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35. ANALISE MOLECULAR DE DNA
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53. REABILITACAO COM COROA DE ACETATO, ACO OU
POLICARBONATO

54. COROA UNITARIA PROVISORIA COM ou SEM
PINO/PROVISORIO PARA PREPARO DE RMF



55. EXERESE DE PEQUENOS CISTOS DE MANDIBULA/MAXILA

56. PANORAMICA DE MANDIBULA/MAXILA
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INCLUI A PECA PROTETICA

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

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

61. REDUCAO DE LUXACAO DA ATM

62. SUTURA DE FERIDA BUCO-MAXILO-FACIAL
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BUCO-SINUSAIS
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67. CONSULTAS/SESSOES COM TERAPEUTA OCUPACIONAL

68. SESSAO DE PSICOTERAPIA

69. ATENDIMENTO/ACOMPANHAMENTO EM HOSPITAL-DIA
PSIQUIATRICO



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 episddio ou episédios

b.

recorrentes de hipoglicemia hipocetdética ou deterioracdo neurolégica
rapida (letargia, ataxia, convulsfes ou coma), precipitada por jejum
prolongado, ou baixa ingesta, como por exemplo, por vémitos, ou por
aumento das necessidades energéticas (exercicio prolongado, febre,
infeccdes);

criancas de qualquer idade com sindrome de Reye ou “Reye-like”
(encefalopatia aguda ndo inflamatéria com hiperamonemia e
disfuncédo hepatica);

pacientes de qualquer idade com cardiomiopatia dilatada ou

hipertréfica sem diagnéstico etioldgico;

. pacientes de qualquer idade com miopatia esquelética (fraqueza e

dor muscular, episddios de rabdomidlise) ou doencas

neuromusculares.

2. AVIDEZ DE 1GG PARA TOXOPLASMOSE

1. Cobertura obrigatéria para gestantes com sorologia IgM positiva para

toxoplasmose, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.
b.

guando o resultado do IgM for maior que 2;
quando o resultado do IgM estiver entre 1 e 2 na primeira testagem e
aumentar na segunda testagem, realizada apos intervalo de 3 a 4

semanas.



3. BIOPSIA PERCUTANEA A VACUO GUIADA POR RAIO X OU 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;

€. ndédulos mamarios nas categorias 4 e 5 de BI-RADS.

4. CIRURGIA REFRATIVA (PRK OU LASIK)

1. Cobertura obrigatdria para pacientes com mais de 18 anos e grau estavel
h& 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 refracao
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.

5. 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 infec¢cbes congénitas.



6. CONSULTAS/SESSOES COM FONOAUDIOLOGO

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

quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a.
b.

pacientes com perda de audicdo (CID H90 e H91);

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 l4bio palatina (CID Q35, Q36

e Q37);

. pacientes com disfagia (CID R13);

pacientes portadores de anomalias dentofaciais (CID KO07);

. pacientes portadores de um dos seguintes diagndsticos: disfasia e

afasia; disartria e anartria; apraxia; dislexia e disfonia (R47.0;
R47.1; R48.2 e R48.0 e R49.0).

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

obrigatdria é de 6 consultas/sessdes de fonoaudiologia por ano de contrato.

7. CONSULTAS COM NUTRICIONISTA

1. Cobertura obrigatéria, de até 12 de consultas/sessdes, quando

preenchidos todos os seguintes critérios:

a.

ter diagndstico confirmado de diabetes (tipo | ou tipo Il em uso de

medicacdo);

. ter realizado pelo menos 02 (duas) consultas médicas especializadas

nos ultimos 12 meses (endocrinologista e/ou oftalmologista e/ou

cardiologista e/ou nefrologista)

c. ter realizado pelo menos 1 ECG nos ultimos 12 meses

. ter realizado pelo menos 2 exames de hemoglobina glicosilada nos

ultimos 12 meses.



2. Para todos os casos ndo enquadrados nos critérios acima, a cobertura
minima obrigatéria é de 6 consultas/sessfes de nutricio por ano de

contrato.

8. CORDOTOMIA — MIELOTOMIA POR RADIOFREQUENCIA

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes

critérios:

a. dor de origem neoplésica;
b. espasticidade em pacientes paraplégicos ndo deambuladores para o

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

9 . DIMERO-D

1. Cobertura obrigatdéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes

critérios:

a. avaliagcdo 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.

