ANEXO |

CIDADE DE
SAO PAULO

GESTAO

PROTOCOLO DE HORARIO ESPECIAL

RELAGAO DE CIDs, EXAMES E CONDIGOES GERAIS PARA SOLICITAGAO.

Doengas organicas, ndo exatamente caracterizadas como deficiéncias

Cib

Requisitos

Validade
exames

B24

Doenga pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV)ndo
especificada

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

a. CRT/AIDS ou

b. Institui¢do especializada.
2. Aiinfecgdo pelo HIV devera ser comprovada através de qualquer um dos elementos abaixo:

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

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

c. Copia de contagem de carga viral (quando presenca de valores superiores ao nivel minimo de detecgéo, isto é,resultado
diferente de indetectavel).

lano

B91

Sequela de Poliomielite

1. Somente com sequelas que levem a atrofia ou deformidades de membros, corrigidas ou ndo com aparelhos ou érteses.
2. Formulario de Solicitagdo descrevendo o(s) membro(s) afetado(s), as sequelas neuroldgicas e a utilizagdo ou ndo deaparelhos
ou Orteses.
3. Documentos/exames (facultativo):
a.laudo de exame de ENMG compativel com a sequela.

4 anos
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1. Somente com sequelas que levem a atrofia ou deformidades de membros
2. Formulario de Solicitagdo descrevendo os membros afetados e a sequela neuroldgica.
3. Documentos/exames:

B92 Sequela de Hanseniase . " 4anos
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.
Neoplasias
CID Requisitos Validade
exames
Para neoplasia maligna em estadio |, Il e lll:
1. Somente na vigéncia de quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia ou imunoterapia parenteral.
2. N3o serdo incluidos quimioterapia ou hormonioterapia oral ou topica.
3. Formuldrio de solicitacdo emitido pela instituicdo onde realiza o tratamento, especificando a medicacdo em uso e aformade | Estadiol, lle
Neoplasias (T ) administragdo. : 1 ano
eoplasias (Tumores - Ny y, . P - .
C00 a C97 p 4. Cépia do laudo de exame anatomopatoldgico (bidpsia / pega cirdrgica) comprobatdrio da neoplasia.
Malignas(os) I
Estadio IV: 4
Para neoplasia maligna em estadio IV: anos
1. Formulario de solicitagdo emitido pela instituicdo onde realiza o tratamento, especificando o tratamento em curso.
2. Copia do laudo de exame anatomopatoldgico (bidpsia / peca cirdrgica) comprobatdrio da neoplasia.
3. Copia de exames complementares utilizados para definir o estadiamento.
Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas
CID Requisitos Validade
exames
1. Somente para nanismo com estatura final inferior a 140 cm.
£34.3 Nanismo nao classificado em 2. Documentos/exames (facultativo): 4
. . L. N . anos
outra parte a. Exame endocrinolégico com a deficiéncia hormonal; ou
b. Curva de crescimento abaixo do percentil 25%.
Transtornos Mentais e Comportamentais
D Requisitos Validade

exames




CIDADE DE
SAO PAULO

GESTAO

FO1

Deméncia Vascular

1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Clinico Generalista, Geriatra ou Neurologista descrevendo a limitagdo em duas oumais das
seguintes atividades:
a. comunicagdo;
b. auto cuidado / atividades de vida diaria;
C. mobilidade;
d. relagdes e interagdo interpessoal.
2. Cdpia de resultado de Mini-mental ou equivalente ou avaliagdo neuropsicoldgica, realizados nos ultimos 12 meses;
3. Cdpia de receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.

4 anos

FO6

Outros transtornos mentais
devido a lesdo e disfuncdo
cerebral e doenca fisica

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Psiquiatra ou Neurologista descrevendo a doencga de base com respectiva CID, asalteracdes
mentais existentes e a limitagdo em duas ou mais das seguintes atividades:
a. comunicagdo;
b. auto cuidado / atividades de vida didria;
. relagBes e interagdo interpessoal.
2. Copiado resultado do Mini-Mental ou avaliagdo neuropsicolégica, realizados nos ultimos 12 meses.
3. Laudo de exame comprobatdrio da patologia ou histérico de internagéo.
4. Copia do receituario Médico comprovando o uso de medicagdo com até 03 meses da emissdo.

