Doencas organicas, nao exatamente caracterizadas como deficiéncias

CID

Requisitos

Acompanhante

Validade

B24

Doenca pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV)
nao especificada

1. Relatério médico contendo descrigdo do quadro clinico atual, tratamento antirretroviral em uso e presenga de
eventuais sequelas e/ou outras limitagdes. O relatério médico devera ser emitido por:

a. CRT/AIDS ou

b. Instituicdo especializada.
2. Alinfeccéo pelo HIV devera ser comprovada através de qualquer um dos elementos abaixo:

a. Copia de receituario médico da terapia antirretroviral em uso ou

b. Cépia de exame confirmatério para o HIV (sorologia, imunoensaio ou outro) ou

c. Cépia de contagem de carga viral (quando presenga de valores superiores ao nivel minimo de detecgao, isto é,
resultado diferente de indetectavel).
Observagoes:

a. Para fins de concessao do beneficio para METRO e CPTM, o relatério médico devera constar, obrigatoriamente, a(s)
doenca(s) oportunista(s) em tratamento atual ou, quando j& tratada(s), a descrigao da(s) sequela(s);

b. A lista de doencgas oportunistas constam de documentagéo oficial disponivel em: http://www.aids.gov.br/pt-
br/pub/2013/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-manejo-da-infeccao-pelo-hiv-em-adultos e

c. Inexistindo doenga oportunista em tratamento ou sequela relevante, o beneficio sera concedido exclusivamente para
o transporte coletivo urbano de passageiros sob gestdo da SAO PAULO TRANSPORTE S/A — SPTrans.

Nao

Sim: quando houver
comprometimento para
deambulagdo

1 ano

B91

Sequela de Poliomielite

1. Somente com sequelas que levem a atrofia ou deformidades de membros, corrigidas ou ndo com aparelhos ou
orteses.
2. Formulario de Solicitagdo descrevendo o(s) membro(s) afetado(s), as sequelas neurolégicas e a utilizagdo ou ndo de
aparelhos ou orteses.
3. Documentos/exames (facultativo):

a. laudo de exame de ENMG compativel com a sequela.

N&o: unilateral

Sim: bilateral

4 anos

B92

Sequela de Hanseniase

1. Somente com sequelas que levem a atrofia ou deformidades de membros

2. Formulério de Solicitagdo descrevendo os membros afetados e a sequela neurolégica.

3. Documentos/exames:
a. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor ou sensitivo-motor grave ou
b. Laudo de exame de Raio-X do membro afetado ou
c. Tabela (escala) de incapacidade preenchida pelo médico dermatolgista.

N&o: unilateral

Sim: bilateral

4 anos

Neoplasias

CID

Requisitos

Acompanhante

Validade

C00 a C97

Neoplasias (Tumores)
Malignas(os)

Para neoplasia maligna em estadio I, Il e llI:

1. Somente na vigéncia de quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia ou imunoterapia parenteral.

2. Nao serdo incluidos quimioterapia ou hormonioterapia oral ou topica.

3. Formulario de solicitagdo emitido pela instituicdo onde realiza o tratamento, especificando a medicagdo em uso e a
forma de administragao.

4. Cépia do laudo de exame anatomopatolégico (bidpsia / pega cirlrgica) comprobatério da neoplasia.

Para neoplasia maligna em estadio IV:

1. Formulario de solicitagdo emitido pela instituigdo onde realiza o tratamento, especificando o tratamento em curso.
2. Cépia do laudo de exame anatomopatolégico (bidpsia / pega cirlrgica) comprobatério da neoplasia.

3. Cépia de exames complementares utilizados para definir o estadiamento.

Sim

Estadio |, Il e
Ill: 1 ano

Estadio IV: 4
anos

Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas




CID Requisitos Acompanhante | Validade
1. Somente para nanismo com estatura final inferior a 140 cm.
Nanismo néao classificado em |2. Documentos/exames (facultativo): =
E34.3 A . Nao 4 anos
outra parte a. Exame endocrinoldgico com a deficiéncia hormonal; ou
b. Curva de crescimento abaixo do percentil 25%.
Transtornos Mentais e Comportamentais
CID Requisitos Acompanhante | Validade
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Clinico Generalista, Geriatra ou Neurologista descrevendo a limitagdo em duas
ou mais das seguintes atividades:
a. comunicagao;
A b. auto cuidado / atividades de vida diéria; )
FO1 Deméncia Vascular . mobilidade: Sim 4 anos
d. relagdes e interagao interpessoal.
2. Copia de resultado de Mini-mental ou equivalente ou avaliagao neuropsicolégica, realizados nos ultimos 12 meses;
3. Copia de receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissao.
1. Formulario de Solicitagao emitido por Psiquiatra ou Neurologista descrevendo a doenga de base com respectiva CID,
as alteragdes mentais existentes e a limitagdo em duas ou mais das seguintes atividades:
. a. comunicagao;
ranstornos mentai ) . . o
FO6 do:‘:ir::; Tessétg e gissfui t;os b. auto cuidado / atividades de vida diéria; Sim 2 anos
bral e d fisi N c. relagdes e interagao interpessoal.
cerebral e doenca tisica 2. Copia do resultado do Mini-Mental ou avaliagdo neuropsicoldgica, realizados nos ultimos 12 meses.
3. Laudo de exame comprobatério da patologia ou histérico de internagao.
4. Cépia do receituario Médico comprovando o uso de medicagao com até 03 meses da emissao.
1. Formulario de Solicitagéo emitido por Psiquiatra ou Neurologista descrevendo a doenca de base com respectiva CID,
Transtornos de personalidade e |as alterages mentais existentes e a limitagdo em duas ou mais das seguintes atividades:
FO7 do comportamento devidos a a. comunicagao; Sim 2 anos
doenca, a lesao e a disfuncao b. auto cuidado / atividades de vida diéria;
cerebral. c. relagdes e interagao interpessoal.
2. Laudo de exame comprobatério da patologia ou histérico de internagao.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Psiquiatra informando que a pessoa se encontra em tratamento, contendo a
Transtornos mentais e descrlgao dgtglhada dos sintomas mentais, as drogas desencadeantes do processo e limitagdo em duas ou mais das
. X seguintes atividades:
comportamentais devido ao uso . )
F19 de multiplas drogas e ao uso de a. comunicagao; Sim 1 ano
A pb s gas e t_ b. auto cuidado / atividades de vida diaria;
outras substancias psicoativas | . relagdes e interagao interpessoal.
2. Copia de comprovante do tratamento atual.
1. Formulario de Solicitagao emitido por Psiquiatra contendo a descrigao detalhada dos sintomas mentais e a limitagao
em duas ou mais das seguintes atividades:
. . a. comunicagao; )
. . . o 4
F20 Esquizofrenia b. auto cuidado / atividades de vida diéria; Sim anos
c. relagdes e interagao interpessoal.
2. Copia do receituario Médico comprovando o uso de medicagdo antipsicética com até 03 meses da emisséo.
1. Formulario de Solicitagao emitido por Psiquiatra descrevendo as alteragdes mentais existentes e a limitagdo em duas
ou mais das seguintes atividades:
F21 Transtorno esquizotipico a. comunicagao; Sim 2 anos

b. auto cuidado / atividades de vida diaria;
c. relagdes e interagao interpessoal.
2. Cépia do receituario Médico comprovando o uso de medicagao antipsicética com até 03 meses da emissao.




F24

Transtorno delirante induzido

1. Formulario de Solicitagao emitido somente por Psiquiatra descrevendo delirio compartilhado por 02 ou mais pessoas,
as alteragdes mentais presentes e a limitagcdo em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagao;

b. auto cuidado / atividades de vida diéria;

c. relagdes e interacdo interpessoal.

Sim

1 ano

F25

Transtornos esquizoafetivos

1. Formulario de Solicitagao emitido por Psiquiatra descrevendo as alteragdes mentais existentes e a limitagdo em duas
ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagao;

b. auto cuidado / atividades de vida diéria;

c. relagdes e interacdo interpessoal.
2. Copia do receituario Médico comprovando o uso de medicagdo antipsicética e/ou estabilizador do humor com até 03
meses da emissao.

Sim

2 anos

F29

Psicose nao organica nao
especificada

1. Valido somente na primeira solicitacao.
2. Formulério de Solicitagdo emitido por Psiquiatra contendo a descrigao detalhada dos sintomas mentais e a limitagao
em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagao;

b. auto cuidado / atividades de vida diéria;

c. relagdes e interacdo interpessoal.
3. Copia do receituario Médico comprovando o uso de medicagdo antipsicética com até 03 meses da emissao.
Casos que necessitem de renovagéo e que persistam com limitagdes, deverao ser enquadrados com CID do transtorno
mental especificado.

