ROL DE PROCEDIMENTOS
E EVENTOS EM SAUDE

2016

ANEXO II

DIRETRIZES DE UTILIZACAO
PARA COBERTURA DE
PROCEDIMENTOS NA SAUDE
SUPLEMENTAR

A éncra Nacional d
\‘ ANSS Gde Suplemen tar



SUMARIO

1. ABLAGAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLACAO DO CANCER PRIMARIO HEPATICO POR
LAPAROTOMIA; ABLAGAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLAGAO DO CANCER PRIMARIO HEPATICO POR
VIDEOLAPAROSCOPIA; ABLACAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLAGAO PERCUTANEA DO CANCER

PRIMARIO HEPATICO GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA E/OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ............. 7
2.  ACILCARNITINAS, PERFIL QUALITATIVO E/OU QUANTITATIVO COM ESPECTROMETRIA DE MASSA EM
TANDEM ...ooiiiiiitiiiniiiiiiieeeiisiassteeesisssssssssaeessssssssssssasessssssssssssanessssssssssssasesssssssssssssasessssssssssssasessssssssnnnsane 7
3.  ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIANA.......cccttteeiiiisinnitieesissssssssaeesssssssssssnasessssssssssssasessssssssssssasessssssssns 8
4.  ANTICORPOS ANTI PEPTIDEO CiCLICO CITRULINADO - IGG (ANTI CCP) ....coveueueeerernenenesesnsssseseesnsesssnenes 10
5.  AUDIOMETRIA VOCAL COM MENSAGEM COMPETITIVA/ AVALIAGAO DO PROCESSAMENTO AUDITIVO
CENTRAL..ccettttitiiinnnttittnnnnestess s issssaassessssssssssaansassssesssssannaaasssessssssnnnsasssssssssssnnsansssssssssannnnesssssssssssnnnnnensnss 10
6.  AVIDEZ DE IGG PARA TOXOPLASIMIOSE ........uuuuriiiiiiiininnniiniiiiisnnneniesnisssnssssessissssmssssseessssssssasssssssssns 11

7.  BIOPSIA PERCUTANEA A VACUO GUIADA POR RAIO X OU ULTRASSONOGRAFIA - US (MAMOTOMIA) .11

8. BLOQUEIO COM TOXINA BOTULINICA TIPO A PARA TRATAMENTO DE DISTONIAS FOCAIS, ESPASMO
HEMIFACIAL E ESPASTICIDADE .......cuuuuiiiiiiiiiiiinnnieieniiiiiiinnneeesiiissssssessisssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 12

L5 - 1 RS 14

10. CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO — CORRESPONDE AOS SEGUINTES PROCEDIMENTOS: CINTILOGRAFIA
DO MIOCARDIO PERFUSAO — ESTRESSE FARMACOLOGICO; CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAO —

ESTRESSE FiSICO; CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAQ — REPOUSO ......c.cccevrureeueeeresesesaeessessssssesnnns 14
11.  CIRURGIA DE ESTERILIZAGCAO FEMININA (LAQUEADURA TUBARIA/ LAQUEADURA TUBARIA

LAPAROSCOPICA) .....ecvrrrerereneessssesesesetssssssesesesssssssssssssssssssssssssstssssssessssstssssssssessssssssssssssssssssessssssssssssssesanass 18
12. CIRURGIA DE ESTERILIZACAO MASCULINA (VASECTOMIA) .....ccceeeeruereerereressesesseessesessssenssssesssssesssenssnes 19
13.  CIRURGIA REFRATIVA = PRK OU LASIK .....covevrrrreerenessrsresesessssssssesesssssssssssessssssssssesssssssssssnssssssssssssssssess 20
14. CITOMEGALOVIRUS — QUALITATIVO, POR PCR.....cccetrurrereereserssseseesessssssesessssssssssssssssssssssnsssssssssssssnssnns 20
15. COLOBOMA - CORREGAQ CIRURGICA .....ccuceeruerrerueeessenessesssssssssesssssssssssssssensssensssessssssenssssnssssssasssensssen 21
16. COLOCAGAO DE BANDA GASTRICA POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU POR VIA LAPAROTOMICA............... 21
17. CORDOTOMIA-MIELOTOMIAS POR RADIOFREQUENCIAL........c.cueeueeeeeerteueneneeeesssssesssesssssssessssssssssannnns 22
18. DERMOLIPECTOMIA ......ccotitereuenceetressesessstesssesesesssssssssssensssssssesessssssssssssssensnsesssssesensssssssesssssesssssessnsnnns 22
19, DIIMIERO D .....ucueetrrrrereneentssesesesetssssssesessstssssssssesessssssssessssssssssssesssessssssssssestesssssesesesssssssssnssesssssssssesennss 22
20. ECODOPPLERCARDIOGRAMA FETAL COM MAPEAMENTO DE FLUXO ....ccveveueerererererneneesessssesesnsessssenes 22
21, EGFRuueuiucuceertsesseseesestsseseseststssssesesesassssesesesestsssssesesestssssesesessstsssssssseststsssssesestesssssesesesssasssssessnssssseses 22
22. ELETROFORESE DE PROTEINAS DE ALTA RESOLUGAD ......cceetrueirerererenesaessssessssesessesssssssssssssssessssnnns 23
23. EMBOLIZAGAO DE ARTERIA UTERINA ......coveueeeieeeeeestsaesteeesasssssssssssentssessssssessssessssnssssssssssensssenssssssns 23
24. ESTIMULAGCAO ELETRICA TRANSCUTANEA........coveeeeeeiiiieeeeeseiteseessssssssessessessssssessessssssessessessssssessessnas 24
25. FATORV LEIDEN, ANALISE DE MUTAGAO .....coevueeireeirrreeeressssesesssssssssesessesssssessssessssnsssssessessssssnssssnsns 25
26. GALACTOSE-1-FOSFATO URIDILTRANSFERASE .......c.cceetrtruruereesnssssssesesssssssssesessssssssssessssssssssssesssnssssssenes 25

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

28. HEPATITE B - TESTE QUANTITATIVO ....ciiiiiiimmtiiiiiiiinnntittiiinnnneenteessnsssssssssesssssssssssssessssssssssssssssssssns 26
29. HEPATITE C - GENOTIPAGEM ......uuuueiiiiiiiiiitttiiniiininnnteeninssssneesessssssssssssnssessssssssssssssssssssssssnnnsasssssns 26
0T o 1Y N 27
31.  HIV, GENOTIPAGEM ....uuuuiiiiiiiiniiiiiiiinincasiiisssiissssassssssssssssssassssssssssssssssssssesssssssssssssssessssssssanssnsensnss 27
32. HLA-B27, FENOTIPAGEM ......coiviiiiumiiiiiiiniisnnniiiesiiissssnieesnissssssssesesisssssssssssessssssssssssssessssssssssssasesssns 28



o ANS
33.  IIMIPLANTE COCLEAR ......cuutteuerteerenereenerenereesereserensesassssnsssessssnssssssssnsessssssnsessssssnssssnsesnsssassesnssssnsennsssansenns 28
34. IMPLANTE DE ANEL INTRAESTROIMAL ...c..ctuuitueereencreeereencrensseescressesnsesessssssersssssnsessssesssesassessssssnsssnssssnsenas 31
35. IMPLANTE DE CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTAVEL - CDI (INCLUI ELETRODOS E GERADOR).............. 32
36. IMPLANTE DE CARDIODESFIBRILADOR MULTISSITIO - TRC-D (GERADOR E ELETRODOS) .....ccceeeeeeeerennnns 33
37. IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULACAO MEDULAR........cvveermmcerereneeseeseesseene 34
38. IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULACAO CEREBRAL PROFUNDA............covennne... 34
39. IMPLANTE DE GERADOR PARA NEUROESTIMULAGAO c.vvvvnneveeeanneeeeseanesesssmsssesssssesessssssmssessessaasesee 35
40. IMPLANTE DE MARCA-PASSO BICAMERAL (GERADOR + ELETRODOS ATRIAL E VENTRICULAR).............. 36

