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DIRETRIZ DE UTILIZAGAO PARA COBERTURA ASSISTENCIAL - EDIGAO SETEMBRO 2026

Este documento tem como objetivo orientar prestadores de servicos em saude credenciados ao
PLANSERYV, médicos e profissionais de saude e beneficiarios deste sistema assistencial, quanto
a procedimentos, dispositivos ou insumos de salde que tenham uma cobertura criterizada.

A cobertura assistencial do PLANSERYV esta definida no Decreton®9.552, de 21/09/2005, alterado
pelo Decreto n°. 12.257 de 15 de julho de 2010; desta forma, TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA
(TMO), VASECTOMIA, LAQUEADURA TUBARIA, FERTILIZAGAO IN VITRO e IMPLANTE COCLEAR
nao possuem cobertura, tendo em vista o disposto neste Decreto.

Os procedimentos elencados a seguir ndo possuem cobertura assistencial. Ressalta-se que esta
relagdo nao tem carater exaustivo, nao se destinando a contemplar todos os procedimentos ou
insumos existentes na pratica médica. Seu objetivo é destacar procedimentos que,
eventualmente, possam suscitar duvidas quanto a cobertura assistencial pelo PLANSERV. Dessa
forma, a auséncia de um procedimento especifico nesta relagdo nao implica, por si sd, a
obrigatoriedade de sua cobertura por esse Sistema de Assisténcia a Saude.

TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA (TMO)
VASECTOMIA E LIGADURA TUBARIA/LAQUEADURA TUBARIA
FERTILIZACAO IN VITRO
IMPLANTE COCLEAR
CAPSULA ENDOSCOPICA
CROSSLINKING CORNEANO
FERTILIZACAO IN VITRO
IMPLANTE COCLEAR
CAPSULA ENDOSCOPICA
. CROSSLINKING CORNEANO
. OXIPLEX
. GRAMPEADOR PPH PARA HEMORROIDOPEXIA MECANICA
. RIZOTOMIA FACETARIA
. RPG E PILATES
. ABLACAO PROSTATICA A LASER (GREEN LIGHT)
. ESTIMULACAO CEREBRAL PROFUNDA
. PERFIL TANDEM
. ANEL DE FERRARA
. BIOIMPEDANCIOMETRIA
. RIZOTOMIA FACETARIA
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21. RPG E PILATES
22. ABLACAO PROSTATICA A LASER (GREEN LIGHT)

23. ESTIMULAGAO CEREBRAL PROFUNDA

24. ESCLEROTERAPIA DE VARIZES DE MMI COM ESPUMA

25. SENSOR DE GLICEMIA

26. CGH-ARRAY

27. SEQUENCIAMENTO DE GENES BRCA

28. VIDEO-ELETROENCEFALOGRAMA PROLONGADO

29. CINACALCETE

30. PROCESSAMENTO AUDITIVO CENTRAL (PAC)

31. SEQUENCIAMENTO GENETICO

32. MUSICOTERAPIA

33. PCR PARA TALASSEMIA ALFA

34. TRATAMENTO DE REABILITACAO VESTIBULAR

35. ACUPUNTURA

36. PROTOTIPAGEM

37. USO DE ACIDO HIALURONICO EM INFILTRACAO INTRA-ARTICULAR
38. PULSOTERAPIA COM CORTICOIDE EM CASOS DE PURPURA TROMBOCITOPENICA IMUNE - PTI
39. GRAMPEADOR MECANICO PARA CIRURGIAS DE HERNIA (PROTACK)
40. TESTE DIAGNOSTICOS DO RECEM-NASCIDOS

41. CIRURGIA ENDOSCOPICA DE COLUNA

> A REABILITACAO VESTIBULAR nao faz parte do Rol de Procedimentos. Ressalte-se que a
cobertura de tratamentos em fonoaudiologia esta contemplada no Decreto 12.257 de 15 de
julho de 2010, desde gque previsto em programas instituidos pelo PLANSERV (Programas de
Pediatria, Programa de Saude do Idoso e pacientes internados, todos com critérios
especificos).

> TESTE DIAGNOSTICOS DO RECEM-NASCIDOS: Reflexo vermelho (“Teste do Olhinho?”),
Oximetria de Pulso (“Teste do Coragaozinho”) e Avaliacdo do Frénulo-Lingual (“Teste da
Linguinha”) estdo contemplados nos honorarios e demais servicos pagos nos Valores
Referenciais (pacotes) de Parto (seja normal ou cesarea) e ndo cabe a cobranca complementar
destes testes nas contas de parto e assisténcia aos recém nascidos do PLANSERV.

» ACUPUNTURA néo faz parte do Rol de Procedimentos; no entanto, vale ressaltar que a
Acupuntura esta prevista no Programa Dor Crénica.




i l GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA C/\///\\—'\—y
Secretaria da Administracio Planserv

Assisténcia  Saide dos Servidares Publicos Estaduais

DIRETRIZ DE UTILIZAGAO PARA COBERTURA ASSISTENCIAL

INDICE

01 DISPOSITIVO HORMONAL INTRAUTERINO 06
02 IMPLANTE DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU) HORMONAL POR HISTEROSCOPIA 07
03  BALAO INTRAGASTRICO (BIG) 07
04 TSH RECOMBINANTE (rhTSH) 08
05 IMPLANTE DE PROTESE PENIANA 09
06 OSTEOTOMIA EM CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL 10
07 RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA CARDIACA 11
08 ESFINCTER URINARIO ARTIFICIAL NO TRATAMENTO DA INCONTINENCIA URINARIA POS 11

PROSTATECTOMIA
09 ACIDO ZOLEDRONICO 12
10 BERA COM SEDAGCAO 13
11 ANGIOTOMOGRAFIA DE CORONARIAS 13
12 MANTA TERMICA 14
13 ALCA DE POLIPECTOMIA E AGULHA INJETORA NA TERAPIA DOS POLIPOS GASTRICOS 15
14  AVALIAGAO ENDOSCOPICA DA DEGLUTICAO (AED) 15
15 TESOURA COAGULADORA 16
16 AGENTES HEMOSTATICOS EM CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL 16
17  ALTEPLASE (ACTILYSE) EM CATETER DE DIALISE 16
18  CAPSULOTOMIA YAG LASER 17
19 CORREGAO DE ESTRABISMO 17
20 ELASTOGRAFIA HEPATICA TRANSITORIA - FIBROSCAN POR USG 17
21  EXAMES QUE PODEM SER SOLICITADOS POR PROFISSIONAL CROBA 18
22 EEG COM MAPEAMENTO CEREBRAL 18
23  DRENAGEM LINFATICA 19
” PROTOCOLO DE usp DE PALIVIZUMABE PARA PREVENGCAO DA INFECCAO PELO VIiRUS 19

SINCICIAL RESPIRATORIO
25 ACETATO DE GOSSERRELINA (ZOLADEX) 22
26 DENOSUMABE 23
27 RADIOCIRURGIA 23
28 CANULA NASAL DE ALTO FLUXO - CNAF 24
29  CATETER DE ULTRA-SOM INTRACORONARIANO (USIC) 25
30 CATETER DE MEDIDA DA RESERVA DE FLUXO CORONARIANO (FFR) 25
31 ATERECTOMIA ROTACIONAL (CATETER ROTABLATOR) 25
32 CATETER ASPIRADOR DE TROMBO 26
33  VALVULA COM PROTEGAO ANTICALCIO 26
34 CIRURGIA REFRATIVA 26
a5 PROTESES NACIONAIS OU IMPORTADAS NAS CIRURGIAS DE ARTROPLASTIA TOTAL DE 06

QUADRIL E JOELHO
36  TOXINA BOTULINICA 27
37  DISPOSITIVOS DE TROMBECTOMIA MECANICA COM OU SEM ASPIRACAO 30
38 CATETER BALAO FARMACOLOGICO EM ANGIOPLASTIA PERIFERICA 31
39  MONITORIZAGAO HEMODINAMICA - FLOTRAC / STARLING 32
40 MATRIZ DE REGENERAGAO DERMICA 34




41

42
43
44
45
46
47
48
49
50

GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA
Secretaria da Administracéao

\Planserv

Assisténcia  Saide dos Servidares Publicos Estaduais

DEFICIENCIA DE FERRO NA INSUFICIENCIA CARDIACA E EM MULHERES NO PERIODO

GESTACIONAL E POS-PARTO EM PACIENTES INTERNADOS
CATETER PARA LIV CORONARIA - SHOCKWAVE
MEDICAMENTO NIRSEVIMABE (BEYFORTUS)

PET-CT ONCOLOGICO

DIASTASE DOS RETOS ABDOMINAIS

GIGANTOMASTIA

GINECOMASTIA

RESSONANCIA MAGNETICA DAS MAMAS

SISTEMA DE PULSE LAVAGEM

ANALGESIA POR DIA SUBSEQUENTE

35

36
37
38
42
42
44
44
46
46




\Planserv

Assisténcia  Saide dos Servidares Publicos Estaduais

1. DISPOSITIVO HORMONAL INTRAUTERINO

Coberturado implante do Dispositivo Hormonal Intrauterino de Levonorgestrel conforme critérios:

e Pacientes com diagndstico de Endometriose.

Documentos necessarios para solicitacao:

e Exame laboratorial: Hemograma, coagulograma, ferro, ferritina, exames hormonais (FSH,
LH, estradiol);
e Exame de imagem: Ultrassonografia pélvica ou transvaginal;

e Relatdrio médico.
Tipo de Autorizagao:

e Prévia ao procedimento.

Descricao Cadigo
Implante De Dispositivo Hormonal Intrauterino — Insergcao 31303293
MIRENA 52 MG Dispositivo Intrauterino 90543459

Procedimento para retirada do implante hormonal conforme diretriz de cobertura do
Planserv:

Descricao Cadigo

Implante De Dispositivo Hormonal Intrauterino - Remocao 31303374

Métodos anticonceptivos ndo possuem cobertura assistencial do PLANSERV, tendo em vista o
disposto no Decreto n. ©9.552, de 21 de setembro de 2005 alterado pelo Decreto n°. 12.257 de 15
de julho de 2010, que aprova o Regulamento do Sistema de Assisténcia a Saude dos Servidores
Publicos Estadual — PLANSERYV, a saber:

“SECAO I
DOS SERVICOS SEM COBERTURA

Artigo 16 — Nao estdo cobertos pelo PLANSERV:
Il - cirurgia de mudanca de sexo, impoténcia sexual,

tratamentos de disfuncéo erétil e de esterilidade,
de inseminacédo ou fecundacao artificial, métodos
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anticonceptivos e suas reversées, ginecomastia
masculina e abortamento provocado e suas
consequéncias: “

2. IMPLANTE DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU) HORMONAL POR HISTEROSCOPIA

Cobertura assistencial quando preenchido pelo menos um dos critérios do Grupo 1 € nenhum
critério do Grupo 2:

Grupo 1:

1. Estenose cervical significativa, documentada, que impeca ou torne tecnicamente insegura
a passagem do instrumental convencional;

2. Trajeto cervical de dificil transposicao por tortuosidade, angulagcao acentuada ou alteragcao
anatdmica que impeca acesso seguro a cavidade;

3. Alteracao anatbmica uterina que dificulte a insercdo convencional, desde que nao haja
distorgao da cavidade incompativel com a utilizagéo segura do DIU;

4. Historia de procedimento cervical com alteragcdo anatdbmica associada a dificuldade
objetiva de acesso (ex.: conizagao, cirurgia cervical ou cicatrizagcdo importante);

5. Necessidade concomitante de histeroscopia por indicacao ginecoldgica independente
com a indicacao clinica para insercao do DIU.

