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ANEXO 11

Diretrizes de Utilizacdo para Cobertura de Procedimentos

na Saude Suplementar

Acilcarnitinas — Perfil quantitativo e/ou qualitativo

Cobertura obrigatéria em casos de:

1. Criancas de qualquer idade que apresentem um episédio ou episédios
recorrentes de hipoglicemia hipocetoética ou deterioracdo 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, infeccdes);

2. Criancas de qualquer idade com Sindrome de Reye ou “Reye-like”
(encefalopatia aguda n&o inflamatéria com hiperamonemia e disfuncao
hepatica);

3. Pacientes de qualquer idade com cardiomiopatia dilatada ou hipertréfica sem
diagnéstico etioldgico;

4. Pacientes de qualquer idade com miopatia esquelética (fraqueza e dor

muscular, episddios de rabdomiélise) ou doencas neuromusculares.

Analise molecular de DNA para doencas genéticas

Cobertura obrigatéria em casos de:

1. Sinais clinicos indicativos de existéncia atual de doenca ou histéria familiar ou
para o aconselhamento genético, nas seguintes patologias: distrofia muscular de
Duchenne/Becker; doenca de Huntington; distrofia miotbnica (doenca de
Steinert); ataxia espinocerebelar tipos 1, 2, 3 (doenca de Machado-Joseph), 6 e
7; doenca de Kennedy; doenca de Gaucher; alfa e beta-Talassemias; neoplasia
enddocrina multipla tipo 2, Ataxia de Friedreich; e Atrofias espinhais progressivas
(AEP).

2. Sinais clinicos indicativos de existéncia atual de doenca ou histéria familiar, ou

para o aconselhamento genético, para demais patologias nao descritas no item



acima, quando esgotadas todas as possibilidades diagndsticas e houver
indicacdo de um geneticista clinico e o exame puder ser realizado em territorio

nacional.

Avidez de 1gG para toxoplasmose

Cobertura obrigatdria em casos de gestantes com sorologia para toxoplasmose
IgM positiva nas seguintes condicdes:

1. 12 testagem - IgM maior que 2, realizar teste de avidez de IgG.

2. 12 testagem - IgM entre 1 e 2, repetir sorologia em 3 a 4 semanas; 22

testagem: se IgM ascendente, realizar teste de avidez de IgG.

Bidpsia Percutdnea a vacuo guiada por Raio X ou US (mamotomia)
Cobertura obrigatéria em casos de estudo histopatoldégico de lesbes nao
palpaveis - nédulos mamarios menores que 2,0 (dois) cm nas categorias 4 e 5
de BI-RADS .

Cirurgia refrativa (PRK ou LASIK)

Cobertura obrigatdria em casos de pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau

estavel ha pelo menos 01 (um) ano, com:

1. Miopia moderada e grave, de graus entre - 5,0 a — 10,0, com ou sem
astigmatismo associado com grau até —4,0; ou

2. Hipermetropia até grau 6,0, com ou sem astigmatismo associado com grau até

4,0.

Citomegalovirus — qualitativo por PCR

Cobertura obrigatéria em casos de:

1. Pacientes imunocomprometidos (condicdo clinica que interfira na resposta
imunolégica detectavel por método soroldgico);

2. Infecg¢des congénitas.

Colocacao de banda gastrica para cirurgia de obesidade mérbida

Cobertura obrigatéria em casos de:



IMC igual ou maior do que 35 Kg/m2 com co-morbidade ou IMC igual ou
maior do que 40 Kg/m2 com ou sem co-morbidade.

Pacientes que nao necessitem de perdas acentuadas (IMC menor do que 50
Kg/m2).

Falha do tratamento clinico realizado por, pelo menos, dois anos.

Obesidade morbida instalada ha mais de cinco anos.

Sem uso de alcool ou outras drogas nos ultimos cinco anos.

Esta contra-indicada nos seguintes casos:

1.
2.
3.

Habito excessivo de comer doce.
Pacientes psiquiatricos (risco suicidio).

Usuarios de alcool ou drogas.

Dermolipectomia

Cobertura obrigatéria em casos de:

1.

Paciente apresentando abdémen em avental decorrente de grande perda
ponderal (em conseqléncia de tratamento para obesidade modrbida) ou apds
cirurgia de reducdo de estbmago, configurando-se uma sequela do processo
de reducao de peso; e

Apresente as freqlientes complicacdes tipicas desta condicdo, tais como:
candidiase de repeticdo, infeccbes bacterianas devido a escoriacdes pelo

atrito, odor fétido, hérnias etc.