Sim

1 ano

F70

Retardo Mental Leve

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragéo da fungéo intelectual e a
limitagdo em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagao;

b. auto cuidado / atividades de vida diéria;

c. relagdes e interacdo interpessoal.
2. A descrigéo da alteragao da funcéo intelectual e da limitagdo de atividades devera estar detalhada em Relatério
Funcional emitido por Psicélogo.
3. Na falta do Relatério Funcional, podera ser encaminhado cépia do Plano Educacional Individualizado (PEI) ou cépia
de Teste de Ql.
4. Na hipétese de associagao as Sindromes serd admitido Formulario de Solicitagdo emitido por Geneticista.

Com acompanhante
até 18 anos.

Sem acompanhante
apbs 18 anos.

4 anos

F71

Retardo Mental Moderado

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragao da fungéo intelectual e a
limitag&o em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagao;

b. auto cuidado / atividades de vida diéria;

c. relagdes e interagao interpessoal.
2. A descrigao da alteragao da funcao intelectual e da limitag@o de atividades podera estar detalhada no Formulario de
Solicitagdo ou em Relatério Funcional emitido por Psicélogo ou Terapeuta Ocupacional.
3. Na hipétese de associagao as Sindromes sera admitido Formulario de Solicitagdo emitido por Geneticista.

Sim

4 anos

F72

Retardo Mental Grave

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragéo da fungéo intelectual e a
limitagdo em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagao;

b. auto cuidado / atividades de vida diéria;

c. relagdes e interacao interpessoal.
2. A descrigao da alteragao da fungéo intelectual e da limitagdo de atividades podera estar detalhada no Formulario de
Solicitagdo ou em Relatério Funcional emitido por Psicélogo.
3. Na hipétese de associagao as Sindromes serd admitido Formulario de Solicitagdo emitido por Geneticista.

Sim

4 anos




F73

Retardo Mental Profundo

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragao da fungéo intelectual e a
limitagédo em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagao;

b. auto cuidado / atividades de vida diéria;

c. relagdes e interagao interpessoal.
2. A descrigao da alteragao da funcao intelectual e da limitag@o de atividades podera estar detalhada no Formulario de
Solicitagdo ou em Relatério Funcional emitido por Psicélogo ou Terapeuta Ocupacional.
3. Na hipétese de associagao as Sindromes sera admitido Formulario de Solicitagdo emitido por Geneticista.

Sim

4 anos

F83

Transtornos especificos mistos
do desenvolvimento

1. Somente até 18 anos de idade.
2. Formulario de Solicitagdao emitido por Neurologista ou Psiquiatra ou Pediatra com descri¢do do desenvolvimento
neuropsicomotor e descrigdo das limitagdes nos aspectos de:

a. comunicagao;

b. aprendizagem e aplicagéo do conhecimento;

¢. mobilidade.
3. A descrigao da limitagao de atividades devera estar detalhada no Formulario de Solicitagdo ou em Relatério Funcional
emitido por Psicélogo, Terapeuta Operacional ou Fonoaudiélogo.

Sim

4 anos

F84

Transtornos globais do
desenvolvimento

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragéo das fungdes mentais e a
limitagdo em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagao;

b. auto cuidado / atividades de vida diéria;

c. relagdes e interacdo interpessoal.
2. A descrigéo da limitagédo de atividades devera estar detalhada no Formulario de Solicitagdo ou em Relatério Funcional
emitido por Psicélogo, Terapeuta Operacional, Fisioterapeuta ou Fonoaudiélogo.

Sim

4 anos

F90

Transtornos hipercinéticos

1. Somente na faixa etaria entre 06 e 18 anos.
2. Formulério de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragao das fungdes mentais, o
prejuizo e a limitagdo em duas ou mais das seguintes atividades:

a. aprendizagem e aplicagéo do conhecimento;

b. relacdes e interacao interpessoal;

c. convivio social.
3. A descrigéo da limitagédo de atividades podera estar detalhada no Formulario de Solicitacdo ou em Relatério Funcional
emitido por Psicélogo.
4. Copia do receituario Médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissao.

Sim

2 anos

Doencas do Sistema Nervoso

CID

Requisitos

Acompanhante

Validade

Go04

Encefalite, mielite e
encefalomielite.

Somente com até um ano da data do diagnéstico da doenga.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Fisiatra descrevendo a leséo, a etiologia e as limitagdes para as
seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diaria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames (realizados nos ultimos 12 meses):

a. Relatdrio de alta hospitalar ou;

b. Laudo de exame de LCR ou;

¢. Laudo de TC ou RNM de créanio ou coluna.
Casos com mais de um ano do diagnéstico e com persisténcia de limitagdes deverédo ser enquadrados na CID da
sequela pelo médico assistente .

Sim

1 ano




G09

Sequelas de doencgas
inflamatorias do sistema
nervoso central

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Fisiatra descrevendo a leséo, a etiologia e as limitagdes para as
seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de LCR ou;

b. Laudo de TC ou RNM de cranio ou coluna.

Sim

4 anos

G10

Doenca de Huntington

1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista ou Fisiatra, descrevendo as limitagdes para as seguintes
atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames:

a. Teste genético (facultativo).

Sim

4 anos

G11

Ataxia hereditaria

1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista ou Fisiatra, descrevendo as limitagdes para as seguintes
atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames (facultativos):

a. Teste genético ou;

b. Laudo de RNM de créanio.

Sim

4 anos

G12

Atrofia muscular espinal e
sindromes correlatas

1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista ou Fisiatra, descrevendo as limitagdes para as seguintes
atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames:

a. Teste genético (facultativo).

Sim

4 anos

G20

Doenga de Parkinson

1. Formulario de Solicitagao emitido por Clinico Generalista, Geriatra ou Neurologista descrevendo as limitagdes para
duas ou mais das seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diaria;

b. mobilidade.

C. comunicagao;

d. relagbes e interagao interpessoal.
2. Cépia de receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emisséao.

Sim

4 anos

G21

Parkinsonismo secundario

1. Formulario de Solicitagao emitido por Clinico Generalista, Geriatra ou Neurologista descrevendo a etiologia e as
limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diaria;

b. mobilidade.

C. comunicagao;

d. relagbes e interagao interpessoal.
2. Cépia de receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emisséao.

Sim

4 anos

G25.5

Outras formas de Coréia

1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista, descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes
atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diaria;

b. mobilidade.

€. comunicagao;

d. relagdes e interagao interpessoal.

Sim

4 anos




G25.9

Doencas extrapiramidais e
transtornos do movimento, nao
especificados

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes
atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.

C. comunicagao;

d. relagdes e interagao interpessoal.

Sim

4 anos

G30

Doenga de Alzheimer

1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista, Geriatra ou Generalista descrevendo as limitagdes para duas ou
mais das seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
b. mobilidade.
C. comunicagao;
d. relagbes e interagao interpessoal.
2. Documentos / exames:
a. Copia de resultado de Mini-mental realizado nos ultimos 12 meses ou;
b. Cépia de resultado de avaliagdo neuropsicolégica realizado nos ultimos 12 meses.
3. Cdpia de receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emisséao.

Sim

4 anos

G31

Outras doencas degenerativas
do sistema nervoso, nao
classificadas em outra parte.

1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista, Clinico Generalista ou Geriatra descrevendo as limitagdes para
duas ou mais das seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
b. mobilidade.
€. comunicagao;
d. relagbes e interagao interpessoal.
2. Documentos / exames:
a. Copia de resultado de Mini-mental realizado nos ultimos 12 meses ou;
b. Cépia de resultado de avaliagdo neuropsicolégica realizado nos ultimos 12 meses.
3. Cépia do receituario médico comprovando o uso de medicagdo com até 03 meses da emissao (facultativo).

Sim

4 anos

G35

Esclerose Multipla

1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista descrevendo a limitagdo para duas ou mais das seguintes
atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade.
€. comunicagao;
d. relagbes e interagao interpessoal.
2. Documentos / exames (validade de até 04 anos):
a. Laudo de RNM de créanio ou coluna;
3. Cépia de receituario Médico comprovando o uso de medicagao compativel (facultativo).

Sim

4 anos

G36

Outras desmielinizagoes
disseminadas agudas

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes
atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade.
C. comunicagao;
d. relagbes e interagao interpessoal.
2. Documentos / exames (validade de até 04 anos):
a. Laudo de RNM de créanio ou coluna;
3. Cépia de receituario Médico comprovando o uso de medicagao compativel (facultativo).

Sim

4 anos




G37

Outras doencas
desmielinizantes do sistema
nervoso central

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes
atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
b. mobilidade.
€. comunicagao;
d. relagdes e interagao interpessoal.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de RNM de cranio ou coluna (validade de até 04 anos);
3. Copia de receituario Médico comprovando o uso de medicagido compativel (facultativo).

Sim

4 anos

G54

Transtornos das raizes e dos
plexos nervosos

1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista ou Ortopedista descrevendo a leséo radicular/comprometimento
neural, a limitacdo motora e as limitagdes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diaria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de ENMG (validade de até 04 anos) ou

b. Relatério funcional emitido por fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional.

