enfermagem.
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139. RAZAO DO TESTE sFIt/PLGF

1. Cobertura obrigatoéria para mulheres gravidas com idade gestacional entre 24 e 36+6 semanas
com suspeita de pré-eclampsia.

140. ENSAIO PARA DOSAGEM DA LIBERACAO DE INTERFERON GAMA

1. Cobertura obrigatoria para deteccao de tuberculose latente, quando preenchido pelo menos um
dos critérios abaixo:

a. paciente em uso de medicamentos bioldgicos;
b. paciente candidato a imunossupressao;

c. paciente portador de HIV.

141. ENTEROSCOPIA DO INTESTINO DELGADO COM CAPSULA ENDOSCOPICA

1. Cobertura obrigatoria na investigagdo de sangramento gastrointestinal de origem obscura,
persistente ou recorrente, apés realizagdo de endoscopia digestiva alta e colonoscopia, ambas com

resultado negativo para identificagdo da origem do sangramento.

142. FLT3 — PESQUISA DE MUTACOES

1. Cobertura obrigatéria para o diagnéstico de elegibilidade de pacientes com indicagéo de uso de
medicacdo em que a bula determine a analise de presenca/mutacdo de FLT3 para o inicio do

tratamento.

143. IMPLANTE TRANSCATETER DE PROTESE VALVAR AORTICA (TAVI)

1. Cobertura obrigatoria quando atendido todos os seguintes critérios:
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a. Pacientes com idade igual ou maior que 75 anos, sintomaticos, com expectativa de vida > 1 ano,
inoperaveis ou com alto risco cirurgico, definido como escore Society of Thoracic Surgeons — STS >
8% ou EuroSCORE logistico > 20%;

b. Avaliacdo por grupo de profissionais, com habilitacdo e experiéncia na realizacdo do TAVI,
incluindo, no minimo, cirurgido cardiaco, cardiologista intervencionista, cardiologista clinico e
anestesista, contemplando risco cirdrgico, grau de fragilidade, condicbes anatdbmicas e
comorbidades.

O grupo de profissionais deve confirmar a adequacéo da indicagdo do TAVI, em oposicao a troca

valvar cirargica.

144. OSTEOTOMIA DA MANDIBULA E/OU MAXILA COM APLICACAO DE
OSTEODISTRATOR

1. Cobertura obrigatéria para o tratamento da micrognatia/retrognatia decorrente de deformidade
0ssea congénita ou adquirida

146. PD-L1 — DETECCAO POR TECNICAS IMUNOISTOQUIMICAS

1. Cobertura obrigatéria para o diagnéstico de elegibilidade de pacientes com de indicacao de uso de
medicacdo em que a bula determine a presenca de expressao de PD1 ou PD-L1 para o inicio do

tratamento.

147. RADIOTERAPIA INTRA-OPERATORIA POR ELETRONS (IOERT)

1. Cobertura obrigatoria para pacientes com cancer de mama inicial com as seguintes caracteristicas:
tumor com didmetro de até 2,0 cm, classificado como graus | ou Il, com margens livres, auséncia de
comprometimento axilar e ndo classificado como triplo negativo durante a cirurgia de mastectomia

conservadora.
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148. TERAPIA POR PRESSAO NEGATIVA
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1. Cobertura obrigatéria para pacientes portadores de Ulcera de pé diabético de grau = 3 pela

classificacdo de Wagner.
« Classificagao de Wagner:

Grau O - Risco elevado, auséncia de Ulcera;

Grau 1 - Ulcera superficial, ndo infectado em termos clinicos;

Grau 2 - Ulcera profunda com ou sem celulite, auséncia de abcesso ou osteomielite;

Grau 3 - Ulcera profunda com osteomielite ou formacdo de abcesso;

Grau 4 - Gangrena localizada;

Grau 5 - Gangrena em todo o pé.

1.5 ALTERACAO DE DUT — COMPARATIVO RN428 X RN465

ANEXO Il - COMPARATIVO RN 428/2017 x RN 465/2021

ANEXO Il - RESOLUGAO NORMATIVA 428 / 2018

ANEXO Il - RESOLUGAO NORMATIVA 465/2021

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

1. Cobertura obrigatéria quando preenchidos todos os seguintes critérios:
a. estudo histopatolégico de lesdes ndo palpaveis;

b. nédulos mamarios menores que 2 cm;

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

7. BIOPSIA PERCUTANEA A VACUO GUIADA POR RAIO X,
ULTRASSONOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA
(MAMOTOMIA)

1. Cobertura obrigatéria para avaliacdo de lesGes/alteracées com
categoria BI-RADS 4 ou 5, quando preenchido pelo menos um dos
critérios abaixo:

a. Lesdes/alteragdes nédo palpaveis, de qualquer tamanho;

b. Lesdes/alteragdes palpaveis de até 1,5 cm;

c. Lesdes/alterages palpaveis maiores do que 1,5 cm, quando
houver duvida diagnéstica ap6s a bidpsia de fragmentos (core
biopsy).

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

1. Cobertura obrigatéria em casos de risco a vida ou a satde da mulher ou do
futuro concepto, testemunhado em relatdrio escrito e assinado por dois médicos,
ou quando 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 manifestacéo da
vontade e o ato cirdrgico para os devidos aconselhamentos e informagoes;

d. seja apresentado documento escrito e firmado, com a expressa manifesta¢éo
da vontade da pessoa, apos receber informagdes a respeito dos riscos da
cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reversdo e opgoes de
contracepcéao reversiveis existentes;

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

f. toda esterilizagéo cirurgica seré objeto de notificagdo compulséria a diregédo do
Sistema Unico de Sadde.

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

1. Cobertura obrigatéria em casos de risco a vida ou a satde da mulher
ou do futuro concepto, testemunhado em relatério escrito e assinado
por dois médicos, ou quando preenchidos todos os critérios do Grupo |
e nenhum dos critérios do Grupo II:

Grupo |

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 informagGes;

d. seja apresentado documento escrito e firmado, com a expressa
manifestacdo da vontade da pessoa, apos receber informagdes a
respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades
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2. E vedada a realizagéo de laqueadura tubéria quando preenchidos pelo menos
um dos seguintes critérios:

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 esterilizagao;

c. quando a manifestacéo de vontade expressa para fins de esterilizacdo
cirdrgica (laqueadura) ocorrer durante alteragdes na capacidade de
discernimento por influéncia de &lcool, drogas, estados emocionais alterados ou
incapacidade mental tempordaria ou permanente;

d. em pessoas absolutamente incapazes, exceto mediante autorizagao judicial,
regulamentada na forma da Lei.

e T
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de sua reversdo e opgOes de contracepcdo reversiveis existentes;
e. em caso de casais, com o consentimento de ambos os conjuges
expresso e documento escrito e firmado.