2 anos

FO7

Transtornos de personalidade edo
comportamento devidos a doenga,
a lesdo e a disfungdo cerebral.

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Psiquiatra ou Neurologista descrevendo a doenga de base com respectiva CID, asalteragdes
mentais existentes e a limitagdo em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. auto cuidado / atividades de vida didria;

C. relagBes e interagdo interpessoal.
2. Laudo de exame comprobatoério da patologia ou histérico de internagdo.

2 anos

F19

Transtornos mentais e
comportamentais devido ao usode
miuiltiplas drogas e ao uso deoutras
substancias psicoativas

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Psiquiatra informando que a pessoa se encontra em tratamento, contendo a descri¢do
detalhada dos sintomas mentais, as drogas desencadeantes do processo e limitagdo em duas ou mais dasseguintes atividades:
a. comunicagdo;
b. auto cuidado / atividades de vida didria;
c. relagBes e interagdo interpessoal.
2. Cépia de comprovante do tratamento atual.

lano

F20

Esquizofrenia

1. Formulario de Solicitacdo emitido por Psiquiatra contendo a descrigdo detalhada dos sintomas mentais e a limitacdo emduas ou
mais das seguintes atividades:

a. comunicagao;

b. auto cuidado / atividades de vida diaria;

C. relagBes e interagdo interpessoal.
2. Copia do receituario Médico comprovando o uso de medicagdo antipsicotica com até 03 meses da emissdo.

4 anos

F21

Transtorno esquizotipico

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

a. comunicagdo;

b. auto cuidado / atividades de vida didria;

c. relagBes e interagdo interpessoal.
2. Copia do receituario Médico comprovando o uso de medicagdo antipsicotica com até 03 meses da emissdo.

2 anos
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F24

Transtorno delirante induzido

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

a. comunicagao;

b. auto cuidado / atividades de vida didria;

. relagBes e interagdo interpessoal.

lano

F25

Transtornos esquizoafetivos

1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Psiquiatra descrevendo as alteragdes mentais existentes e a limitagdo em duasou mais
das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. auto cuidado / atividades de vida didria;

. relagBes e interagdo interpessoal.
2. Copia do receituario Médico comprovando o uso de medicagdo antipsicética e/ou estabilizador do humor com até 03meses da
emissdo.

2 anos

F29

Psicose ndo organica ndo
especificada

1. Valido somente na primeira solicitagao.
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Psiquiatra contendo a descri¢do detalhada dos sintomas mentais e a limitagdo emduas ou
mais das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. auto cuidado / atividades de vida didria;

. relagBes e interagdo interpessoal.
3. Cdpia do receitudrio Médico comprovando o uso de medicagdo antipsicdtica com até 03 meses da emissdo.
Casos que necessitem de renovagdo e que persistam com limitagGes, deverdo ser enquadrados com CID do transtornomental
especificado.

lano

F70

Retardo Mental Leve

1. Formulario de Solicitacdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteracdo da fungdo intelectual e alimitagdo
em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. auto cuidado / atividades de vida didria;

C. relagdes e interagdo interpessoal.
2. A descrigdo da alteragdo da fungdo intelectual e da limitagdo de atividades deverd estar detalhada em RelatérioFuncional
emitido por Psicdlogo.
3. Nafalta do Relatério Funcional, poderd ser encaminhado cépia do Plano Educacional Individualizado (PEI) ou cépia deTeste de Ql.
4. Na hipétese de associagdo as Sindromes serd admitido Formulario de Solicitagdo emitido por Geneticista.

