
ANEXO II - DIRETRIZES DE UTILIZAÇÃO PARA COBERTURA DE 

PROCEDIMENTOS NA SAÚDE SUPLEMENTAR 

 

1. ABLAÇÃO POR RADIOFREQUÊNCIA/CRIOABLAÇÃO DO CÂNCER 

PRIMÁRIO HEPÁTICO POR LAPAROTOMIA, ABLAÇÃO POR 

RADIOFREQUÊNCIA/CRIOABLAÇÃO DO CÂNCER PRIMÁRIO 

HEPÁTICO POR VIDEOLAPAROSCOPIA, ABLAÇÃO POR 

RADIOFREQUÊNCIA/CRIOABLAÇÃO PERCUTÂNEA DO CÂNCER 

PRIMÁRIO HEPÁTICO GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA E/OU 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 

1. Cobertura obrigatória para pacientes Child A ou B com carcinoma 

hepático primário quando a doença for restrita ao fígado e a lesão for 

menor que 4cm.  

 

 