N&o: unilateral

Sim: bilateral

1 ano

G55.0

Compressoées das raizes e dos
plexos nervosos em doencas
neoplasicas

1. Formulario de Solicitagao emitido por Oncologista, Mastologista ou Radioterapeuta descrevendo o a doenga de base,
intervengao realizada e as limitagdes funcionais motoras decorrentes da sequela;
2. Documentos / exames:

a. Laudo do exame anatomopatoldgico da neoplasia citada (no caso de neoplasia de mama, comprovar esvaziamento
axilar) ou;

b. Laudo de exame de ENMG (validade de até 04 anos) (facultativo).

1 ano

G55.1

Compressoées das raizes e dos
plexos nervosos em
transtornos dos discos
intervertebrais

1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesao

radicular/comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
b. mobilidade.

2. Documentos / exames:

a. laudo de exame de TC ou RM de coluna, realizado nos ultimos 04 anos, descrevendo "hérnia discal extrusa”
causando “compressao de raiz nervosa”, “extrusdo discal associada a rotura de anulo fibroso e migragéo do
componente discal com compressao de raiz" ou equivalente ou;

b. Laudo de exame de ENMG, realizado nos utimos 04 anos, descrevendo comprometimento motor radicular grave.

2 anos

Gb55.2

Compressoées das raizes e dos
plexos nervosos na
espondilose

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesao
radicular/comprometimento neural, a limitagdo motora e e as limitagdes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames:

a. laudo de exame de TC ou RNM de coluna, realizado nos ultimos 04 anos, descrevendo "hérnia discal extrusa”
causando “compressao de raiz nervosa”, “extrusao discal associada a rotura de anulo fibroso e migragéo do
componente discal com compressao de raiz" ou equivalente ou;

b. Laudo de exame de ENMG, realizado nos ultimos 04 anos, descrevendo comprometimento motor radicular grave.

2 anos

G60

Neuropatia Hereditaria e
Idiopatica

1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista descrevendo o diagndstico, grau de forga muscular e e as
limitagbes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diaria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de ENMG descrevendo "comprometimento sensitivo-motor ou motor grave ou acentuado" ou
equivalente ou

b. Descrigao de outro meio diagnéstico compativel.

Sim

4 anos




1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista descrevendo o diagnéstico, grau de forga muscular e as limitagdes
para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;

Nao

Sim: quando houver
comprometimento para

G61 Polineuropatia inflamatéria b. mobilidade. deambulagao (com forga 4 anos
2. Documentos / exames: muscular menor ou igual a
a. Laudo de exame de ENMG, realizado nos ultimos 04 anos, descrevendo "comprometimento sensitivo-motor ou grau 3 em membros
motor grave ou acentuado" ou equivalente. Obrigatorio na 12 solicitagdo. inferiores)
1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista descrevendo a etiologia, grau de forga muscular e as limitagbes Nao
para as seguintes atividades: Sim: quando houver
a. autocuidado / atividades da vida diaria; comprometimento para
G62 Outras polineuropatias b. mobilidade. deambulagao (com forga 4 anos
2. Documentos / exames: muscular menor ou igual a
a. Laudo de exame de ENMG, realizado nos utlimos 04 anos, descrevendo "comprometimento sensitivo-motor ou grau 3 em membros
motor grave ou acentuado” ou equivalente. Obrigatdrio na 12 solicitag&o. inferiores)
1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista descrevendo a etiologia, grau de forga muscular e as limitages Néo
para as seguintes aﬁv_idades: _ . Sim: quando houver
Polineuropatia em doencas a. autolcluldado / atividades da vida diaria; comprometimento para
G63 classificadas em outra bart b. mobilidade. deambulagéo (com forga 4 anos
parte 2. Documentos / exames: muscular menor ou igual a
a. Laudo de exame de ENMG, realizado nos ultimos 4 anos, descrevendo "comprometimento sensitivo-motor ou grau 3 em membros
motor grave ou acentuado” ou equivalente. Obrigatdrio na 12 solicitagao. inferiores)
1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista descrevendo o diagnéstico, o grau de forga muscular e as
limitagGes apresentadas para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
Miastenia gravis e outros b. autocuidado / atividade da vida diaria; )
G70 o Sim 4 anos
transtornos neuromusculares (2. Documentos / exames (facultativo):
a. dosagem de anticorpos antireceptor de acetilcolina ou;
b. Laudo de exame de ENMG compativel.
3. Copia de receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 3 meses da emissao.
1. Formulario de Solicitagéo emitido por Neurologista descrevendo o diagnéstico, o grau de forga muscular e as
limitagdes apresentadas para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
G71 Transtornos primarios dos b. autocuidado / atividade da vida diaria; Sim 4 anos
musculos 2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de ENMG compativel ou;
b. teste genético ou;
c. biépsia muscular.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo o tratamento, sequelas motoras ou cognitivas, o grau de forga muscular e as Nao
limitag6es para duas ou mais das seguintes atividades: .
a. comunicacao: Sim: quarjdo houver
. - . o comprometimento para
G80 Paralisia Cerebral b. autocuidado / atividades da vida diaria; deambulago (com forga 4 anos

¢. mobilidade e;

d. relagdes e interagao interpessoal.
2. A descrigéo da limitagéo de atividades podera estar detalhada no Formulario de Solicitacdo ou em Relatério Funcional
emitido por Psicélogo, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta ou Fonoaudiélogo.

muscular menor ou igual a
grau 3 em membros
inferiores) ou
comprometimento
cognitivo




1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia, o grau de forga muscular e as limitagdes apresentadas para as
seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividade da vida diaria;

Nao

Sim: quando houver
comprometimento para

G81 Hemiplegia 2. Documentos / exames: n?j:ﬂ;url?f:r?o(rc SLT iéﬁaa 4 anos
a. Laudo de TC de créanio ou coluna ou; grau 3 em membros
b. Laudo de RNM de crénio ou coluna ou; inferiores) ou
c. Laudo de exame de ENMG. comprometimento
cognitivo
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia, o grau de forga muscular e as limitagdes apresentadas para as Nao
seguintes atividades: .
. - Sim: quando houver
b Z"Jigi'fﬁiﬁb / atividade da vida diaria; comprometimento para
G82 Paraplegia e tetraplegia 5 Documentos / exames: n?s:gf;‘;'?;?:r?o(rcgméﬁaa 4 anos
a. Laudo de TC de créanio ou coluna ou grau 3 em membros
b. Laudo de RNM de crénio ou coluna ou inferiores) ou
c. Laudo de exame de ENMG. comprometimento
cognitivo
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia, o grau de forga muscular e as limitagdes apresentadas para as
seguintes atividades:
a. mobilidade; R
83 Outras sindromes paraliticas | - 2utocuidado / atividade da vida didria; Néo: unilateral 4 anos
2. Documentos / exames (validade de até 04 anos): Sim: bilateral
a. Laudo de TC de crénio ou coluna ou
b. Laudo de RNM de créanio ou coluna ou
¢. Laudo de ENMG.
1. Formulario de Solicitagao descrevendo tratamento, sequelas motoras ou cognitivas e as limitagdes para duas ou mais
das seguintes atividades:
a. comunicagao;
b. autocuidado / atividades de vida diaria;
Go1 Hidrocefalia c. mobilidade Sim 2 anos
3. Documentos / exames:
a. laudo de TC de cranio ou
b. laudo de RNM de cranio ou;
c. Relatério de alta de internagao.
Somente associada a doenga organica enquadradas nas CIDs K70 a K74.
1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista, Psiquiatra, ou Médico Triador de Transplante Hepatico
I . descrevendo o estadiamento atual da doenga de base. )
G93.4 Encefalopatia nao especificada |, Documentos / exames- Sim 1 ano
a. Relatdrio de alta de internagao.
b. Resultado de MELD ou equivalente (validade de até 06 meses).
Doencas do Olho e Anexos / Doencas dos Ouvidos e das Apofises Mastodides
CID Requisitos Acompanhante | Validade
1. Formulario de Solicitagao emitido por Oftalmologista descrevendo a etiologia e a acuidade visual de ambos os olhos
H54.0 Cegueira, ambos os olhos informando: Sim 4 anos

a. acuidade visual inferior a 0,05 com a melhor corregdo no melhor olho ou;
b. Campo Visual Tubular inferior a 10°, no melhor olho.




H54.1

Cegueira em um olho e visao
subnormal em outro

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Oftalmologista descrevendo a etiologia, o lado afetado pela cegueira e a
acuidade visual do olho contralateral, informando:

a. acuidade visual igual ou inferior a 0,3 com a melhor corregéo ou;

b. nos casos de Campo Visual Tubular, perda com angulo de 5° - 10°.