Grupo 2:

6. Alteracao anatbmica que distorca a cavidade uterina de maneira incompativel com o
posicionamento adequado do DIU.

NOTA: O Implante do Dispositivo Hormonal Intrauterino de Levonorgestrel é disponibilizado
exclusivamente para beneficiarias com diagndstico de Endometriose; essa cobertura esta
fundamentada no disposto no Decreto n®9.552, de 21 de setembro de 2005, alterado pelo Decreto
n°® 12.257, de 15 de julho de 2010, que aprova o Regulamento do Sistema de Assisténcia a Saude
dos Servidores Publicos Estadual - PLANSERV.

3. BALAO INTRAGASTRICO (BIG)

Cobertura assistencial quando preenchido pelo menos um dos critérios do Grupo 1e e
nenhum dos critérios do Grupo 2:

Grupo 1:

1. Pacientes com IMC > 40 refratarios ao tratamento clinico que apresentem
contraindicacoes documentadas em relatério de risco cirurgico para

7
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realizacao de cirurgia bariatrica;

2. Pacientes com IMC > 35 refratarios ao tratamento clinico, com doencas
associadas a obesidade (Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes
Mellitus, Apnéia Obstrutiva do Sono, Dislipidemia, Hérnia Discal ou
Osteoartrose) e que apresentem contraindicagdes documentadas em
relatdrio de risco cirdrgico para realizagao de cirurgia bariatrica;

3. Pacientes com IMC > 30 refratarios ao tratamento clinico, com doencas
associadas a obesidade (Hipertensao Arterial Grave: paciente em uso de
trés ou mais drogas em dose maxima sem controle adequado;lnsuficiéncia
Respiratoria; Diabetes Mellitus de dificil controle: paciente em uso de trés
ou mais drogas hipoglicemiantes orais ou trés ou mais doses diarias de
insulinoterapia sem controle) e que apresentem contraindicagdes
documentadas em relatério de risco cirurgico para realizacao de cirurgia
bariatrica;

Grupo 2:

1. Doencas datransicao gastrica potencialmente hemorragicas (excluindo as
relacionadas a hipertensao portal);

2. Esofagite grau lll;

Eso6fago de Barret;

4. Uso crbénico de AINES.

w

TEMPO DE PERMANENCIA DO BALAO:

O Balao pode ser mantido por 4 a 6 meses. Durante esse periodo o paciente deve permanecer em
acompanhamento médico e nutricional e fazer uso de um blogueador de bomba de prétons.

4. TSH RECOMBINANTE (rhTSH)

Cobertura assistencial quando preenchido pelo menos um dos critérios:

1. Doencas psiquiatricas.
Insuficiéncia cardiaca congestiva grave (nivellll ou IV) (documentada).

N

Doencga arterial coronaria (angina ou infarto agudo do miocardio), arritmias
cardiacas com risco de instabilidade pela suspensao do horménio tireoidiano.

4. Doencgapulmonar obstrutiva grave.

5. Insuficiéncia Renal.

6. Passado de psicose por mixedema.

7. Idade superior a 60 anos.
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8. Doenca extra tireoidiana (metastases cervicais ou a distancia) com possibilidade
de disseminagcdo com a elevacao do TSH por tempo prolongado.
9. Niveis de tireoglobulina elevados, que sugiram presenca de tecido neoplasico.

Pacientes sem comorbidades associadas e para as demais condi¢gdes clinicas, o TSH
Recombinante nao é coberto pelo PLANSERV. Nestes casos a elevacao do TSH sera fisioldgica (e
assistida) pela auséncia dos hormoénios tireoidianos, sendo autorizado apenas o procedimento:
Pesquisa de Metastase do Corpo Total, cédigo: 3103003-3.

5. IMPLANTE DE PROTESE PENIANA

Conforme DECRETO ESTADUAL N°© 9.552 DE 21 DE SETEMBRO DE 2005 alterado pelo Decreto n®.
12.257 de 15 de julho de 2010, que aprova o regulamento do Sistema de Assisténcia a Saude dos
Servidores Publicos Estaduais - PLANSERV, a saber:

“SECAOII

DOS SERVICOS SEM COBERTURA”-  Art. 16 - Nao estao
cobertos pelo PLANSERV:

Il - cirurgia de mudanca de sexo, impoténcia sexual,
tratamentos de disfungdo erétil e de esterilidade, de
inseminacdo ou fecundacao  artificial, métodos
anticonceptivos e suas reversoes, ginecomastia masculinae
abortamento provocado e suas conseqliéncias e quaisquer
outras internacdes hospitalares cuja finalidade seja a de
exclusivo controle da saude.

Il - “cirurgia plastica, tratamento clinico ou cirargico com
finalidade estética ou social — mesmo que justificados por

uma causa médica - exceto quando necessarios a

restauracao das funcées de algum 6rgao ou membro
decorrente de tratamento cirdrgico de neoplasia maligna
e desde que comprovadas por laudo
anatomopatolégico”.(grifo nosso)
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Cobertura assistencial quando preenchido pelo menos um dos critérios:

1. Tratamento de disfungéo erétil e impoténcia sexual masculina, em pacientes que
apresentaram esta disfungado, em decorréncia direta do cancer de prostata ou se
seu tratamento, comprovados por anatomia patoldgica. O PLANSERV oferece
cobertura a protese peniana semi-rigida. Prétese inflavel ndao possui cobertura.

6. OSTEOTOMIA EM CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL (verificar O.S CAS/SAEB 01/2022 de
01/03/2022 publicada).

As osteotomias sdo cirurgias realizadas com segmentagao do osso com finalidade de reconstituir
sua forma normal, retirar um corpo estranho ou um tumor. A Osteotomia de Le Fort | constitui-se
em técnica cirurgica que visa o reposicionamento da maxila (por adicdodssea através de enxertos
e colocacao de placas ou subtragcdo do osso através de ressecgdes) com o objetivo de tratar
deformidades dento faciais, promovendo o restabelecimento funcional e/ou estético.O
procedimento € realizado normalmente em ambiente hospitalar e sob anestesia geral. A
osteotomia segmentar de maxila € um procedimento que tem se tornado cada vez mais comum
nas cirurgias para corregcdes das deformidades dentofaciais, € indicada para a correcdo das
discrepancias maxilares nos diferentes planos e num unico tempo cirurgico, otimizando assim, o
tempo de tratamento a que o paciente é submetido.

Este procedimento encontra-se na interface de procedimentos médicos e odontolégicos,
integrando o elenco de procedimentos descritos na Tabela de Procedimentos Médicos (adotada
por este Sistema de Assisténcia), possuindo, assim, cobertura assistencial desde que nao se
caracterize como procedimento odontolégico, tdo pouco com finalidade estética, e que
represente uma cirurgia para correcdo de patologias que, apesar de serem de buco-maxilo,
oferecem risco & saude geral do paciente. Sua pratica por cirurgidoes-dentista especializados em
cirurgia e traumatologia buco-maxilo facial € amparada pela Resolugdao n.° 63/2005 do Conselho
Federal de Odontologia (Artigos 41 a 50).

Este Sistema de Assisténcia nao possui cobertura para a realizacdo de procedimentos
odontolégicos conforme Decreto n. © 9.552 de 21 de setembro de 2005, alterado pelo Decreto n®°.
12.257 de 15 de julho de 2010 em seu artigo 16, item VIl que aprova o Regulamento do Sistema de
Assisténcia a Saude dos Servidores Publicos Estaduais — PLANSERYV, a saber:

Art. 16 - Nao estao cobertos pelo PLANSERV:
VII - procedimentos odontoldgicos.

O PLANSERYV, via de regra, autoriza procedimentos e materiais para a reducao de fraturas, enxertos
Osseos, exéreses de tumores e corpos estranhos e outros tratamentos solicitados no 4mbito do
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sistema estomatognatico que envolvam impacto sistémico, risco, inclusive de morte, ou sequelas

para os pacientes.

7. RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA CARDIACA

Cobertura assistencial quando preenchido pelo menos um dos critérios:

1.

Cardiopatia congénita complexa, cuja anatomia nao é totalmente definida pelo
ecocardiograma.

Doencga coronariana: estudo de viabilidade miocardica pds-infarto do miocardio, apenas
quando se pretende procedimento de revascularizagcao miocardica ou angioplastia e existe
duvida diagndéstica sobre a presenca de viabilidade de area do miocardio.

Miocardiopatias: apenas quando o Ecocardiograma nao estabelecer o diagnéstico.
(Prestador devera encaminhar laudo de ecocardiograma que justifique a solicitacao):

= Miocardio ndo compactado;

= Miocardites agudas;

= Miocardiopatiasiderdtica;

= Miocardiopatia hipertrofica;

= Miocardiopatia restritiva (amiloidose, endomiocardiofibrose);

= Displasiaarritmogénica do VD(DAVD).
Doencgas do pericardio e tumores cardiacos, apenas quando o ecocardiograma nao
estabelecer o diagndstico ou no auxilio ao planejamento cirurgico.

Em pré-operatério de ablacao por cateter de fibrilagao atrial, para definicdo anatémica das
veias pulmonares.

8. ESFINCTER URINARIO ARTIFICIAL NO TRATAMENTO DA INCONTINENCIA URINARIA POS
PROSTATECTOMIA

Cobertura assistencial para o Esfincter Urinario Artificial no Tratamento Cirurgico de Incontinéncia

Urinaria grave (confirmada por exame de urodinamica) quando preenchido todos os critérios do
grupo 1 e nenhum dos critérios do Grupo 2:

Grupo 1:

a. Pos-operatério de prostatectomia radical,;

b. Comprovacgao por relatério médico e anatomia patoldgica de procedimento cirdrgico
realizado ha mais de 01 ano da data da solicitacdo do tratamento cirdrgico de incontinéncia
urinaria;

11
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c. Niveis séricos de PSA <0,01 ng/ml nos ultimos 12 meses ou <0,5 ng/ml para os casos em
que o paciente foi submetido a radioterapia;

d. Ter realizado neste periodo de 01 ano, antes do tratamento cirurgico de incontinéncia
urinaria, medidas gerais, comportamentais e fisioterapia;

e. Possua habilidade motora e cognitiva sendo capaz de realizar as atividades da vida
diaria.

Grupo 2:
a. Recidiva local da neoplasia;
b. Baixa expectativa de vida;
c. Historia de alergia ao silicone;

d. Doencas uretrais crbnicas.

ACIDO ZOLEDRONICO

e ACIDOZOLEDRONICO 4mg

O Acido Zoledrdnico é um medicamento da classe dos bifosfonatos que age inibindo a
reabsorcao 6ssea osteoclastica e reduz os niveis de calcio sériconas condigbes em
que ha elevacéao, particularmente na hipercalcemia induzida por tumor.

Cobertura assistencial ao uso de Acido Zoledrénico 4mg cadastrado na Tabela
PLANSERV de Medicamentos, em nivel ambulatorial, aos beneficiarios inseridos no
Programa de Oncologia, nas seguintes situacoes:

o Tratamento da hipercalcemia induzida por tumor (HIT), definida como calcio
sérico corrigido pela albumina (cCa) = 12,0 mg/dL [3,0 mmol/L].

o Prevencado de eventos relacionados ao esqueleto em pacientes com céancer
metastatico no osso.

o Prevencao da perda 6ssea decorrente do tratamento antineoplasico a base de
hormbénios em pacientes com cancer de prostata ou cancer de mama.

NOTA: Saliente-se que ndo ha restricdo ao uso do Acido Zoledrénico aplicado a
pacientes internados com as indicagées acima, assim como hipercalcemia de
outras etiologias.

12
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e ACIDO ZOLEDRONICO 5mg

O acido zoledrbnico pertence a classe de bisfosfonatos contendo nitrogénio e atua
especificamente nos ossos. E um inibidor da reabsorcéo 6ssea mediada por osteoclastos.

O PLANSERV proporciona cobertura assistencial ao uso de Acido Zoledrénico 5mg cadastrado na
Tabela PLANSERV de Medicamentos, em nivel ambulatorial, aos beneficiarios inseridos no
Programa de Suporte Medicamentoso exclusivamente para Patologia - Doenca de Paget Ossea,
conforme Protocolo Clinico publicado no site do Planserv.