D-Dimero

Cobertura obrigatéria em casos de:

1.

Avaliacdo de pacientes adultos com sinais e sintomas de trombose venosa

profunda dos membros inferiores; ou

. Avaliacdo hospitalar ou em unidades de emergéncia de pacientes adultos com

sinais e sintomas de embolia pulmonar.

Eletroforese de proteinas de alta resolucéao



Cobertura obrigatéria em casos de investigacdo do mieloma multiplo,

plasmocitoma, gamopatia monoclonal e outras doenc¢as imunoproliferativas.

Fator V Leiden, analise de mutacéao

Cobertura obrigatéria em casos de:
1.
2.
3.

Pacientes com trombose venosa recorrente; ou
Pacientes com trombose venosa em veia cerebral, mesentérica ou hepética; ou

Pacientes gestantes ou usuarias de contraceptivos orais com trombose venosa;

ou

Pacientes do sexo feminino e idade inferior a 50 anos com IAM; ou
Pacientes com idade inferior a 50 anos, com qualquer forma de tromboge
venosa; ou

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

Galactose-1-fosfato uridiltransferase

Cobertura obrigatéria em casos de:

1.

Recém-nascidos com teste de triagem neonatal positivo para galactosemia
(concentragao sanguinea de galactose aumentada); ou
Para pacientes suspeitos de doencas do metabolismo da galactose,

especialmente galactosemia classica.

Gastroplastia para obesidade madrbida (cirurgia bariatrica)

Cobertura obrigatéria em casos de:

1.

Portadores de obesidade moérbida com IMC (indice de massa corpdrea) igual
ou maior do que 40 Kg/m? sem co-morbidades e que n&o responderam ao
tratamento conservador (dieta, psicoterapia, atividade fisica, etc.), realizado
durante pelo menos dois anos.

Portadores de obesidade mérbida com IMC igual ou maior do que 40 Kg/ m?
com co-morbidades que ameacam a vida.

Pacientes com IMC entre 35 e 39,9 Kg/ m? portadores de doencas cronicas
desencadeadas ou agravadas pela obesidade (diabetes, apnéia do sono,

hipertensao arterial, dislipidemia, doenca coronariana, osteo-artrites e outras).



Hepatite B - teste quantitativo
Cobertura obrigatéria de acordo com as indica¢gdes estabelecidas pelo Ministério da
Saude na Portaria SAS/MS 860, de 12/11/2002, ou outro normativo que a venha

substituir.

Hepatite C — genotipagem
Cobertura obrigatéria de acordo com as indicacdes estabelecidas pelo Ministério da
Saude na Portaria SAS/MS 863, de 04/11/2002, ou outro normativo que a venha

substituir.

HIV — genotipagem
Cobertura obrigatéria de acordo com as indicacdes estabelecidas pelo Ministério da
Saude na Nota Técnica 23/06 — ULAB/PN-DST-AIDS/SVS/MS, de 09/05/2006, ou

outro normativo que a venha substituir.

Implante de Desfibrilador interno, placas, eletrodos e gerador

Cobertura obrigatéria em casos de:

1. Sobreviventes de parada cardiaca por fibrilacdo ventricular (FV) ou taquicardia
ventricular (TV) conseqglientes a causas irreversiveis e ndo transitérias; ou

2. TV sustentada espontédnea, mal tolerada, sem alternativa terapéutica eficaz; ou

3. Sincope de origem indeterminada, com indu¢ao no estudo eletrofisiolégico (EEF)
de FV ou TV sustentada com comprometimento hemodinamico significativo,
quando a terapia farmacolégica € ineficaz, mal tolerada ou inconveniente; ou

4. TV néo sustentada, em portador de infarto do miocardio (IM) prévio e com
importante disfuncédo de VE, com inducdo ao EEF de FV ou TV sustentadas e nao

suprimidas por drogas antiarritmicas do grupo 1.

Implante intra-tecal de bombas para infusédo de farmacos
Cobertura obrigatéria em casos de tratamento do paciente com dor nociceptiva
rebelde ao tratamento farmacoldgico, fisiatrico e psiquiatrico e que tenha

apresentado melhora com uso prolongado de opidides administrados por via



sisttmica, acompanhada de recidiva ou adversidades e que tenha
comprovadamente sido beneficiado com a infusdo de opidides no compartimento

epidural raquidiano durante pelo menos duas semanas.