10. ELETROFORESE DE PROTEINAS DE ALTA RESOLUCAO

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

plasmocitoma, gamopatia monoclonal e outras doencas imunoproliferativas.



11. EMBOLIZACAO DE ARTERIA UTERINA

1. Cobertura obrigatéria para tratamento de mioma, exceto quando um ou mais

dos seguintes critérios for preenchido:
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12. GALACTOSE-1-FOSFATO URIDILTRANSFERASE

neoplasia ou hiperplasia endometriais;
adenomiose;

presenca de malignidade;
gravidez/amamentacao;

doenca inflamatoria pélvica aguda;
vasculite ativa;

historia de irradiacdo pélvica;
coagulopatias incontrolaveis;

insuficiéncia renal;

desejo de gravidez futura, quando n&o existir

miomectomia;

uso concomitante de analogos de GnRH.

contra-indicacdo a

1. Cobertura obrigatdéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes

critérios:

a.

recém-nascidos com teste de triagem

neonatal positivo para

galactosemia (concentracao sangiinea de galactose aumentada);

especialmente galactosemia classica.

. pacientes com suspeita de doencas do metabolismo da galactose,



13. HEPATITE B - TESTE QUANTITATIVO

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

a. para a caracterizacdo da fase replicativa da infec¢do pelo HBV, quando o
HBeAg for negativo, nos pacientes cirréticos ou com coagulopatias em
avaliacdo para inicio de tratamento para a hepatite B;

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;

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

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

14. 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 bidopsia hepatica realizada nos ultimos 2 anos*, quando
preenchidos pelo menos um dos critérios listados no grupo | e nenhum dos

critérios listados no grupo II:

Grupo |
a. paciente com hepatite viral aguda C;
b. pacientes com hepatite viral cronica C com idade entre 12 e 70 anos,
contagem de plaquetas acima de 50.000/mm3 e contagem de

neutrofilos superior a 1.500/mm3).

Grupo 11

a. tratamento prévio com interferon peguilado associado ou ndo a

ribavirina;



=

consumo abusivo de alcool nos ultimos 6 meses;
hepatopatia descompensada;
cardiopatia grave;

doenca da tiredide descompensada;

SO Qo O

neoplasias;

diabetes mellitus tipo 1 de dificil controle ou descompensada

T @

convulsbes ndo controladas;

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 estfago e
indicios ecograficos dessa situacdo, por ser a biépsia hepatica contra-indicada

nestas situacgoes.

15. HIV, GENOTIPAGEM

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes

critérios:

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 cépias/mil;

b. gestantes em uso regular de TARV ha pelo menos 3 meses e com CV
acima de 5.000 copias/ml;

c. pacientes candidatos ao uso de enfuvurtida (T20), conforme Nota Técnica
n° 50/2005 GAB/PN DST-AIDS/SVS/MS.

Contra-indicacfes:

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. nao adesao ao tratamento.
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16. IMUNOFIXACAO PARA PROTEINAS

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

plasmocitoma, gamopatia monoclonal e outras doencas imunoproliferativas.

17. IMPLANTE COCLEAR UNILATERAL

1. Em maiores de 18 anos, a cobertura serd obrigatéria quando forem

preenchidos todos os seguintes critérios:

a. surdez neuro-sensorial severa ou profunda bilateral com cdodigo
linglistico estabelecido (casos de surdez pdés-lingual ou de surdez pré-
lingual, adequadamente reabilitados);

b. auséncia de beneficio com protese auditiva (menos de 30% de
discriminacdo vocal em teste com sentencas);

c. avaliacdo psicolégica para motivacdo do uso e da reabilitacdo
fonoaudioldgica;

d. auséncia de agenesia coclear ou do nervo coclear.