41. |IMPLANTE DE MARCA-PASSO MONOCAMERAL (GERADOR + ELETRODOS ATRIAL OU VENTRICULAR)...39

42. IMPLANTE DE MARCAPASSO MULTISSITIO (INCLUI ELETRODOS E GERADOR) .....ceeeuerurinmineeneeseesnesseens 42
43. IMPLANTE DE MONITOR DE EVENTOS (LOOPER IMPLANTAVEL)......coouetimereeneisesnessesssesseseessessessessesnes 42
44. IMPLANTE DE PROTESE AUDITIVA ANCORADA NO OSSO0 ....uveeveineineeereeriisesesessessessssssessesssssssssessessssssesnes 42
45. |MPLANTE INTRA-TECAL DE BOMBAS PARA INFUSAO DE FARMACOS (INCLUI MEDICAMENTO) ........... 45
46. |IMPLANTE INTRAVITREO DE POLIMERO FARMACOLOGICO DE LIBERACAO CONTROLADA..........ccucue... 45
47. IMUNOFIXACAO PARA PROTEINAS.....coeeeeiieeeriteissiesessessesssssssessessessssssssssessessesessessessasesssssssessessesssanes 46
48. INCONTINENCIA URINARIA - TRATAMENTO CIRURGICO SLING OU ESFINCTER ARTIFICIAL ......ccovuerenennne 46
49. INIBIDOR DOS FATORES DA HEMOSTASIA .....ooouvieireereisresnessesseessessessessssssessessesssassessesssessessessssssessessesses 46
BO.  K-RAS..ooueieieeieeirisneeseeseessessesseessessessesssessessessessesssessessesssessessessssssessessesstsssessessesssessessessesnssssessesssensessessess 47
51. LASERTERAPIA PARA O TRATAMENTO DA MUCOSITE ORAL/OROFARINGE-........ccceeveererrerrveereeresseessesnens 47
52.  IMAMOGRAFIA DIGITAL c.uveviererreireeeseeseiseessessessessssssessesssssssssessessssssessesstsssessessessssssessessesssssessessssssessessess 47
53. MAPEAMENTO ELETROANATOMICO CARDIACO TRIDIMENSIONAL......ccoveeueerererreeeseesesseessessessessessssssees 47
54. MEDICAMENTOS PARA O CONTROLE DE EFEITOS ADVERSOS E ADJUVANTES RELACIONADOS A
TRATAMENTOS ANTINEOPLASICOS .....veeveereireeneereieessesseesessssssessessessssssessesssessessessessssssessessesssessessessesssessessesses 47
54.1- TERAPIA PARA ANEMIA RELACIONADA AO USO DE ANTINEOPLASICOS COM ESTIMULADORES DA
ERITROPOIESE ...ttt e eeeetee et e eteetes e et eseseeteseeeetesene e esesetssenestesesetesesesessenetenesesessenssenenesesnesaserenessenensaeenes 47
54.2-TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DE INFECCOES RELACIONADAS AO USO DE ANTINEOPLASICOS
................................................................................................................................................................. 48
54.3- TERAPIA PARA DIARREIA RELACIONADA AO USO DE ANTINEOPLASICOS ...vvveeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenens 48
54.4- TERAPIA PARA DOR RELACIONADA AO USO DE ANTINEOPLASICOS .....eveeeeeeeeeee ettt eeeeeeeeeeeeeees 49
54.5- TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DA NEUTROPENIA RELACIONADA AO USO DE
ANTINEOPLASICOS COM FATORES DE CRESCIMENTO DE COLONIAS DE GRANULOCITOS ..c.veeeeeeeeeeeeeeeeeeeerenens 49
54.6- TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DA NAUSEA E VOMITO RELACIONADOS AO USO DE
ANTINEOPLASICOS ..ot eeeeeet e teeeeete et eetese et eseneseseenetaseseessensetesenesessesseenen et asensteneneenseneeeneneaeenenens 50
54.7- TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DO RASH CUTANEO RELACIONADO AO USO DE
ANTINEOPLASICOS .ottt ettt et et eeeeet et eeaet et esaeeeeseseeeeeseneeeeeseneesesesaeaseneseeaseneseeeseneneeeneseneeasenesaennas 55
54.8- TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DO TROMBOEMBOLISMO RELACIONADO AO USO DE
ANTINEOPLASICOS .ottt ettt et eteeeeet et eeaetetesaeeeseseeeeeseseeeseseneesesenaeateseeeeaseneseeaseneneeeeeseneensenenaeanas 55
55. MICROCIRURGIA “A CEU ABERTO” POR RADIOFREQUENCIA DA ZONA DE ENTRADA DA RAIZ DORSAL
(DREZOTOMIA = DREZ) ...ccueeuereerenieressessesseseesessessessesessessessessessssessessessessssessessessssessessessessasessessessessssessensessssensan 55
56. MONITORIZACAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL - MAPA (24 HORAS) .....ccccovieereenernereeeesennes 56
57, IN-RAS e.ueieeeeeeeeteeeeeseetesteesesstestsssesseestetassessesstsstassasstsntensassesstsstessassesstensassessesstensassesstsntsssessesstensessessess 56
58. OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA .....ocoueieireereereirtsesessesstsssssseesssstssssssssstssssssessesssessesssssssnssssessassssssassassess 56
59. PANTOFOTOCOAGULACAO A LASER NA RETINOPATIA DA PREMATURIDADE ......ccooveereeencnerersesseeseanes 58
60. PET-SCAN ONCOLOGICO .....eeeseireerreeireesseesssesssesssesssssssesssssssssssssssesssssssesssssssesssssssesssesssssssssssssssssssesssssnses 58



61. PROTROMBINA, PESQUISA DE MUTAGAD ....c.coveurrrereeresrrssseeessssssssessssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssses 60

62. RIZOTOMIA PERCUTANEA COM OU SEM RADIOFREQUENCIA .......c.cceeurerurrrneeesessssssesesesessssesesssnsssssaenes 60
63.  SUCCINIL ACETONA ....cottiiiiniiissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 61
64. TERAPIA ANTINEOPLASICA ORAL PARA TRATAMENTO DO CANCER .....ccoveveueerererernrneeesessssssenensesssaenes 61

65. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA PARA TRATAMENTO DE ARTRITE REUMATOIDE, ARTRITE
PSORIASICA, DOENCA DE CROHN E ESPONDILITE ANQUILOSANTE; TERAPIA IMUNOBIOLOGICA SUBCUTANEA
PARA TRATAMENTO DE ARTRITE REUMATOIDE, ARTRITE PSORIASICA, DOENGA DE CROHN E ESPONDILITE

ANQUILOSANTE .....vcueeeeeetesesesessesesssesesessesesssesesesssssssesesensssssesssesesssesssesssessssesesesesesssesssesesensnsesssesesenssssssssenes 65
66. TERMOTERAPIA TRANSPUPILAR A LASER .....c.covetrreuerereesssesesesesesssssesessssssssssesssssssssssensnssssssssssnsnsssssssenes 66
67. TESTE DE INCLINACAO ORTOSTATICA (TILT TEST) cucueueeerereerereerersssssesessssssssssesesssssssssesessssssssesensnsssssssenes 67
68. TESTE ERGOMETRICO (INCLUI ECG BASAL CONVENCIONAL).....ccveueuereeererrsenerersesssssesenssssssssesenssssssssenes 67
69. TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA .....coovrveerererereressesssssssssssesesesssesssssssssssssssssssssssssssssnsnsnsnsssnes 68
70. TRANSPLANTE ALOGENICO DE MEDULA OSSEA..........ccoveeeeeeeseesesesesesesesssessssssssssssssssssssssssssssnsnsnes 69
71. TRANSPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA OSSEA ........coveveeeeeeseeesesesesssssssssessssssssssssssssssssssssssssnsnsnes 71
72.  TRATAMENTO CIRURGICO DA EPILEPSIA .......cvevevrereeessesssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnsnsnsaes 71
73. TRATAMENTO DA HIPERATIVIDADE VESICAL: INJECAO INTRAVESICAL DE TOXINA BOTULINICA ........... 71
74. TRATAMENTO OCULAR QUIMIOTERAPICO COM ANTIANGIOGENICO.......c.ceeeeuererereneeesesesesessesssesenes 72
75. ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICA ......cccovveieeeeeesesesesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 73
76. ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA COM TRANSLUCENCIA NUCAL .....cuceueueeerereerereressssesssssssesessssesssees 74
77. VITAMINA E, PESQUISA E/OU DOSAGEM .......coveuiueueererererseessssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssaes 74
78. ADEQUAGAOD DO MEIO BUCAL .....ccueerererreueneseesssseseesessssssssesssssssssssessssssssssssssssssssssssnsssssssssnsnsssssssnes 74
79. APLICACAO DE CARIOSTATICO......ccouieuiieireeeeitiinesessessnesessesstsssessesssssssssessessesssessessessssssessessessssssassessnns 74
80. APLICAGAO DE SELANTE ....ccoveeereeereeressesesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 74
81.  BIOPSIA DE BOCA ....c.ceeiinenencneesssesesessssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssesssessssssssssssssssssssssssssnssnsasans 74
82.  BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR .......coeeerererererssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssasans 75
83.  BIOPSIA DE LABIO........c.ceeerrrrerereesessssssesessssssssesesessstssssssssesessssssssssessssssssssssessssssssessssssssssssesessnssssssnes 75
84. BIOPSIA DE LINGUA ........cooveueereeerteeetsestsestssesssssesessestssessssssesssestsssssssssensssestssssssssentsssntasssssssentssessns 75
85. BIOPSIA DE MANDIBULA/IMAXILA .......c.covrueetrreeersesessetssesssssessssessssssssssessssesssssssssssetssssssssssssssensssensns 75
86. CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA ......cocueurererertrsrersesssssssssssssssssssesssesssssssssssssssssssssssesssssnsnsees 75
87. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS ODONTOGENICOS SEM RECONSTRUGAO.............. 75

88. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA REGIAO
BUCO-MAXILO-FACIAL; TRATAMENTO CIRURGICO DE HIPERPLASIAS DE TECIDOS OSSEOS/CARTILAGINOSOS

NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL ......covrurrruerereressssesesesssssssssesessssssssssesessssssssssssessssssssssssssssssssssesesassssssssssnnns 76
89. REABILITACAO COM COROA DE ACETATO/AGO OU POLICARBONATO .......ceeeeeererneneeessssssssesesssssnens 76
90. COROA UNITARIA PROVISORIA COM OU SEM PINO/PROVISORIO PARA PREPARO DE RESTAURAGCAO

METALICA FUNDIDA (RIVIF) c...ucuceteteueueuctesesesesesssesssssssessassssssssssssnssssssssssssasesssessssnssessssssssnsesesssessssnsssssessssnsnnns 76
91. EXERESE DE PEQUENOS CISTOS DE MANDIBULA/MAXILA .........cueceeeeeeereeneesesessssssssssssssssssssssssssssnsnen 76
92. REABILITACAO COM COROA TOTAL DE CEROMERO UNITARIA - INCLUI A PEGCA PROTETICA........cccuue... 77
93. REABILITACAO COM COROA TOTAL METALICA UNITARIA- INCLUI A PECA PROTETICA. .......cccveverererernenen 77

94. REABILITACAO COM NUCLEO METALICO FUNDIDO/NUCLEO PRE-FABRICADO - INCLUI A PECA
(o0 ) 3 (o N 77



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

.............................................................................................................................................................. 77
96. REDUGAO DE LUXAGAOD DA ATV ....uceveveieriiesseseesssssesessessessessssessessessesssssssessessessssessessasssssssessensessessssenes 77
97. SUTURA DE FERIDA EM REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL ....c.cervrrerrerrervrnesessessessesessessessessssessessessessessssenes 78

98. TRATAMENTO CIRURGICO DAS FiSTULAS BUCO-NASAL; TRATAMENTO CIRURGICO DAS FiSTULAS BUCO-
SINUSAL. ..ttt sassse s s s saass e e s s s s s s s s ans s e e s s s s s s s annaa s e s sssssssannaaessssssssssannnesssssssssannnnnansans 78

99. TRATAMENTO CIRURGICO DOS TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS MOLES NA REGIAO BUCO-MAXILO-
FACIAL; TRATAMENTO CIRURGICO DE HIPERPLASIAS DE TECIDOS MOLES NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL...