Sim

4 anos

H54.2

Visao subnormal em ambos os
olhos

1. Formulario de Solicitagao emitido por Oftalmologista descrevendo a etiologia e a acuidade visual de ambos os olhos
informando:

a. acuidade visual igual ou inferior a 0,3 da visdo bilateral com a melhor correg¢éo ou;

b. nos casos de Campo Visual Tubular, perda bilateral com angulo de 5° - 10°.

Sim

4 anos

H90

Perda de audicao por
transtorno de conduc¢éao e/ou
neurosensorial

1. Nos casos de deficiéncia auditiva neurossensorial ou mista, bilateral e de grau moderado ou superior, conforme
Classificagao da perda auditiva de Lloyd e Kaplan, 1978 (média entre 500, 1000 e 2000 Hz, acima de 40 decibéis).
2. Documentos / exames (validade de até 12 meses):

a. Audiometria ou;

b. BERA.

4 anos

Doencas do Aparelho Circulatorio

CID

Requisitos

Acompanhante

Validade

160

Hemorragia subaracnoide

Somente com até um ano da data do evento vascular.
1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista ou Clinico Generalista descrevendo as alteragdes neurolégicas, o
grau de forga muscular e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagao;

b. autocuidado / atividades de vida diaria;

¢. mobilidade;

d. relagdes e interagao interpessoal.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de TC de cranio ou;

b. Laudo de RNM de cranio ou;

c. Resumo de alta hospitalar.
Casos com mais de um ano do diagndstico e com persisténcia de limitagbes serdo avaliados de acordo com a limitagao
motora sequelar e deverao ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .

Sim

1 ano

164

Acidente vascular cerebral, ndo
especificado como hemorragico
ou isquémico

Somente com até um ano da data do evento vascular.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Clinico Generalista descrevendo as alteragdes neuroldgicas, o
grau de forga muscular e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagao;

b. autocuidado / atividades de vida diaria;

¢. mobilidade;

d. relagdes e interagao interpessoal.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de TC de cranio ou;

b. Laudo de RNM de cranio ou;

¢. Resumo de alta hospitalar.
Casos com mais de um ano do diagndstico com persisténcia de limitagdes serao avaliados de acordo com a limitagao
motora sequelar e deverao ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .

Sim

1 ano




Sequelas de doencas

1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista ou Clinico Generalista descrevendo as alteragdes neuroldgicas, o
grau de forga muscular e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagao;

b. autocuidado / atividades de vida diaria;

¢. mobilidade;

d. relagdes e interagao interpessoal.
2. Documentos / exames:

Nao

Sim: quando houver
comprometimento para

169 . . X deambulago (com forca 2 anos
cerebrovasculares a. Laudo de TC de créanio (validade de até 04 anos) ou; muscular menor ou igual a
b. Laudo de RM de cranio (validade de até 04 anos); grau 3 em membros
3. Em casos de sequela cognitiva: inferiores) ou
a. Copia de resultado de Mini-Mental ou equivalente, realizado nos tltimos 12 meses; compromﬁ."me”w
b. Cépia de resultado de avaliagdo neuropsicoldgica, realizada nos ultimos 12 meses; cognitive
4. A descrigao da limitagao de atividades podera estar detalhada no Formulario de Solicitagdo ou em Relatério Funcional
emitido por Psicélogo, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta ou Fonoaudiélogo.
Exceto casos de obesidade grau Ill (IMC > 40) ou de insuficiéncia vascular periférica;
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo elefantiase, linfedema estéagio Ill, ou membro acometido > 40% do
Outros transtornos nao contralateral e as limitagdes para as seguintes atividades:
189 infecciosos dos vasos linfaticos| a. autocuidado / atividades da vida diaria; Nao 2 anos
e dos ganglios linfaticos b. mobilidade.
2. Documentos / exames (facultativo):
a. Linfocintilografia compativel.
1. Somente para os casos em que:
a. a doenca de base estiver enquadrada na CID C50 - "Neoplasia Maligna da Mama" e cujo tratamento tenha
. . X envolvido, necessariamente, esvaziamento axilar e
197.2 I\SIII::t::::Toer:i: Linfedema Pos- b. exista perda da mobilidade no membro superior do lado comprometido com abdugéo abaixo de 60° Nao 2 anos
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Oncologista, Mastologista ou Radioterapeuta descrevendo o a doenga de base,
intervengao realizada e as limitagdes funcionais motoras decorrentes da sequela;
3. Cépia do laudo de exame anatomopatolégico comprobatério da neoplasia maligna de mama e do esvaziamento axilar.
Doencas do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo
CID Requisitos Acompanhante | Validade
1. Formulario de Solicitagao descrevendo articulagdes acometidas ou deformidades existentes e as limitagdes para as
seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diria.
2. Documentos / exames:
MO05 Artrite reumatéide a. Laudo de exame de fator reumatoide ou anti-CCP positivo e/ou; Nao 2 anos

b. Laudo de RX de maos, punhos ou pés com descrigao de reducédo de espago articular, erosdes e/ou sinovite,
realizado nos utlimos 12 meses ou

c. Laudo de RNM de méaos, punhos ou pés com descri¢cdo de redugéo de espago articular, erosdes e/ou sinovite,
validade de até 04 anos.
3. Cdpia do receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emisséao.




Mo6

Outras artrites reumatoides.

1. Formulario de Solicitagao descrevendo articulagdes acometidas ou deformidades existentes e as limitagdes para as
seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida diéria.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de fator reumatéide ou anti-CCP positivo e/ou;

b. Laudo de RX de méos, punhos ou pés com descrigdo de reducéo de espago articular, erosdes e/ou sinovite,
realizado nos utlimos 12 meses ou

c¢. Laudo de RNM de maos, punhos ou pés com descri¢ao de redugédo de espago articular, erosdes e/ou sinovite,
realizada nos ultimos 04 anos.
3. Copia do receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissao.

2 anos

M08

Artrite juvenil

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo inicio da artrite antes dos 16 anos, articulagées acometidas ou deformidades
existente e as limitacdes para as seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida diéria.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de FAN ou fator reumatéide ou HLA B27 positivou ou;

b. Laudo de RX de articulagbes acometidas com descri¢cdo de redugéo de espaco articular, erosdes e/ou sinovite,
realizado nos ultimos 12 meses ou

c¢. Laudo de RNM de articulagdes cometidas com descri¢cdo de redugao de espaco articular, erosdes e/ou sinovite,
realizada nos ultimos 04 anos.
3. Copia do receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissao.

2 anos

M12.5

Artropatia Traumatica

Somente em grandes articulagdes.
1. Formulario de Solicitagao descrevendo articulagdes acometidas, deformidades e as limitagdes para as seguintes
atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de RX do segmento comprometido, realizado nos ultimos 12 meses ou
b. Laudo de RNM do segmento comprometido realizada nos ultimos 04 anos.

2 anos

M15.0, M15.3 e
M15.4

Poliartrose

1. Formulario de Solicitagao emitido por Ortopedista ou Reumatologista, descrevendo comprometimento em duas ou
mais grandes articulagdes - joelhos, quadris, tornozelos, cotovelos, ombros (exceto articulagdo acromioclavicular) ou
punhos - e as limitagdes para as seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida diria.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX de articulagdes acometidas, realizado nos ultimos 12 meses, descrevendo artrose grau 3
ou 4 das articulagdes citadas no relatério médico ou

b. Laudo de exame de TC ou RNM de articulagées acometidas, realizados nos ultimos 04 anos, descrevendo artrose
grau 3 ou 4 das articulagdes citadas no relatério médico

2 anos

M16

Coxartrose (artrose do quadril)

1. Formulério de Solicitacdo descrevendo as limitagcdes para as seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida didria.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX de quadril ou bacia, realizado nos ultimos 12 meses, descrevendo artropatia degenerativa do quadril
grau3ou4ou

b. Laudo de exame de TC ou RNM de quadril ou bacia, realizados nos ultimos 4 anos, descrevendo artropatia
degenerativa do quadril grau 3 ou 4.
Casos de pos-operatério de artroplastia e com persisténcia de limitagées deverao ser enquadrados na CID da sequela
pelo médico assistente.