O PLANSERV nao oferece cobertura ao uso de bifosfonato para pacientes com osteoporose.

10. BERA COM SEDAGAO

Cobertura assistencial quando preenchido pelo menos um dos critérios:

1. Na determinagao da audicdo em lactentes, criangcas pequenas ou pacientes que nao
tenham condi¢des de responder a audiometria convencional.

2. Nalocalizagcao da perda auditiva e diagndéstico diferencial da surdez neurossensorial.

NOTA: Considerando que este procedimento ndo prevé porte anestésico no Rol de
Procedimentos Médicos do PLANSERYV, o prestador devera solicitar o procedimento de
sedacdo complementar, através do codigo 16080050 - Anestesia Eventual para
Procedimentos Diagndsticos - sem porte na tabela" nas seguintes condigdes:

1. Criancas menores de 6 anos, que nao tenha conseguido realizar o exame.

2. Criancas entre 6 e 10 anos portadores de autismo, ou hiperatividade com ou sem
déficit de atengdo, que nao tenha conseguido realizar o exame.

11. ANGIOTOMOGRAFIA DE CORONARIAS

1. Avaliacao de pacientes assintomaticos ou sintomaticos com fatores de risco para
DAC, como uma opgcdo a outros métodos diagnésticos de doenca arterial
coronariana.

Fatores de Risco:
o Hipertensao, diabetes, dislipidemia.
o Tabagismo, obesidade, sedentarismo.
o Histdrico familiar de infarto ou doengas cardiacas em parentes de primeiro Grau.
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2. Em pacientes com quadro clinico suspeito de DAC com testes funcionais de isquemia
prévios inconclusivos ou conflitantes;

3. Em pacientes com sintomas continuos de DAC e testes funcionais prévios negativos
paraisquemia ou inconclusivos;

4. Em pacientes em pré-operatdrio de TAVI (Implante transcateter de prétese valvar
adrtica) para avaliagcdo anatémica;

5. Pacientes com suspeita de corondarias anémalas;

6. Em sala de emergéncia nos pacientes com dor toracica aguda, com TIMI RISK 1 e 2
(baixo risco), com sintomas compativeis com sindrome coronariana aguda ou
equivalente anginoso e sem alteracdes isquémicas ao ECG e marcadores de necrose
miocardica inalterados.

Nao sera autorizado se o paciente apresentar Contraindicagoes:

o Contraindicagées: Incluem insuficiéncia renal grave, alergia ao contraste iodado,
incapacidade de cooperar com a respiragdo ou de sustentar a apneia, e
contraindicagdes ao uso de Beta bloqueador.

ESCORE DE CALCIO

1. Estratificagao de risco de DCVA em pacientes assintomaticos.

2. CAC nao érecomendado paraindividuos que ja usam estatinas, com DCVA estabelecida
ou com fatores de risco que, por si sd, ja indicam o uso da medicacdo (ex:
hipercolesterolemia familiar, diabetes, tabagismo ativo).

3. Se o CAC for detectado e uma estatina for prescrita de acordo com as diretrizes, nao é
recomendado repetir a avaliagdo do CAC, pois a mudanca no escore nao afetaria o
tratamento. Se o escore inicial for 0, pode-se considerar repetir o exame em pacientes
com mais de 40 anos apds 5 anos.

12. MANTA TERMICA
Cobertura assistencial quando preenchido pelo menos um dos critérios:

1. Cirurgia comduragao acimade 120 minutos;

2. Cirurgiatraumatolégica com choque;

3. Cirurgias em criancas menores de 5 anos;

4. Cirurgia de médios e grandes queimados;

5. Prevencao de hipotermia em paciente com idade acima de 60 anos;

Hipotermia (temperatura <36° C).
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13. ALCA DE POLIPECTOMIA E AGULHA INJETORA NA TERAPIA DOS POLIPOS GASTRICOS
(verificar VALOR REFERENCIAL: Endoscopia/Colonoscopia publicado)

Critérios de elegibilidade:

» Assegura a cobertura do uso da Alca de polipectomia apenas para pdlipos gastricos
maiores que 0,6 cm. Para os polipos menores que 0,6 cm, sera autorizado apenas o codigo
de "Polipectomia de es6fago, estdmago e duodeno (Independente do numero de pdlipos)"
coédigo: 40202550, em adigao ao valor referencial de Endoscopia Digestiva Alta.

» A agulha de esclerose ndo deve ser autorizada para lesdes elevadas, exceto se houver
justificativa para mucosectomia associada a polipectomia. Estes casos especiais devem
ser avaliados tecnicamente previamente a realizagao do procedimento.

» A autorizacdo de hemoclipes para polipectomias s6 caberd em casos em que hajarisco de
sangramento consideravel, ou seja, para poélipos grandes, com pediculo grosso ou que
apoOs a sua retirada tenha ocorrido sangramento relevante e persistente. Neste caso a
autorizacao podera ocorrer posteriormente ao procedimento.

14. AVALIACAO ENDOSCOPICA DA DEGLUTIGAO (AED)

Cobertura assistencial apenas em pacientes internados que apresentem disturbio da degluticao
importante, impactando diretamente na recuperacao clinica e na alta do paciente quando
preenchido pelo menos um dos critérios do Grupo 1 e nenhum critério do Grupo 2 ( critérios de
exclusao):

Grupo 1:

1. Pacientes quetenhamapresentado Broncoaspiracéo;

2. Regurgitacao oralou nasal;
3. Infecgdesrespiratorias de repeticao;
4. Disfagia orofaringea (dificuldade para deglutir) impossibilitando o resgate da via oral de
forma comprovadamente segura.
Grupo 2:

1. Pacientes em dieta oral, sem apresentar as quatro indicagdes descritas acima;

2. Como Protocolo ou Rotina de servigos de Nutrologia ou Fonoaudiologia;

3. Para avaliagao de introducao ou alteracdo de suporte nutricional em pacientes que nao
apresentem comprovadamente distlUrbio de degluticdo e sua consequéncia direta na
recuperacao e alta.
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15. TESOURA COAGULADORA

Cobertura assistencial para tesoura coaguladora/bisturi ultrassénico em situacoes especificas
(cirurgias com alto risco de sangramento) quando preenchido pelo menos um dos critérios do
Grupo 1.

Grupo 1:
1. Cirurgias de pancreas, rim e suprarrenal.

2. Cirurgias oncolégicas por técnica convencional (em cavidades)em presenca de
tumoracgdes volumosas e muito vascularizadas.

3. Cirurgias oncoldgicas videolaparoscopicas.
4. Casos de pacientes que apresentem comprovadamente disturbios de coagulacao.

5. Histerectomias videolaparoscépicas por patologias benignas, quando presente pelo
menos um dos seguintes critérios:

a. Utero com volume estimado por ultrassonografia ou ressonancia magnética igual
ou superior a 350 cm?;

b. Presenca de leiomioma de localizagdo cervical, istmica ou intraligamentar,
evidenciado por ultrassonografia ou ressonancia magnética.

16. AGENTES HEMOSTATICOS EM CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL (verificar ORIENTAGAO DE
SERVICO CAS/SAEB 01/2026 de 01/03/2026 publicada)

Cobertura assistencial para uso de agentes hemostaticos em cirurgias buco- maxilo- faciais nos
casos de pacientes anticoagulados ou com disturbios da coagulacéo. As solicitagdes de agentes
hemostaticos deverao ser analisadas caso a caso, para a avaliagao da complexidade da cirurgia
solicitada, quadro clinico do paciente e se ha indicagao para uso de agentes hemostaticos.

17. ALTEPLASE (ACTILYSE) EM CATETER DE DIALISE

1. Restabelecimento de fluxo de cateter de longa duracdo em pacientes crbénicos de
hemodialise ou pacientes oncoldgicos de dificil acesso que utilizardo o cateter por longo
periodo.

NOTA: A cobertura do ALTEPLASE (Actilyse) para esta condigcdo é exclusivamente da apresentagao
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de 10 mg (ndo esta coberta a apresentacao de 50 mg para esta indicacéo).

18. CAPSULOTOMIA YAG LASER

Cobertura assistencial para Capsulotomia Yag Laser na seguinte condicao:

1. Opacidade da cépsula posterior apds realizagao de cirurgia de catarata.

NOTA: Eventualmente, podera ser autorizado até um segundo procedimento de Yag Laser para o
mesmo olho mediante relatério médico com justificativa e documentacao dalesdo. O PLANSERV
nao oferece cobertura da terceira (ou mais) aplicagcdes do Yag Laser para o mesmo olho.

19. CORREGAO DE ESTRABISMO

Cobertura assistencial para o Tratamento Cirurgico de Estrabismo (inclusive bilateral) para idade
de 0 a9 anos.

1. Para idade superior a 9 anos,devera ser avaliada a pertinéncia do procedimento para
recuperacao da funcionalidade ocular. Nestes casos, a presenca de diplopia persistente,
binocularidade reduzida ou ameacada, posicao anormal da cabeca (torcicolo) secundaria
ao desalinhamento ocular, diminuicdo do campo visual secundéario ao estrabismo
compoem indicagbes primarias para a cirurgia do estrabismo. A cirurgia do Estrabismo nao
deve ser autorizada em adultos com ambliopia, com acuidade visual menor que 20/200.

2. O PLANSERV nao autorizara o procedimento para fins estéticos, onde nao haja beneficios
emrelagdoaacuidade visual.

20. ELASTOGRAFIA HEPATICA TRANSITORIA - FibroScan por USG

Cobertura assistencial para Elastografia Hepatica Transitoria - FibroScan por USG para pacientes
com diagndstico de Hepatite B, Hepatite C, Hepatite C pds-transplante, HIV e doenca de figado
nao alcoéolica, com suspeita ou diagndstico de cirrose hepatica, em pelo menos uma das seguintes
condigobes:

a. Diagnéstico inicial;
b. Estadiamento;
c. Acompanhamento.

v" Requer relatério médico constando quadro clinico atual e justificativa para analise técnica
prévia.
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21. EXAMES QUE PODEM SER SOLICITADOS POR PROFISSIONAL CROBA (verificar
ORIENTAGAO DE SERVIGO: CAS/SAEB 01/2026 de 01/03/2026)

Cobertura assistencial para os seguintes exames solicitados por profissional CROBA:

1. Exames relacionados ao pré-operatdrio e ao risco cirdrgico:

1.1 Hemograma completo, glicemia, coagulograma (engloba o Tempo de
Sangramento, Tempo de Coagulacao, TP (RNI), TTPA, Contagem de Plaquetas).

1.2 Tipagem Sanguinea (ABO e Rh).

1.3 Bioquimica: uréia, creatinina, glicemia de jejum, hemoglobina glicada.

1.4 Sorologias: HIV 1 e 2, Hepatite B (AgHbs, AntiHBs), Hepatite C (AntiHCV), HTLV e
Sifilis.

1.5 Exames radiolégicos referentes a regido de buco-maxilo, incluindo raio-X,
tomografia de face e mandibula, panordmica e ressonancia magnética de
mandibula/maxila e face e de articulacdo temporo-mandibular, quando a
condicao clinica se tratar de neoplasia ou trauma.

1.6 Eletrocardiograma e Raio X de térax.

2. Exames Relacionados com o diagndstico ou com o resultado de procedimentos:
2.2 Exame de bidpsias e Estudo Anatomo-Patolégico da regiao de boca.
2.3 Controle com exames Radiolégicos (os mesmos elencados acima no item 1).