2. Em menores de 18 anos, com surdez pés lingual, a cobertura sera obrigatoria

quando forem preenchidos todos o0s seguintes critérios:

a. experiéncia com proétese auditiva, durante pelo menos trés meses;

b. incapacidade de reconhecimento de palavras em conjunto fechado;

c. avaliacdo psicologica da familia para motivacdo do uso do implante
coclear e da reabilitacdo fonoaudioldgica da crianca/adolescente;

d. auséncia de agenesia coclear ou do nervo coclear.
3. Em criancas a partir de 06 meses até seis anos, com surdez pré-lingual na
deficiéncia auditiva neurossensorial profunda, a cobertura sera obrigatoria

quando forem preenchidos todos os seguintes critérios

a. avaliacao psicologica da familia para motivacdo do uso do implante

coclear e da reabilitacdo fonoaudioldgica da crianca;

11



b. auséncia de agenesia coclear ou do nervo coclear.

4. Em criancas a partir de 1 ano até seis anos, com surdez pré-lingual na
deficiéncia auditiva neurossensorial severa, a cobertura sera obrigatdria quando

forem preenchidos o seguinte critério:

a. avaliacdo psicolégica da familia para motivacdo do uso do implante
coclea e da reabilitacdo fonoaudiolégica da crianca;

b. auséncia de agenesia coclear ou do nervo coclear.

18. IMPLANTE DE ELETRODOS OU GERADOR PARA ESTIMULACAO
CEREBRAL PROFUNDA

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

preenchido:

a. pacientes com tremor essencial ou doenca de Parkinson, refratarios ao
tratamento medicamentoso, sem outra doenga neuroldégica ou
psiquiatrica associada, que apresentem funcdo motora preservada ou

residual no segmento superior;

b. pacientes maiores de oito anos, com distonia priméaria refrataria ao

tratamento medicamentoso.

19. IMPLANTE DE ELETRODOS OU GERADOR PARA ESTIMULACAO
MEDULAR

1. Cobertura obrigatéria para pacientes adultos com dor crbnica de origem
neuropética com duracdo minima de seis meses, quando métodos conservadores
de controle da dor tenham falhado, n&do haja abuso de drogas ou outros
transtornos psiquiatricos associados, e exista comprovacdo de reducdo

significativa da dor com estimulagéo elétrica medular ndo invasiva.

12



20.

IMPLANTE INTRA-TECAL DE BOMBAS PARA INFUSAO DE

FARMACOS

1. Cobertura obrigatéria quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a.

dor nociceptiva rebelde aos tratamentos farmacolégico (com analgésicos
comuns e AINES - antiinflamatérios ndo esteroidais com ou sem
medicamentos adjuvantes), fisiatrico e psiquiatrico;

melhora com uso prolongado de opidides administrados por via
sistémica em tratamento prévio, acompanhada de recidiva ou
adversidades (efeitos adversos que inviabilizaram a administracao
sistémica do medicamento);

melhora comprovada com a infusdo de opidides no compartimento

epidural raquidiano durante pelo menos duas semanas.

21. 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

7

necessario determinar se a causa do prolongamento € a deficiéncia de um ou

mais fatores ou a presenca de um inibidor.

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

1. Cobertura obrigatdéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes

critérios:

o o T P

espasticidade em pacientes paraplégicos;

espasticidade em pacientes hemiplégicos;

espasticidade assimétrica em criancas;

dor neuropatica - lesdo periférica (deaferentacdo, membro fantasma,

causalgia ou sindrome complexa da dor regional).
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23. MAMOGRAFIA DIGITAL

1. Cobertura obrigatdria em mulheres com idade inferior a 50 anos, com mamas

densas e em fase pré ou peri-menopausica.

24. OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

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

preenchido:
a. pacientes com doenca descompressiva;
b. pacientes com embolia traumética pelo ar;
C. pacientes com embolia gasosa;
d. pacientes com envenenamento por CO ou inalacdo de fumaca;
e. pacientes com envenenamento por gas cianidrico/sulfidrico;
f. pacientes com gangrena gasosa;
g. pacientes com sindrome de Fournier, com classificacdo de gravidade
111l ou IV;
h. pacientes com fascites, celulites ou miosites necrotizantes (inclui
infeccdo de sitio cirdrgico), com classificacdo de gravidade 11, 111 ou 1V;
i. pacientes com isquemias agudas traumaticas, lesdo por

esmagamento, sindrome  compartimental ou reimplantacdo de
extremidades amputadas, com classificacdo de gravidade 11, 11l ou 1V;

j- pacientes em sepse, choque séptico ou insuficiéncias organicas
devido a vasculites agudas de etiologia alérgica, medicamentosa ou por

toxinas biolégicas.