Imunofixacdo para proteinas
Cobertura obrigatéria em casos de investigacgdo do mieloma madltiplo,

plasmocitoma, gamopatia monoclonal e outras doenc¢as imunoproliferativas.

Inibidor dos fatores da hemostasia

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

presenca de um inibidor.

Laqueadura tubaria / laqueadura tubaria laparoscopica e Vasectomia
(extraido da Lei 9.263 de 12 de janeiro de 1996)

1 - A esterilizacdo cirdrgica voluntaria como meétodo contraceptivo através da
laqueadura tubaria e vasectomia tem cobertura obrigatéria em casos de:

a. Homens e mulheres com capacidade civil plena;

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

c. Observado o prazo minimo de sessenta dias entre a manifestacdo da
vontade e o0 ato cirdrgico para os devidos aconselhamentos e
informacgodes;

d. Em caso de risco a vida ou a saude da mulher ou do futuro concepto,
testemunhado em relatdrio escrito e assinado por dois médicos;

e. Apresentacdo de documento escrito e firmado, com a expressa
manifestacdo da vontade da pessoa, apés receber informacbes a
respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades

de sua reversao e opcdes de contracepcao reversiveis existentes;



f. Em caso de casais, tanto a vasectomia, quanto a lagueadura dependem
do consentimento expresso de ambos o0s clnjuges expresso em
documento escrito e firmado;

g. Toda esterilizacdo cirdrgica sera objeto de notificacdo compulséria a

direcdo do Sistema Unico de Saude.

2 - E vedada a realizacdo de vasectomia e laqueadura tubaria nos seguintes
casos:

a. A esterilizagdo cirurgica em mulheres durante os periodos de parto ou
aborto, exceto nos casos de comprovada necessidade, por cesarianas
sucessivas anteriores;

b. A esterilizacdo cirargica em mulher através de cesarea indicada para fim
exclusivo de esterilizacao;

c. Nao serd considerada a manifestacdo de vontade expressa, para fins de
esterilizacdo cirdrgica (lagueadura e vasectomia) durante a ocorréncia
de alteracdes na capacidade de discernimento por influéncia de alcool,
drogas, estados emocionais alterados ou incapacidade mental
temporaria ou permanente. A esterilizagdo cirdrgica em pessoas
absolutamente incapazes somente podera ocorrer mediante autorizacao

judicial, regulamentada na forma da Lei.

Mamografia Digital
Cobertura obrigatéria em mulheres com idade inferior a 50 anos, mamas densas

em fase pré ou peri-menopausica.

Succinil acetona

Cobertura obrigatéria em casos de:

1. Recém-nascidos com teste de triagem neonatal positivo para tirosinem
(concentragao sangliinea de tirosina aumentada); ou

2. Pacientes suspeitos de doencas do metabolismo da tirosina, especialment

tirosinemia hereditaria tipo |I.

e

a



Técnicas citogenéticas moleculares - FISH (fluorescence in situ
hybridization)

Cobertura obrigatéria em casos de sindromes causadas por microdelecdes
(Angelman/Prader-Willi, Williams-Beuren, Digeorge/velocardiofacial), para

identificagcdo de cromossomos marcadores e anomalias das regides teloméricas.

Teste de inclinacao ortostatica (Tilt Test)
Cobertura obrigatéria em casos de avaliacdo do componente neurovascular comlo
causa de episoédios recorrentes de sincope na auséncia de doenca cardiaga
conhecida, ou, em caso de existéncia de doenca cardiaca, depois que tenham sido

excluidas as causas cardiogénicas.

X-fragil, analise molecular
Cobertura obrigatdria em casos de individuos de ambos os sexos com retardo
mental, atraso do desenvolvimento ou autismo, especialmente quando houver:
1. Sinais e sintomas caracteristicos da Sindrome do X Fragil;

2. Histéria familiar de Sindrome do X Fragil;

3. Familiares de ambos os sexos com retardo mental sem etiologia estabelecida.

Observacdes para alguns procedimentos descritos no anexo I:

OBS: Os procedimentos realizados por laser e radiofreqiéncia somente terdo
cobertura assegurada quando assim especificados no Anexo |, de acordo com a

segmentacdo contratada.