22. EEGCOMMAPEAMENTO CEREBRAL

Cobertura assistencial para EEG com Mapeamento Cerebral nas seguintes indicacoes:

1. Estudo das Epilepsias.

2. Avaliagao de Isquemia Cerebral e Doencas Vasculares Cerebrais quando os exames de
neuroimagem nao se mostrarem conclusivos; principalmente no diagnéstico diferencial
dos episddios isquémicos transitorios com outras entidades clinicas (crises convulsivas,
quadros sincopais, disturbios emocionais) em que nem sempre o0 neurologista pode
examinar o paciente com o quadro clinico ainda instalado.

3. Avaliacdo de Deméncias e Encefalopatias quando os exames de neuroimagem e o EEG
convencional ndo forem conclusivos.
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23. DRENAGEM LINFATICA

Cobertura assistencial para Assisténcia Fisioterapica Vascular e/ou Linfatica, codigo 25030027 nas
seguintes condigoes:
e Tratamento do linfedema patoldgico: Em casos pds trombose, vasculite/linfangite ou por
infecgao (filariose linfatica);
e Tratamento do linfedema iatrogénico: Em casos de pds-operatorio de linfadenectomia ou
esvaziamento ganglionar (Ex: Linfedema do membro superior pds mastectomia radical);
e Para autorizacdo do procedimento serd necessario o encaminhamento de exames
complementares que comprovem o linfedema.

NOTA: Esta terapia ndo possui cobertura para fins estéticos.

24. PROTOCOLO DE USO DE PALIVIZUMABE PARA PREVENGAO DA INFECGAO PELO VIiRUS
SINCICIAL RESPIRATORIO

1. INTRODUCAO

O virus sincicial respiratério (VSR) é um dos principais agentes etioldgicos das infecgdesque
acometem o trato respiratério inferior entre lactentes e criangcas menores de 2 anos de idade,
podendo ser responsavel por até 75% das bronquiolites e 40% das pneumonias durante os
periodos de sazonalidade.

Lactentes com menos de seis meses de idade, principalmente prematuros, criangas com doencga
pulmonar croénica da prematuridade e cardiopatas sao a populagdo de maior risco para
desenvolver infecgcdo respiratéria mais grave, necessitando de internagcdo pordesconforto
respiratério agudo em 10% a 15% dos casos. Nesta populacio, as condicoes associadas ao
desenvolvimento de doenca grave sao decorrentes do sistema imune imaturo, reduzida
transferéncia de anticorpos maternos e menor calibre das viasaéreas; acrescidos da baixa reserva
energética, frequente desmame precoce, anemia, infecgdes de repeticao e uso de corticdides,
tornando-se mais suscetiveis a acao do VSR.

2. CRITERIOS DE INCLUSAO

A incorporacgao do palivizumabe foi aprovada pelo PLANSERYV para a prevengao da infecgao pelo
VSR de acordo com os seguintes critérios:

a) Criangas prematuras nascidas com idade gestacional < 28 semanas (até
28 semanas e 6 dias) com idade inferior a 1 ano (até 11 meses e 29 dias).

b) Criangas com idade inferior a 2 anos (até 1 ano, 11 meses e 29 dias) com
doenca pulmonar crénica da prematuridade, displasia broncopulmonar,
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ou doenga cardiaca congénita com repercussdo hemodindmica
demonstrada.

3. OUTROS ESCLARECIMENTOS

Em recém-nascidos internados que preenchem critério de uso, a administragao de palivizumabe
podera ser iniciada a partir de 7 dias de vida, desde que observada a estabilidade clinica do
paciente.
As criancas com 12 meses ou menos, com diagndstico de doenca cardiaca congénita (DCC) com
significante repercussao hemodindmica mais beneficiadas com a imunoprofilaxia com
palivizumabe, com significativa reducdo de hospitalizacdo incluemaquelas com cardiopatia
aciandtica em uso de medicamentos para controlar insuficiéncia cardiaca congestiva e que irao
precisar de procedimento cirurgico, assim como criangas com hipertensao pulmonar moderada a
severa.
Para criangas com DCC cianédtica o uso de palivizumabe é menos impactante em termosde
reducao de hospitalizacao, ficando a critério do cardiologista infantil a decisdo de indicacao da
profilaxia com palivizumabe.
O seguinte grupo de criangcas com cardiopatia ndo possui risco elevado de infecgao por VSR e,
portanto, ndo esta indicada imunoprofilaxia:
a) RN e lactentes com doenga cardiaca sem repercussao hemodinédmica
como exemplo: defeito de septo atrial tipo ostium secundum, defeito
pequeno de septo ventricular, estenose da pulmonar, estenose adrticando
complicada, coarctagao leve da artéria aorta, persisténcia do ducto
arterial.
b) Criangas com lesao cardiaca corrigida por cirurgia a nao ser que continue
precisando de medicamentos por insuficiéncia cardiaca.
c) Lactentescom cardiopatia leve sem uso de medicamentos para estadoencga.
No segundo ano de vida a profilaxia com palivizumabe nédo esta recomendada com base em
historia de prematuridade isolada. Deve ser considerada a indicacao de profilaxia durante a
sazonalidade do VSR, nas seguintes condi¢des:
a) Criangas com cardiopatia congénita indicada segundo critérios acima e
que permanece com repercussao clinica da doenga, com necessidade de
uso de medicamentos especificos;
b) Criangas que preencheram critério de doenca pulmonar crbnica da
prematuridade e continuam necessitando de tratamento de suporte como
o uso de corticoide para doenca pulmonar crbnica, diurético ou
suplemento de oxigénio durante os seis ultimos meses, antes do inicio da
segunda sazonalidade do VSR;
Portanto ndo esta recomendado o uso de profilaxia com palivizumabe para criangcas com doencga
pulmonar crénica da prematuridade que ndo necessitaram tratamento de suporte no segundo ano
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de vida.

Vale ressaltar que o nimero total de doses por criangca dependera do més de inicio das aplicagoes,
variando, assim, de 1 a 5 doses. Para criangas nascidas durante a sazonalidade do VSR, podera
ser necessario menos que 5 doses, uma vez que o medicamento nao serd aplicado apds o término
da sazonalidade.

4. SAZONALIDADE DO ViRUS SINCICIAL RESPIRATORIO (VSR) NO BRASIL

O virus sincicial respiratério caracteriza-se principalmente por seu carater sazonal, dependendo
das caracteristicas de cada pais ou regiao. No Brasil, observa-se a circulagao durante todo o ano,
mas com elevagdes no periodo compreendido entre os meses de maio até agosto, porém a
atividade do virus pode comecgar antes em determinadas regides.

Sazonalidade do virus sincicial respiratdrio (VSR) e periodos de aplicagdao do palivizumabe no
Brasil, por regides geograficas.

REGIAO SAZONALIDADE PERIODO DE APLICACAO
NORDESTE Margo aJulho Fevereiro aJulho

5. APRESENTAGAO DO MEDICAMENTO

O palivizumabe é, atualmente, comercializado no Brasil em caixa com frasco ampola devidro
incolor de 0,5 mL ou de 1 mL na forma de solucao injetavel. Contém na sua formulacao os
excipientes histidina, glicina e 5,6% de manitol. Cada 1 mL da solugao contém 100 mg de
palivizumabe.

Disponivel na Tabela de Medicamentos do PLANSERV com os seguintes cédigos:

cODIGO DESCRIGAO
19464 SYNAGIS - FA 100 mg
90003819 SYNAGIS - FA 50 mg

6. POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRAGAO

A posologia recomendada de palivizumabe é 15 mg/kg de peso corporal, administrados uma vez
por més durante o periodo de maior prevaléncia do VSR previsto na respectiva comunidade, no
total de, no maximo, cinco aplicagdes mensais consecutivas, dentro doperiodo sazonal.

Vale ressaltar que o numero total de doses por crianca dependera do més deinicio das aplicagoes,
variando, assim, de 1 a 5 doses, nao se aplicando apds o periodo de sazonalidade do VSR.
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7. ORIENTAGOES DE COBERTURA

Cobertura assistencial nas seguintes condicoes:
a. Criangas que preencham os critérios estabelecidos;
b. Apenasdurante o periodo de sazonalidade;

c. Durante a internacgéo.

OBSERVA(;AO: Para continuidade do tratamento, receber as préximas doses do PALIVIZUMABE,
apos a alta hospitalar, devera ser seguida a orientagao conforme Nota Técnica da Sesab.

Link:
http://www.saude.ba.gov.br/atencao-a-

saude/comofuncionaosus/medicamentos/medicamentos-estrategicos/informacoes-
sobre- dispensacao-de-palivizumabe/

25. ACETATO DE GOSSERRELINA (ZOLADEX)

O medicamento ACETATO DE GOSSERRELINA, apresentacoes: ZOLADEX® 3,6 mg e ZOLADEX® LA
10,8 mg - seringa subcutanea, tem cobertura pelo PLANSERV no tratamento oncolégico
ambulatorial.

De acordo com suasindicacdes e a posologia e modo de usar, conforme descrito em bula, seu uso
é para tratamento ambulatorial.

INDICAGOES COBERTAS PELO PLANSERV:

ZOLADEX 3,6 mg (acetato de gosserrelina) é indicado para:

e Controle de cancer prostatico passivel de manipulagdo hormonal.
e Controle de cadncerde mama passivel de manipulagao hormonal, em mulheres em pré
e perimenopausa.

ZOLADEXLA 10,8 mg (acetato de gosserrelina) é indicado para:

e Controle de cancerprostatico passivel de manipulagao hormonal.

POSOLOGIA/USO:

e Adultos: um depot de ZOLADEX 3,6 mg, injetado por via subcutdnea na parede
abdominal inferior a cada 28 dias.

e Adultos: um depot de liberagao prolongada de ZOLADEX LA 10,8 mg injetado por via
subcutanea na parede abdominal inferior a cada 12 semanas.
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26. DENOSUMABE

O Denosumabe é um anticorpo monoclonal humano (IgG2) que tem como alvo de ligagdo, com
alta afinidade e especificidade, o ligante RANK (RANKL), impedindo que este ative seu uUnico
receptor, RANK, encontrado na superficie de osteoclastos e seus precursores. O RANKL esta
presente na forma de proteina transmembrana ou soluvel e é essencial para a formacao, a funcao
e a sobrevivéncia dos osteoclastos, o Unico tipo de célula responsavel pela reabsorcao dssea.

O aumento da atividade dos osteoclastos estimulado por esse ligante € um importante mediador
de destruicdo dos ossos na doenga 6ssea, em tumores metastaticos e no mieloma multiplo. A
prevencao dainteracdo do RANK com seu ligante (RANKL) resulta na queda do numero e dafungao
dos osteoclastos e, portanto, na reducao da reabsorcéao, liberacao de calcio esquelético e da
destruicao dssea induzida pelo cancer.

Cobertura assistencial ao uso de Denosumabe cadastrado na Tabela PLANSERV de
Medicamentos, aos beneficiarios inseridos no Programa de Oncologia, nas seguintes condigodes:

DENOSUMABE 60MG

e Para o tratamento de perda 6ssea em pacientes submetidos a ablagcdo hormonal
contra cancer de prostataou de mama. Em pacientes com cancer de prostata, PROLIA
reduz a incidéncia de fraturas vertebrais.

DENOSUMABE 120MG

e Para prevencado de eventos relacionados ao esqueleto em pacientes com mieloma
multiplo e em pacientes com metastase 6ssea de tumores sdlidos.

e Para o tratamento de tumor de células gigantes do osso em adultos ou adolescentes
esqueleticamente maduros, quando esse tumor € irressecavel ou quando a resseccao
cirdrgica pode resultar em morbidade grave.

e Para o tratamento de hipercalcemia associada a malignidade refrataria a bisfosfonato
intravenoso.

O PLANSERV nao oferece cobertura ao uso de Denosumabe para pacientes com osteoporose.