.............................................................................................................................................................. 78
100.  TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO ......ccerueererrererneerseeesssessssessssssssssessssensssssssssssesssssenes 78
0 PR 1] V=11 727V Yo R 78
102.  CONSULTA COM FISIOTERAPEUTA ......coeetiurreueenestssssesesssssssssesessssssssssssesssssssssssssssssssssssssnsssssssssnsnnes 79
103.  CONSULTA COM NUTRICIONISTA ....cucceeerurrrueeesessssssesesssssssssssesssssssssssessssssssssssssssssssssssnssssssssssssnnns 79
104.  CONSULTA/SESSAO COM FONOAUDIOLOGO.......ccueueueererererseseessssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssnsnnns 79
105.  CONSULTA/SESSAO COM PSICOLOGO ......coueueeeeerrerrerenesessssssesesssssssssssessssssssssssssssssssssssssnssssssssssssnnns 81
106.  CONSULTA/SESSAO COM PSICOLOGO E/OU TERAPEUTA OCUPACIONAL ......c.cceeererrrerneneesessssenenenene 81
107.  CONSULTA/SESSAO COM TERAPEUTA OCUPACIONAL .....ccovereeererrrrreseesessssssesesssssssssessssssssssssssssnne 82
108.  SESSAO DE PSICOTERAPIA.......ccoururuereererrrssseseessssssssssessssssssssssessstssssssssesssssssssesssssssssssnesessssssssssssness 82
109.  ATENDIMENTO/ACOMPANHAMENTO EM HOSPITAL-DIA PSIQUIATRICO ......cceceevrerererneensesessesennns 83

110. ANALISE MOLECULAR DE DNA; PESQUISA DE MICRODELEGOES/MICRODUPLICACOES POR FISH
(FLUORESCENCE IN SITU HYBRIDIZATION); INSTABILIDADE DE MICROSSATELITES (MSI), DETECCAO POR PCR,

BLOCO DE PARAFINA .....cueeuiecetieiecescsetestsseesesesssssssssessessssesssssessessssssessastsssessssensassessssensensassssssessessesessenans 83
110.1 - ACONDROPLASIA/HIPOCONDROPLASIA ......coiviveeeeeieeeeesteteteeete ettt ss st st s tesessesess s s asesssesesenenanas 85
110.2 - ADRENOLEUCODISTROFIA ....vveeteeeeeeeeeeeeeteeeeeteeeeeeeseeesssenestesessesesesesessesesesesesessensesenenesssseeseserensssenesasenes 86
110.3 - AMILOIDOSE FAMILIAR (TTR) +.vutveeiterereeteeeeeeteseeeeessesesesesessssessasssesessssesesesesesessesesesesesssseseserensssenesssenes 86
120.4 - ATAXIA DE FRIEDREICH ..veveteveteeeeeeeeeeeeeee et eeeteeeneeesse et ssesestesesssesesesessenssenesesessensasenenesseneesaserensssenesasenes 87
110.5 - ATAXIAS ESPINOCEREBELARES (SCA) ....eeeteeseeeeeeeeee e es et et et e e e s st seseseseeeeeeeeenenenenaneseseseseseneneeenns 88
110.6 - ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL = AME .....oreeeeeeeeeeeeet et e eeee e s st st sese s snenenaneneseseseseneaeeenns 89
110.7 - CANCER DE MAMA E OVARIO HEREDITARIOS - GENE BRCAL/BRCAZ........ooviueiriciieeeeeiseeeneeees s enannas 91
110.8 - COMPLEXO DA ESCLEROSE TUBEROSA ......oviiiiieeeteeieeesseteteeesetetetesesessssesssssssssssesessssssassasssasesssesesesasenns 95
110.9 - DEFICIENCIA DE ALFA 1= ANTITRIPSINA w.o.veveeteeeeeeeeeeeeteeeeeeteeeeseeeeeeesseeeeeenesesessesesenenesseneesssenensssenesaeenes 97
110.10 - DISPLASIA CAMPOMELICA ..eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeetee et eee et eeese et e et esene st sse et enenesesseenesenenesesaesesereneesenesaeenes 98
110.11 - DISTROFIA MIOTONICA TIPO TE I cevvveeeeeeeeeeeeeeeeee et e eeeeaeeseeeeesesseeseeesenesessesesenenesssssseserenesesnesseenes 98
110.12 - DISTROFIA MUSCULAR DE DUCHENNE/BECKER ......eiuieieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseseseseeeeeeessneneneseseeeseseneneeenn 99
110.13 -DOENCA DE HUNTINGTON ...ttt et eee st ee s st etee e e e eeeaeeseseseeseseseseseeeeseenenenanasssesssesenenenenas 100

110.14 - DOENCAS RELACIONADAS AO COLAGENO DO TIPO 2 (COL2A1), INCLUINDO DISPLASIA ESPONDILO-
EPIFISARIA CONGENITA, DISPLASIA DE KNIEST, DISPLASIA ESPONDILO-EPI-METAFISARIA DO TIPO STRUDWICK,

DISPLASIA PLATISPONDILICA DO TIPO TORRANCE, SINDROME DE STICKLER TIPO | ....ouvviereriecreiseeescee e 101
110.15 - DOENGAS RELACIONADAS AO COLAGENO DO TIPO 3 (COL3A1), EHLERS-DANLOS TIPO IV E ANEURISMA
AORTICO ABDOMINAL FAMILIAL (AAA) ..ovrtieirieeiseiseeisisssssssssssssssesss st ssssesssssssessssssssssssssssssssssssssssessssses 103
110.16 - DOENCAS RELACIONADAS AO GENE FMR1 (SINDROME DO X FRAGIL, SINDROME DE ATAXIA/TREMOR

ASSOCIADOS AO X FRAGIL - FXTAS E FALENCIA OVARIANA PREMATURA = FOP).....ovveiierieiiieieiseessiseeseseaenns 104
110.17 - FIBROSE CISTICA E DOENGAS RELACIONADAS AO GENE CFTR ...cuviirieiieeesieie i ssesseessssesesssesessees 105
110.18 - HEMOGCROMATOSE ......ooiiiiiitiiiii it b bbb saa s sbe e saae e 107
11019 - HEMOFILIA A oo st eaa s s e e saee s saee s enaeeans 107
110.20 - HEMOFILIA B ..ottt ae s s a e ena e saae s enneeens 107
110.21 - MUCOPOLISSACARIDOSE ......coiiiiiiiiiiiiiiiiiiin ettt e s sara e saes 108
110.22 - NEOPLASIA ENDROCRINA MULTIPLA TIPO I-MENL ...ttt sesses 109
110.23 - NEOPLASIA ENDROCRINA MULTIPLA TIPO 2A— MEN2A ......oiueuirieeiireieistieseisee e ssessaesssse s sessees 109
110.24 - OSTEOGENESE IMPERFEITA ....cucuiiieteitieteieie ettt sssss st ssessssetesssses s st ssssessssssessssesessnsesnssnes 110
110.25 - POLIPOSE COLONICA........ouiuiieeieiiiete sttt ss et s st bbbt s e s st s s seee 111



110.26 - SINDROME CHARGE ......cuvivvteieeceeececte ettt ee ettt es s ass e te s st eses s ssaetet et et et esnssasaebesesesasenssantesesesas 112

110.27 - SINDROME DE ANGELMAN E SINDROME DE PRADER-WILL .....vevvveeeeeeeeeeeeeeeeeee et 113
110.28 - SINDROME DE COWDEN .....cvvieeeeteeeeeee ettt et e e eeee et eeeee et eae st ste s eesae st eaese et seseneseseneesseenneseseeeesseeaens 114
110.29 - SINDROME DE HIPOFOSFATASIA ...ttt ettt et e et et ee st et e ae et s e st evene et seeensesenesesaeanas 116
110.30 - SINDROME DE LI-FFRAUMEN I .......vvteiteeeeeeeeeee ettt et eee et s s ee st sesssesesee s senennasasesssesenenenanas 117
110.31 - SINDROME DE LYNCH — CANCER COLORRETAL NAO POLIPOSO HEREDITARIO (HNPCC)........ccoeuenen... 118
110.32 - SINDROME DE MARFAN ..ottt et eees et ee st s et et st e e st saes st es st sesssesessesessenen et et st esssesenenenanas 120
110.33 - SINDROME DE NOONAN .....oviuieeeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeet e et see st eeeee st sae st seeseeesaessessaese et sessnteseneesseensesereseessaenens 122
1210.34 - SINDROME DE RETT ...eteeieeteeteeeeeeeeeee et eesaeeeeeeeeeesessesatseese st saessasesesseesaesnaseuese et sesenteseneesseeeseseseneeeseeanas 122
110.35 - SINDROME DE WILLIAMS-BEUREN ....c..vteteeeiteeeteeeeee et et ees e st eeesae s s s se et se s st eseneessseenesssenaessaeanas 124
110.36 - SINDROME DO CANCER GASTRICO DIFUSO HEREDITARIO .......uiiiveeieeeeeeeeeeeeeseee et en e 124
110.37 - SINDROMES DE ANOMALIAS CROMOSSOMICAS SUBMICROSCOPICAS NAO RECONHECIVEIS

CLINICAMENTE (ARRAY) w. ettt et et s sttt s et s e e e et et et st sesesesaesessenan et et et eseseseseseseneenasessesesesens 125
110.38 - SINDROMES DE DELECOES SUBMICROSCOPICAS RECONHECIVEIS CLINICAMENTE ..o 126
110.39 - TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA ...ttt et eee ettt eeses s eesesesssase s s senenanasstesssesenenenanas 127



==
Agéncla Nacional de
B | Sadde Suplementar

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

1. ABLACAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLACAO DO CANCER
PRIMARIO HEPATICO POR LAPAROTOMIA; ABLAGCAO POR
RADIOFREQUENCIA/CRIOABLACAO DO CANCER PRIMARIO
HEPATICO POR VIDEOLAPAROSCOPIA; ABLAGCAO POR
RADIOFREQUENCIA/CRIOABLACAO PERCUTANEA DO CANCER
PRIMARIO HEPATICO GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA E/OU
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

1. Cobertura obrigatéria para pacientes Child A ou B com carcinoma hepatico
primario quando a doenca for restrita ao figado e as lesdes forem menores

que 4cm.