Grupo Il

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 esterilizagao;
c. quando a manifestacéo de vontade expressa para fins de

esterilizag8o cirtrgica (laqueadura) ocorrer durante alterages 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.

12. CIRURGIA DE ESTERILIZAGAO MASCULINA (VASECTOMIA)

A esterilizagdo masculina por método cirirgico € um conjunto de acdes
complexas das quais o ato médico-cirdrgico de ligadura bilateral dos canais
deferentes é apenas uma das etapas.

1. A esterilizag&o cirdrgica voluntaria como método contraceptivo através da
Vasectomia (Cirurgia para esterilizagdo masculina) tem cobertura obrigatéria
quando preenchidos todos os critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do
Grupo I

Grupo |

a. homens 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 manifestagéo da
vontade e o ato cirdrgico para os devidos aconselhamentos e informacoes;

d. seja apresentado documento escrito e firmado, com a expressa manifestacdo
da vontade da pessoa, ap6s receber informagdes a respeito dos riscos da
cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reversdo e opgées de
contracepgéo reversiveis existentes;

e. em caso de casais, com 0 consentimento de ambos os c6njuges expresso em
documento escrito e firmado;

f. o procedimento cirdrgico deve ser devidamente registrado em prontudrio e
seré objeto de notificagdo compulséria & dire¢io do Sistema Unico de Sadde,
cabendo ao médico executor do procedimento fazé-la;

g. seja realizado por profissional habilitado para proceder a sua reversao;

h. avaliagcdo psicoldgica prévia da condigdo emocional e psicolégica do paciente.
Grupo Il

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

b. em pessoas incapazes, exceto mediante autorizacao judicial, regulamentada
na forma da lei.

Referéncia Bibliogréafica:

Lei n°9.263 de 12 de Janeiro de 1996.

12. CIRURGIA DE ESTERILIZA(;AO MASCULINA (VASECTOMIA)
1. Cobertura obrigatéria quando preenchidos todos os critérios do
Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo II:

Grupo |

a. homens 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 cirGrgico para os devidos
aconselhamentos e informacdes;

d. seja apresentado documento escrito e firmado, com a expressa
manifestacdo da vontade da pessoa, apos receber informagdes a
respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades
de sua reversdo e opgOes de contracepcdo reversiveis existentes;

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

f. seja realizado por profissional habilitado para proceder a sua
reversao.

Grupo Il

a. quando a manifestacdo de vontade expressa para fins de
esterilizag8o cirGrgica (vasectomia) ocorrer durante alteragdes na
capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas, estados
emocionais alterados ou incapacidade mental temporaria ou
permanente;

b. em pessoas incapazes, exceto mediante autorizacao judicial,
regulamentada na forma da lei.

18. DERMOLIPECTOMIA

1. Cobertura obrigatéria em casos de pacientes que apresentem abdome em
avental decorrente de grande perda ponderal (em consequéncia de tratamento

18. ABDOMINOPLASTIA

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
apos cirurgia de reducéo de estdbmago). e-apresentem-uma-ou-rais
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25. FATOR V LEIDEN, ANALISE DE MUTAGAO

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critériosdo grupo | e nenhum dos critérios do grupo Il:

Grupo |

a. Pacientes com evento trombético ou tromboembdlico ndo provocado
(idiopatico);

b. Pacientes com histéria familiar documentada (mutacé&o identificada na familia
ou exame de imagem que comprove o evento trombético ou tromboembdlico)
para trombofilia hereditaria em parentes de primeiro grau (mée, pai, filha, filho,
irma, irmao);

c. Pacientes com ou sem histéria familiar e com trombose venosa, idiopatica, em
sitios ndo usuais: mesentérica, esplancnicas e porta;

d. Pacientes com ou sem histéria familiar positiva para trombofilia hereditaria
com trombose venosa idiopatica, em sitios ndo usuais: veias cerebrais, renais e
abdominais;

e. Pacientes com ou sem histéria familiar e com trombose venosa abdominal em
uso de anticoncepcional;

f. Pacientes com trombose de veias retinianas, na auséncia de fatores de risco
classicos para aterosclerose (hipertenséo, diabetes, hipercolesterolemia,
tabagismo e idade acima de 65 anos);

Grupo Il

a. Paciente com antecedente de DHEG/pré-eclampsia desde que néo
preencham nenhum dos critérios do grupo [;

b. Paciente com 3 ou mais abortamentos espontaneos, sem causa definida,
consecutivos, antes da 102 semana de gestacdo desde que ndo preencham
nenhum dos critérios do grupo I;

c. Paciente com uma ou mais mortes fetais inexplicaveis, cujo feto ou placenta
sejam morfologicamente normais e que ndo preencham nenhum dos critérios do
grupo I;

d. Trombose relacionada a procedimento cirdrgico.
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25. FATOR V LEIDEN, ANALISE DE MUTAGAO

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

a. paciente com evento trombético ou tromboemboélico ndo provocado
(idiopatico); ou

b. pacientes com trombose em sitios ndo usuais; ou

c. pacientes com parente de primeiro grau (mae, pai, filha, filho,
irma, irm&o) com historia familiar documentada (teste genético
comprobatorio) de trombofilia hereditaria; ou

d. pacientes com histéria de trombose recorrente, definida como
trombose em sitios diferentes, com intervalo superior a 3 meses,
navigéncia ou ndo de anticoagulagdo, documentada por exame de
imagem.

27. 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 moérbida
instalada ha mais de cinco anos, quando preenchido pelo menos um dos
critérios listados no Grupo | e nenhum dos critérios listados no Grupo I

Grupo |

a. Indice de Massa Corpérea (IMC) entre 35 Kg/m2 e 39,9 Kg/m2, com
comorbidades (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 hipertenséo arterial, ou dislipidemia, ou doenga coronariana, ou
osteoartrites, entre outras);

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

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

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

Referéncia Bibliografica

Resolugdo do CFM n° 1.942/2010

27-GASTROPLASTIA (CIRURGIA BARIATRICA) POR
VIDEOLAPAROSCOPIA OU POR VIA LAPAROTOMICA

1. Cobertura obrigatéria, quando preenchido um dos critérios de idade
listados no Grupo | e um dos critérios clinicos listados no Grupo Il e
nenhum critério listado no Grupo IlI:

Grupo |

a. Pacientes maiores de 18 anos;

b. Pacientes entre 16 e 18 anos, com escore-z maior que +4 na
andlise do IMC por idade e epifises de crescimento consolidadas.
Grupo Il

a. indice de Massa Corpérea (IMC) de 35 Kg/m2 a 39,9 Kg/m2, com
co-morbidades (doencas agravadas pela obesidade e que melhoram
gquando a mesma € tratada de forma eficaz) que ameacem a vida
(diabetes, ou apnéia do sono, ou hipertenséo arterial, ou dislipidemia,
ou doenga coronariana, ou osteo-artrites, entre outras) com falha no
tratamento clinico realizado por, pelo menos, 2 anos;

b. IMC de 40 Kg/m2 a 49,9 Kg/m2, com ou sem co-morbidades;
com falha no tratamento clinico realizado por, pelo menos, 2 anos;
c. IMC igual ou maior do que 50 Kg/m2.