27. RADIOCIRURGIA (verificar VALOR REFERENCIAL RADIOCIRURGIA publicado)

Cobertura assistencial para Radiocirurgia (RTC) - nivel 1, lesdo unica e/ou um isocentro - por
tratamento, codigo pacote 83.50.301-7 nas seguintes situacoes:

e Metastases cerebrais quando preenchidos todos os critérios abaixo:

a. Tumor primario controlado;
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b. Presenca de no maximo 4 lesdes intracranianas;
c. Didmetro das lesdes inferior a 4 centimetros;

e Retratamento de Gliomas recidivados;

¢ Meningiomas;

e Schwannomas;

e Adenoma de hipodfise.

28. CANULA NASAL DE ALTO FLUXO - CNAF

A Canula Nasal de Alto Fluxo — CNAF, fornece oxigénio aquecido e umidificado em fluxos muito
superiores aos da oxigenoterapia convencional e esta baseado em quatro componentes: fonte de
oxigénio de alto fluxo com misturador de ar, que permita definiro fluxo e a FiO2 fornecida, um
umidificador, um circuito inspiratdrio aquecido a 37°C e canulas nasais especificas.

A CNAF é mais uma alternativa ndo invasiva a pacientes com insuficiéncia respiratéria com altas
demandas de oxigénio. Tendo como objetivo retardar ou evitar a intubagao orotraqueal (10T),
ventilagdo mecénica invasiva e suas complicacoes.

A CNAF tem cobertura assistencial pelo Planserv nas seguintes condicdes:

e Pacientes adultos com necessidade de oxigenoterapia em alto fluxo com quadro de
insuficiéncia respiratoria.

e Pacientes neonatos e pediatricos (até 15 anos) com insuficiéncia respiratdria aguda
com suspeita ou confirmacdo de COVID-19 ou outras patologias infecciosas
respiratdrias nao relacionadas a COVID-19, com pelo menos um dos critérios abaixo:

o Hipoxemia/Desaturacgéo;
o Hipercapnia;
o Sinais de desconforto respiratério (exemplo: uso de musculatura acessoria);

o Retragao ou tiragem subcostal, intercostal, supraesternal;
Taquipneia; Aleteo nasal; Geméncia.

Os circuitos do paciente englobam: Circuito Paciente High Flow e a Canula Nasal (Adulto ou
Infantil). Seu uso é individual e descartavel e podem ser usados por até 30 dias.
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29. CATETER DE ULTRA-SOM INTRACORONARIANO (USIC)

Cobertura assistencial para Ultrassom Intracoronariano (USIC) nos casos de:

e Diagnodstico de lesdes intermedidrias de tronco de coronariaesquerda (> ou = 50% de
estenose) ou angioplastia de tronco decoronaria esquerda;

e Reestenose intrastent onde os possiveis mecanismos causadores podem ser
identificados (ma posicao, ma expansao,fratura da haste, ndo cobertura de toda lesao).

30. CATETER DE MEDIDA DA RESERVA DE FLUXO CORONARIANO (FFR)

O catéter de FFR possui cobertura apenas em situagdes onde a cintilografia miocardica
possa ter comprovada dificuldade na interpretagao da isquemia miocardica, tais como:

e Estenose duvidosa do tronco da coronaria esquerda (estenoses medidas na angiografia
em 50%, quando permanece duvidosa a presenca de isquemia miocardica). Quando for
autorizado catéter de FFR, nesta situacao, ndo sera autorizado o catéter de ultrassom
coronario;

¢ Duvida diagnéstica de isquemia miocardica, justificavel, apds a realizagao de testes
funcionais isquemicos: teste ergométrico, ou, ecocardiograma com estresse, ou,
Cintilografia miocardica com estresse —fisico ou farmacolégico;

* FRR sdorecomendados para avaliar o significado funcional e indicar a necessidade de
revascularizagcdo em pacientes com acometimento coronariano multiarterial no
cateterismo (lesbes acima de 50% e abaixo de 90%, em mais que duas coronarias
epicardicas) e métodos ndo invasivos sem presencga de isquemia, mas que apresentam
sintomas refratarios ao tratamentomedicamentoso otimizado (necessario anexar no
relatério medicamentos antianginosos utilizados).

31. ATERECTOMIA ROTACIONAL (CATETER ROTABLATOR)

O Rotablator possui cobertura apenas na seguinte situacao:

1) Paciente com sintoma anginoso, apesar do tratamento clinico, onde nao seja possivel
realizar angioplastia da artéria que origina a isquemia, por impossibilidade comprovada da
passagem do stent ou baldes através da lesao com calcificagao significativa.

NOTA: Nao sera coberto utilizacdo de RA em qualquer lesao calcificada, com base no resultado
do subgrupo do estudo TAXUS IV ter demonstrado baixo indice de insucesso das angioplastias
neste cenario, em relacao as lesdes nao calcificadas.
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32. CATETER ASPIRADOR DE TROMBO

Cobertura assistencial restrita ao catéter de extragdo de trombos cardiaco, mediante analise
técnica no caso de Infarto Agudo do miocardio com supra desnivelamento do segmento ST, com
até 12 horas de inicio dos sintomas.

33. VALVULA COM PROTEGAO ANTICALCIO

Cobertura assistencial nas seguintes condicdes:

e Parapacientes entre 50-60 anos que tenham sido submetidos a cirurgia cardiaca prévia:
Plastia mitral, troca valvar mitral ou adrtica, e Cardiopatia congénita corrigida;

e Mulheres emidadefértil;

e Portadores de discrasia sanguinea, por apresentarem contra-indicagcdo a
anticoagulacéo;

e Pacientes portadores de Hiperparatireoidismo e IRC dialitica.

34. CIRURGIA REFRATIVA (verificar VALOR REFERENCIAL OFTALMOLOGIA - CIRURGIA REFRATIVA
publicado)

Critérios de elegibilidade:

e Envio de relatério médico descrevendo a refragcdo, acuidade visual corrigida e
mapeamento de retina;

¢ O paciente deve ter idade minima de 18 anos e refracao estavel ha pelo menos 01 ano;

e Para miopia, o paciente deve apresentar refracdo entre -5,00 a -10,00 dioptrias
esféricas, com ou sem astigmatismo associado, até -4,00 dioptrias cilindricas. A
refracdo deve ser medida através de cilindro negativo, padrao utilizado no Brasil;

e Para hipermetropia, o paciente deve apresentar refracdo entre +4,00 a +6,00 dioptrias
esféricas, com ou sem astigmatismo associado, até -4,00 dioptrias cilindricas. A
refracao deve ser medida através de cilindro negativo, padrao utilizado no Brasil;

e Podera ser autorizada a corregao bilateral, caso haja um dos critérios supracitados
unilateralmente, mesmo na presenca de refracao inferior no olho contralateral.

35. PROTESES NACIONAIS OU IMPORTADAS NAS CIRURGIAS DE ARTROPLASTIA TOTAL DE
QUADRIL E JOELHO (verificar VALOR REFERENCIAL ORTOPEDIA publicado)
Critérios de Elegibilidade:

e O Planservcontempla a cobertura para a Prétese Importada do Quadril, para pacientes
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higidos com idade menor ou igual a 75 anos de idade. Pacientes com idade superior a
75 anos, o Planserv contempla a cobertura da prétese nacional. Ambos procedimentos
estdo dispostos em formato de Valor Referencial (pacote).

e O Planserv contempla a cobertura para a Prétese Importada de Joelho, para pacientes
higidos com idade menor ou igual a 75 anos de idade. Pacientes com idade superior a
75 anos, o Planserv contempla a cobertura da prétese nacional. Ambos procedimentos
estdo dispostos em formato de Valor Referencial (pacote).

36. TOXINA BOTULINICA (Verificar Protocolo Clinico Toxina Botulinica publicado)

Cobertura assistencial para o tratamento com Toxina Botulinica para as seguintes patologias:

1. DISTONIA CERVICAL E ESPASMO HEMIFACIAL

Quando preenchido pelo menos um dos critérios de inclusdo e nenhum dos critérios de exclusao.

Critérios de inclusao

e Espasmo Hemifacial;
e Distonia Cervical.

Critérios de exclusao

e (Gestantes ou mulheres amamentando;

e Hipersensibilidade a toxina botulinica ou a um de seus componentes;

¢ Doencaneuromuscular associada (ex: doencas do neurbnio motor, miastenia
e gravis);

e Uso concomitante de potencializadores do bloqueio neuromuscular (p. ex:

e aminoglicosideos);

e Presenca provavel de anticorpos contra a toxina botulinica, definida por perda
e derespostaterapéutica, apds um determinado niumero de aplicagdes, em

e paciente com melhorainicial;

Perda definitiva de amplitude articular por anquilose ou retracao tendinea.

2. ESPASTICIDADE

Quando presente pelo menos um dos diagndésticos codificados no item 1.1, preenchido o item 1.2
(critérios de inclusao) e nenhum dos critérios de exclusao.

1. Critérios de inclusao

1.1 Apresentar um dos diagndsticos codificados abaixo:

27




\Planserv

Assisténcia  Saide dos Servidares Publicos Estaduais

* (GO04.1 - Paraplagia Espastica Tropical;

* (80.0 - Paralisia cerebral espastica;

* (80.1-Diplegia espastica;

* (580.2 - Hemiplegia Infantil;

* (G81.1-Hemiplegia espastica;

* (82.1 - Paraplegia espastica;

* (G82.4 -Tetraplegia espastica;

* 169.0 - Sequelas de hemorragia subaracndidea;

* 169.1 - Sequelas de hemorragia intracerebral;

* 169.2 - Sequelas de outras hemorragias intracranianas nao traumaticas;

* 169.3 - Sequielas de infarto cerebral;

* 169.4- Sequelas de acidente vascular cerebral nao especificado como
hemorragico ou isquémico;

* 169.8 - Sequielas de outras doencas cerebrovasculares e das ndo especificadas;

* T90.5 - Sequelas de traumatismo intracraniano;

* T90.8 - Sequelas de outros traumatismos especificados da Cabeca.

1.2 E apresentar dor ou limitagao funcional que comprometa a mobilidade, a marcha, a
higiene pessoal ou a realizacao das atividades de vida diaria (AVDs) devidamente
informados em relatério médico.

2. Critérios de exclusao

* Hipersensibilidade a um ou mais componentes da formulagcdo das apresentacodes de
TBA;

* Perda definitiva da mobilidade articular por contratura fixa ou anquilose com EAM grau
4 (Escala de Ashworth Modifcada);

* Doencgas dajuncdo neuromuscular (miastenia gravis, Eaton- Lambert);
» Desenvolvimento de anticorpos contra TBA;

* Infecgao no local de aplicacao;

» Gestagao ou amamentacgao;

* Uso concomitante de potencializadores do bloqueio neuromuscular (ex: antibidticos
aminoglicosideos ou espectinomicina);

* Impossibilidade de seguimento do acompanhamento médico e manutencao dos
cuidados de reabilitagao propostos;

NOTA: A bula da toxina botulinica tipo A estabelece dose cumulativa maxima de 400 Ul em um
intervalo de 3 meses. Excepcionalmente, podera ser autorizada dose de até 600 Ul por sesséo,
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mantido o intervalo minimo de 3 meses entre as aplicagdes, em pacientes com espasticidade
multifocal ou extensa, mediante justificativa clinica fundamentada, descricdo dos musculos a
serem tratados e respectivas doses. Essa conduta encontra respaldo em consensos internacionais
e em dados de pratica clinica que demonstram a seguranca de doses totais superiores a 400 Ul em
pacientes criteriosamente selecionados e tratados por profissionais experientes (Sheean et al.,
2010; Olver et al., 2010; Dressler et al., 2021).