2. ACILCARNITINAS, PERFIL QUALITATIVO E/OU QUANTITATIVO COM
ESPECTROMETRIA DE MASSA EM TANDEM

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

a. criancas de qualquer idade que apresentem um episédio ou episodios
recorrentes de hipoglicemia hipocetética ou deterioracdao neuroldgica rapida
(letargia, ataxia, convulsdes ou coma), precipitada por jejum prolongado, ou
baixa ingesta, como por exemplo, por vOmitos, ou por aumento das
necessidades energéticas (exercicio prolongado, febre, infecgdes);

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

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

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

muscular, episddios de rabdomidlise) ou doengas neuromusculares.
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3. ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIANA

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios (realizacdo apenas em aparelhos multislice com 64 colunas de
detectores ou mais):

a. avaliacdo inicial de pacientes sintomaticos com probabilidade pré-teste de 10 a
70% calculada segundo os critérios de Diamond Forrester revisadol, como
uma opcgao aos outros métodos diagnosticos de doencga arterial coronariana,

conforme tabela a sequir:

Probabilidade pré-teste em pacientes com dor toracica (%)

Angina Tipica Angina Atipica Dor ndao anginosa
Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher

30-39 59,1 22,5 28,9 9,6 17,7 5,3
40-49 68,9 36,7 38,4 14 24,8 8

50-59 77,3 47,1 48,9 20 33,6 11,7

60-69 83,9 57,7 59,4 27,7 43,7 16,9

70-79 88,9 67,7 69,2 37 54,4 23,8

>80 92,5 76,3 77,5 47,4 64,6 32,3

(adaptado de T.S.S. Genders ET AL, 2011)

b. dor toracica aguda, em pacientes com TIMI RISK 1 e 2, com sintomas
compativeis com sindrome coronariana aguda ou equivalente anginoso e sem
alteracdes isquémicas ao ECG e marcadores de necrose miocardica;

c. para descartar doencga coronariana isquémica, em pacientes com diagndstico
estabelecido de insuficiéncia cardiaca (IC) recente, onde permaneca duvida
sobre a etiologia da IC mesmo apds a realizagdo de outros exames
complementares;

d. em pacientes com quadro clinico e exames complementares conflitantes,
guando permanece duvida diagndstica mesmo apds a realizacdo de exames
funcionais para avaliagao de isquemia;

e. pacientes com suspeita de coronarias anémalas.

Referéncias Bibliograficas:

1. Genders TS, Steyerberg EW, Alkadhi H, Leschka S, Desbiolles L, Nieman K,
Galema TW, Meijboom WB, Mollet NR, de Feyter PJ, Cademartiri F, Maffei E,
Dewey M, Zimmermann E, Laule M, Pugliese F, Barbagallo R, Sinitsyn V,
Bogaert J, Goetschalckx K, Schoepf UJ, Rowe GW, Schuijf JD, Bax ]J], de Graaf
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. Jensen JM, Voss M, Hansen VB, Andersen LK, Johansen PB, Munkholm H,
Ngrgaard BL. Risk stratification of patients suspected of coronary artery
disease: comparison of five different models. Atherosclerosis. 2012
Feb;220(2):557-62.

. Mark DB, Berman DS, Budoff MJ, et al.
ACCF/ACR/AHA/NASCI/SAIP/SCAI/SCCT 2010 expert consensus document on
coronary computed tomographic angiography: a report of the American
College of Cardiology Foundation Task Force on Expert Consensus Documents.
Circulation 2010;121:2509-43.

4. Taylor AJ, Cerqueira M, Hodgson M, et al.

ACCF/SCCT/ACR/AHA/ASE/ASNC/NASCI/SCAI/SCMR 2010 Appropriate Use
Criteria for Cardiac Computed Tomography. A Report of the American College
of Cardiology Foundation Appropriate Use Criteria Task Force, the Society of
Cardiovascular Computed Tomography, the American College of Radiology, the
American Heart Association, the American Society of Echocardiography, the
American Society of Nuclear Cardiology, the North American Society for
Cardiovascular Imaging, the Society for Cardiovascular Angiography and
Interventions, and the Society for Cardiovascular Magnetic Resonance.
Circulation 2010;122:e525-55.

. Min JK, Shaw LJ, Berman DS. The present state of coronary computed
tomography angiography a process in evolution. J Am Coll Cardiol;55:957-65.
. [Guideline of Sociedade Brasileira de Cardiologia for Resonance and
cardiovascular tomography. Executive Summary]. Arg Bras Cardiol 2006;87
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. Dennie CJ, Leipsic J, Brydie A. Canadian Association of Radiologists:
Consensus Guidelines and Standards for Cardiac CT. Can Assoc Radiol ]
2009;60:19-34.

. Diamond GA, Kaul S. Bayesian classification of clinical practice guidelines. Arch
Intern Med 2009;169:1431-5.

. Pryor DB, Shaw L, McCants CB, et al. Value of the history and physical in
identifying patients at increased risk for coronary artery disease. Ann Intern
Med 1993;118:81-90.
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10. Diamond GA, Forrester JS. Analysis of probability as an aid in the clinical
diagnosis of coronary-artery disease. N Engl J Med 1979;300:1350-8.

11. Gibbons RJ, Balady GJ, Bricker JT, et al. ACC/AHA 2002 guideline update
for exercise testing: summary article: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
(Committee to Update the 1997 Exercise Testing Guidelines). Circulation
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12. Gibbons RJ], Abrams ], Chatterjee K, et al. ACC/AHA 2002 guideline update
for the management of patients with chronic stable angina--summary article:
a report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines (Committee on the Management of Patients
With Chronic Stable Angina). Circulation 2003;107:149-58.

4. ANTICORPOS ANTI PEPTIDEO CICLICO CITRULINADO - IGG (ANTI
CCP)

1. Cobertura obrigatéria na investigacao diagndstica de Artrite Reumatodide,

quando o fator reumatodide for negativo.

5. AUDIOMETRIA VOCAL COM MENSAGEM COMPETITIVA/ AVALIAGAO
DO PROCESSAMENTO AUDITIVO CENTRAL

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

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

Grupo I

dificuldades de aprendizagem;

. dificuldade de compreensdao em ambientes ruidosos;
dificuldade de comunicacao oral e/ou escrita;

. agitados, hiperativos ou muito quietos;

alteracao de comportamento e/ou de atengao;

S S = W W © S

dificuldades auditivas ndo organicas (resultado de audiometria tonal normal).
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Grupo II

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

b. auséncia de avaliacao audioldgica basica prévia.

Referéncias Bibliograficas:

1. Momensohn-Santos, T. M.; Branco-Barreiro, F. C. A. - Avaliacao e Intervengao
Fonoaudioldégica no Transtorno de Processamento Auditivo Central - In:
Ferreira, L. P. (Org.) — Tratado de Fonoaudiologia — Sao Paulo: Roca, 2004.

2. Pereira, L. D. - Avaliagdao do Processamento Auditivo Central. In: Filho, O. L.
(Org.) - Tratado de Fonoaudiologia - 2°. edigao, Ribeirdo Preto, SP: Tecmedd,
2005.

6. AVIDEZ DE IGG PARA TOXOPLASMOSE
1. Cobertura obrigatéria para gestantes com sorologia IgM positiva para
toxoplasmose, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. quando o resultado do IgM for maior que 2;
b. quando o resultado do IgM estiver entre 1 e 2 na primeira testagem e

aumentar na segunda testagem, realizada apos intervalo de 3 a 4 semanas.

7. BIOPSIA PERCUTANEA A VACUO GUIADA POR RAIO X OU
ULTRASSONOGRAFIA - US (MAMOTOMIA)
1. Cobertura obrigatéria quando preenchidos todos os seguintes critérios:

a. estudo histopatoldgico de lesdes nao palpaveis;
b. nddulos mamarios menores que 2 cm;

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

11
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8. BLOQUEIO COM TOXINA BOTULINICA TIPO A PARA TRATAMENTO
DE DISTONIAS FOCAIS, ESPASMO HEMIFACIAL E ESPASTICIDADE

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

critérios do Grupo II:

Grupo I

S D a0 T o

blefaroespasmo;

. distonia laringea;
espasmo hemifacial;

. distonia cervical;
distonia oromandibular;

caimbra do escrivao.

Grupo II

a. gravidez ou amamentacao;

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

. doenca neuromuscular associada (por exemplo: doencas do neur6nio motor,

miastenia gravis);

. uso concomitante de potencializadores do bloqueio neuromuscular (por
exemplo: aminoglicosideos);

. presenca provavel de anticorpos contra a toxina botulinica, definida por perda
de resposta terapéutica, apdés um determinado numero de aplicacdes, em
paciente com melhora inicial;

perda definitiva de amplitude articular por anquilose ou retracdo tendinea.