Grupo Il

a. Pacientes com quadro de transtorno psiquiatrico ndo controlado,
incluindo uso de alcool ou drogas ilicitas;

b. limitagao intelectual significativa em pacientes sem suporte
familiar adequado;

c. doenga cardiopulmonar grave e descompensada que
influenciem a relagao risco beneficio;

d. hipertensao portal, com varizes esofagogastricas; doengas
imunolégicas ou inflamatérias do trato digestivo superior que
venham a predispor o individuo a sangramento digestivo ou
outras condigdes de risco;

e. sindrome de Cushing decorrente de hiperplasia na suprarrenal
néo tratada e tumores enddcrinos.
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43. IMPLANTE DE MONITOR DE EVENTOS (LOOPER IMPLANTAVEL)

1. Cobertura obrigatéria para pacientes com histéria de pelo menos 3 sincopes
(perda completa e transitéria da consciéncia e do tonus postural) de origem
indeterminada nos dltimos 2 anos e que ndo preencham nenhum dos seguintes
critérios:

a. histéria Clinica que indique sincope de origem neuromediada ou causas
metabolicas, excetuando-se a hipersensibilidade do seio carotideo;

b. ECG prévio que apresente achados que justifiquem a sincope;

c. ecocardiograma que demonstre doenga cardiaca estrutural.
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43. IMPLANTE DE MONITOR DE EVENTOS (LOOPER
IMPLANTAVEL)

1. Cobertura obrigatéria para pacientes com histéria de pelo menos 3
sincopes (perda completa e transitéria da consciéncia e do tonus
postural) de origem indeterminada nos Ultimos 2 anos e que ndo
preencham nenhum dos seguintes critérios:

a. Historia Clinica que indique sincope de origem neuromediada ou
causas metabodlicas, excetuando-se a hipersensibilidade do seio
carotideo;

b. ECG prévio que apresente achados que justifiquem a sincope;

c. ecocardiograma que demonstre doenca cardiaca estrutural.

2. Cobertura obrigatéria para pacientes p6s acidente vascular
cerebral criptogénico ou ataque isquémico transitério com causa
indeterminada com suspeita de fibrilagéo atrial.

54. MEDICAMENTOS PARA O CONTROLE DE EFEITOS ADVERSOS E
ADJUVANTES RELACIONADOS A TRATAMENTOS ANTINEOPLASICOS

54.4- TERAPIA PARA DOR RELACIONADA AO USO DE ANTINEOPLASICOS
1. Cobertura obrigatéria de analgésicos, opiaceos e derivados, de acordo com
prescricdo médica, para pacientes com dor relacionada ao uso do antineoplasico
que tenham este efeito colateral previsto em bula.

54. MEDICAMENTOS PARA O CONTROLE DE EFEITOS
ADVERSOS E ADJUVANTES RELACIONADOS A TRATAMENTOS
ANTINEOPLASICOS

54.4- TERAPIA PARA DOR RELACIONADA AO USO DE
ANTINEOPLASICOS

1. Cobertura obrigatéria de analgésicos, opiaceos e derivados, de
acordo com prescricdo médica, para pacientes oncolégicos com dor
relacionada a patologia ou a seu tratamento.

61. PROTROMBINA, PESQUISA DE MUTA(;AO

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios do grupo | e nenhum dos critérios do grupo II:

Grupo |

a. Pacientes com evento trombético ou tromboembélico ndo provocado
(idiopético);

b. Pacientes com histéria familiar documentada (mutacéo identificada na familia
ou exame de imagem que comprove o evento trombético ou tromboembdlico)
para trombofilia hereditaria em parentes de primeiro grau (mée, pai, filha, filho,
irma, irmao);

c. Pacientes com ou sem histéria familiar e com trombose venosa, idiopatica, em
sitios ndo usuais: mesentérica, esplancnicas e porta;

d. Pacientes com ou sem histéria familiar positiva para trombofilia hereditaria
com trombose venosa idiopatica, em sitios ndo usuais: veias cerebrais, renais e
abdominais;

e. Pacientes com ou sem histéria familiar e com trombose venosa abdominal em
uso de anticoncepcional;

f. Pacientes com trombose de veias retinianas, na auséncia de fatores de risco
classicos para aterosclerose (hipertenséo, diabetes, hipercolesterolemia,
tabagismo e idade acima de 65 anos);

Grupo Il

a. Paciente com antecedente de DHEG/pré-eclampsia desde que nao
preencham nenhum dos critérios do grupo |;

b. Paciente com 3 ou mais abortamentos espontaneos, sem causa definida,
consecutivos, antes da 102 semana de gestacao desde que ndo preencham
nenhum dos critérios do grupo I;

c. Paciente com uma ou mais mortes fetais inexplicaveis, cujo feto ou placenta
sejam morfologicamente normais e que néo preencham nenhum dos critérios do
grupo |;

d. Trombose relacionada a procedimento cirdrgico.

61. PROTROMBINA, PESQUISA DE MUTAGAO

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

a. paciente com evento trombético ou tromboembolico n&o provocado
(idiopatico); ou

b. pacientes com trombose em sitios ndo usuais; ou

c. pacientes com parente de primeiro grau (mae, pai, filha, filho,
irm4, irmao) com histéria familiar documentada (teste genético
comprobatdério) de trombofilia hereditaria; ou

d. pacientes com histéria de trombose recorrente, definida como
trombose em sitios diferentes, com intervalo superior a 3 meses,
navigéncia ou ndo de anticoagulacao, documentada por exame de
imagem.

65. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA OU SUBCUTANEA (COM
DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

a. Artrite Reumatoide: 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 Doenga) ou maior que 3,2 pelo DAS 28
(indice de Atividade da Doenca - 28 articulagdes), 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;

65. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA OU SUBCUTANEA
(COM DIRETRIZ DE UTILIZAGCAO)

65.1 ARTRITE REUMATOIDE

1. Cobertura obrigatéria para pacientes com persisténcia da
atividade da doenca, conforme um indice ICAD (indices
compostos da atividade de doenca), apos falha ao tratamento com
o uso de pelo menos dois esquemas terapéuticos com
medicamentos modificadores do curso da doenca sintéticos
(MMCDS), por, no minimo, 3 meses cada um.
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65. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA OU SUBCUTANEA (COM
DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

c. Doenca de Crohn: pacientes com indice de atividade da doenga igual ou
maior a 220 pelo IADC (indice de Atividade da Doenga de Crohn), refratarios ao
uso de drogas imunossupressoras ou imunomoduladoras por um periodo
minimo de trés meses;
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65. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA OU SUBCUTANEA
(COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

65.6 DOENCA DE CROHN

1. Cobertura obrigatéria quando preenchidos os seguintes critérios:

a. pacientes com indice de atividade da doenca igual ou maior a
221 pelo IADC (indice de Atividade da Doenca de Crohn) ou igual
ou maior que 8 pelo IHB (indice de Harvey-Bradshaw), refratarios
ao uso de medicamentos imunossupressores ou
imunomoduladores por um periodo minimo de 6 semanas ou
intolerantes ou na presenca de contraindicagéo e /ou de efeitos
colaterais ou em caso de falha na manuteng&o da remisséo apesar
do uso de azatioprina ou metotrexato. Em primeira linha de
tratamento, nos casos de fistulas perianais complexas

65. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA OU SUBCUTANEA (COM
DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

b. Artrite Psoriasica: pacientes com comprometimento periférico, indice de
atividade da doencga maior que 3,2 pelo DAS 28 (indice de Atividade da Doenca
- 28 articulagdes) ou igual ou maior que 5 pela EVA (Escala Visual Analégica) na
presenca de no minimo trés articulagées dolorosas ou edemaciadas, refratarios
ao tratamento convencional por um periodo minimo de seis meses com pelo
menos duas drogas modificadoras do curso da doenga (DMCDs) e, nos
pacientes com comprometimento axial associado ao periférico, indice de
atividade da doenga igual ou maior do 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 antiinflamatérios ndo hormonais (AINHs);

65. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA OU SUBCUTANEA
(COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

64.5 ARTRITE PSORIASICA

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

a. pacientes com comprometimento periférico:

« presenca de no minimo trés articulagdes dolorosas ou edemaciadas,
ou uma ou mais articulagées inflamada , ou se o paciente néo atingir
cinco dos sete critérios avaliados no MDA (Minimal Disease Activity),
apos falha ao tratamento com pelo menos dois esquemas terapéuticos
com medicamentos modificadores do curso da doenga sintéticos
(MMCDs) por, no minimo, trés meses cada um.

b. pacientes com comprometimento axial ou entesite:

« indice de atividade da doenga igual ou maior do que 4 pelo
BASDAI (indice Bath de Atividade da Doenga para Espondilite
Anquilosante) ou maior que 2,1 pelo ASDAS (Escore de Atividade
da Doenca para Espondilite Anquilosante), ou se o paciente néo
atingir cinco dos sete critérios avaliados no MDA, ap6s falha ao
tratamento por um periodo minimo de trés meses com doses plenas
de pelo menos dois antiinflamatérios ndo esteroidais (AINES).
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65. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA OU SUBCUTANEA (COM
DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

e. Esclerose Mdltipla: Cobertura obrigatéria do imunobiol6gico Natalizumabe
quando preenchidos todos os critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do
grupo Il. Apés o inicio do tratamento a cobertura ndo ser4 mais obrigatéria caso
o paciente apresente um dos critérios do Grupo IlI:

Grupo |

a. Diagnéstico de Esclerose Mdltipla (EM) pelos Critérios de McDonald revisados
e adaptados;

b. Esclerose Miiltipla Recorrente Remitente (EM-RR) ou Esclerose Muiltipla
Secundariamente progressiva (EM-RR);

c. Lesdes desmielinizantes a Ressonancia Magnética;

d. Diagnéstico diferencial com exclusdo de outras causas;

e. Falha terapéutica com a utilizacdo de glatiramer e betainterferona
anteriormente;

f. Estar sem receber imunomodulador por pelo menos 45 dias ou azatioprina por
3 meses;

g. Ser encaminhados a infectologista ou pneumologista para afastar tuberculose
se apresentarem lesdes suspeitas a radiografia de térax;

h. Valores de neutréfilos acima de 1.500/mm3 e linfécitos acima de 1.000/mm3
ao hemograma.

Grupo Il

a. Diagnéstico de Esclerose Mdltipla Remitente Recorrente (EM-RR) ou
Esclerose Mdltipla Secundariamente Progressiva (EM-PP) com surto;

b. Incapacidade de adesdo ao tratamento e impossibilidade de monitorizacdo
dos efeitos adversos;

c. Intolerancia ou hipersensibilidade ao medicamento;

d. Diagnéstico de leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP);

e. Pacientes que apresentem maior risco de infec¢des oportunistas;

f. Pacientes com cancer, exceto se carcinoma basocelular de pele.

Grupo I

a. Surgimento de efeitos adversos intoleraveis ap6s considerar todas as medidas
atenuantes;

b. Falha terapéutica definida como dois ou mais surtos no periodo de 12 meses,
de carater moderado ou grave (com sequelas ou limitagdes significantes, pouco
responsivas a pulsoterapia) ou evolugdo em 1 ponto

na escala Expanded Disability Status Scale (EDSS) ou progresséo

significativa de les6es em atividade da doenga

Referéncia: Portaria SAS/MS n° 391 de 05 de maio de 2015.
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65. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA OU SUBCUTANEA
(COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

65.13 ESCLEROSE MULTIPLA

1. Cobertura obrigatéria do medicamento Natalizumabe para pacientes
com Esclerose Mdltipla Recorrente-Remitente grave em rapida
evolugao, definida por 2 ou mais recidivas incapacitantes no espago de
um ano e com 1 ou mais les6es realgadas por gadolinio em uma
imagem do cérebro obtida por Ressonancia Magnética Nuclear (RMN)
ou um aumento significativo das lesdes em T2 comparativamente com
uma

RMN anterior recente.

2. Cobertura obrigatéria do medicamento Natalizumabe, quando
preenchidos todos os critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do
grupo Il. Apds o inicio do tratamento a cobertura néo sera mais
obrigatéria caso o paciente apresente um dos critérios do Grupo Il
Grupo |

a. Diagnéstico de Esclerose Mdltipla (EM) pelos Critérios de McDonald
revisados e adaptados;

b. Esclerose Muliltipla Recorrente Remitente (EM-RR) ou Esclerose
Mdltipla Secundariamente progressiva (EM - SP);

c. Lesdes desmielinizantes a Ressonancia Magnética;

d. Diagnéstico diferencial com exclusdo de outras causas;

e. Em terceira ou quarta linha de tratamento quando houver falha
terapéutica ou resposta sub-6tima, intolerancia, eventos adversos
ou falta de adesé&o na primeira e segunda linha, no minimo.
Linhas de tratamento:

* Primeira linha: betainterferona, glatiramer ou teriflunomida.

