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

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 ndo deambuladores, para o

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