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

14



Hipertenséo Art. Sist. Sim

Queimadura < 30% da superficie | > 30% da superficie
corporal corporal

Osteomielite Sim c/ exposicdo 6ssea

Toxemia Moderada Intensa

Choque Estabilizado Instavel

Infeccéo / Secrecao Pouca Moderada Acentuada

> Diametro DA > Leséo <5cm 5a10cm >10cm

Crepitacao Subcutanea <2cm 2a6cm >6.cm

Celulite <5cm 5a10cm >10cm

Insuf. Arterial Aguda Sim

Insuf. Arterial Cronica Sim

Leséo Aguda Sim

Lesao Cronica Sim

FQAlteracdo Linfatica Sim

Amputacéo / Em risco Planejada Realizada

Desbridamento

Dreno de Térax Sim

Ventilagdo Mecéanica Sim

Perineo / Mama / Face Sim

CLASSIFICACAO EM 4 GRUPOS (| a IV) PELA SOMATORIA DOS PONTOS:
G I <10 pontos Gll11a20pontos Gl 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

25. PET-SCAN ONCOLOGICO

1. Cobertura obrigatéria para pacientes portadores de cancer pulmonar de
células nédo pequenas, quando pelo menos um dos seguintes critérios for
preenchido:

a. para caracterizacao das lesoes;

b. no estadiamento do comprometimento mediastianal e a distancia;

c. na deteccdo de recorréncias.

2. Cobertura obrigatéria para pacientes portadores de linfoma, quando pelo
menos um dos seguintes critérios for preenchido:
a. no estadiamento primario;

b. na avaliacdo da resposta terapéutica;

15



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

Hodgkin.

3. Em caso de indisponibilidade de rede prestadora de servico 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 remocédo ou transporte.

26. SUCCINIL ACETONA

1. Cobertura obrigatdéria 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 hereditéaria tipo 1.

27. TESTE DE INCLINACAO ORTOSTATICA (TILT TEST)

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes

critérios:

a. auséncia de doenca cardiaca conhecida, para avaliacdo do componente
neurovascular como causa de episédios recorrentes de sincope;
b. existéncia de doenca cardiaca, depois que tenham sido excluidas as

causas cardiogénicas;

16



28. TRANSPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA OSSEA

Cobertura obrigatéria para receptores com idade igual ou inferior a 75

anos, portadores de uma das seguintes patologias:

leucemia mieldide aguda em primeira ou segunda remissao;

linfoma ndo Hodgkin de graus intermediario e alto, indolente
transformado, quimiossensivel, como terapia de salvamento apdés a
primeira recidiva;

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

d. mieloma mudaltiplo;

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

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

resposta parcial), em primeira terapia.

29. 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 mieloblacdo, e serdo de cobertura obrigatéria desde que preenchidos

0s seguintes critérios:

1.1. Com mieloablacao:

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 mieléide aguda com falha na primeira inducgéo;
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¢) leucemia mieléide aguda em segunda ou terceira remissao;

d) leucemia linféide aguda/linfoma linfoblastico em segunda ou remissfes
posteriores;

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

f) leucemia mieldide crénica em fase crénica ou acelerada (de transformacéo);
g) anemia aplastica grave adquirida ou constitucional;

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

i) imunodeficiéncia celular priméaria;

j) 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; ou

k) mielofibrose primaria em fase evolutiva.

1.2. Sem mieloablacao:

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

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

b) leucemia linféide cronica;

¢) mieloma multiplo;

d) linfoma n&o Hodgkin indolente; ou

e) doenca de Hodgkin quimiossensivel, como terapia de salvamento, excluidos

os doentes que ndo se beneficiaram de um esquema quimioterapico atual.

2. Os TCTH de medula 6ssea em que o receptor e o doador nao sao
consanguineos sdo de cobertura obrigatéria quando o receptor tiver idade
igual ou inferior a 60 anos e apresentar uma das seguintes patologias:

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

b) leucemia mieldéide aguda em segunda ou terceira remissao;

¢) leucemia linféide aguda/linfoma linfoblastico em segunda ou remissdes
posteriores;

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

e) leucemia mieldide crénica em fase crénica ou acelerada (de transformacéao);
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f) anemia aplastica grave adquirida ou constitucional;

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

h) imunodeficiéncia celular priméaria;

i) osteopetrose, ou

j) mielofibrose priméaria em fase evolutiva.