4 anos

F71

Retardo Mental Moderado

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragdo da fungdo intelectual e alimitagdo
em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. auto cuidado / atividades de vida didria;

c. relagBes e interagdo interpessoal.
2. Adescrigdo da alteragdo da fungdo intelectual e da limitagdo de atividades podera estar detalhada no Formulario deSolicitagdo
ou em Relatdrio Funcional emitido por Psicélogo ou Terapeuta Ocupacional.
3. Na hipétese de associagdo as Sindromes serd admitido Formulario de Solicitagdo emitido por Geneticista.

4 anos
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1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragdo da fungdo intelectual e alimitagdo
em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagao;

b. auto cuidado / atividades de vida didria;

F72 Retardo Mental Grave N ) . 4anos
c. relag@es e interagdo interpessoal.
2. A descrigdo da alteragdo da fungdo intelectual e da limitacdo de atividades podera estar detalhada no Formulario deSolicitagdo
ou em Relatério Funcional emitido por Psicdlogo.
3. Na hipdtese de associagdo as Sindromes serd admitido Formulario de Solicitagdo emitido por Geneticista.
1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragdo da fungdo intelectual e alimitagdo
em duas ou mais das seguintes atividades:
a. comunicagdo;
b. auto cuidado / atividades de vida didria;
F73 Retardo Mental Profundo N ) . 4anos
c. relagBes e interagdo interpessoal.
2. Adescrigdo da alteragdo da fungdo intelectual e da limitagdo de atividades podera estar detalhada no Formulario deSolicitagdo
ou em Relatdrio Funcional emitido por Psicélogo ou Terapeuta Ocupacional.
3. Na hipdtese de associagdo as Sindromes serd admitido Formulario de Solicitagdo emitido por Geneticista.
1. Somente até 18 anos de idade.
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra ou Pediatra com descrigdo do desenvolvimento
neuropsicomotor e descrigdo das limitagdes nos aspectos de:
Transtornos especificos mistosdo a. comunicagdo;
F83 i . N L 4 anos
desenvolvimento b. aprendizagem e aplicagdo do conhecimento;
¢. mobilidade.
3. Adescrigdo da limitagdo de atividades devera estar detalhada no Formulario de Solicitagdo ou em Relatério Funcionalemitido por
Psicologo, Terapeuta Operacional ou Fonoaudidlogo.
1. Formulario de Solicitacdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragdo das fungdes mentais e alimitacdo
em duas ou mais das seguintes atividades:
i a. comunicagao;
F84 Transtorn?s globais do b. auto cuidado / atividades de vida didria; 4anos
desenvolvimento ~ . -
C. relagdes e interagdo interpessoal.
2. A descrigdo da limitagdo de atividades deverd estar detalhada no Formulario de Solicitagdo ou em Relatério Funcionalemitido por
Psicologo, Terapeuta Operacional, Fisioterapeuta ou Fonoaudidlogo.
1. Somente na faixa etdria entre 06 e 18 anos.
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragdo das fungdes mentais, oprejuizo e
a limitacdo em duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem e aplicagdo do conhecimento;
F90 Transtornos hipercinéticos b. relagdes e interagdo interpessoal; 2 anos

C. convivio social.
3. Adescrigdo da limitagdo de atividades poderd estar detalhada no Formulario de Solicitagdo ou em Relatdrio Funcionalemitido por
Psicdlogo.
4. Copia do receituario Médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.
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Doencas do Sistema Nervoso

CID

Requisitos

Validade
exames

G04

Encefalite, mielitee
encefalomielite.

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

a. autocuidado / atividades da vida didria;

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

a. Relatdrio de alta hospitalar ou;

b. Laudo de exame de LCR ou;

C. Laudo de TC ou RNM de cranio ou coluna.
Casos com mais de um ano do diagndstico e com persisténcia de limitagdes deverdo ser enquadrados na CID da sequelapelo médico
assistente.

lano

G09

Sequelas de doengas
inflamatérias do sistema
nervoso central

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Fisiatra descrevendo a lesdo, a etiologia e as limitagdes para asseguintes
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.