4 anos




1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as limitagbes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX de joelho, realizado nos ultimos 12 meses, descrevendo artropatia degenerativa do joelho

M17 Gonartrose (artrose do joelho) grau 3 ou 4 tricompartimental ou N&o 4 anos
b. Laudo de exame de TC ou RNM de joelho, realizados nos Ultimos 4 anos, descrevendo artropatia degenerativa do
joelho grau 3 ou 4 tricompartimental.
Casos de pos-operatério de artroplastia e com persisténcia de limitagées deverdo ser enquadrados na CID da sequela
pelo médico assistente.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo comprometimento em grandes articulagées - tornozelo, cotovelo ou ombro
(exceto articulag@o acromioclavicular) e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diria.
2. Documentos / exames:
M19 Outras artroses a. Laudo de exame de RX de tornozelo, cotovelo ou ombro, realizado nos ultimos 12 meses, descrevendo artropatia Nao 4 anos
degenerativa grau 3 ou 4 ou
b. Laudo de exame de TC ou RM de tornozelo, cotovelo ou ombro, realizados nos ultimos 04 anos, descrevendo
artropatia degenerativa grau 3 ou 4.
Casos de pos-operatério de artroplastia ou artrodese e com persisténcia de limitagdes deverdo ser enquadrados na CID
da sequela pelo médico assistente.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as deformidades, a etiologia e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
Mao e pé em garra e mao e pé b. autocuidado / atividades da vida diaria. ~
M21.5 tortos adquiridos 2. Documentos / exames: Nao 2 anos
a. Laudo de exame de RX do segmento comprometido, realizado nos ultimos 12 meses ou
b. Laudo de exame de TC ou RNM do segmento comprometido, realizados nos ultimos 4 anos.
Somente para deformidades com prejuizo funcional da amplitude de movimento do membro.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as deformidades, a etiologia e as limitagdes para as seguintes atividades:
Outras deformidades a. mobilidade;
M21.8 adquiridas especificadas dos b. autocuidado / atividades da vida diaria. Nao 4 anos
membros 2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX do segmento comprometido, realizado nos ultimos 12 meses ou;
b. Laudo de exame de TC ou RNM do segmento comprometido, realizados nos ultimos 04 anos.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Reumatologista ou Nefrologista descrevendo as alteragdes em érgaos-alvo
relacionadas ao lupus, articulagdes acometidas, deformidades e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
M32 Lupus eritematoso b. autocuidado / atividades da vida diaria. N30 2 anos

disseminado (sistémico)

2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de FAN e
b. Copia de exame de anti-DNA ou anti-Sm ou anti-P ou anti-RNP ou anti-Ro (SSA) ou anti-La (SSB) e
c. Copia do receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissao.




Esclerose sistémica

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Reumatologista descrevendo alteragdes em érgédos-alvo relacionadas a
esclerose sistémica, deformidades e as limitagdes para as seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida diaria.

M34.0 progressiva 2. Documentos / exames Nao 2 anos
a. Laudo de exame de FAN (padrédo centromérico); e/ou
b. Cépia de exame de anti-Scl70 ou anti-centrémero.
c. Cépia do receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emisséo.
Somente quando constatada "angulagdo maior ou iguar a 40°" calculado pelo método de Cobb.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a dorsopatia existente, sua angulagéo, a fungdo comprometida (motora e/ou
respiratéria) e as limitagdes para as seguintes atividades:
M40 a. autocuidado / atividades da vida diaria;
Cifose e Lordose b. mobilidade; Nao 2 anos
c. convivio social.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX de coluna dorsal, realizado nos ultimos 12 meses.
b. Laudo de exame de TC ou RM de coluna, realizados nos ultimos 04 anos (facultativo).
Somente quando constatada "angulagdo maior ou iguar a 45° latero-lateral" calculado pelo método de Cobb.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a dorsopatia existente, sua angulagao, a fungdo comprometida (motora e/ou
respiratéria) e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
M41 Escoliose b. mobilidade; Nao 2 anos
¢. convivio social.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX de coluna panoramico, realizado nos ultimos 12 meses ou
b. Laudo de exame de TC ou RNM de colunas, realizados nos ultimos 04 anos (facultativo).
Somente quando constatada "angulagdo maior ou iguar a 40° calculado pelo método de Cobb.
1. Formulario de Solicitagao descrevendo a dorsopatia existente, sua angulagéo, a fungdo comprometida (motora e/ou
respiratéria) e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
Osteocondrose da coluna o X -
M42 b. mobilidade; Nao 2 anos
vertebral c. convivio social.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX de coluna dorsal, realizado nos ultimos 12 meses;
b. Laudo de exame de TC ou RNM de coluna, realizados nos ultimos 04 anos (facultativo).
1. Formulario de Solicitagao emitido por Reumatologista descrevendo as articulagées acometidas, deformidades e as
limitagbes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
b. mobilidade;
2. Documentos / exames:
a. Laudo de RX, realizado nos ultimos 12 meses, de articulagdes sacroiliacas com descricao de sacroiliite bilateral,
M45 Espondilite ancilosante anquilose de articulagdes sacroiliacas, edema 6sseo ou erosdes, ou de coluna com descri¢ao de osteite de cantos Néo 4 anos

vertebrais, sindesmofitos ou coluna em bambu; ou

b. Laudo de RNM, realizada nos ultimos 04 anos, de articulagdes sacroiliacas com descrigcdo de sacroiliite bilateral,
anquilose de articulagdes sacroiliacas, edema 6sseo ou erosdes, ou de coluna com descri¢ao de osteite de cantos
vertebrais, sindesmofitos ou coluna em bambu ou

c. Laudo de exame de HLA B27 positivo (facultativo);

3. Copia do receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissao.




Outras espondiloses com

1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a leséo
radicular, o comprometimento neural, a limitacdo motora e as limitacdes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida;

b. mobilidade;
2. Documentos / exames (realizados nos ultimos 04 anos):

M47.1 mielopatia a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compresséo de raiz nervosa”, Nao 1 ano
P “extrusdo discal associada a rotura de anulo fibroso e migragéo do componente discal com compresséao de raiz" ou
“compressao medular com alteragao de sinal” ou "mielomalacia" e/ou
b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.
Casos de pos-operatdrio de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com a
limitagdo motora sequelar e deveréo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a leséo
radicular, o comprometimento neural, a limitagcdo motora e as limitacdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
b. mobilidade;
Transtornos dos discos 2. Documentos / exames (realizados nos ultimos 04 anos):
M50.0 L . . a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compresséo de raiz nervosa’”, Nao 2 anos
cervicais com mielopatia. “ < . N N ) . - . ~ -
extrusao discal associada a rotura de anulo fibroso e migracdo do componente discal com compressao de raiz" ou
“compressao medular com alteragao de sinal” ou "mielomalacia" e/ou
b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.
Casos de pos-operatdrio de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com a
limitagdo motora sequelar e deveréo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente
1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a leséo
radicular, o comprometimento neural, a limitagcdo motora e as limitacdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
b. mobilidade;
Transtornos dos discos 2. Documentos / exames (realizados nos ultimos 04 anos):
M50.1 L . . a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compresséo de raiz nervosa’”, Nao 2 anos
cervicais com radiculopatia. “ R . N N ] . = . = o
extrusao discal associada a rotura de anulo fibroso e migracdo do componente discal com compressao de raiz" ou
“compressao medular com alteragao de sinal” ou "mielomaléacia" e/ou;
b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.
Casos de pos-operatdrio de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com a
limitagdo motora sequelar e deveréo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente
1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesao
radicular, o comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
b. mobilidade;
Transtornos de discos 2. Documentos / exames (realizados nos ultimos 04 anos):
M51.0 lombares e de outros discos a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compressao de raiz nervosa”, Nao 2 anos

intervertebrais com mielopatia.

“extrusao discal associada a rotura de anulo fibroso e migragdo do componente discal com compressao de raiz" ou
“compressao medular com alteragdo de sinal” ou "mielomalacia" e/ou;

b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.
Casos de pos-operatoério de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com a
limitagdo motora sequelar e deverao ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .




Transtornos de discos
lombares e de outros discos

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a leséo
radicular, o comprometimento neural, a limitagcdo motora e as limitacdes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diaria;

b. mobilidade;
2. Documentos / exames (realizados nos ultimos 04 anos):

M51.1 . . a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compresséo de raiz nervosa’”, Nao 2 anos
intervertebrais com “ - . N A 8 . - . - o
diculopatia. extrusao d~|scal associada a ro'[ura~ de anqlo fibroso & migragao do componente discal com compressao de raiz" ou
ra P “compressao medular com alteracdo de sinal” ou "mielomalécia" e/ou
b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.
Casos de pos-operatdrio de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com a
limitagdo motora sequelar e deverédo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .
Somente para os casos de rotura completa de tenddes do manguito rotador comprovada por RM de ombro
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista ou Médico do Trabalho descrevendo a leséo, a limitagdo motora e
as limitacdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
M75.1 Sindrome do Manguito Rotador | b. mobilidade. N&o 2 anos
2. Documentos / exames
a. Laudo de exame de RNM ou US de ombro, realizado nos ultimos 04 anos.
Casos de pos-operatério com persisténcia de limitagdes serédo avaliados de acordo com a limitagdo motora sequelar e
deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .
Somente com fratura patolégica de:
a. fémur;
b. imero;
c. radio ou;
d. 03 ou mais vértebras.
Osteoporose com fratura 1. Formulério de So!iqita@éo desgrevepdp as alteragdes motoras sequelares e limitagdes para as seguintes atividades:
M80 16ai a. autocuidado / atividades da vida didria; Sim 2 anos
patologica b. mobilidade.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de densitometria 6ssea descrevendo osteoporose com T score < -2,5 em coluna lombar ou femur, realizada
nos ultimos 02 anos e
b. Laudo de exame de RX do segmento afetado pela fratura, realizado nos ultimos 12 meses ou
c. Laudos de exame de TC ou RNM do segmento afetado pela fratura, reallizado nos ultimos 04 anos.
Somente para 0ssos longos ou coluna vertebral.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista ou Infectologista, descrevendo as alteragdes motoras, medica¢éo
utilizada, intervengoes cirlrgicas e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria; B
b. mobilidade. Nao
M86 Osteomielite 2. Documentos / exames: 1 ano

a. Laudo de exame de RX do segmento comprometido, realizado nos ultimos 12 meses ou

b. Laudo de exame TC ou RNM do segmento comprometido, realizado nos utlimos 04 anos.
3. Cépia do receituario médico comprovando o uso de antimicrobiano com até 03 meses da emissao.
Casos de osteomielite prévia com persisténcia de limitagdes deverao ser enquadrados na CID da sequela pelo médico
assistente.