3. TRATAMENTO DA BEXIGA HIPERATIVA

Quando preenchido pelo menos um dos critérios de inclusdo e nenhum dos critérios de exclusao.
Critérios de inclusao

» Bexiga hiperativa ha pelo menos 6 meses com incontinéncia urindria de urgéncia;

* Insucesso no tratamento clinico com modificagdo comportamental,;

* Contraindicacdes ao uso de antimuscarinico ou efeitos adversos intoleraveis ou insucesso
no tratamento com tentativa de pelo menos dois antimuscarinicos e/ou agonista B3-
adrenérgico por pelo menos 2 meses cada;

* Exclusao de doencas uroldgicas que possam confundir o diagndstico (infeccao urinaria,
litiase vesical ou tumor vesical).

Critérios de exclusao

* Neoplasia ativa da bexiga ou uretra;

» Contraindicacdes ou alergia ao uso da toxina botulinica;

* Infecgao urindria ativa;

* Residuo urindrio pés-miccional superior a 150 ml, em pelo menos duas determinacdes
objetivas (ultrassom ou cateterismo vesical).

Critério de descontinuidade

* Reducéo de pelo menos 50% na frequéncia de episddios de incontinéncia urinaria apés a
primeira aplicacéo.

4. MIGRANEA OU ENXAQUECA CRONICA EM ADULTOS

Critério de inclusao

* Apos falha terapéutica, intolerdncia ou contraindicacdo ao uso de pelo menos dois
medicamentos profilaticos, utilizados em dose adequada e por tempo suficiente
(preferencialmente por, no minimo, 8 semanas cada), tais como propranolol ou metoprolol,
topiramato, acido valproico/divalproato, amitriptilina ou venlafaxina (quando clinicamente
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indicada), devendo ser afastado ou tratado o abuso de medicamentos para cefaleia,
quando presente.

Critérios de exclusao

* Respostainadequada ao tratamento (definido como menos de 30% de reducao nos dias de
dor de cabeca por més apds dois ciclos de tratamento);

« Pacientes menores de 18 anos;

* Hipersensibilidade a um ou mais componentes da formulacgao.

37. DISPOSITIVOS DE TROMBECTOMIA MECANICA COM OU SEM ASPIRAGAO

Cobertura assistencial para utilizagao dos dispositivos de Trombectomia (Rotarex e Angioget) nas
seguintes situacdes:

1. Oclusao aguda - aquela que ocorre até 72 horas;

2. Oclusao subaguda - aquela que ocorre até 14 dias;

3. Reoclusdo intra-stent - a faléncia de stent primario nem sempre é acompanhada de
agravamento sintomatico. Sendo assim, existem casos que nenhuma intervencgao
subsequente é necessaria para a manutencao do estado clinico.

Documentos necessarios para solicitagcdo dos dispositivos de Trombectomia nos casos de
Ocluséao e Reocluséo intra-stent:

* Duplexscan arterial e venoso de membros inferiores ou superiores;
* Relatério do quadro clinico.

O Planserv nao oferece cobertura, por menor eficacia e maior risco de complicagdes nas seguintes
situagodes:

1. Lesoes cronicas acimade 14 dias - onde o risco de lesao arterial por vasos grosseiramente
calcificados se torna maior;

Em vasos de menor calibre, como os infrapatelares;

Lesdes em que haja posicionamento subintimal do fio guia;

Presenca de vasoespasmo continuo;

Impossibilidade de ultrapassar a oclusao pelo fio guia;

Vasos de calibre reduzido, como os vasos infrapatelares;

No kN

Enxerto Bypass: Os enxertos cirdrgicos sdo mais conhecidos como pontes e podem ser
realizados utilizando-se tanto uma veia, geralmente a safena, como uma proétese de
material sintético - abordagem realizada por técnica de revascularizagao aberta, pela
multiplicidade de causas:

a. Se a causa da falha do enxerto (por exemplo, estenose anastomotica ou deficiente
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saida de fluxo) é identificada e tratada, os resultados reportados sdo mais
favoraveis;

b. Se devido a oclusdo precoce do enxerto (dentro de 30 dias apds a insercao),
geralmente é uma questao técnica (ma qualidade das veias, entrada ou saida
inadequada, estenose anastomotica, torgao do enxerto, defeitos navalvulaoudanos
relacionados comaclampagem);

c. Causada por trombose tardia do enxerto (>30 dias) - é geralmente resultante da
progressdo da aterosclerose proximal ou distal ao enxerto, aterosclerose no
enxerto, estenose fibrotica ou hiperplasia neointimal no enxerto ou dilatacao
aneurismatica.

Nestes casos, a trombectomia deve ser realizada com Fogarty, conforme Valor Referencial
Trombectomia ou Embolectomia Arterial Periférica - Procedimento Associado.

38. CATETER BALAO FARMACOLOGICO EM ANGIOPLASTIA PERIFERICA

Cobertura assistencial para o Cateter Balado Farmacoldgico nas seguintes situacodes:

1. LesOes estendticas em Fistula Arteriovenosa (FAV) para Hemodialise em disfungao por
lesdes estendticas ou reestenose intra-stent;
2. Angioplastia parareestenose intra-stent em segmento femoro popliteo.

Documentos necessarios para solicitacao do Cateter Baldao Farmacolégico:

* Laudo do exame duplex arterial de membro superior no caso de FAV;
* Laudo doexame de membro inferior para segmento femoro politeo.

Contraindicagdes para uso do Cateter Baldo Farmacoldgico:

Multiplas estenoses;

Goretex graft protese;

Infecgao local ou sistémica;

Alergia ao contraste ou ao Paclitaxel;

Pacientes tratados com quimioterapia para neoplasia;

Mulheres gravidas, amamentando ou que pretendam engravidar;

Pacientes que nao podem receber terapéutica antiplaquetaria ou anticoagulante;

N OhRWON =

Homens que pretendam ter filhos.
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39. MONITORIZAGAO HEMODINAMICA - FLOTRAC/STARLING

METODO NAO INVASIVO SENSOR STARLING

O sistema STARLING de biorreatancia elétrica toracica, método utilizado pelo sistema, analisa a
amplitude e frequéncia das mudancas de impulsos elétricos a medida que passam através do
torax.

Cobertura assistencial para o Sensor Starling quando preenchido pelo menos um dos critérios do
Grupo 1 e nenhum dos critérios do Grupo 2:

Grupo 1 (Critérios de elegibilidade):

* Sepse grave;

* Chogue séptico;

* Chogue anafilatico;

* Choque neurogénico;

* Insuficiéncia Renal aguda;

» Choque cardiogénico cuja etiologia ndo esteja relacionada nos critérios de exclusao.

Grupo 2 (Critérios de exclusao):

* Insuficiéncia adrtica grave;

* Anomalias anatdmicas da aorta toracica graves;

* Marcapassos externos e marcapassos internos com eletrodos unipolares;

* Aplicacao em pele que nao esteja integra;

* Pacientes com doenca cardiaca congénita associada a shunts intracardiacos complexos;
» Pacientes com dispositivos de assisténcia de fluxo continuo ao ventriculo esquerdo.

MONITORIZAGAO HEMODINAMICA NAO INVASIVA NO CENTRO CIRURGICO (STARLING)

Cobertura assistencial quando preenchido pelo menos um dos critérios do Grupo 1 e nenhum
dos critérios do Grupo 2:

Grupo 1 (Critérios de elegibilidade):

1. Idade ou ASA

* ldadeigual ou superior a 60 anos ASA>ou =2;
* |dade menor que 60 anos e Classificagcdo ASA > ou = 3.
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2. Critérios derisco pré-operatdrio

 Tempo anestésico superior a 2 horas que equivale a porte cirurgico a partir de Porte
2
» Cirurgia de Urgéncia/Emergéncia.

3. Procedimentos de alto risco cirurgico: cirurgias abertas

» Adrtica e vascular maior Amputacio Revascularizagcao e tromboembolectomia;

» Duodeno-pancreatica Hepatica e ducto biliar;

» Esofagectomiaintestinal;

* Ressecc¢do adrenal;

e Cistectomia;

e  Pneumectomia;

* Lobectomia pulmonar;

* Esofagectomia;

e (Gastrectomia;

* Resseccao hepatica;

* Resseccao retal;

 Pancreatectomia;

* Fratura FEmur ou do quadril;

» Revisado de cirurgias do quadril;

* Correcgao de Aneurisma aértico abdominal;

* Qutras cirurgias em pacientes com fator de risco para sangramento: coagulopatia,
disfuncao hepatica, histdria de trombose prévia ou trombofilia.

Grupo 2 (Critérios de exclusao):

» Cirurgias Laparoscoépicas que pela técnica tem menor risco de sangramento;

* Choque séptico em estado hiperdindmico;

* Fracao de ejecao < 35% prévia;

* Fibrilagao Atrial prévia;

* Portador de Marcapasso;

» Pacientes com dispositivos de assisténcia de fluxo continuo ao ventriculo esquerdo;
+ CEC.

METODO MINIMAMENTE INVASIVO SENSOR FLOTRAC

Cobertura assistencial para o sensor FloTrac quando preenchido pelo menos um dos critérios do
Grupo 1 e nenhum dos critérios do Grupo 2:
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Grupo 1 (Critérios de elegibilidade):

Lesao Pulmonar Aguda e grave ou SARA pela necessidade de avaliacao de PAP/PAPO;
Obstrucgao circulatdria por Embolia Pulmonar e Pneumotérax Hipertensivo;

Situagbes em que a pele nao esteja integra (sinais de infeccao, condigcdes alérgicas,
queimaduras, etc).

Grupo 2 (Critérios de exclusao)

Pacientes com dispositivos de assisténcia ventricular ou baldo intra-aértico de
contrapulsacgao;

Insuficiéncia adrtica ou Tricuspide grave;

Valores errbneos na presenga de marca-passos externos e internos e dispositivos de
assisténcia ventricular (DAVE);

Hipertensao Pulmonar Grave;

Alteragdes na aorta toracica;

Derivagbes intracardiacas;

Pacientes em uso de balao intra-adrtico;

Pacientes com artérias de fino calibre, muito ateromatosas;

Membros com fistula arteriovenosa;

Pacientes mastectomizados;

Sepse grave;

Pés transplante de figado;

Arritmias graves;

Choque séptico em estados hiperdindmicos.

40. MATRIZ DE REGENERAGAO DERMICA

Cobertura ao uso da Matriz de Regeneracao Dérmica como substituto dérmico apenas no

tratamento queimaduras e sequelas de queimaduras graves e extensas, sem possibilidade de

cobertura completa com enxerto autélogo ou acesso a banco de pele.
A solicitacdo da MATRIZ DE REGENERACAO DERMICA deve ser realizada apenas pela
especialidade cirurgia plastica reparadora.

Na solicitagdo deve constar relatério médico com a descricdo clinica da area
comprometida e grau de comprometimento da superficie corporal da queimadura, com
justificativa técnica referente a nao possibilidade de cobertura completa com enxerto
autologo e impossibilidade de acessibilidade a banco de pele.
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Necessita de autorizagao técnica prévia a utilizacado, com parecer consubstanciado da Regulagao
Médica.

41. DEFICIENCIA DE FERRO NA INSUFICIENCIA CARDIACA E EM MULHERES NO PERIODO
GESTACIONAL E POS-PARTO EM PACIENTES INTERNADOS.

Ferinject terd cobertura nas indicagbes abaixo descritas, para pacientes internados, e necessita
de analise da pertinéncia técnica para autorizagcao do uso.

Diretriz de utilizacao adotada pelo PLANSERV para deficiéncia de ferro na insuficiéncia
cardiaca:

Critérios de inclusao:

 Pacientes internados;
* Adultos (idade 218 anos) com Deficiéncia de Ferro € ICFEr NYHA Il que estejam internados
e estaveis com FE< ou = 45%;
» Deficiéncia de Ferro: O diagndstico de deficiéncia de ferro deve ser baseado em exames
laboratoriais:
o Ferritina <100 mg/l
ou
o Ferritina 100 - 299 mg/l + Saturacao de Transferrina <20%

Critérios de exclusao:

* Individuos com idade inferior a 18 anos;

* Infecgéo ativa;

* Malignidade ativa;

* Hipersensibilidade a Carboximaltase Férrica;

» Contraindicado em caso de anemia ndo causada por deficiéncia de ferro.