. Cobertura obrigatéria para portadores de espasticidade que apresentarem
comprometimento funcional, ou dor ou risco de estabelecimento de
deformidades osteomusculares, desde que esteja garantida a seguranca do
paciente (pelos seus familiares ou cuidadores no seguimento do tratamento,
monitorizacdo dos efeitos adversos e adesao as medidas instituidas) quando
preenchido pelo menos um dos critérios do Grupo I e nenhum dos critérios do
Grupo II:

12



% o, - ™
g ANS 38500 Nacionat e
Grupo I

. paraplegia espastica tropical (CID G04.1);
. paralisia cerebral espastica (CID G80.0 );
diplegia espastica (CID G80.1);

. hemiplegia infantil (CID G80.2);

. hemiplegia espastica (CID G81.1);
paraplegia espastica (CID G82.1);

. tetraplegia espastica (CID G82.4);

> QaQ ™m0 a0 T o

. sequelas de hemorragia subaracndidea (CID 169.0);

i. sequelas de hemorragia intracerebral (CID 169.1);

j. sequelas de outras hemorragias intracranianas nao traumaticas (CID
169.2);

k. sequelas de infarto cerebral (CID 169.3);

I. sequelas de acidente vascular cerebral ndo especificado como hemorragico ou
isquémico (CID 169.4);

m. sequelas de outras doengas cerebrovasculares e das nao especificadas

(CID 169.8);

n. sequelas de traumatismo intracraniano (CID T90.5);

0. sequelas de outros traumatismos especificados da cabega (CID T90.8).
Grupo II
a. hipersensibilidade a um ou mais componentes da formulagao das

apresentacgoes de TBA;

b. perda definitiva da mobilidade articular por contratura fixa ou anquilose
com EAM grau 4 (Escala de Ashworth Modifcada);

c. doencgas da juncdo neuromuscular (miastenia gravis, sindrome de Eaton-
Lambert);

d. desenvolvimento de anticorpos contra TBA;

e. infeccao no local de aplicacao;

f. gravidez ou amamentacao;

g. uso concomitante de potencializadores do bloqueio neuromuscular (por

exemplo, aminoglicosidios ou espectiomicina);
h. impossibilidade de seguimento do acompanhamento médico e de manutencgao

dos cuidados de reabilitagdao propostos.

Referéncias Bibliograficas:

13
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2. PORTARIA SAS/MS n© 377, de 10 de novembro de 2009.

9. BRAF

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

presenca/mutacao dos genes para o inicio do tratamento.

10.CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO - corresponde aos seguintes
procedimentos: CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAO -
ESTRESSE FARMACOLOGICO; CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO
PERFUSAO - ESTRESSE FfSICO; CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO
PERFUSAO - REPOUSO

1. Cobertura obrigatéria de cintilografia de perfusao miocardica em repouso na
suspeita de Sindrome Coronariana Aguda quando ECG ndo diagndstico
(normal ou inconclusivo) e marcador de necrose miocardica negativo, quando
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a. suspeita de infarto de ventriculo direito;

b. suspeita de infarto com reperfusao, nao diagnosticado por exames
convencionais;

c. na investigacao de dor toracica em situacao de emergéncia.

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

miocardica.

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

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

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

pacientes com estabilizacdo clinica com terapia medicamentosa.

14



Cobertura obrigatéria de cintilografia de perfusdao miocardica de estresse e
repouso na identificacdo do vaso relacionado a isquemia quando preenchido
pelo menos um dos seguintes critérios:

. doenca arterial coronaria (DAC) comprovada quando ha necessidade de
localizacdo e/ou quantificacdo da area isquémica a ser revascularizada;

. avaliacdo de isquemia em lesdo intermediaria (de 50 a 80% de estenose)

identificada na coronariografia diagndstica ou angiotomografia.

Cobertura obrigatéria para deteccao de viabilidade miocardica em pacientes
com disfuncao ventricular grave (fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo <

40%) com DAC suspeita ou confirmada.

Cobertura obrigatdria de cintilografia de perfusdo miocardica de estresse e
repouso para estratificacdo de risco, quando ha suspeita de DAC e quando
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

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

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

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

e/ou creatinina sérica maior que 2mg/dL.

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

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

. paciente com teste ergométrico inconclusivo ou positivo, escore de DUKE

intermediario ou alto, quando houver suspeita de ser falso positivo ou quando

15
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houver necessidade de quantificar o grau e extensao da isquemia para

definicao de tratamento;

. probabilidade pré-teste maior ou igual a 10%, pelos critérios de Diamond e

Forrester, mas incapazes de realizar o teste de esforco ou com ECG basal
alterado e de dificil interpretacao devido a ritmo de marcapasso, sindrome de
Wolf Parkinson White, infra de ST > 1mm ou BRE completo;

paciente sintomatico com lesdao coronaria com estenose inferior a 50%,
documentada por métodos anatémicos, para definicdo da presenca de

isquemia miocardica funcional.

. Cobertura obrigatoria de cintilografia de perfusdao miocardica de estresse e

repouso para pacientes com suspeita de DAC submetidos a exames prévios

para avaliacao de isquemia com resultados inconclusivos ou conflitantes:

. pacientes com diabetes mellitus quando preenchido pelo menos um dos

seguintes critérios: com doenca ha pelo menos dez anos ou microangiopatia
diabética ou fatores de risco para DAC (HAS, Tabagismo, dislipidemia ou

historia familiar de DAC precoce);

. pacientes com evidéncia de aterosclerose documentada por exames

complementares;

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

10 anos.

. Cobertura obrigatéria de cintilografia de perfusdo miocardica de estresse e

repouso na investigacao de pacientes com revascularizacdo miocardica prévia
(cirdrgica ou percutdnea) quando preenchido pelo menos um dos seguintes

critérios:

. presenca de resultados sub-6timos ou complicagdes durante o procedimento,

para definicdao de isquemia residual;

. recorréncia dos sintomas ou equivalentes isquémicos como dispnéia, sincope

ou arritmia ventricular apds revascularizagao;

estratificacdo de risco do paciente apds revascularizagao.

10. Cobertura obrigatéria da cintilografia miocardica de repouso e de estresse na

avaliacdao e estratificacdao de risco de paciente com DAC conhecida submetido
a terapia medicamentosa apdés 6 meses de inicio e/ou alteracdo do

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

1. Cobertura obrigatdria 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;

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

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

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

documento escrito e firmado;
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f. toda esterilizacdo cirurgica sera objeto de notificacdo compulséria a direcdo do
Sistema Unico de Saude.

2. E vedada a realizacdo de laqueadura tubdria 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 esterilizacao;

c. quando a manifestagao de vontade expressa para fins de esterilizagao
cirurgica (laqueadura) ocorrer durante alteracbes 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.

Referéncia Bibliografica:

Lei n© 9.263 de 12 de Janeiro de 1996.

12.CIRURGIA DE ESTERILIZAGCAO MASCULINA (VASECTOMIA)

A esterilizacdo masculina por método cirdrgico € um conjunto de acles
complexas das quais o ato médico-cirurgico de ligadura bilateral dos canais

deferentes é apenas uma das etapas.

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

Grupo II:

Grupo I

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 cirdrgico para os devidos aconselhamentos e informagoes;

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

da vontade da pessoa, apds receber informagdes a respeito dos riscos da
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cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reversdao 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. o procedimento cirdrgico deve ser devidamente registrado em prontuario e
serd objeto de notificacdo compulséria & direcdo do Sistema Unico de Saude,
cabendo ao médico executor do procedimento fazé-la;

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

h. avaliacao psicoldgica prévia da condicdo emocional e psicolégica do paciente.

Grupo II

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
psicoldgico e/ou psiquiatrico;

b. em pessoas incapazes, exceto mediante autorizacao judicial, regulamentada

na forma da lei.

Referéncia Bibliografica:

Lei n© 9.263 de 12 de Janeiro de 1996.

13. CIRURGIA REFRATIVA - PRK OU LASIK

1. Cobertura obrigatdria para pacientes com mais de 18 anos e grau estavel ha

pelo menos 1 ano, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

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

14.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);
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b. pacientes com infecgdes congénitas.

15.COLOBOMA - CORRECAO CIRURGICA

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

b. risco de Ulcera e perfuragao de cérnea.

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

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

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

Grupo I

a. Indice de Massa Corpérea (IMC) entre 35 Kg/m2 e 39,9 Kg/m2, com co-
morbidades (doencas agravadas pela obesidade e que melhoram quando a
mesma € tratada de forma eficaz) que ameacem a vida (diabetes, ou apnéia
do sono, ou hipertensao arterial, ou dislipidemia, ou doenga coronariana, ou
osteo-artrites, entre outras);

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

Grupo II

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

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

c. uso de alcool ou drogas ilicitas nos ultimos 5 anos;

d. habito excessivo de comer doces.

Referéncia Bibliografica:

Resolucao do CFM n° 1.942/2010.

21



r==
Agéncla Nacional de
el ANS Sadde Suplamentar

17.CORDOTOMIA-MIELOTOMIAS POR RADIOFREQUENCIA

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

a. dor de origem neoplasica;

b. espasticidade em pacientes paraplégicos nao deambuladores, para o

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

18. DERMOLIPECTOMIA

1. Cobertura obrigatéria em casos de pacientes que apresentem abdome em
avental decorrente de grande perda ponderal (em consequéncia de
tratamento clinico para obesidade mérbida ou apds cirurgia de reducao de
estbmago), e apresentem uma ou mais das seguintes complicacOes:
candidiase de repeticdo, infeccdes bacterianas devido as escoriagdes pelo

atrito, odor fétido, hérnias, etc.

19. DIMERO-D

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

a. avaliagao de pacientes adultos com sinais e sintomas de trombose venosa
profunda dos membros inferiores;

b. avaliagdo hospitalar ou em unidades de emergéncia de pacientes adultos com

sinais e sintomas de embolia pulmonar.

20. ECODOPPLERCARDIOGRAMA FETAL COM MAPEAMENTO DE FLUXO

1. Cobertura obrigatéria para gestantes com idade gestacional a partir de 18
semanas de gestacdo no momento da solicitacdo de autorizagdao do

procedimento.

21.EGFR

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

presenca/mutacdo dos genes para o inicio do tratamento.
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22.ELETROFORESE DE PROTEINAS DE ALTA RESOLUGCAO

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

plasmocitoma, gamopatia monoclonal e outras doengas imunoproliferativas.