* Segunda linha: betainterferona, glatiramer, teriflunomida,
fumarato de dimetila ou fingolimode.

* Terceira linha: fingolimode. O uso do Natalizumabe em terceira
linha somente seraindicado caso o Fingolimode tenha sido
prescrito em segunda linha ou caso haja contra-indicacéo ao seu
uso.

h. Valores de neutrdfilos acima de 1.500/mm3 e linfécitos acima de
1.000/mm3 ao hemograma.

e. Pacientes que apresentem qualquer uma das seguintes
condi¢gBes: micose sistémica nos ultimos 6 meses, herpes grave
ou outras infec¢cdes oportunistas nos Gltimos 3 meses, infeccao
por HIV, imunossupresséo, infec¢do atual ativa;

f. Pacientes com cancer, exceto se carcinoma basocelular de pele.
Grupo Il

a. Surgimento de efeitos adversos intoleraveis ap6s considerar todas
as medidas atenuantes;

b. Falha terapéutica definida como dois ou mais surtos no periodo de
12 meses, de carater moderado ou grave (com sequelas ou limitagcdes
significantes, pouco responsivas a pulsoterapia) ou evolugéo em 1
ponto na escala Expanded Disability Status Scale (EDSS) ou
progressao significativa de lesdes em atividade da doenga.
Observacéo: Quanto as Linhas de Tratamento.

Cobertura obrigatéria dos medicamentos Betainterferona e
Acetato de glatiramer em primeira ou segunda linha, quando
preenchidos todos os critérios do Grupo | e nenhum dos critérios
do grupo Il. Apés o inicio do tratamento a cobertura ndo sera mais
obrigatéria caso o paciente apresente um dos critérios do Grupo
1i:

Grupo |

a. Diagnostico de Esclerose Multipla (EM) pelos Critérios de
McDonald revisados e adaptados;

b. Esclerose Multipla Recorrente Remitente (EM-RR) ou Esclerose
Mltipla Secundariamente progressiva (EM-SP);

c. Lesdes desmielinizantes a Ressonancia Magnética;

d. Diagnéstico diferencial com excluséo de outras causas.

Grupo Il

a. Diagnostico de Esclerose Multipla Primariamente Progressiva
(EM-PP) ou de EMPP com surto;

b. Intolerancia ou hipersensibilidade ao medicamento.

Grupo lll

a. Surgimento de efeitos adversos intoleraveis ap6s considerar
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todas as medidas atenuantes;

b. Falha terapéutica definida como dois ou mais surtos no periodo
de 12 meses, de carater moderado ou grave (com sequelas ou
limitagBes significantes, pouco responsivas a pulsoterapia) ou
evolucao em 1 ponto na escala Expanded Disability Status Scale
(EDSS) ou progresséo significativa de lesdes em atividade da
doenga.

3. Cobertura obrigatéria dos medicamentos Alentuzumabe ou
Ocrelizumabe quando preenchidos todos os critérios do Grupo | e
nenhum dos critérios do grupo Il. Apés o inicio do tratamento a
cobertura ndo sera mais obrigatoria caso o paciente apresente um
dos critérios do Grupo IlI:

Grupo |

a. Diagndstico de Esclerose Multipla (EM) pelos Critérios de
McDonald revisados e adaptados;

b. Esclerose Multipla Recorrente Remitente (EM-RR) ou Esclerose
Multipla Secundariamente progressiva (EM-SP);

c. Lesdes desmielinizantes a Ressonancia Magnética;

d. Diagnéstico diferencial com exclusédo de outras causas;

e. Falha terapéutica ao Natalizumabe, ou contra indicacdo ao seu
uso continuado devido arisco aumentado de desenvolver
leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP) definido pela
presenca de todos os fatores de risco descritos a seguir:
resultado positivo para anticorpo anti-VJC, mais de 2 anos de
tratamento com natalizumabe e terapia anterior com
imunossupressor;

f. Estar sem receber imunomodulador por pelo menos 45 dias ou
azatioprina por 3 meses;

g. Ser encaminhado a infectologista ou pneumologista para
afastar tuberculose se apresentarem lesGes suspeitas a
radiografia de térax;

h. Valores de neutréfilos acima de 1.500/mm3 e linfécitos acima de
1.000/mm3 ao hemograma.

Grupo Il

a. Diagndstico de Esclerose Mdltipla Primariamente Progressiva
(EM-PP) ou de EMPP com surto.

b. Intolerancia ou hipersensibilidade ao medicamento;

c. Diagnéstico de LEMP;

d. Pacientes que apresentem qualquer uma das seguintes
condi¢gBes: micose sistémica nos ultimos 6 meses, herpes grave
ou outras infeccdes oportunistas nos Gltimos 3 meses, infeccédo
por HIV, imunossupresséo, infec¢do atual ativa;

e. Pacientes com céancer, exceto se carcinoma basocelular de
pele.

Grupo Il

a. Surgimento de efeitos adversos intoleraveis ap6s considerar
todas as medidas atenuantes;

b. Falha terapéutica definida como dois ou mais surtos no periodo
de 12 meses,

de carater moderado ou grave (com sequelas ou limitagdes
significantes, pouco responsivas a pulsoterapia) ou evolugcdo em 1
ponto na escala Expanded Disability Status Scale (EDSS) ou
progressdo significativa de lesdes em atividade da doenca.

65. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA OU SUBCUTANEA
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

65.2 ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL (AlJ)

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

a. Subtipos AlJ oligoarticular estendida, AlJ poliarticular, artrite
relacionada a entesite, artrite psoriasica e artite indiferenciada:
 cobertura obrigatdria para pacientes com atividade da doenga,
refratarios ao tratamento convencional por um periodo minimo de
3 meses.

b. Subtipo AlJ sistémico:

« cobertura obrigatéria para pacientes com atividade da doenga,
refratarios ao tratamento convencional por 7 a 14 dias.
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69. TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido um dos seguintes critérios:

a. acompanhamento de pacientes em tratamento ocular quimioterapico -
pacientes com edema macular secundario a degeneragdo macular relacionada a
idade (DMRI), retinopatia diabética, ocluséo de veia central da retina (OVC) e
oclusdo de ramo de veia central da retina (ORVC), incluindo o exame inicial
realizado antes do inicio do tratamento antiangiogénico;

b. acompanhamento e confirmagéo diagnéstica das seguintes patologias
retinianas:

» edema macular cistoéide (relacionado ou nédo a obstrugdo venosa);

« edema macular diabético;

* buraco macular;

* membrana neovascular sub-retiniana (que pode estar presente em
degeneragdo macular relacionada a idade, estrias angioides, alta miopia,
tumores oculares, coroidopatia serosa central);

* membrana epirretiniana;

« distrofias retinianas.
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69. TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido um dos seguintes critérios:
a. acompanhamento de pacientes em tratamento ocular quimioterapico
- pacientes com edema macular secundario a degeneragédo macular
relacionada a idade (DMRI), retinopatia diabética, oclusdo de veia
central da retina (OVC) e ocluséo de ramo de veia central da retina
(ORVC), incluindo o exame inicial realizado antes do inicio do
tratamento antiangiogénico;

b. acompanhamento e confirmagéo diagnéstica das seguintes
patologias retinianas:

« edema macular cistéide (relacionado ou ndo a obstrugdo venosa);

» edema macular diabético;

« buraco macular;

« membrana neovascular sub-retiniana (que pode estar presente em
degeneragdo macular relacionada a idade, estrias angioides, alta
miopia, tumores oculares, coroidopatia serosa central);

* membrana epirretiniana;

« distrofias retinianas.

c. acompanhamento e esclarecimento diagnéstico em pacientes
com suspeita de glaucoma (discos 6pticos com relagéo
escavagao/disco > 0,6 e < 0,9 e/ou assimetria da relagéo
escavacao/disco entre os olhos > 0,2 e/ou afinamentos localizados
do anel neural).

d. acompanhamento e esclarecimento diagnéstico em hipertensos
oculares (pressao intraocular > 21 mmHg).

70. TRANSPLANTE ALOGENICO DE MEDULA OSSEA

1. Os TCTH (transplante de célula tronco hematopoéticas) de medula éssea em
que o receptor e o doador sdo consanguineos podem ser realizados com ou
sem mieloablacéo, e serdo de cobertura obrigatéria desde que preenchidos os
seguintes critérios:

1.1. Com mieloablagéo:

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

1.2. Sem mieloablagéo:
Receptores com idade igual ou inferior a 70 anos, portadores de uma das
seguintes patologias:

70. TRANSPLANTE ALOGENICO DE MEDULA OSSEA
1. Os TCTH (transplante de célula tronco hematopoéticas) de medula
6ssea em que o receptor e o doador sdo consanguineos podem ser
realizados com ou sem mieloablacg&o, e serdo de cobertura obrigatéria
desde que preenchidos os seguintes critérios:
1.1. Com mieloablagéo:
Receptores com idade igual ou inferior a 75 anos, portadores de
uma das seguintes patologias:
. hemoglobinuria paroxistica noturna;
m. mucopolissacaridose tipo IV A;
. mucopolissacaridose VI,
. mucopolissacaridose [;
. mucopolissacaridose II;
g. anemia falciforme com crise;
r. transtornos falciformes heterozigéticos duplos;
s. adrenoleucodistrofia; e
t. sindrome linfo-histicocitose hemofagocitica.
1.2. Sem mieloablag&o:
Receptores com idade igual ou inferior a 75 anos, portadores de
uma das seguintes patologias:
2. Os TCTH de medula 6ssea em que o receptor e o doador ndo sdo
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k. hemoglobindria paroxistica noturna;

I. mucopolissacaridose tipo IV A;

m. mucopolissacaridose VI,

. mucopolissacaridose [;

. mucopolissacaridose II;

. adrenoleucodistrofia; e

. sindrome linfo-histicocitose hemofagocitica.
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110. ANALISE MOLECULAR DE DNA; PESQUISA DE
MICRODELEGOES/MICRODUPLICAGOES POR FISH (FLUORESCENCE IN
SITU HYBRIDIZATION); INSTABILIDADE DE MICROSSATELITES (MSI),
DETECGAO POR PCR, BLOCO DE PARAFINA

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 condigdes genéticas
contempladas nos subitens desta Diretriz de Utilizag&o, quando seguidos os
parametros definidos em cada subitem para as patologias ou sindromes
listadas...

110. ANALISE MOLECULAR DE DNA; PESQUISA DE
MICRODELEGOES/MICRODUPLICAGOES POR FISH
(FLUORESCENCE IN SITU HYBRIDIZATION); INSTABILIDADE DE
MICROSSATELITES (MSI), DETECGAO POR PCR, BLOCO DE
PARAFINA

1. Cobertura obrigatéria quando for solicitado pelo médico assistente
(neurologista, oncologista clinico, hematologista ou geneticista) e
puder ser realizado em territério nacional e for preenchido pelo menos
um dos seguintes critérios:

a. na assisténcia/tratamento/aconselhamento das condigdes genéticas
contempladas nos subitens desta Diretriz de Utilizagao, quando
seguidos os parametros definidos em cada subitem para as patologias
ou sindromes listadas.
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b. na assisténcia/tratamento/aconselhamento das condi¢des genéticas
ndo contempladas nas Diretrizes dos sub-itens desta Diretriz de
Utilizag&o, quando o paciente apresentar sinais clinicos indicativos da
doenca atual ou histéria familiar e permanecerem dulvidas acerca do
diagnostico definitivo ap6s a anamnese, o exame fisico, a anélise de
heredograma e exames diagnésticos convencionais.

110.39 - SINDROMES DE ANOMALIAS CROMOSSOMICAS
SUBMICROSCOPICAS NAO RECONHECIVEIS CLINICAMENTE (ARRAY)

Método de andlise utilizado de forma escalonada:

Nos pacientes enquadrados nos itens 1 e 2 e 3:

1. Realizar CGH- Array (Hibridizagdo Genémica Comparativa) ou SNP-array
(Polimorfismo de um Unico nucleotideo) do caso indice.

2. Em caso de se identificar uma variante de significado incerto, a cobertura sera
obrigatéria de CGH- Array (Hibridizacdo Gendmica Comparativa) ou SNP-array
(Polimorfismo de um Unico nucleotideo) dos pais do caso indice.

Nos pacientes (pais do caso indice) enquadrados no item 4:

1. Realizar cariétipo.

2. Nos casos em gue o diagnostico néo for confirmado através do item anterior,
realizar FISH (Hibridag&o In Situ Fluorescente).