30. TRATAMENTO CIRURGICO DA EPILEPSIA

1. Cobertura obrigatéria 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 catastroficas da infancia, quando
comprovada a deterioracio do desenvolvimento psicomotor,

independente da duracéo da epilepsia.

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

BASEADA NA LEI 9.263 DE 12 DE JANEIRO DE 1996

1. Cobertura obrigatéria em casos de risco a vida ou a saude da mulher ou do
futuro concepto, testemunhado em relatério 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;
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seja observado o prazo minimo de sessenta dias entre a
manifestacdo da vontade e o ato cirdrgico para os devidos

aconselhamentos e informaces;

. seja apresentado documento escrito e firmado, com a expressa

manifestacdo da vontade da pessoa, ap06s receber informacdes a
respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais,
dificuldades de sua reversdo e opcdes de contracepcdo reversiveis
existentes;

em caso de casais, com o0 consentimento de ambos os cbnjuges
expresso em documento escrito e firmado;

toda esterilizacdo cirurgica serd objeto de notificagdo compulsoéria a

direcdo do Sistema Unico de Saude.

2. E vedada a realizacdo de laqueadura tubaria 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;

. através de cesarea indicada para fim exclusivo de esterilizacao;

quando a manifestacdo de vontade expressa para fins de esterilizacdo
cirargica (laqueadura) ocorrer durante alteracdes na capacidade de
discernimento por influéncia de &lcool, drogas, estados emocionais
alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente;

em pessoas absolutamente incapazes, exceto mediante autorizacao

judicial, regulamentada na forma da Lei.

32. CIRURGIA DE ESTERILIZACAO MASCULINA (VASECTOMIA)

BASEADO NA LEI 9.263 DE 12 DE JANEIRO DE 1996

1.

A esterilizacdo masculina representada pelo método cirdrgico € um

conjunto de acfGes complexas das quais o ato médico-cirdrgico de

ligadura bilateral dos canais deferentes é apenas uma das etapas.
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2. A esterilizacao cirdrgica voluntaria como método contraceptivo através
da Vasectomia (Cirurgia para esterilizacdo masculina) tem cobertura

obrigatéria quando preenchidos todos os seguintes critérios:

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 o0 prazo minimo de sessenta dias entre a
manifestacdo da vontade e o ato cirdrgico para os devidos

aconselhamentos e informacfes;

d. seja apresentado documento escrito e firmado, com a expressa
manifestacdo da vontade da pessoa, ap6s receber informacbes a
respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais,
dificuldades de sua reversdo e opcdes de contracepcdo reversiveis

existentes;

e. em caso de casais, com 0 consentimento de ambos os cbnjuges

expresso em documento escrito e firmado;

f. o procedimento cirdrgico deve ser devidamente registrado em
prontuario e sera objeto de notificacdo compulséria a direcdo do
Sistema Unico de Salde, cabendo ao médico executor do

procedimento fazé-la;

g. seja realizado por profissional habilitado para proceder a sua

reversao;

h. avaliagdo psicologica prévia da condicdo emocional e psicoldgica do

paciente;

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

seguintes casos:

a. durante a ocorréncia de alteracbes na capacidade de discernimento
por influéncia de 4alcool, drogas, estados emocionais alterados,
incapacidade mental temporaria ou permanente e devidamente

registradas no parecer psicolégico e/ou psiquiatrico;
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b.

em pessoas incapazes, exceto mediante autorizacdo judicial,

regulamentada na forma da lei.

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

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes

critérios:

a.

recuperados de parada cardiaca documentada devido a taquicardia ou
fibrilacdo ventricular de causa nao reversivel, com fracdo de ejecado de

menor ou igual a 35% ou com cardiopatia estrutural;

. taquicardia ventricular sustentada, espontanea, de causa nado reversivel,

com FE menor ou igual a 35%;

sincope de origem indeterminada com inducdo ao estudo
eletrofisiolégico de taquicardia ventricular sustentada,
hemodinamicamente instavel ou fibrilagdo ventricular, clinicamente
relevante, com fracdo de ejecdo menor ou igual a 35% ou com

cardiopatia estrutural.