Diretriz de utilizacao adotada pelo PLANSERV para deficiéncia de ferro em mulheres no
periodo gestacional e pos-parto:

Critérios de inclusao:

 Pacientes internados;

* Anemia moderada a grave (Hb 7-9 g/dL);

* Falha de resposta ou contraindicacao para ferro oral (pacientes com doenca inflamatoria
intestinal ou submetidas a cirurgia da obesidade (bypass Roux-en-Y) ou procedimentos
biliopancreaticos);

* Intolerancia ao ferro oral (nauseas, vomitos, diarreia, obstipacao, mal-estar);

» M4 absorgio ou necessidade de reposicao rapida;
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* Ausénciade resposta ao ferro por via oral (160 mg/dia a 200 mg/dia por 2 semanas);
» Deficiéncia de ferro comprovada (ferritina sérica < 15 ug/l);

« Exclusdo de outras causas de anemia;

* |dade gestacional > 16 semanas;

* Recusa atransfusao de sangue (testemunhas de Jeova);

* Curto tempo até o parto.

Critérios para uso de ferro parenteral:

* Riscos associados (doengas intestinais);
* Anemia pés-parto;
* No Pés-Parto:
e Casos mais graves (HB < 9,5 G/DL) ferro por via endovenosa.

Contraindicagdes para a administracao de ferro endovenoso na gravidez:

¢ (Gestante no 1° trimestre;
* Infecao aguda ou cronica ativa e a doencga hepatica ativa.

42. CATETER PARA LIV CORONARIA - SHOCKWAVE

A litotricia intravascular coronadria através do sistema Shockwave, sendo utilizado através de um
equipamento que emite ondas de choques de pressao acustica por segundos, capaz de quebrar
as placas de calcio de maneira localizada e segura, tornando eficaz a dilatacao por baldo e
restaurando o fluxo sanguineo.O tamanho do baldo baseia-se no tamanho do stent desejado para
a lesao-alvo (ou seja, 1:1 para o didmetro do vaso de referéncia) e geralmente é guiado por USIC
ou OCT.

DIRETRIZ DE COBERTURA:

e Podem ser abordados vasos de 2,5 a 04 mm. Os baldes coronarios de LVI tém 12mm de
comprimento e variam entre 2,5mm a 4,0mm de didmetro, com incrementos de 0,5mm;

e Acesso avasos tortuosos e a vasos angulados. A abordagem de bifurcacao é sempre
desafiadora pela angulacio e tortuosidade. Podem ser utilizados extensores de cateter-
guia ou fios-guia em paralelo (buddy-wire), para facilitar a introducéo e o posicionamento
desse baldo de maior perfil.

CONTRAINDICAGOES:

» Este dispositivo ndo se destina a entrega de stents;

» Este dispositivo ndo se destina ao uso em artérias carotidas ou cerebrovasculares.
Esclarecemos que como se trata de OPME, sua autorizacdo e pagamento estdo condicionados a
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analise técnica com parecer consubstanciado da auditoria especializada na guia de solicitagao.

NOTA: O prestador devera encaminhar toda a documentagao para analise da comissdo médica
autorizadora, incluindo relatério médico, e laudo de exame complementar, como:
Cineangiocoronariografia (CATE).

43. MEDICAMENTO NIRSEVIMABE (BEYFORTUS)

Cobertura assistencial conforme indicacdo em bula Anvisa:

+ Recém-nascidos e bebés lactentes entrando ou durante sua primeira temporada do VSR;

* Criancas de até 24 meses de idade que permanecem vulneraveis a doenca grave
causada pelo VSR até a sua segunda temporada do VSR, que pode incluir, mas nao se limita
a criancas com:

Doenca pulmonar crénica da prematuridade (DPC);

Doenca cardiaca congénita hemodinamicamente significativa (DCC);
Imunocomprometidos;

Sindrome de Down;

Fibrose cistica;

Doencga neuromuscular;

o O O O O O O

Anomalias congénitas das vias aéreas.

NOTA: Necessita de autorizagdo técnica prévia a utilizagdo, com parecer consubstanciado da
regulagcdo médica;

Tabela de Medicamentos Planserv:

CcODIGO DO

MEDICAMENTO DESCRICAO DO MEDICAMENTO

90391381 BEYFORTUS 100 MG C/ SER PREENC 1,0 ML

90391390 BEYFORTUS 50 MG C/ SER PREENC 0,5 ML
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44. PET-CT ONCOLOGICO

Cobertura assistencial para o PET-CT Oncoldgico nas seguintes condigodes clinicas:
CANCER DE PULMAO:

o Estadiamento Inicial (Nodal e Lesdes Sistémicas):

= Carcinoma de Nao Pequenas Células (com anatomopatolégico), com
fins de ressecabilidade, sem evidéncias de metastases.

o Re-estadiamento:

= Na diferenciacao entre recidiva local e fibrose cicatricial (pds-cirurgica)
quando outros métodos diagndsticos nao forem suficientes para
elucidar;

= Na diferenciacdo de uma nova lesdo apds tratamento inicial (seja
recidiva local ou metastase) quando outros métodos diagndsticos nao
forem suficientes para elucidar;

= Diretriz de Utilizagao PLANSERV nao contempla o PET-CT como exame
para “seguimento (follow up)” dos pacientes com cancer de pulméao
(seja para pacientes que atingiram resposta completa ou que
apresentaram progressao);

= OBS: O Consenso entre a Sociedade Brasileira de Cancerologia e da
Sociedade Brasileira de Medicina Nuclear nao inclui (ndo sugere) o
exame de PET CT para seguimento.

NODULO SOLITARIO DE PULMAO:

o Avaliagdo de noddulo solitario de pulmao (sem anatomopatolégico) quando
preenchidos todos os seguintes critérios:
» Ressonancia magnética ou tomografia computadorizada inconclusivas;
=  Nodulo maior que 1,0 (um) centimetro;
= Noédulo nao espiculado;
= Nodulo sem calcificacgoes.
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LINFOMA:

o Estadiamento Primario.
o Re-Estadiamento (avaliagao da resposta terapéutica):

Apos conclusao do tratamento de quimioterapia de primeira linha.

o Recidiva:
Para avaliagcdo de recidiva detectada por outro método diagnéstico com a finalidade de
definicao / programacao terapéutica.

= O PETCT nao seré autorizado para Linfomas Nao Hodgkin de Baixo Grau;

= Diretriz de Utilizacdo PLANSERV nao contempla O PET CT como exame
para Seguimento (Follow Up) dos pacientes com Linfomas (seja para
pacientes que atingiram resposta completa ou que apresentaram
progressao);

= OBS: O consenso entre a Sociedade Brasileira de Cancerologia e a
Sociedade Brasileira de Medicina Nuclear classifica o uso de PET-CT no
seguimento (follow-up) de rotina para pacientes com linfoma como
"Classe 3" (desnecessario ou sem dados suficientes na literatura).

CANCER COLORRETAL:

= Para pacientes com cancer colorretal com metastase hepatica ou
pulmonar potencialmente ressecavel (proposta curativa e nao paliativa),
quando os exames diagndsticos convencionais ndo forem suficientes
esclarecedores para avaliagao da leséo;

= Para pacientes com diagndstico de cancer colorretal, ja tratados, que
evoluiram com elevacdo subita de CEA e os métodos de imagens
habituais de rastreamento n&o identificaram recidiva ou metastases.

MELANOMA:

o Estadiamento:
Melanoma de alto risco (Tumor 21,5 mm de espessura, ou Linfonodo sentinela
positivo, ou linfonodo clinicamente positivo) sem evidéncia de metastases e
quando os exames convencionais ndo forem suficientemente esclarecedores.
= Para paciente estadio IV, com evidéncias ou confirmagao de metastase,
o PET CT ndao mudara a conduta terapéutica, e, portanto, nao tera
cobertura por parte do PLANSERV.
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o Recidiva:

Para avaliagdo de recidiva detectada por outro método diagndstico em pacientes

candidatos a metastectomia (exceto para lesdes de SNC ou lesbées muito

pequenas <3 mm de espessura).

=  Diretriz de Utilizacdo PLANSERV nao contempla O PET CT como exame
para re-estadiamento ou para seguimento (follow up) dos pacientes com
melanoma (seja para pacientes que atingiram resposta completa ou que
apresentaram progressao).

= OBS: O Consenso entre a Sociedade Brasileira de Cancerologia e da
Sociedade Brasileira de Medicina Nuclear ndo inclui (ndo sugere) o exame
de PET CT para seguimento dos pacientes com melanoma.

CANCER DE MAMA:

Na doenca localmente avancada com lesao a distdncia ndao adequadamente
avaliada pelos métodos de imagem tradicionais e com programacao de cirurgia
e/ou quimioterapia neoadjuvante.

Para o diagndéstico do cancer de mama metastatico, quando os exames de
imagem tradicionais ndo elucidaram suficiente em relagdo a uma ou mais
lesdes identificadas a distancia e desde que essa elucidagao seja decisiva para
o estadiamento ou planejamento terapéutico.

Para monitorar a resposta ao tratamento nos casos das lesdes nao visualizadas
adequadamente pelos métodos tradicionais de imagem, mas que conseguiram
ser adequadamente avaliadas pelo PET.

Diretriz de Utilizacdo PLANSERV nao contempla o PET CT como exame de
seguimento (follow up) nas pacientes tratadas e sem evidéncia de lesdes
identificaveis ou com lesbes identificadas, mas que possam ser
acompanhadas pelos métodos de exames convencionais.

CANCER DE CABEGA E PESCOCO:

O

O

Na presencga de imagem pulmonar ou hepatica que seja suspeita de metastase
oriundas da regiao da cabeca e do pescogo, € quando os exames de imagem
convencionais nao forem suficientemente esclarecedores quanto a natureza
da lesao.

Quando documentado por uma biépsia de uma lesdo ou linfonodo cervical,
com resultado de “carcinoma de células escamosas, ou adenocarcinoma ou
carcinoma epitelial anaplasico” cujo tumor primario for desconhecido e se
outro exame de imagem néo for suficientemente esclarecedor.
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TUMOR NEUROENDOCRINO:

o Tumores Neuroenddcrinos potencialmente expressores de receptores de
somatostatina quando pelo menos um dos seguintes critérios for preenchido:

CANCER DE ESOFAGO:

Tumor primario nao identificado pelos métodos de imagem tradicionais.
Quando o rastreamento da doenca metastatica nao tenha sido satisfatorio
com os métodos de imagem tradicionais.

Quando os exames convencionais ndo forem suficientes para detectar a
doenca residual, recorrente ou progressiva, diante da presenca de
receptores da somatostatina.

o Cancer de esbfago localmente avangado para a deteccdo de metastase a
distancia, quando outros exames de imagem nao foram suficientemente
esclarecedores (TC de torax e USG ou TC de abdome).

v' A autorizagdo do exame PET CT requer autorizag&o prévia, mediante

solicitacdo médica contendo todas as informagbes minimas
necessarias para a analise, entre elas: relatdério médico informando
diagndstico da doencga, estadiamento da doenca, resultado dos
exames realizados quando for o caso (exames de imagem,
marcadores tumorais, histologia do tumor, imunohistoquimica, etc.),
terapéutica instituida quando for o caso (cirurgias, radioterapia e
guimioterapia) e status clinico do paciente.

O PET- CT nao sera autorizado para as patologias benignas.

O PET CT sera autorizado através do codigo 34020012, PET - CT (inclui
honorarios, servigcos e insumos). A remuneragdo deste exame ja
contempla honordrios médicos e de outros profissionais, taxas,

servigos e insumos. Nenhum servigo ou insumo podera ser cobrado
adicionalmente ao valor ja definido.