110.39 - SINDROMES DE ANOMALIAS CROMOSSOMICAS
SUBMICROSCOPICAS NAO RECONHECIVEIS CLINICAMENTE
(ARRAY)

Método de andlise utilizado de forma escalonada:

Nos pacientes enquadrados nositens 1 e 2 e 3:

1. Realizar CGH- Array (Hibridizagdo Genémica Comparativa) ou SNP-
array (Polimorfismo de um Unico nucleotideo) do caso indice.

2. Em caso de se identificar uma variante de significado incerto, a
cobertura sera obrigatéria de CGH- Array (Hibridizagcdo Genémica
Comparativa) ou SNP-array (Polimorfismo de um Unico nucleotideo)
dos pais do caso indice.

3. Em caso de resultado negativo, realizar o Sequenciamento
Completo do Exoma.

Nos pacientes (pais do caso indice) enquadrados no item 4:

1. Realizar cariétipo.

2. Nos casos em que o diagnostico néo for confirmado através do item
anterior, realizar FISH (Hibridac&o In Situ Fluorescente).

121. RADIA(;AO PARA CROSS LINKING CORNEANO (COM DIRETRIZ DE
UTILIZAGAO)

1. Cobertura obrigatéria para tratamento do ceratocone, excluindo-se pacientes
com um ou mais dos critérios seguintes:

a. idade superior a 35 anos;

b. acuidade visual com correcéo pré-operatéria melhor que 20/25;

C. espessura corneana menor que 400 micrometros;

d. infecg&o herpética prévia;

e. infec¢@o concomitante;

f. cicatriz corneana grave ou opacificagédo corneana;

g. doenca de superficie ocular grave;

h. doenga auto-imune.

121. RADIA(;AO PARA CROSS LINKING CORNEANO (COM
DIRETRIZ DE UTILIZACAO)

1. Cobertura obrigatéria para o tratamento do ceratocone
progressivo, quando o olho a ser tratado preencher um dos critérios
do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo IlI:

Grupo 1:

a. Aumento do astigmatismo corneal central de 1.00D ou mais a
reavaliagdo do paciente no maximo em um ano;

b. Aumento da ceratometria maxima (Kmax) de 1.00D ou mais a
reavaliagdo do paciente no maximo em um ano.

a. espessura corneana menor que 400 micrometros;
b. infecgdo herpética prévia;

c. infeccdo concomitante;

d. cicatriz corneana grave ou opacificagdo corneana;
e. doenca de superficie ocular grave;

f. doenga auto-imune.

124. TERAPIA IMUNOPROFILATICA COM PALIVIZUMABE PARA O VIRUS
SINCICIAL RESPIRATORIO (VSR)

1. Cobertura obrigatéria para prematuros e criangas quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a. Criangas com menos de 1 ano de idade e que nasceram prematuras com
idade gestacional menor ou igual a 28 semanas;

b. Criangas com até dois anos com doenca pulmonar cronica;

c. Criancas com até dois anos com doenca cardiaca congénita com repercussao
hemodinamica demonstrada.

Consideracdes Gerais para a cobertura do procedimento:

A sazonalidade do VSR nas diferentes regides do Brasil é estabelecida
conforme Nota Técnica Conjunta
SAS/SCTIE/SVS n° 5/2015.

1. Portaria MS/SAS n° 522 de 13 de maio de 2013.

2. Nota Técnica Conjunta SAS/SCTIE/SVS n° 5/2015. Disponivel em
http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2015/marco/11/NotaTecnicaConjun
ta-VSR.pdf . Acesso em 28/09/2017.

124 TERAPIA IMUNOPROFILATICA COM PALIVIZUMABE PARA O
VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO (VSR)

1. Cobertura obrigatéria para prematuros e criangas quando
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. Criangas prematuras nascidas com idade gestacional < 28 semanas
(até 28 semanas e 6 dias) com idade inferior a 1 ano (até 11 meses e
29 dias); ou

b. Criancas com idade inferior a 2 anos (até 1 ano, 11 meses e 29
dias) com doenga pulmonar crénica da prematuridade (displasia
broncopulmonar); ou

c. Criangas com idade inferior a 2 anos (até 1 ano, 11 meses e 29
dias) com doenga cardiaca congénita com repercussédo hemodinamica
demonstrada.

Condicdes gerais para cobertura do procedimento, conforme
“Protocolo de uso do Palivizumabe para a prevencao da infecgao
pelo Virus Sincicial Respiratorio”, Portaria Conjunta SAS/SCTIE n°
23, de 3 de outubro de 2018:

1. O diagnostico de doenga pulmonar crénica da prematuridade
(displasia broncopulmonar) é definido pela dependéncia de
oxigénio em prematuros a partir de 28 dias de vida acompanhada
de alteragdes tipicas naradiografia pulmonar ou dependéncia de
oxigénio com 36 semanas de idade gestacional
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corrigida, em prematuro extremo.

126. SARS-CoV-2 (CORONAVIRUS COVID-19) - PESQUISA POR RT — PCR
1. Cobertura obrigatéria quando o paciente se enquadrar na definicdo de caso
suspeito ou provavel de doenga pelo Coronavirus 2019 (COVID-19) definido
pelo Ministério da Saude.

Observagédo: Uma vez que o conhecimento da infecgdo pelo virus SARS-CoV-2
(Covid19) ainda esta em processo de consolidagdo, a medida em que novas
evidéncias forem disponibilizadas, a tecnologia e sua diretriz poderéo ser
revistas a qualquer tempo.

126. SARS-CoV-2 (CORONAVIRUS COVID-19) - PESQUISA POR RT
-PCR

1. Cobertura obrigatéria, conforme solicitagdo do médico
assistente, para pacientes com Sindrome Gripal (SG) ou Sindrome
Respiratéria Aguda Grave (SRAG).

SINDROME GRIPAL (SG): Individuo com quadro respiratério
agudo, caracterizado por pelo menos dois (2) dos seguintes sinais
e sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, dor de garganta,
dor de cabega, tosse, coriza, distirbios olfativos ou distarbios
gustativos. Em criancgas: além dos itens anteriores considera-se
também obstrucdo nasal, na auséncia de outro diagnéstico
especifico. Em idosos: deve-se considerar também critérios
especificos de agravamento como sincope, confusdo mental,
sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia. Na suspeita de
COVID-19, a febre pode estar ausente e sintomas gastrointestinais
(diarreia) podem estar presentes.

SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG): Individuo
com SG que apresente: dispneia/desconforto respiratério OU
pressédo persistente no térax OU saturacdo de O2 menor que 95%
em ar ambiente OU coloragéo azulada dos labios ou rosto. Em
criangas: além dos itens anteriores, observar os batimentos de
asa de nariz, cianose, tiragem intercostal, desidratacéo e
inapeténcia.