2. Nao é de cobertura obrigatéria o implante do cardiodesfibrilador implantavel

(CDI) em associacdo ao marcapasso multissitio/ressincronizador cardiaco (RC).

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

1. Cobertura obrigatéria quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a. pacientes com fracdo de ejecdo menor ou igual a 35%, em ritmo sinusal,

com bloqueio completo de ramo esquerdo; e

. pacientes ambulatoriais com classe funcional 11l ou 1V, apesar de terapia

médica recomendada 6tima (incluindo betabloqueadores, sempre que

possivel); e
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Cc. pacientes em acompanhamento em ambulatério de referéncia por pelo
menos 3 (trés) meses, com dissincronia cardiaca, evidenciada por QRS

de duracao superior a 0,12 segundos e comprovada ao ecocardiograma.

2. Nao ¢é de cobertura obrigatéria o implante do marcapasso
multissitio/ressincronizador cardiaco (RC) em associacdo ao cardiodesfibrilador

implantavel — (CDI).

35. ANALISE MOLECULAR DE DNA

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios:
a. na assisténcia/tratamento/aconselhamento das condi¢cbes genéticas
contempladas nas Diretrizes Clinicas publicadas pela DIPRO/ANS em
Instrucdo Normativa especifica, quando seguidos o0s parametros

definidos nestas diretrizes;

b. na assisténcia/tratamento/aconselhamento das condi¢cbes genéticas
ndo contempladas nas Diretrizes Clinicas, quando o paciente apresentar
sinais clinicos indicativos de doenca atual ou histéria familiar, as demais
possibilidades diagnosticas tiverem sido esgotadas, houver indicagdo de
um geneticista clinico e o exame puder ser realizado em territério

nacional

36. FATOR V LEIDEN, ANALISE DE MUTACAO

1. Cobertura obrigatdéria 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,
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d. pacientes do sexo feminino e idade inferior a 50 anos com 1AM;

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.

37. PESQUISA DE MICRODELECOES E MICRODUPLICACOES POR FISH
(FLUORESCENCE IN SITU HYBRIDIZATION)

1. Cobertura obrigatéria quando o paciente apresentar sinais clinicos indicativos
de doenca atual ou histéria familiar, as demais possibilidades diagndésticas
tiverem sido esgotadas, houver indicacdo de um geneticista clinico e o exame

puder ser realizado em territério nacional.

38. PROTROMBINA, PESQUISA DE MUTACAO

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 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.
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39. COLOCACAO DE BANDA GASTRICA

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
morbida instalada ha mais de cinco anos, quando preenchido pelo menos
um dos critérios listados no grupo | e nenhum dos critérios listados no

grupo I1:

Grupo |
a. IMC entre 35 Kg/m2 e 39,9 Kg/m2, com co-morbidades (diabetes, ou
apnéia do sono, ou hipertensdo 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 11

a. pacientes com IMC superior a 50 kg/m2;

b. pacientes psiquiatricos descompensados, especialmente agueles com
quadros psicoticos ou demenciais graves ou moderados (risco de
suicidio);
uso de alcool ou drogas ilicitas nos ultimos 5 anos;

d. habito excessivo de comer doces.

OBS: Técnicas cirargicas contempladas - CIRURGIA RESTRITIVA,
GASTROPLASTIA VERTICAL BANDADA, CIRURGIA DE MASON,
GASTROPLASTIA VERTICAL COM BANDA e GASTROPLASTIA VERTICAL SEM
DERIVACAO.

O procedimento BANDA GASTRICA AJUSTAVEL n&o esta contemplado.

40. DERMOLIPECTOMIA

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

tratamento clinico para obesidade moédrbida ou apds cirurgia de reducédo de
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estbmago), e apresentem uma ou mais das seguintes complicacfes:
candidiase de repeticdo, infeccbes bacterianas devido as escoriacfes pelo

atrito, odor fétido, hérnias, etc.