41




SW% "‘ ‘.‘ GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA C/\//A—\V
| A L Secretaria da Administracao Planserv

Assisténcia  Saide dos Servidares Publicos Estaduais

45. DIASTASE DOS RETOS ABDOMINAIS

Cobertura assistencial para o Tratamento Cirdrgico da Diastase dos Retos Abdominais:

o Diastases com 2,5 cm ou mais evidenciada em exame de imagem (USG de
parede abdominal);

o Requer autorizagao prévia.

Documentos necessarios para solicitacao:

o Relatério médico;
o USG de parede abdominal.

46. GIGANTOMASTIA (verificar em https://planserv.ba.gov.br/planserv/prestador/formularios)

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE:

Cobertura assistencial do Tratamento Cirdrgico da Gigantomastia desde que atendidos todos os

critérios clinicos e administrativos estritamente definidos para autorizagao elencados abaixo:

1.1 Necessidade de autorizagio prévia;

1.2 Beneficiarias com idade superior a 18 anos;

1.3IMC menor que 30 e estavel por 12 meses com comprovacao por laudos meédicos ou
nutricionais;

1.4 Gigantomastia sintomatica. Presenca de pelo menos dois dos sintomas abaixo registrados
em relatério médico assistente:

1.4.1 Dor crébnica mamaria ou cervical devido ao peso das mamas;

1.4.2 Intertrigo inframamario recorrente e refratario;

1.4.3 Sulcos nos ombros decorrentes do peso das al¢as do sutia;

1.4.4 Dor ou parestesia devido a compressao do plexo braquial;

1.4.5 Alteragdes posturais com impacto funcional (cifose, hiperlordose, etc.).

1.5 Apresentacao de relatério médico da Cirurgia Plastica justificando a indicagao médica nao
estética da Cirurgia de Correcdo da Gigantomastia com descricao dos sintomas e falha de
medidas conservadoras; documentando a persisténcia, apesar de pelo menos 3 meses de
teste com medidas terapéuticas de pelo menos um dos critérios elencados a seguir:

1.5.1 Dor crbnica na coluna cervical ou toracica superior sem outros fatores
precipitantes agudos;

1.5.2 Dorcroénica nos ombros e sobre o musculo trapézio;

1.5.3 Dor de cabec¢a nao relacionadas a outra causa;

1.5.4 Dorcom inclinacao cervical e cifose associada documentada por radiografia;

1.5.5 Dor, desconforto, ulceracao na regido das alcas do sutiad cortando os ombros;
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1.6 Apresentacdo de relatorio médico da Mastologia informando que paciente ndo tem

patologia mamaria que seja fator impeditivo para Corregcao de Gigantomastia;

1.7 Apresentacao de relatério médico da Ortopedia indicando patologias da coluna e sua

correlacdo com o aumento das mamas, exames de imagem que indiquem patologias
osteomusculares tais como hiperlordose lombar, cifose etc.; informacdes sobre outras
possiveis causas dos sintomas algicos da paciente que foram descartadas, impacto da dor
na qualidade de vida da paciente e tentativa documentada de tratamento conservador da
dor por pelo menos 3 meses, incluindo: fisioterapia postural; medicamentos analgésicos
e/ou anti-inflamatérios e uso de sutia terapéutico;

1.8 Pelo menos 03 indicadores positivos para hipertrofia mamaria grave descritos abaixo

NOTA:

(sendo o “afundamento da musculatura,” item obrigatério) evidenciados pela pericia

meédica com o auxilio de formulario préprio (Anexo |):

1.8.1 Afundamento da musculatura supra-clavicular (“degrau” ou “depressao" na
musculatura supra-clavicular da musculatura) —item obrigatério;

1.8.2 Indice de Sacchini — IS (distancia média entre a distancia do mamilo ao sulco
inframamario e do mamilo a margem lateral do esterno) maior que 11;

1.8.3 Distancia intermamilar — DI (distdncia entre os mamilos, ou seja, a medida da
separacao entre o mamilo esquerdo e o mamilo direito) maior que 35 cm;

1.8.4 Circunferéncia mamaria - CM (medida da circunferéncia do tronco passando sobre
0 ponto mais volumoso das mamas) maior que 110 cm;

1.8.5 Circunferéncia toracica - CT (medida da circunferéncia ao redor do corpo,
passando logo abaixo dos seios, na base da mama) maior que 100 cm;

Sera autorizada a cirurgia para as beneficiarias que confirmarem o diagndéstico através de
relatdrios conforme especificados nos critérios para autorizacdo da cirurgia (item 2), IMC
menor que 30 e estavel por 12 meses, presenca de pelo menos dois dos sintomas
relacionados a gigantomastia sintomatica registrados no item 2.4 e pelo menos 03
indicadores positivos para hipertrofia mamaria grave descritos no item 2.8 acima (sendo o
“afundamento da musculatura” item obrigatério);

Pacientes que ndo preencherem os critérios acima para autorizagao, nao poderao realizar
a cirurgia, ainda que outros fatores clinicos possam estar associados, como por exemplo, o
status psicolégico das pacientes;

O procedimento s6 podera ser realizado por prestador da rede PLANSERYV credenciado na
especialidade de cirurgia plastica ou mastologia.
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47. GINECOMASTIA (verificar em https://planserv.ba.gov.br/planserv/prestador/formularios)

Cobertura assistencial do Tratamento Cirlrgico da Ginecomastia conforme previsto pelo Decreto
11.257 de 21 de outubro de 2008 desde que atendidos todos os critérios clinicos e administrativos
para autorizacao elencados abaixo:

0O O O O O

NOTA:

Necessaria autorizagdo médica prévia.

Apenas para beneficiarios do sexo masculino.

Idade maior ou igual a 14 anos.

A solicitacao deve ser acompanhada de relatério médico.

Exames de imagem (Ultra-sonografia e/ou mamografia) poderdo ser solicitados pelo
Planserv para avaliagdo do parénquima mamario.

Apenas Ginecomastia relevante (com 4 cm ou mais) projetando a mama além da parede
toracica.

Pericia médica prévia.

O Tratamento Cirurgico da Ginecomastia é coberto pelo Planserv através de pacotes:
84.70.105-7 - Ginecomastia unilateral e 84.70.195-7 Ginecomastia Bilateral publicados
no documento: Valor Referencial Mastologia.

O Planserv recomenda que a cirurgia sO0 deva ser indicada depois de afastadas causas
patoldgicas de ginecomastia.

O Planserv nao cobre cirurgia de lipomastia.

O Planserv ndo cobre técnica de lipoaspiracao para o tratamento da ginecomastia.

48. RESSONANCIA MAGNETICA DAS MAMAS

Cobertura assistencial para RESSONANCIA MAGNETICA DAS MAMAS quando preenchida pelo
menos uma das indicagdes do Grupo 1; desde que os métodos convencionais (Mamografia e/ou

Ultrassonografia) ndo tenham sido esclarecedores o suficiente e quando a Ressonéancia puder

modificar a conduta terapéutica.

Grupo

1.

1

Pacientes com risco genético elevado (maior ou igual a 25%) para cancer de mama
(comprovado por exames com mutacbes patogénicas nos genes BRCA1, BRCA2, CDH1,
ATM, PALB2, PTEN TPS3);

Paciente nao testada geneticamente, mas com parente de primeiro grau testada para
mutacgbes genéticas (comprovando mutagbdes patogénicas nos genes BRCA1, BRCA2,
CDH1, ATM, PALB2, PTEN, TP53);
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Risco maior ouigual a 25% definido pelo BRAC-PRO ou outro modelo de avaliagao derisco,
gue seja amplamente dependente da histdéria familiar;

Sindrome de Li-Fraumeni e parentes de primeiro grau;

Sindrome de Cowden e Bannayan-Riley-Ruvalache e parentes de primeiro grau;

Na avaliagdo complementar de pacientes que foram comprovadamente submetidas a
radiacdo toracica entre os 10 e 30 anos de idade;

Para avaliar a extensdo de doencga residual quando a histologia da margem cirurgica
demonstrou estar comprometida por neoplasia;

No cancer de mama oculto (paciente com linfonodo com citologia ou histologia positiva
para cancer, porém com mamografia, ultrassonografia e exame fisico sem anormalidade);

a. Nesta situacado, podera ser autorizado adicionalmente uma ultrassonografia
"Second Look (Ultrassom direcionado a area de realce apontada na ressonancia)

Na diferenciagdo entre cicatriz cirargica ou tumor (no caso de mamas com cirurgias
prévias);

Na suspeita de recidiva ou no esclarecimento de lesdes onde o exame fisico, associados a
mamografia, ultrassonografia e a citologia tenham sido inconclusivos;

Para avaliar lesdes suspeitas ou indefinidas, em pacientes portadoras de implantes
(préteses) mamarios;

Para avaliar suspeita de perda da integridade de implantes (proteses) mamarios;

NOTA: Para os dois casos anteriores (itens 11 e 12), sera necessaria a realizacao prévia de
Mamografia e/ou Ultrassonografia indicando ou recomendando a realizacdo da
Ressonancia ou com conclusdao nao esclarecedora sobre a lesdo ou a integridade da
protese.

Avaliacado de implante tumoral em "mama oposta" quando confirmada a presenca de
cancer na outra mama;

Na definicdo da conduta cirurgica (se quadrantectomia ou mastectomia) em pacientes com
confirmada lesdo maligna na mesma mama;

.Na avaliagcdo e planejamento (pré) e na reavaliacdo (p6s) de pacientes candidatas ou

submetidas a quimioterapia neoadjuvante;

Na avaliacdo apds quimioterapia adjuvante, nas situagcbes onde a Mamografia e
Ultrassonografia nao tenham sido suficientes para avaliar a resposta quimioterapica ou
para definir conduta terapéutica (por exemplo em pacientes muito jovens (com mamas
muito densas), pacientes com carcinoma lobular invasivo (o qual esta associado a
multicentricidade, multifocalidade e bilateralidade);
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NOTA: Ressonancia Magnética da mama nao sera autorizada como método de screning em
pacientes de risco populacional normal.

49. SISTEMA DE PULSE LAVAGEM
Sistema de Pulse Lavagem Cirurgico, principais vantagens e impacto no resultado:

¢ Promove limpeza mais eficiente canal medular.

e Remocao de tecidos desvitalizados e biofilme com mais eficacia que irrigagdo manual.

e« Diminuicdo da carga bacteriana, reduzindo risco de infeccéao.

o Favorece alimpeza de area contaminada e infectada, como fratura exposta, osteomielite.
e Reduztempo cirurgico.

e Melhorvisualizagao do local da cirurgia.

Diretriz de Utilizacao:

e Ortopedia e Traumatologia: nos casos de artroplastia de joelho, quadril e ombro, revisao
de proteses, fraturas expostas, fraturas fechadas com necessidade de limpeza medular nos
casos de indicacado de implante de haste intramedular, osteomielites, limpeza de cavidade
Ossea antes da cimentacgao da protese.

50. ANALGESIA POR DIA SUBSEQUENTE

» Analgesia por Dia Subsequente

Cobertura assistencial quando preenchido pelo menos um dos critérios:
1. Pacientes portadores de dor crbnica;

2. Uso de drogas de alto risco que necessitam de monitorizagdo de médico especialista em
dor para administracao (ex: opidides, anestésicos);

3. Requer autorizacao prévia e é destinada a casos que necessitam de manutencdo de
técnicas analgésicas continuas apds o primeirodiade realizagdo do procedimento
cirdrgico ou bloqueio inicial.

» Analgesia Multimodal Subsequente (sem medicamento de alto risco)

1. Requer autorizacao prévia e é destinada ao atendimento em que o paciente permanece
em analgesia multimodal com multiplos farmacos, porém sem necessidade de utilizagao
de medicamentos de altorisco.

Coordenacao de Gestao de Projetos de Saude - CGPS/PLANSERV
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