23.EMBOLIZACAO DE ARTERIA UTERINA

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

critérios do Grupo II:

Grupo I

a. queixa de menorragia/metrorragia, dismenorreia, dor pélvica, sensacdo de
pressdo supra-pubica e/ou compressao de érgaos adjacentes;

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

Grupo II

. mulheres assintomaticas;
. adenomiose isolada;
mioma subseroso pediculado;
. leiomioma submucoso (50% do diametro na cavidade uterina);
. leiomioma intraligamentar;
didametro maior que 10 cm;

. extensao do mioma acima da cicatriz umbilical,

> Q ™m0 a0 T o

. neoplasia ou hiperplasia endometriais;
i.presenca de malignidade;

j. gravidez/amamentacgao;

k. doenca inflamatdria pélvica aguda;
l.vasculite ativa;

m. histdria de irradiagao pélvica;

n. coagulopatias incontrolaveis;

o. insuficiéncia renal;

p. uso concomitante de analogos de GnRH;
q

. desejo de gravidez*
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*exceto quando contra-indicada a miomectomia ou outras alternativas

terapéuticas conservadoras.

24.ESTIMULACAO ELETRICA TRANSCUTANEA

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

no grupo I e nenhum dos critérios do grupo II:

Grupo I

. dor neurogénica;

. dor musculo-esquelética;

dor visceral;

. dor simpaticamente mediada;
. dor pés-traumatica;

dor leve a moderada pos-operatéria;

@ " 0 a0 T o

. espasticidade da lesao medular e hemiplegia decorrente de acidente vascular

encefalico.

Grupo II

a. paciente no primeiro trimestre da gestacao;
b. para melhora do equilibrio dos pacientes com sequela de AVE em fase crénica;
C. pacientes portadores de:
e Mmarcapassos cardiacos;
e arritmias cardiacas, a menos que tenha sido recomendada pelo médico
assistente;
e dor de etiologia desconhecida;
e epilepsia, a menos que tenha sido recomendada pelo médico assistente.
d. quando a estimulagao ocorrer nas seguintes regioes:
e na parte anterior do pescoco;
e na regido da cabecga, quando posicionado de forma transcerebral;
e pele com solugao de continuidade;
e pele com parestesia ou anestesia (sensibilidade anormal);
e abdomen durante a gestacdo;
e regidoes com implantes metalicos;
e areas recentemente irradiadas;
e proximo a boca e sobre os olhos;
e sobre o seio carotideo.
24
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25. FATOR V LEIDEN, ANALISE DE MUTAGAO

. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
. pacientes com trombose venosa recorrente;
. pacientes com trombose venosa em veia cerebral, mesentérica ou hepatica;

pacientes gestantes ou usuarias de contraceptivos orais com trombose venosa;

QO 0 T 9

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

. 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.

26. GALACTOSE-1-FOSFATO URIDILTRANSFERASE

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

a. recém-nascidos com teste de triagem neonatal positivo para galactosemia
(concentracdo sanguinea de galactose aumentada);

b. pacientes com suspeita de doencas do metabolismo da galactose, especialmente

galactosemia classica.

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

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

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

Grupo I

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

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

Grupo II
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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 ultimos 5 anos.

Referéncia Bibliografica

Resolugao do CFM n° 1.942/2010.

28.HEPATITE B - TESTE QUANTITATIVO

. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
. para a caracterizacdao da fase replicativa da infeccdao pelo virus da hepatite B
(HBV), quando o HBeAg for negativo, nos pacientes cirroticos ou com
coagulopatias em avaliacao para inicio de tratamento para a hepatite B;

. na avaliacdo inicial pré-tratamento para a hepatite B de qualquer paciente
portador de hepatite B, quando este apresentar HBsAg positivo, ALT elevada e
HBeAg negativo;

. Na monitorizacao apds o tratamento medicamentoso de pacientes com provaveis
cepas mutantes pre-core, a cada seis meses no 1° ano de acompanhamento e,

apos este periodo, uma vez por ano.

29.HEPATITE C - GENOTIPAGEM

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

presenca de atividade necro-inflamatéria e fibrose moderada a intensa
evidenciada em bidpsia hepdtica realizada nos ultimos 2 anos*, quando
preenchidos pelo menos um dos critérios listados no Grupo I e nenhum dos

critérios listados no Grupo II:

Grupo I

a. pacientes com hepatite viral aguda C;

b. pacientes com hepatite viral cronica C com idade entre 12 e 70 anos, contagem

de plaquetas acima de 50.000/mm3® e contagem de neutréfilos superior a
1.500/mm3).

Grupo II

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

b. consumo abusivo de alcool nos ultimos 6 meses;

c. hepatopatia descompensada;

d. cardiopatia grave;

26



o ANS tezssmses
e. doenca da tiredide descompensada;
f. neoplasias;
g. diabetes mellitus tipo I de dificil controle ou descompensada;
h. convulsdes nao controladas;
i. imunodeficiéncias primarias;
j. controle contraceptivo inadequado;

k. gravidez (beta-HCG positivo).

* Exceto nos casos de pacientes com hepatite viral aguda C com diagnédstico bem
estabelecido, hemofilia ou cirrose compensada com varizes de es6fago e indicios
ecograficos dessa situacdo, por ser a bidpsia hepatica contra-indicada nestas

situacoes.

30.HER-2

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

presenca/mutacdo dos genes para o inicio do tratamento.

31.HIV, GENOTIPAGEM

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

Grupo I e nenhum dos critérios do Grupo II:

Grupo I

a. pacientes em uso regular de TARV (terapia anti-retroviral) ha pelo menos 6
meses e com carga viral (CV) detectavel acima de 5.000 copias/ml;

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

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

a. genotipagem anterior indicando multi-resisténcia (presenca de "R" a todas as

drogas segundo algoritmo da Rede Nacional de Genotipagem- RENAGENO);

e/ou

b. pacientes com carga viral inferior a 5.000 cépias/ml; e/ou

c. nao adesao ao tratamento.

32.HLA-B27, FENOTIPAGEM

1

Cobertura obrigatéria na investigacdo diagndstica de Espondilite

Anquilosante quando a ressonancia magnética for inconclusiva para a presenca

ou nao de sacro-iliite.

33.IMPLANTE COCLEAR

Cobertura obrigatdria, unilateral ou bilateral, conforme indicacdo do médico

assistente, nos seguintes casos:

1. Em criancas com até 4 anos de idade incompletos, que apresentem perda

a.

b.

C.

d.

auditiva neurossensorial, de grau severo e ou profundo bilateral, quando

preenchidos todos os seguintes critérios:

experiéncia com uso de aparelhos de amplificacdao sonora individual (AASI)
por um periodo minimo de trés meses. Em casos de meningite e/ou surdez
profunda de etiologia genética comprovada, nao ¢é obrigatéria a
experiéncia com AASI;

idade minima de 6 meses na perda auditiva profunda e idade minima de
18 meses na perda auditiva severa;

falta de acesso aos sons de fala em ambas as orelhas com AASI, ou seja,
limiares em campo livre com AASI piores que 50dBNA nas frequéncias da
fala (500Hz a 4KHz);

adequacao psicoldgica, motivacao e expectativa adequada da familia para
o uso do implante coclear e para o processo de reabilitacdo

fonoaudioldgica.

2. Em criancgas a partir de 4 até 7 anos de idade incompletos, que apresentem

perda auditiva neurossensorial, de grau severo e ou profundo bilateral,

quando preenchidos todos os seguintes critérios:
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3.

a.

C.

resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentengas em
conjunto aberto com uso de AASI na orelha a ser implantada;

presenca de indicadores favoraveis para o desenvolvimento de linguagem
oral;

adequacao psicolégica, motivacdo e expectativa adequada da familia para
o uso do implante coclear e para o processo de reabilitagao

fonoaudioldgica.

Em criancas a partir de 7 até 12 anos de idade incompletos, que

apresentem perda auditiva neurossensorial, de grau severo e ou profundo

bilateral, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentencas em
conjunto aberto com uso de AASI na orelha a ser implantada, com
percepcao de fala diferente de zero em conjunto fechado;

presenca de cdédigo linguistico oral em desenvolvimento. Devem
apresentar comportamento linguistico predominantemente oral. Podem
apresentar atraso no desenvolvimento da linguagem oral considerando a
sua idade cronolégica, manifestado por simplificacdes fonoldgicas,
alteracdes sintaticas (uso de frases simples compostas por trés a quatro
palavras), alteracdes semanticas (uso de vocabuldrio com significado em
menor nimero e em menor complexidade, podendo ser restrito para as
situacdes domiciliares, escolares e outras situacdes do seu cotidiano) e
alteracbes no desenvolvimento pragmatico, com habilidades de narrativa e
argumentacao ainda incipientes;

adequacao psicolégica, motivacdo e expectativa adequada do paciente e
da familia para o uso do implante coclear e para o processo de reabilitacao
fonoaudioldgica;

uso de AASI continuo e efetivo desde no minimo 2 (dois) anos de idade

sugerindo a estimulacdo das vias auditivas centrais desde a infancia.

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

a.

apresentem perda auditiva neurossensorial pré-lingual de grau severo e ou

profundo bilateral, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentencas em
conjunto aberto com uso de AASI na orelha a ser implantada, com

percepcgao de fala diferente de zero em conjunto fechado;
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b. presenca de cddigo linguistico oral estabelecido e adequadamente

C.

reabilitado pelo método oral;
adequacao psicolégica, motivacdo e expectativa adequada do paciente e
da familia para o uso do implante coclear e para o processo de reabilitacdo

fonoaudioldgica;

. uso de AASI efetivo desde o diagndstico da perda auditiva severa a

profunda.

5. Em adolescentes (a partir de 12 anos de idade), adultos e idosos, que

a.

b.

apresentem perda auditiva neurossensorial pds-lingual de grau severo e ou

profundo bilateral, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentencas em
conjunto aberto com uso de AASI na orelha a ser implantada;

adequacao psicolégica, motivacdo e expectativa adequada do paciente e
da familia para o uso do implante coclear e para o processo de reabilitacao

fonoaudioldgica.

6. Em criancas com perda auditiva pré-lingual, com diagndstico de Espectro da

a.

b.

d.

7.

a.