Sim: para paciente com
idade menor que 18 anos




Somente em grandes articulagdes (joelhos, quadris, tornozelos, cotovelos, ombros)

1. Formulario de Solicitagao emitido por Ortopedista, Reumatologista ou Fisiatra descrevendo os membros

comprometidos, a etiologia, as deformidades, o tratamento realizado e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;

M87 Osteonecrose b. mobilidade. N&o 2 anos
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX do segmento comprometido, realizado nos ultimos 12 meses ou
b. Laudo de exame TC ou RNM do segmento comprometido, realizado nos utlimos 04 anos.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as alteragdes, segmentos afetados e as limitagdes para as seguintes
atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
b. mobilidade.
M8 Doenca de Paget do osso 2. Documentos / exames: N&o 2 anos
(osteite deformante) a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM de articulagdo que comprovem deformidade éssea, fratura de ossos longos
com descrigdo de aumento do volume 6sseo, espessamento da cortical, trabeculado grosseiro ou lesdes liticas e
escleréticas ou;
b. Laudo de exame de TC ou RNM de cranio ou ENMG que demonstre complicagdo neurolégica causada pela doenga
de base com limitagao funcional.
Somente até 18 anos.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista descrevendo as alteragdes articulares, intervengdes cirlrgicas e as
limitagbes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
b. mobilidade.
Mo1 Osteocondrose Juvenil do 2. Documentos / exames: Sim 2 anos
Quadril e da Pelve a. Laudo de exame de RX de quadril ou bacia, realizado nos ultimos 12 meses, descrevendo achatamento ou
deformidade da cabega femoral ou;
b. Laudo de exame de TC ou RNM de quadril ou bacia, realizado nos ultimos 04 anos, descrevendo achatamento ou
deformidade da cabega femoral.
Casos com persisténcia de limitagdes apds os 18 anos deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico
assistente.
Doencas do aparelho geniturinario
CID Requisitos Acompanhante | Validade
N18 Insuficiéncia Renal Crénica 1. Somente em tratamento de hemodidlise ou didlise peritoneal; Sim 2 anos
2. Formulario de Solicitagdo emitido pela instituicdo onde realiza o tratamento.
Algumas afeccdes originadas no periodo Neonatal
CID Requisitos Acompanhante | Validade
Até 02 anos de idade:
1. Formulario de Solicitagao descrevendo a lesdo neurolégica e a limitagado motora.
Apobs 02 anos de idade:
Lesdes ao nascer do sistema 1._Fprmu|ério de Solicitagdo descrevendo a lesé@o neurolégica, a limitagdo motora e as limitagdes para as seguintes Nao: unilateral
P14 nervoso periférico atividades: 2 anos

a.mobilidade;

b. autocuidado / atividade da vida diaria;

2. Documentos / exames (facultativo):

a. Laudo de ENMG compativel ou;

b. Relatério funcional emitido por fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional.

Sim: bilateral

Malformac6es congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas




CID

Requisitos

Acompanhante

Validade

Qo0

Anencefalia e malformacées
similares

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a malformagao, alteragdes neurolégicas e alteragdes do desenvolvimento
neuropsicomotor.

Sim

2 anos

Qo1

Encefalocele

Somente para criangas com até 02 anos de idade.

1. Formulario de Solicitagao emitido por Neonatologista ou Pediatra descrevendo as altera¢des neuroldgicas existentes.

2. Documentos / exames:

a. Laudo de TC ou RNM de cranio (facultativo).
Casos de persisténcia das limitagcdes apds os 02 anos deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico
assistente.

Sim

2 anos

Q02

Microcefalia

Até 02 anos de idade:
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neonatologista, Pediatra, Neurocirurgido ou Neuropediatra descrevendo
perimetro cefélico abaixo de -2 desvios-padrao (Z-score) da tabela da OMS ou menor que o percentil 3% da tabela da
OMS.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de TC ou RNM de cranio (facultativo).

Apbs 02 anos de idade:
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as alteragdes neuroldgicas, atraso persistente do desenvolvimento
neuropsicomotor e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem e aplicagéo de conhecimento;
b. comunicagéao;
¢. mobilidade;
d. autocuidado / atividades de vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de TC ou RNM de cranio

Sim

4 anos

Qo3

Hidrocefalia congénita

Até 02 anos de idade:
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neonatologista, Pediatra, Neurocirurgiao ou Neuropediatra descrevendo as
alteragdes neuroldgicas existentes.
2. Documentos / exames:
a. laudo de TC ou RNM de cranio ou;
b. laudo de USG transfontanela.
Apo6s 02 anos de idade:
1. Formulario de Solicitagao descrevendo as sequelas motoras ou cognitivas, atraso persistente do desenvolvimento
neuropsicomotor, intervengdes cirlrgicas e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem e aplicac@o de conhecimento;
b. comunicagao;
¢. mobilidade;
d. autocuidado /atividades de vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de TC ou RNM de crénio.

Sim

4 anos




Qo5

Espinha bifida

Até 02 anos de idade:
1. Formulario de Solicitagao emitido por Neonatologista, Neuropediatra, Neurologista ou Pediatra descrevendo o tipo de
espinha bifida, seu nivel, existéncia de hidrocefalia associada e as intervengdes cirlrgicas realizadas;
2. Documentos/exames (facultativos):
a. laudo de TC ou RM de coluna ou;
b. laudo de USG fetal.
Apo6s 02 anos de idade:
1. Formulario de Solicitagao descrevendo as alteragdes neuroldgicas existentes, atraso persistente do desenvolvimento
neuropsicomotor e limitagdo para duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem e aplicac@o de conhecimento;
b. comunicagao;
¢. mobilidade;
d. autocuidado / atividades de vida diaria.
2. Documentos/exames (facultativo):
a. laudo de TC ou RM de coluna.

Sim

4 anos

Q65.0

Luxacdo congénita unilateral do
quadril

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neonatologista, Ortopedista ou Pediatra descrevendo as deformidades,
tratamento e as limitagdes motoras existentes.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX de quadril ou bacia, realizado nos ultimos 12 meses ou;

b. Laudo de exame de TC ou RNM de quadril ou bacia, realizado nos ultimos 04 anos ou;

c. Laudo de exame de USG das articulagdes coxofemorais (para criangas de até 1 ano).

2 anos

Q65.1

Luxacdo congénita bilateral do
quadril

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neonatologista, Ortopedista ou Pediatra descrevendo as deformidades,
tratamento e as limitagdes motoras existentes.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX de quadril ou bacia, realizado nos ultimos 12 meses ou;

b. Laudo de exame de TC ou RNM de quadril ou bacia, realizado nos ultimos 04 anos ou

c. Laudo de exame de USG das articulagdes coxofemorais (para criangas de até 1 ano).

2 anos

Q66

Deformidades congénitas do pé

Somente para deformidades com alteragéo grave de marcha.

Até 04 anos de idade.
1. Formulario de Solicitagao emitido por Ortopedista ou Pediatra descrevendo as deformidades apresentadas e o
tratamento atual.
2. Documentos / exames (facultativo):
a. Laudo de exame de RX de pés, realizado nos ultimos 12 meses.

Sim

2 anos

Apbs 04 anos de idade.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista descrevendo as deformidade apresentadas, as alteragdes motoras
e as limitagbes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. atividades da vida diaria / autocuidado.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX de pés e/ou tornozelos, realizado nos ultimos 12 meses ou;
b. Laudo de TC ou RNM de pés e/ou tornozelos, realizado nos ultimos 04 anos.

4 anos

Q71

Defeitos, por reducao, do
membro superior.

1. Formulario de Solicitagao descrevendo o membro comprometido, as deformidades apresentadas e as limitagdes para
as seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. atividades da vida diéria / autocuidado.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro comprometido.