41. GASTROPLASTIA (CIRURGIA BARIATRICA)

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 II:

Grupo |
a. IMC entre 35 e 39,9 Kg/ m2, com co-morbidades (diabetes, ou apnéia
do sono, ou hipertenséao 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 11
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 dltimos 5 anos.

OBS: Técnicas cirurgicas contempladas - CIRURGIA MISTA; CIRURGIA MISTA
COM MAIOR COMPONENTE RESTRITIVO; GASTROPLASTIA COM DERIVACAO
INTESTINAL; DESVIO GASTRICO COM Y DE ROUX; GASTROPLASTIA COM
DESVIO INTESTINAL COM Y DE ROUX, COM OU SEM ANEL DE ESTREITAMENTO
OU CONTENCAO NA SAIDA DO ESTOMAGO REDUZIDO; CIRURGIA DE FOBI,
FOBI-CAPELLA ou CAPELLA; BYPASS GASTRICO; CIRURGIA MISTA COM MAIOR
COMPONENTE DESABSORTIVO; CIRURGIA PREDOMINANTEMENTE
DESABSORTIVA; DERIVACAO BILIO-PANCREATICA, COM GASTRECTOMIA
DISTAL OU COM GASTRECTOMIA VERTICAL, PRESERVACAO PILORICA E DESVIO
DUODENAL; CIRURGIA DE SCOPINARO; DUODENAL-SWITCH.

O procedimento BANDA GASTRICA AJUSTAVEL n&o esta contemplado.
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42. ADEQUACAO DO MEIO BUCAL

1. Cobertura obrigatéria como tratamento preliminar ao tratamento

restaurador, conforme indicacédo do cirurgido-dentista assistente.

43. APLICACAO DE CARIOSTATICO

1. Cobertura obrigatdoria como tratamento provisério em dentes deciduos,
visando interromper a atividade da carie, devendo ser seguido de um
tratamento restaurador e associado a acfBes de promocdo da saude e

prevencédo de doencas, conforme indicacdo do cirurgido-dentista assistente.

44. APLICACAO DE SELANTE

a. 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 féssulas e

fissuras de dentes deciduos e permanentes.

45. BIOPSIA DE BOCA

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

extensdo, localizacdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizagcdo do

procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgido-

dentista assistente.

46. BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR

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

extensdo, localizacdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacdo do
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procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgido-

dentista assistente.

47. BIOPSIA DE LABIO

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

assistente.

48. BIOPSIA DE LINGUA

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

assistente.

49. BIOPSIA DE MANDIBULA/MAXILA

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

dentista assistente.

50. CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA

1. Cobertura minima obrigatéria de 03 (trés) sessfes/ano para beneficiarios
com comportamento ndo cooperativo/de dificil manejo, conforme indicacdo do

cirurgido-dentista assistente.
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51. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS
ODONTOGENICOS SEM RECONSTRUCAO

1. Para a segmentacao odontoldgica, a cobertura sera obrigatdria quando a
extensdo, localizagdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacdo do
procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgido-

dentista assistente.

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

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 cirurgido-

dentista assistente.

53. REABILITACAO COM COROA DE ACETATO/ACO ou
POLICARBONATO

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes

critérios, conforme indicacdo do cirurgido-dentista assistente:

a. dentes deciduos néo passiveis de reconstrucdo por meio direto;

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

54. COROA UNITARIA PROVISORIA COM OU SEM PINO/PROVISORIO
PARA PREPARO DE RMF

1. Cobertura obrigatéria como procedimento de carater provisorio, em dentes
permanentes ndo passiveis de reconstrucdo por meio direto, conforme indicacao

do cirurgido-dentista assistente.
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55. EXERESE DE PEQUENOS CISTOS DE MANDIBULA/MAXILA

1. Para a segmentacdo odontoldgica, a cobertura serd obrigatéria quando a
localizacdo e caracteristicas da lesao permitirem a realizacdo do procedimento

em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgido-dentista assistente..

56. PANORAMICA DE MANDIBULA/MAXILA (ORTOPANTOMOGRAFIA)

1. Cobertura obrigatéria na segmentacédo odontolégica como auxilio diagndstico;

pré e/ou pos procedimento cirdrgico odontolégico.