Neuropatia Auditiva, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

uso obrigatdrio de AASI por um tempo minimo de 12 meses em prova
terapéutica fonoaudiolégica;

o desempenho nos testes de percepcao auditiva da fala deve ser soberano
ao grau da perda auditiva;

idade minima de 30 meses para as perdas moderadas e 18 meses para as
perdas severas a profunda. A idade minima ndo é exigéncia nos casos com
etiologia genética do espectro da neuropatia auditiva comprovada;

os demais critérios de indicacdo do implante coclear seguem de acordo
com os itens anteriores relacionados a faixa etaria e época de instalacao

da surdez.

Em pacientes com perda auditiva pds-lingual, com diagnédstico de Espectro

da Neuropatia Auditiva, quando preenchidos todos os seguintes critérios:

o desempenho nos testes de percepcao auditiva da fala deve ser soberano

ao grau da perda auditiva;
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b. os demais critérios de indicacdao do implante coclear seguem de acordo
com os itens anteriores relacionados a faixa etaria e época de instalagao

da surdez.

8. Em pacientes com cegueira associada a surdez, independente da idade e
época da instalacdo da surdez, quando preenchidos todos os seguintes
critérios:

a. resultado de reconhecimento de sentengas em conjunto aberto com uso de
AASI for igual ou menor que 50% na orelha a ser implantada;
b. adequacdo psicoldgica, motivacdo e expectativa adequada do paciente e

para o processo de reabilitacdo fonoaudioldgica.

Estd vedado o Implante Coclear quando preenchidos pelo menos um dos

seguintes critérios:

1. Surdez pré-lingual em adolescentes e adultos ndo reabilitados por
método oral (exceto nos casos de cegueira associada);
Pacientes com agenesia coclear ou do nervo coclear bilateral;

3. Contraindicagoes clinicas.

34.IMPLANTE DE ANEL INTRAESTROMAL

1. Cobertura obrigatéria, para pacientes portadores de ceratocone, que
apresentem visao insatisfatéria com uso de oculos e lentes de contato ou
que apresentem intolerdncia a lentes de contato, nos quais todas as
modalidades de tratamento clinico tenham sido tentadas, quando
preenchidos todos os critérios do Grupo I e nenhum dos critérios do Grupo
IT:

Grupo I
a. ceratometria anterior maxima K > 53 Dioptrias e < 75 Dioptrias;
b. auséncia de cicatriz central;

C. espessura corneana (paquimetria) >300 um.

Grupo II
a. ceratocone com opacidade severa da cérnea;
b. hidropsia da cérnea;
c.associacdo com processo infeccioso local ou sistémico em atividade;

d. sindrome de erosdo recorrente da cornea.
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35. IMPLANTE DE CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTAVEL - CDI
(INCLUI ELETRODOS E GERADOR)

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

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

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

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

d. prevengao primaria na cardiopatia isquémica, em sobreviventes de infarto agudo
do miocardio ha pelo menos 40 dias, sob tratamento farmacoldgico 6timo, sem
isquemia miocardica passivel de revascularizagao cirlrgica ou percutanea quando

preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

e FEVE menor ou igual a 35% e classe funcional II-III;
e fracdo de ejecdao menor ou igual a 30% e classe funcional I;
e fracao de ejecdo menor ou igual a 40%, TV ndo sustentada espontanea e

TV / FV sustentada indutivel ao estudo eletrofisioldgico.

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

f. prevencao primaria em pacientes portadores de canalopatias (ou cardiopatia

geneticamente determinada com 1 ou mais fatores de risco de morte arritmica.

Referéncia Bibliografica:

Diretrizes Brasileiras de dispositivos cardiacos eletrénicos implantaveis (DCEI)
Sociedade Brasileira de Arritmias Cardiacas - SOBRAC/SBC Departamento de
Estimulacdo Cardiaca Artificial - DECA/SBCCV - Arq Bras Cardiol 2007; 89(6) :
e210-e237.
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36.IMPLANTE DE CARDIODESFIBRILADOR MULTISSITIO - TRC-D

(GERADOR E ELETRODOS)

Cobertura obrigatéria para prevencao secundaria quando preenchido pelo

menos um dos critérios do Grupo I e todos os critérios do Grupo II.

. Cobertura obrigatoéria para prevencao primaria em pacientes com cardiopatia

isquémica ou em sobreviventes de infarto agudo do miocardio ha pelo menos
40 dias, sob tratamento farmacoldgico 6timo, sem isquemia miocardica
passivel de revascularizagdo cirdrgica ou percutanea quando preenchidos

todos os critérios do Grupo II.

. Cobertura obrigatoéria para prevencao primaria na cardiopatia ndao isquémica,

em pacientes com cardiomiopatia dilatada ndo isquémica quando preenchidos

todos os critérios do Grupo II.

Para efeito de observancia dos critérios 1, 2 e 3 supracitados, segue a definicao

dos grupos I e II.

Grupo I

a.

sobreviventes de parada cardiaca documentada devido a taquicardia
ventricular espontanea hemodinamicamente instavel ou fibrilagdo ventricular,

de causa nao reversivel;

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

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

Grupo II

a. fracao de ejecao de ventriculo esquerdo menor ou igual a 35%;

b. ritmo sinusal;

classe funcional II ou III (pacientes ambulatoriais) apesar de terapia médica
recomendada otima (incluindo betabloqueadores, sempre que possivel), em

acompanhamento em ambulatério por pelo menos 3 (trés) meses;

. dissincronia cardiaca, evidenciada por QRS de duracdao entre 120-149

milissegundos e bloqueio completo de ramo esquerdo ou dissincronia
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cardiaca, evidenciada por QRS de duragao maior que 150 milissegundos com

ou sem bloqueio completo de ramo esquerdo.
Referéncias Bibliograficas:

1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdao a Saude PORTARIA N©
152, DE 8 DE MARCO DE 2007. Definir que os procedimentos de implante de
marcapassos de alto custo listados no Anexo I desta Portaria devem ser

indicados, prioritariamente, nas condicOes listadas no Anexo II.

2. NATIONAL HEART FOUNDATION OF AUSTRALIA. Guidelines for the
prevention, detection and management of chronic heart failure in Australia.
Updated July 2011. National Heart Foundation of Australia and the Cardiac
Society of Australia and New Zealand. 2011; 37-38.

3. NICE. Implantable cardioverter defibrillators and cardiac resynchronisation
therapy for arrhythmias and heart failure (review of TA95 and TA120). NICE
technology appraisal guidance [TA314]. June 2014.

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

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

minimo de 6 meses.

38.IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULAGCAO
CEREBRAL PROFUNDA

Cobertura obrigatdria para:

1. Pacientes portadores de doenca de Parkinson idiopatica, quando haja relatério
médico descrevendo a evolucdo do paciente nos ultimos 12 meses e atestando
o preenchimento de todos os seguintes critérios:

a. diagnéstico firmado ha pelo menos 5 anos;

b. resposta a levodopa em algum momento da evolucdo da doenca;

c. refratariedade atual ao tratamento clinico (conservador);
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. existéncia de funcdo motora preservada ou residual no segmento superior;

. auséncia de comorbidade com outra doenca neurolégica ou psiquiatrica

incapacitante primaria (ndo causada pela doenca de Parkinson).

Pacientes com tremor essencial, ndao parkinsoniano, quando atestado pelo

médico o preenchimento de todos os seguintes critérios:

. 0 tremor seja intenso e incapacitante, causando desabilitacao funcional que

interfira nas atividades diarias;

. tenha havido tratamento conservador prévio por no minimo dois anos;

c. haja refratariedade ao tratamento medicamentoso;

. exista fungao motora preservada ou residual no segmento superior.

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

meédico a refratariedade ao tratamento medicamentoso.

Pacientes com epilepsia quando atestado pelo médico o preenchimento de

todos os seguintes critérios:

. haja refratariedade ao tratamento medicamentoso;

b. ndo haja indicacao de ressecgdes corticais ou o paciente ja tenha sido submetido

0

a procedimentos ressectivos, sem sucesso;

o paciente ja tenha sido submetido a estimulacao do nervo vago sem sucesso.

39.IMPLANTE DE GERADOR PARA NEUROESTIMULAGAO

Cobertura obrigatéria para:

1.

Estimulacdo do nervo vago em pacientes portadores de epilepsia, quando

atestado pelo médico o preenchimento de todos os seguintes critérios:

a. haja refratariedade ao tratamento medicamentoso;

b. ndo haja indicacao de ressecgdes corticais ou o paciente ja tenha sido submetido

a procedimentos ressectivos, sem sucesso.

Estimulagcdo do plexo sacral em pacientes com incontinéncia fecal ou com
incontinéncia urindria por hiperatividade do detrusor, quando atestado pelo

médico o preenchimento de todos os seguintes critérios:

. haja refratariedade ao tratamento conservador (tratamento medicamentoso,

mudanca de dieta alimentar, treinamento da musculatura pélvica e vesical,
biofeedback);

. teste prévio demonstrando eficacia do dispositivo para neuromodulacao sacral.
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3. Estimulacdo de plexos ou nervos periféricos para tratamento de dor crbnica

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

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

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

. teste prévio demonstrando reducdo da dor com a estimulacdo elétrica

percutanea.

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

. Doencga do né sinusal. Cobertura obrigatéria quando houver documentacao de um
dos itens abaixo:

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

. presenca de intolerdncia aos esforgos, claramente relacionada a incompeténcia
cronotrépica;

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

. sincope de etiologia indefinida, na presenca de Doenca do N6 Sinusal

documentada ao Estudo Eletrofisioldgico.

. Sindrome do Seio Carotideo. Cobertura obrigatdria quando houver documentagao

de um dos itens abaixo:

. quando houver sincope recorrente em situacdes que envolvam a estimulacao
mecéanica do seio carotideo, provocando assistolia> 3 segundos documentada;

. sincope recorrente, ndao documentada, em situagdes cotidianas que envolvem a
estimulacdo mecénica do seio carotideo e com resposta cardio-inibitéria a
massagem do seio carotideo;

. sincope recorrente de etiologia indefinida reprodutivel por massagem do seio

carotideo.
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BAV de primeiro grau. Cobertura obrigatéria quando houver documentacdo de

um dos itens abaixo:

. irreversivel, com sincopes ou pré-sincopes e estudo eletrofisiolégico que
demonstre uma localizagao intra ou infra-His e com agravamento por estimulagao
atrial ou teste farmacoldgico;

. com sintomas consequentes ao acoplamento AV anormal.