Observagéo: As solicitagdes médicas que atendam as condigdes
estabelecidas na DUT devem ser autorizadas de forma imediata.

1.6 NOVAS DUTS de PROCEDIMENTOS JA EXISTENTES

Inclusédo de DUTS para procedimentos ja existentes no rol

136. CONSULTA/AVALIACAO COM FONOAUDIOLOGO

1. Cobertura obrigatéria de 2 consultas de fonoaudiologia, por ano de contrato, para cada CID

apresentado pelo paciente, observando os CIDs dispostos na Diretriz de Utilizacdo n° 104, relativa

ao procedimento Sessdo com Fonoaudidlogo.
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137. CONSULTA/AVALIACAO COM PSICOLOGO

1. Cobertura obrigatoria de 2 consultas de psicologia, por ano de contrato, para cada CID
apresentado pelo paciente, observando os CIDs dispostos na Diretriz de Utilizagdo n° 106, relativa
ao procedimento Sessdo com Psicologo e/ou Terapeuta Ocupacional.

2. Cobertura obrigatoria de 2 consultas de psicologia, por ano de contrato, observando o disposto na
Diretriz de Utilizacdo n° 105, relativa ao procedimento Sessdo com Psicologo

138. CONSULTA/AVALIACAO COM TERAPEUTA OCUPACIONAL

1. Cobertura obrigatéria de 2 consultas de terapia ocupacional, por ano de contrato, para cada CID
apresentado pelo paciente, observando os CIDs dispostos na Diretriz de Utilizagdo n° 106, relativa
aos procedimentos Sessédo com Psicologo e/ou Terapeuta Ocupacional e na Diretriz de Utilizag&o n°

107, relativa ao procedimento Sessao com Terapeuta Ocupacional.

145. PARTO CESARIANO (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO)
1. Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. Cesariana programada por indicacdo materna ou fetal, independentemente da idade
gestacional, desde que apresentado relatorio médico;

b. b. Cesariana por intercorréncia da gravidez ou intraparto, informada em prontuério médico ou
partograma (gréafico ou descritivo);

c. c. Cesariana a pedido, desde que comprovado que a gestante assinou Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, elaborado em linguagem de facil compreensdo,
respeitadas as suas caracteristicas socioculturais e preenchidos um dos seguintes critérios:

* realizada a partir de 39 semanas completas;

* realizada por uma indicagéo materna e/ou fetal de interrupgédo da gravidez, independentemente
da idade gestacional,

* realizada apds o inicio do trabalho de parto devidamente registrado em prontuario.
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Para fins desta DUT entende-se:

| - Cesariana programada por indicagdo materna ou fetal: refere-se aquelas situacdes em que hd um
imperativo clinico, materno ou fetal, para a indicacdo programada do procedimento. Il - Cesariana
por intercorréncia da gravidez ou intraparto: refere-se as situagcdes de urgéncia/emergéncia e
intercorréncias no trabalho de parto. Ill - Cesariana a pedido: refere-se as situacdes em que a
paciente solicita o procedimento. Obs.: Cabe ao médico assistente a definicho do modelo de
partograma (que deve conter os dados minimos indicados pela Organizacdo Mundial da Saude -
OMS); relatorio médico; Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; ou pedido médico, a serem

utilizados

2. ALTERACAO DE TERMO DESCRITIVO

ALTERACOES DE TERMOS DESCRITIVOS

DE

ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA COM TRANSLUCENCIA
NUCAL / ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA COM
TRANSLUCENCIA NUCAL/ULTRASSONOGRAFIA
MORFOLOGICA DO 1° TRIMESTRE (COM DUT)

NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA (MEC., E.H. OU US)

TRANSPLANTE RENAL (RECEPTOR E DOADOR VIVO)
LAMINECTOMIA
DERIVAGAO VENTRICULAR EXTERNA OU PERITONEAL

CIRURGIAS FISTULIZANTES ANTIGLAUCOMATOSAS COM OU
SEM IMPLANTES VALVULARES

AVALIACAO CLINICA E ELETRONICA DE PACIENTE
PORTADOR DE MARCA-PASSO OU SINCRONIZADOR OU
DESFIBRILADOR

CONSULTA/SESSAO COM TERAPEUTA OCUPACIONAL (COM
DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

CONSULTA/SESSAO COM PSICOLOGO (COM DIRETRIZ DE
UTILIZAGAO)

CONSULTA/SESSAO COM FONOAUDIOLOGO (COM DIRETRIZ
DE UTILIZACAO)

RIZOTOMIA PERCUTANEA COM OU SEM RADIOFREQUENCIA
(COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

PARA

ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA COM TRANSLUCENCIA
NUCAL/ULTRASSONOGRAFIA MORFOLOGICA DO 1° TRIMESTRE (COM
DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)

NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA (PNEUMATICA OU PNEUMATICO-
BALISTICA — MEC; ELETROHIDRAULICA - E.H.; OU ULTRASSOM - U.S.)

TRANSPLANTE RENAL (RECEPTOR E DOADOR VIVO OU DOADOR FALECIDO)
LAMINECTOMIA OU LAMINOTOMIA
DERIVAGCAO VENTRICULAR EXTERNA

CIRURGIAS FISTULIZANTES ANTIGLAUCOMATOSAS COM OU SEM
IMPLANTES DE DRENAGEM

AVALIACAO CLINICA E ELETRONICA DE PACIENTE PORTADOR DE
DISPOSITIVO CARDIACO ELETRONICO IMPLANTAVEL (MARCA-PASSO,
ESTIMULADOR MULTISSITIO/RESSINCRONIZADOR, DESFIBRILADOR OU
MONITOR DE EVENTOS)

CONSULTA/AVALIAGAO COM TERAPEUTA OCUPACIONAL (COM DIRETRIZ DE
UTILIZACAO)

SESSAO COM TERAPEUTA OCUPACIONAL (COM DIRETRIZ DE UTILIZAGAO)
CONSULTA/AVALIAGAO COM PSICOLOGO

SESSAO COM PSICOLOGO

CONSULTA/AVALIAGAO COM FONOAUDIOLOGO

SESSAO COM FONOAUDIOLOGO

RIZOTOMIA PERCUTANEA COM RADIOFREQUENCIA (COM DIRETRIZ DE
UTILIZACAO)
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PALPEBRA - RECONSTRUGAO PARCIAL (COM OU SEM RESSECGAO DE

] . , TUMOR)
PALPEBRA - RECONSTRUGAO COM OU SEM RESSECGAO DE
TUMOR ; . .
PALPEBRA - RECONSTRUGAO TOTAL (COM OU SEM RESSECGAO DE
TUMOR)

Publicado em 10/06/2021




