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

1. ABLACAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLACAO DO CANCER
PRIMARIO HEPATICO POR LAPAROTOMIA, ABLACAO POR
RADIOFREQUENCIA/CRIOABLACAO DO CANCER PRIMARIO
HEPATICO POR VIDEOLAPAROSCOPIA, ABLACAO 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 doencga for restrita ao figado e a lesdo for

menor que 4cm.