BAV de segundo grau. Cobertura obrigatéria quando houver documentacao de

um dos itens abaixo:

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

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

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

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

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

f. com flutter atrial ou FA, assintomatico, com frequéncia ventricular média abaixo

de 40 bpm em vigilia, irreversivel ou por uso de farmaco necessario e

insubstituivel.
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. BAV de terceiro grau. Cobertura obrigatdria quando houver documentacao de um

dos itens abaixo:

. permanente ou intermitente, irreversivel, de qualquer etiologia ou local, com

sintomatologia de baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca relacionados a

bradicardia;

. persistente apds 15 dias de episddio de Infarto Agudo do Miocardio ou Cirurgia

Cardiaca, independente de presenca de sintomatologia;

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

infra-His;

. assintomatico, irreversivel, QRS estreito, com indicagdo de antiarritmicos

depressores do ritmo de escape;

. adquirido, irreversivel, assintomatico, com FC média < 40 bpm na vigilia, com

pausas > 3 segundos e sem resposta adequada ao exercicio;

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

. irreversivel, assintomatico, com cardiomegalia progressiva;

. congénito, assintomatico, com ritmo de escape de QRS largo, com cardiomegalia

progressiva ou com FC inadequada para a idade;

. adquirido, assintomatico, de etiologia chagasica ou degenerativa;

irreversivel, permanente ou intermitente, consequente a ablacdo da juncao do né
AV.

. Bloqueios Intraventriculares Cobertura obrigatéria quando houver documentacao

de um dos itens abaixo:

. bloqueio de ramo bilateral alternante documentado com sincopes, pré-sincopes

ou tonturas recorrentes;

. intervalo HV > 70 ms espontaneo ou com bloqueio intra ou infra-His induzido por

estimulagdo atrial ou teste farmacoldgico, em pacientes com sincopes, pré-

sincopes ou tonturas sem causa determinada;

c. pacientes assintomaticos com intervalo HV > 100ms espontaneo;

. bloqueios de ramo ou bifascicular, associados ou ndao a BAV de 1° grau, com

episddios sincopais sem documentacdo de BAVT paroxistico, em que foram

afastadas outras causas;

. bloqueios de ramo ou bifascicular, associados ou nao a BAV de 1° grau, com

episddios sincopais sem documentacdo de BAVT paroxistico, em que foram

afastadas outras causas.
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7. Sincope Neuro-Mediadas. Cobertura obrigatdria quando houver documentacgao de

um dos itens abaixo:

a. marcapasso definitivo, (Rate Drop Response) para sincopes recorrentes por
hipersensibilidade do seio carotideo (forma cardioinibitdria);

b. marcapasso definitivo na sincope associada a um importante componente
cardioinibitério, de preferéncia detectado durante condicdo clinica espontanea,

claramente refrataria ao tratamento com medidas gerais e farmacoldgicas.

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

1. Doenca do no sinusal. Cobertura obrigatéria quando houver documentacao de um

dos itens abaixo:

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

b. presenga de intolerancia aos esforgos, claramente relacionada a incompeténcia
cronotrépica;

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

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

documentada ao Estudo Eletrofisioldgico.

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

de um dos itens abaixo:

a. quando houver sincope recorrente em situacdes que envolvam a estimulacao
mecdanica do seio carotideo, provocando assistolia> 3 segundos documentada;

b. sincope recorrente, ndo documentada, em situagdes cotidianas que envolvem a
estimulacdo mecanica do seio carotideo e com resposta cardioinibitoria a
massagem do seio carotideo;

c. sincope recorrente de etiologia indefinida reprodutivel por massagem do seio

carotideo.
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BAV de primeiro grau. Cobertura obrigatéria quando houver documentacdo de

um dos itens abaixo:

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

. com sintomas consequentes ao acoplamento AV anormal.

BAV de segundo grau. Cobertura obrigatéria quando houver documentacdo de

um dos itens abaixo:

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

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

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

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

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

f. com flutter atrial ou FA, assintomatico, com frequéncia ventricular média abaixo

de 40 bpm em vigilia, irreversivel ou por uso de farmaco necessario e

insubstituivel.

. BAV de terceiro grau. Cobertura obrigatéria quando houver documentacdao de um

dos itens abaixo:

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

. persistente apds 15 dias de episodio de Infarto Agudo do Miocardio ou Cirurgia

Cardiaca, independente de presenca de sintomatologia;
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. assintomatico, irreversivel, com QRS largo ou intra/infra-His, ou ritmo de escape

infra-His;

. assintomatico, irreversivel, QRS estreito, com indicacdo de antiarritmicos

depressores do ritmo de escape;

. adquirido, irreversivel, assintomatico, com FC média < 40bpm na vigilia, com

pausas > 3 segundos e sem resposta adequada ao exercicio;

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

. irreversivel, assintomatico, com cardiomegalia progressiva;

. congénito, assintomatico, com ritmo de escape de QRS largo, com cardiomegalia

progressiva ou com FC inadequada para a idade;

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

j.

irreversivel, permanente ou intermitente, consequente a ablacdo da juncao do né
AV,

. Blogueios Intraventriculares. Cobertura obrigatéria quando houver documentacao

de um dos itens abaixo:

. bloqueio de ramo bilateral alternante documentado com sincopes, pré-sincopes

ou tonturas recorrentes;

. intervalo HV > 70 ms espontaneo ou com bloqueio intra ou infra-His induzido por

estimulagdo atrial ou teste farmacoldgico, em pacientes com sincopes, pré-

sincopes ou tonturas sem causa determinada;

c. pacientes assintomaticos com intervalo HV > 100ms espontaneo;

. bloqueios de ramo ou bifascicular, associados ou ndao a BAV de 1° grau, com

episddios sincopais sem documentacao de BAVT paroxistico, em que foram

afastadas outras causas;

. bloqueios de ramo ou bifascicular, associados ou nao a BAV de 1° grau, com

episddios sincopais sem documentacdao de BAVT paroxistico, em que foram

afastadas outras causas.

. Sincope Neuro-Mediadas. Cobertura obrigatéria quando houver documentacdo de

um dos itens abaixo:

. marcapasso definitivo, (Rate Drop Response) para sincopes recorrentes por

hipersensibilidade do seio carotideo (forma cardioinibitdria);

. marcapasso definitivo na sincope associada a um importante componente

cardioinibitério, de preferéncia detectado durante condicdo clinica espontanea,

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

Cobertura obrigatéria para pacientes com FEVE <35%, ritmo sinusal, com
expectativa de vida de pelo menos 1 ano, em tratamento clinico otimizado,

quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

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

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

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

> 95%) por ablacdo do nodo AV ou controle farmacoldgico do ritmo.

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

tratamento clinico otimizado.

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 ndao preencham nenhum dos

seguintes critérios:

. histéria Clinica que indique sincope de origem neuromediada ou causas
metabdlicas, excetuando-se a hipersensibilidade do seio carotideo
. ECG prévio que apresente achados que justifiquem a sincope

. ecocardiograma que demonstre doenca cardiaca estrutural

44.IMPLANTE DE PROTESE AUDITIVA ANCORADA NO 0SSO

Cobertura obrigatéria, conforme indicacdo do médico assistente, para
pacientes com perda auditiva condutiva ou mista unilateral quando

preenchidos todos os seguintes critérios:
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a. ma formagdo congénita ou condigbes anatdémicas ou infecciosas de orelha
média e/ou externa que impossibilite adaptacdo de aparelho de amplificacao
sonora individual (AASI);
b. com gap maior que 30 dB na média das frequéncias de 0,5, 1, 2 e 3kHz;
c. limiar médio melhor que 60 dB para via dssea nas frequéncias de 0,5, 1, 2 e
3kHz na orelha a ser implantada;
d. indice reconhecimento de fala em conjunto aberto maior que 60 % em

monossilabos sem aparelho de amplificacao sonora individual (AASI).

2. Cobertura obrigatéria, conforme indicacdo do médico assistente, para
pacientes com perda auditiva condutiva ou mista bilateral quando preenchidos

todos os seguintes critérios:

a. ma formacdo congénita ou condicdes infecciosas de orelha média e/ou externa
que impossibilite adaptacao de aparelho de amplificacdao sonora individual
(AASI);

b. mom gap maior que 30 dB na média das frequéncias de 0,5, 1, 2 e 3kHz;

c. limiar médio melhor que 60 dB para via dssea nas frequéncias de 0,5, 1, 2 e

3kHz em ambas orelhas;

d. indice de reconhecimento de fala em conjunto aberto maior que 60 % em

monossilabos sem aparelho de amplificacdao sonora individual (AASI);

e. a diferenca interaural entre as médias dos limiares por via 6ssea de 0,5, 1, 2 e

3kHz ndo deve exceder a 10 dB e ser menor que 15 dB em todas as

frequéncias.

3. Cobertura obrigatéria, conforme indicacdo do médico assistente, para
paciente com perda auditiva neurosensorial unilateral de grau profundo para
estimulacdo transcraniana de orelha contralateral, quando preenchidos todos

0s seguintes critérios:

a. perda auditiva neurosensorial de grau profundo em orelha a ser implantada;

b. limiares normais na orelha contralateral.

4. Cobertura obrigatéria do processador de som adaptado a uma faixa (banda
elastica) para criancas pequenas ou pacientes com espessura da calota
craniana que impede a colocagao do pino, enquanto a cirurgia ainda ndo pode

ser realizada, desde que cumpridos os itens 1 ou 2 ou 3.
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45.IMPLANTE INTRA-TECAL DE BOMBAS PARA INFUSAO DE FARMACOS
(INCLUI MEDICAMENTO)

Cobertura obrigatoéria para:

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

preenchimento de todos os seguintes critérios:

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