N&o: unilateral

Sim: bilateral

4 anos




Q72

Defeitos, por reducao, do
membro inferior.

1. Formulario de Solicitagao descrevendo o membro comprometido, as deformidades apresentadas e as limitagdes para
as seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. atividades da vida diéria / autocuidado.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro comprometido.

N&o: unilateral

Sim: bilateral

4 anos

Q74.0

Outras malformacées
congénitas dos membros
superiores, inclusive da cintura
escapular.

1. Formulario de Solicitagao descrevendo o membro comprometido, as deformidades apresentadas e as limitagdes para
as seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. atividades da vida diéria / autocuidado.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro comprometido.

4 anos

Q74.2

Outras malformacoes
congénitas dos membros
inferiores, inclusive da cintura
pélvica.

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo o membro comprometido, as deformidades apresentadas e as limitagdes para
as seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. atividades da vida diaria / autocuidado.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro comprometido.

4 anos

Q78.0

Osteogénese imperfecta

1. Formulario de Solicitagao descrevendo as alteragdes ésseas, deformidades e as limitagdes para as seguintes
atividades:

a. mobilidade;

b. atividades da vida diaria / autocuidado.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM descrevendo alteragbes 6sseas compativeis (osteopenia, multiplas fraturas,
0SS0 curvo, coxa vara)

Sim

4 anos

Q87.1

Sindromes com malformagoes
congénitas associadas
predominantemente com o
nanismo

Somente para Sindrome de Aarskog, Cockayne, de Lange, de Dubowitz, Noonan, Prader-Willi, Robinow-Silverman-
Smitth, Russell-Silver, Seckel, Smith-Lemli-Opitz.

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a sindrome, as malformagdes associadas e as limitagdes para duas ou mais
das seguintes atividades:

. aprendizagem e aplicagéo de conhecimento;

. comunicagao;

. mobilidade;

. autocuidado / atividades da vida diaria;

. convivio social.

® QOO0 TP

Nao

Sim: quando déficit
cognitivo

4 anos

Q87.2

Sindromes com malformagodes
congénitas afetando
predominantemente os
membros

Somente para Sindrome de Holt-Oram, Klippel-Trenaunay-Weber, Rétula em unha ou Rubinstein-Taybi, Sirenomelia,
Trombocitopenia com auséncia de radio.

1. Formulario de Solicitagao descrevendo a sindrome, as malformagdes associadas e as limitagdes para duas ou mais
das seguintes atividades:

. aprendizagem e aplicac@o de conhecimento;

. comunicagao;

. mobilidade;

. autocuidado / atividades da vida diaria;

. convivio social.

® QOO0 TR

Nao

Sim: quando déficit
cognitivo.

4 anos




Q87.4

Sindrome de Marfan

Somente para casos com comprometimento motor grave
1. Formulario de Solicitagao emitido por Pediatra, Ortopedista ou Cardiologista descrevendo as malformagdes,
alteragdes esqueléticas apresentadas e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem e aplicagéo de conhecimento;
b. mobilidade;
¢. autocuidado / atividades da vida didria.
3. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do segmento comprometido.

4 anos

Q87.5

Sindromes com malformagodes
congénitas com outras
alteracoes do esqueleto

1. Formulario de Solicitagao descrevendo a sindrome, as malformagdes associadas e as limitagdes para duas ou mais
das seguintes atividades:

a. aprendizagem e aplicac@o de conhecimento;

b. comunicagao;

¢. mobilidade;

d. autocuidado / atividades da vida diaria;

E. convivio social.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do segmento comprometido.

Sim

4 anos

Q90

Sindrome de Down

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
. aprendizagem e aplicac@o de conhecimento;
. comunicagao;
. mobilidade;
. autocuidado / atividades da vida diaria;
. convivio social.
2. Documentos / exame (facultativo):
a. Laudo de exame de cariétipo.

® QOO0 TR

Sim

4 anos

S14

Traumatismos de nervos e da
medula espinhal ao nivel
cervical

Nos casos de leséo de raiz nervosa cervical ou plexo braquial:
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Fisiatra ou Ortopedista descrevendo as lesdes e
as limitac6es para as seguintes atividade:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades de vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de ENMG compativel, realizado nos ultimos 04 anos ou
b. Laudo de exame de RNM de plexo braquial, realizada nos ultimos 04 anos.
Nos casos de lesdo de medula cervical:
1. Formulario de Solicitagao emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Fisiatra ou Ortopedista descrevendo a etiologia e
as limitacdes para as seguintes atividade:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades de vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de TC ou RNM de coluna cervical, realizados nos ultimos 04 anos.

Nao: limitagcdo
unilateral

Sim: limitagao bilateral

4 anos

S$82.1

Fratura da extremidade
proximal da tibia

Somente quando realizado procedimento cirlrgico e em uso atual de fixador externo.

1. Formulario de Solicitagdo emitido por ortopedista descrevendo a fratura e o uso atual de fixador externo;

2. Resumo de alta hospitalar;

3. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro comprometido, realizados nos ultimos 12 meses.

Casos de persisténcia de limitagdes decorrentes de fraturas prévias deverédo ser enquadrados na CID da sequela pelo
meédico assistente.

1 ano




Somente quando realizado procedimento cirirgico e em uso atual de fixador externo.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por ortopedista descrevendo a fratura e o uso atual de fixador externo;
2. Resumo de alta hospitalar;

. iafi ibi . . - Na 1
S82.2 Fratura da diafise da tibia 3. Laudo de exame de RX, TC ou RM do membro comprometido, realizados nos ultimos 12 meses. a0 ano
Casos de persisténcia de limitagdes decorrentes de fraturas prévias deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo
médico assistente.
Somente quando realizado procedimento cirdrgico e em uso atual de fixador externo.
1. Formulario de Solicitagao emitido por ortopedista descrevendo a fratura e o uso atual de fixador externo;
S82.3 Fratura da extremidade distal |2. Resumo de alta hospitalar; N30 1 ano
' da tibia 3. Laudo de exame de RX, TC ou RM do membro comprometido, realizados nos ultimos 12 meses.
Casos de persisténcia de limitagdes decorrentes de fraturas prévias deverao ser enquadrados na CID da sequela pelo
meédico assistente.
Somente quando realizado procedimento cirirgico e em uso atual de fixador externo.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por ortopedista descrevendo a fratura e o uso atual de fixador externo;
n . ren 2. Resumo de alta hospitalar; _
. y . . - N 1
S82.4 Fratura do perénio (fibula) 3. Laudo de exame de RX, TC ou RM do membro comprometido, realizados nos ultimos 12 meses. a0 ano
Casos de persisténcia de limitagdes decorrentes de fraturas prévias deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo
médico assistente.
Somente quando realizado procedimento cirdrgico, em uso atual de fixador externo.
1. Formulario de Solicitagao emitido por ortopedista descrevendo a fratura e o uso atual de fixador externo;
_— 2. Resumo de alta hospitalar; =
S82.7 Fraturas multiplas da perna 3. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro comprometido, realizados nos ultimos 12 meses. Nao 1ano
Casos de persisténcia de limitagdes decorrentes de fraturas prévias deverao ser enquadrados na CID da sequela pelo
médico assistente.
Les6es, envenenamentos e algumas outras conseqiéncias de causas externas.
CID Requisitos Acompanhante | Validade
Somente até 1 ano apds o trauma.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista descrevendo a gravidade e extenséo da lesao e as limitagdes para
as seguintes atividades:
T02.1 a. mobilidade;
T02.4 Fraturas envolvendo mltiolas b. autocuidado / atividades da vida diaria.
T02.5 reqies do corpo P 2. Documentos / exames: Nao 1 ano
T02.6 9 P a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do segmento afetado ou
T02.7 b. resumo de alta hospitalar.
Casos de persisténcia de limitagdes decorrentes de traumas prévios deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo
meédico assistente.
Somente até 1 ano apds o trauma.
1. Formulario de Solicitagao emitido por Ortopedista descrevendo a gravidade e extenséo da lesao e as limitagdes para
as seguintes atividades:
a. mobilidade;
T04.4 Traumatismos por b. autocuidado / atividades da vida diéria.
T04.7 esmagamento envolvendo |2. Documentos / exames: Nao 1 ano

multiplas regides do corpo

a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do segmento afetado ou
b. resumo de alta hospitalar.

Casos de persisténcia de limitagdes decorrentes de traumas prévios deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo
meédico assistente.




T05

Amputacoes traumaticas
envolvendo multiplas regioes
do corpo

1. Somente para amputagéo de brago, antebrago, perna e coxa.
2. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagao, localizagéo, nivel e as limitagdes para as seguintes
atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. laudo de exame de RX, TC ou RNM dos membros afetados ou;
b. resumo de alta hospitalar.

Sim

4 anos

T11.6

Amputacéo traumatica de
membro superior, nivel nao
especificado.

