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RESOLUGAO NORMATIVA N° XXX/XXX

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

36. IMPLANTE DE CARDIODESFIBRILADOR MULTISSITIO - TRC-D
(GERADOR E ELETRODOS)

1. Cobertura obrigatéria para prevencdo secundaria quando preenchido

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

2. Cobertura obrigatéria para prevencdao primdria em pacientes com
cardiopatia isquémica ou em sobreviventes de infarto agudo do
miocardio ha pelo menos 40 dias, sob tratamento farmacolégico 6timo,
sem isquemia miocardica passivel de revascularizacdo cirdrgica ou

percutdnea quando preenchidos todos os critérios do Grupo II.

3. Cobertura obrigatéria para prevencao primadria na cardiopatia nado
isquémica, em pacientes com cardiomiopatia dilatada ndo isquémica

guando preenchidos todos os critérios do Grupo II.

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

definicdo 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 ndo reversivel;

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

c. sincope de origem indeterminada com inducdo ao estudo
eletrofisiologico de taquicardia ventricular sustentada,

hemodinamicamente instavel ou fibrilacdo ventricular;
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Grupo 1II

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

b. ritmo sinusal;

c. classe funcional II ou III (pacientes ambulatoriais) apesar de terapia
médica recomendada 6tima (incluindo betabloqueadores, sempre que
possivel), em acompanhamento em ambulatério por pelo menos 3
(trés) meses;

d. dissincronia cardiaca, evidenciada por QRS de duracao entre 120-149
milissegundos e bloqueio completo de ramo esquerdo ou dissincronia
cardiaca, evidenciada por QRS de duracdo maior que 150

milissegundos com ou sem bloqueio completo de ramo esquerdo.
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