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

1. Cobertura obrigatéria em dentes permantes anteriores (incisivos e caninos)
ndo passiveis de reconstrucao por meio direto, conforme indicacdo do cirurgido-

dentista assistente.

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

1. Cobertura obrigatéria em dentes permanentes posteriores (pré-molares e
molares) ndo passiveis de reconstru¢cdo por meio direto nem Restauracao

Metalica Fundida, conforme indicacdo do cirurgido-dentista assistente.

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

1. Cobertura obrigatéria em dentes permanentes com tratamento endodéntico

prévio, conforme indicacédo do cirurgido-dentista assistente.
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60. REABILITACAO COM RESTAURACAO METALICA FUNDIDA (RMF) -
INCLUI A PECA PROTETICA

1. Cobertura obrigatéria em dentes permanentes posteriores quando
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios, conforme indicacdo do

cirurgido-dentista assistente:

a. dentes com comprometimento de 3 (trés) ou mais faces, ndo passiveis
de reconstrucdo por meio direto;
b. dentes com comprometimento de cuspide funcional, independente do

numero de faces afetadas.
61. REDUCAO DE LUXACAO DA ATM
1. Cobertura obrigatéria na segmentacdo odontolégica quando o
procedimento for passivel de realizacdo em ambiente ambulatorial, conforme
indicacao do cirurgido-dentista assistente.
62. SUTURA DE FERIDA BUCO-MAXILO-FACIAL
1. Para a segmentacdo odontolégica a cobertura sera obrigatéria quando a
extensdo, localizacdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacdo do

procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgiao-

dentista assistente.

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

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

extensdo, localizacdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacdo do
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procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgido-

dentista assistente.

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

1. Para a segmentacdo odontologica, a cobertura sera obrigatéria quando a
extensdo, localizagdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizagdo do
procedimento em ambiente ambulatorial, conforme indicagcdo do cirurgido-

dentista assistente.

65. TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO

1. Cobertura obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes

critérios, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente:

a. tratamento temporario ou definitivo em dentes deciduos;

b. tratamento temporario em dentes permanentes

66. CONSULTAS/SESSOES COM PSICOLOGO E/OU TERAPEUTA
OCUPACIONAL

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

quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. pacientes com diagndstico primario ou secundario de esquizofrenia,
transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes (CID F 20 a F 29);
b. pacientes com diagnéstico primario ou secundario de transtornos do

desenvolvimento psicolégico (F84).
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Cc. pacientes com diagndstico primario ou secundario de sindromes
comportamentais associadas a disfuncbes fisiolégicas e a fatores
fisicos (F 50);

d. pacientes com diagndstico primario ou secundéario de transtornos do

humor (CID F 31, F 33);

67. CONSULTAS/SESSOES COM TERAPEUTA OCUPACIONAL

1. Cobertura obrigatéria de até 12 consultas/sessbes por ano de contrato,
quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a. pacientes com diagndstico primario ou secundario de deméncia (CID
F 00 aF 03);
b. pacientes com diagnéstico priméario ou secundario de retardo (CID F
704 F 79).
e. pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do

desenvolvimento psicoldgico (F 82, F 83).

68. SESSAO DE PSICOTERAPIA

1. Cobertura obrigatéria de até 12 sessGes por ano de contrato quando

preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos
neuroéticos, transtornos relacionados com o ‘"stress" e transtornos
somatoformes (CID F 40 a F 48);

b. pacientes com diagnéstico primario ou secundario de sindromes
comportamentais associadas a disfuncdes fisiolégicas e a fatores fisicos
(F 51 a F 59);

Cc. pacientes com diagnéstico primario ou secundario de transtornos da
infancia e adolescéncia (CID F 90 a F 98);

d. pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do

desenvolvimento psicoldgico (F 80, F 81, F 83, F 88, F 89).
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e. pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do
humor (CID F 30, F 32, F 34, F 38, F 39);

f. Pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos
mentais e comportamentais devido ao uso de substéncias psicoativas
(CID F 10 a F 19).

69. 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 e F14);
b. paciente portador de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e
transtornos delirantes (F20 a F29);
c. paciente portador de transtornos do humor (episédio maniaco e
transtorno bipolar do humor - CID F30 e F31);
d. paciente portador de transtornos globais do desenvolvimento (CID
F84).