1. Somente para amputa¢@o completa de 3 ou mais quirodactilos ou amputagao de 1° e/ou 2° quirodactilos, se houver
perda de fungao de pinga.
2. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagao, localizagéo, nivel e as limitagdes para as seguintes
atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Documentos / exames:

a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro afetado ou;

b. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T13.6

Amputacao traumatica de
membro inferior, nivel nao
especificado.

1. Somente para amputagdo completa de 3 ou mais pododactilos ou amputagéo completa de halux.
2. Formulério de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagéo, localizagéo, nivel e as limitagdes para as seguintes
atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro afetado ou;
b. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T20.3

Queimadura de terceiro grau da
cabeca e do pescoco

1. Somente para queimadura de 3° grau
2. Formulério de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico especificando o grau e a extenséo da lesdo, a sequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
c. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T20.7

Corrosao de terceiro grau da
cabeca e do pescoco

1. Somente para queimadura de 3° grau
2. Formulério de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico especificando o grau e a extenséo da lesdo, a sequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
c. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a.resumo de alta hospitalar.

4 anos

T21.3

Queimadura de terceiro grau do
tronco

1. Somente para queimadura de 3° grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico especificando o grau e a extenséo da lesdo, a sequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
c. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos




T21.7

Corrosao de terceiro grau do
tronco

1. Somente para queimadura de 3° grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico especificando o grau e a extenséo da lesdo, a sequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
c. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T22.3

Queimadura de terceiro grau do
ombro e de membro superior,
exceto punho e mao.

Somente para queimadura de 3° grau
1. Formulario de Solicitagao emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extenséo da leséo, a
sequela e descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
c. convivio social.
2. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T22.7

Corrosao de terceiro grau do
ombro e de membro superior,
exceto punho e mao.

Somente para queimadura de 3° grau
1. Formulario de Solicitagao emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extenséo da leséo, a
sequela e descrevendo as limitages para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
c. convivio social.
2. Documentos / exames (facultativo):
a.resumo de alta hospitalar.

4 anos

T23.3

Queimadura de terceiro grau do
punho e da mao.

1. Somente para queimadura de 3° grau
2. Formulario de Solicitagdao emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extensao da leséo, a
sequela e descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
c. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a.resumo de alta hospitalar.

4 anos

T23.7

Corrosao de terceiro grau do
punho e da méo.

1. Somente para queimadura de 3° grau
2. Formulério de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedita especificando o grau e a extensao da leséo, a
sequela e descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
c. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos




T24.3

Queimadura de terceiro grau do
quadril e de membro inferior,
exceto tornozelo e pé.

1. Somente para queimadura de 3° grau
2. Formulério de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedita especificando o grau e a extensao da leséo, a
sequela e descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
c. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T24.7

Corrosao de terceiro grau do
quadril e de membro inferior,
exceto tornozelo e pé.

1. Somente para queimadura de 3° grau
2. Formulério de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopeditas especificando o grau e a extensao da leséo, a
sequela e descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
¢. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T25.3

Queimadura de terceiro grau do
tornozelo e do pé

1. Somente para queimadura de 3° grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extensao da leséo, a
sequela e descrevendo as limitages para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
c. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T25.7

Corrosao de terceiro grau do
tornozelo e do pé

1. Somente para queimadura de 3° grau
2. Formulario de Solicitagao emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extensao da leséo, a
sequela e descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
c. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T84

Complicacées de dispositivos
protéticos, implantes e enxertos
ortopédicos internos

1. Formulario de Solicitagao emitido por Ortopedista descrevendo segmento afetado, o tipo de complicagao e as
limitagGes para as seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividade de vida diaria.
2. Documentos / exames:

a. laudo de exame de RX do segmento afetado, realizado nos ultimos 12 meses ou;

b. laudo de exame de TC ou RNM do segmento afetado, realizado nos ultimos 04 anos ou

c. resumo de alta hospitalar.

2 anos




Complicacdes proprias de

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo segmento afetado, o tipo de complicagao e as limitagdes para as seguintes
atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividade de vida diaria.

187 reimplante e amputacao 2. Documentos / exames: Nao 4 anos
a. laudo de exame de RX do segmento afetado, realizado nos ultimos 12 meses ou
b. laudo de exame de TC ou RNM do segmento afetado, realizado nos ultimos 04 anos ou
c. resumo de alta hospitalar.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Fisiatra ou Clinico Generalista descrevendo as alteragdes
neurolégicas e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. comunicagao;
b. autocuidado / atividades de vida diaria; Nao
¢. mobilidade e;
d. relagdes e interagéo interpessoal. Sim: quando houver
Sequela de traumatismo 2. Documentos / exames: comprometimento para
T90.5 intracraniano a. laudo de TC de cranio, realizado nos ultimos 04 anos ou deambulagao (com forca 2 anos
A . . muscular menor ou igual a
b. laudo de exame de RNM de crénio, realizado nos ultimos 04 anos. grau 3 em membros
3. Em casos de sequela cognitiva: inferiores)
a. Copia de resultado de Mini-Mental ou equivalente, realizado nos ultimos 12 meses ou ou déficit cognitivo.
b. Copia de resultado de avaliagdo neuropsicoldgica, realizada nos ultimos 12 meses.
4. A descrigao da limitagdo de atividades podera estar detalhada no Formulario de Solicitagdo ou em Relatério Funcional
emitido por Psicélogo, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta ou Fonoaudiélogo.
1. Somente para amputa¢@o completa de 3 ou mais quirodactilos ou amputagao de 1° e/ou 2° quirodactilos, se houver
perda de fungao de pinga.
2. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagao, localizagéo, nivel e as limitagdes para as seguintes
Sequela de esmagamento e atividades:
T92.6 amputacéo traumatica de a. mobilidade; N&o 4 anos
membro superior b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro afetado ou;
b. resumo de alta hospitalar.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo encurtamento de membro e as limitagdes para as seguintes atividades:
o a. mobilidade; =
T93.1 Sequela de fratura de fémur b, autocuidade / atividades da vida diaria. N&o 4 anos
2. Laudo de Escanometria com diferenca de comprimento entre membros = 3cm.
1. Somente para amputagdo completa de 3 ou mais pododactilos ou amputagéo completa de halux.
2. Formulério de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagéo, localizago, nivel e as limitagdes para as seguintes
Sequela de esmagamento e anwdadgg: .
T93.6 amputacao traumatica de a. mobilidade; Nao 4 anos

membro inferior

b. autocuidado / atividades da vida diaria.

2. Documentos / exames:
a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro afetado ou
b. resumo de alta hospitalar.




Fatores que influenciam o estado de satlde e o contato com os servicos de saude

CID

Requisitos

Acompanhante

Validade

Z89

Auséncia adquirida de
membros

Em membros superiores: exceto casos de amputagao de até 2 quirodactilos e sem perda de fungdo de pinga
Em membros inferiores: exceto para casos de amputagdo de até 2 pododactilos.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagao, localizagéo, nivel e as limitagdes para as seguintes
atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro afetado ou
b. resumo de alta hospitalar.

Nao

Sim: para amputagéo de
ambos os membros
inferiores acima do nivel
transmetatarsico.

4 anos

Z93.0

Traqueostomia

1. Formulario de Solicitagao descrevendo:
a. ostomia Permanente e
b. CID da doenca de base.

2 anos

Z93.1

Gastrostomia

1. Formulario de Solicitagao descrevendo:
a. ostomia Permanente e
b. CID da doenca de base.

2 anos

Z93.2

lleostomia

1. Formulario de Solicitagao descrevendo:
a. ostomia Permanente e
b. CID da doenca de base.

2 anos

Z93.3

Colostomia

1. Formulario de Solicitagao descrevendo:
a. ostomia Permanente e
b. CID da doenca de base.

2 anos

Z93.4

Outros orificios artificiais do
trato gastrointestinal

1. Formulario de Solicitagao descrevendo:
a. ostomia Permanente e
b. CID da doenca de base.

2 anos

Z93.5

Cistostomia

1. Formulario de Solicitagao descrevendo:
a. ostomia Permanente e
b. CID da doenca de base.

2 anos

Z93.6

Outros Orificios artificiais do
aparelho urinario: nefrostomia,
ureterostomia, uretrostomia

1. Formulario de Solicitagao descrevendo:
a. ostomia Permanente e
b. CID da doenga de base.

2 anos

ESCALA DE AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR

MRC -MEDICAL RESEARCH COUNCIL

0

Nao se percebe nenhuma
contracao.

1

Trago de contracao, sem
producao do movimento.

Contracao fraca, produzindo
movimento com a eliminacao
da gravidade.

Realiza movimento contra a
gravidade, porém sem
resisténcia adicional.

Realiza movimento contra a
resisténcia externa moderada e
gravidade.

E capaz de superar maior

nivel anterior.

quantidade de resisténcia que o