4 anos
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G10

Doenca de Huntington

1. Formulario de Solicitagdo 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).

4 anos

G11

Ataxia hereditaria

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Fisiatra, descrevendo as limitacdes 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 crénio.

4 anos

G12

Atrofia muscular espinal e
sindromes correlatas

1. Formulario de Solicitagdo 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).

4 anos

G20

Doenga de Parkinson

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Clinico Generalista, Geriatra ou Neurologista descrevendo as limitag&es para duasou mais das
seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diaria;

b. mobilidade.

C. comunicagdo;

d. relagdes e interagdo interpessoal.
2. Copia de receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissao.

4 anos

G21

Parkinsonismo secundario

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

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.

C. comunicagdo;

d. relagdes e interagdo interpessoal.
2. Copia de receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emiss&o.

4 anos

G25.5

Outras formas de Coréia

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintesatividades:
. autocuidado / atividades da vida diéria;

. mobilidade.

. comunicagao;

. relagdes e interagdo interpessoal.

o o0 T o

4 anos
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G25.9

Doencgas extrapiramidais e
transtornos do movimento, ndo
especificados

1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista, descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintesatividades:
. autocuidado / atividades da vida didria;

. mobilidade.

. comunicagdo;

. relagdes e interagdo interpessoal.

o o0 T o

4 anos

G30

Doencga de Alzheimer

1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Neurologista, Geriatra ou Generalista descrevendo as limitagGes para duas oumais das
seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade.
C. comunicagdo;
d. relagdes e interagdo interpessoal.
2. Documentos / exames:
a. Copia de resultado de Mini-mental realizado nos ultimos 12 meses ou;
b. Cdpia de resultado de avaliagdo neuropsicoldgica realizado nos ultimos 12 meses.
3. Copia de receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emiss3do.

4 anos

G31

Outras doencas degenerativasdo
sistema nervoso, nio classificadas
em outra parte.

1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Neurologista, Clinico Generalista ou Geriatra descrevendo as limitagGes para duasou mais das
seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade.
C. comunicagdo;
d. relagdes e interagdo interpessoal.
2. Documentos / exames:
a. Copia de resultado de Mini-mental realizado nos ultimos 12 meses ou;
b. Cépia de resultado de avaliagdo neuropsicoldgica realizado nos ultimos 12 meses.
3. Copia do receituario médico comprovando o uso de medicagdo com até 03 meses da emissdo (facultativo).

4 anos

G35

Esclerose Multipla

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

o o0 T o

4 anos
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G36

Outras desmielinizagbes
disseminadas agudas

1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Neurologista descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintesatividades:
. autocuidado / atividades da vida diéria;
. mobilidade.
. comunicagao;
. relagdes e interagdo interpessoal.
2. Documentos / exames (validade de até 04 anos):
a. Laudo de RNM de crénio ou coluna;
3. Copia de receituario Médico comprovando o uso de medicagdo compativel (facultativo).

o o0 o o

4 anos

G37

Outras doengas
desmielinizantes do sistema
nervoso central

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintesatividades:
. autocuidado / atividades da vida diaria;
. mobilidade.
. comunicagdo;
. relagdes e interagdo interpessoal.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de RNM de crénio ou coluna (validade de até 04 anos);
3. Copia de receitudrio Médico comprovando o uso de medicagdo compativel (facultativo).

o o0 o o

4 anos

G54

Transtornos das raizes e dos
plexos nervosos

1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Ortopedista descrevendo a lesdo radicular/comprometimentoneural, a
limitagdo motora e as limitagdes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames:

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

b. Relatério funcional emitido por fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional.

lano

G55.0

Compressoes das raizes e dos
plexos nervosos em doengas
neoplasicas

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Oncologista, Mastologista ou Radioterapeuta descrevendo o a doenca de base,
intervencdo realizada e as limitagdes funcionais motoras decorrentes da sequela;
2. Documentos / exames:
a. Laudo do exame anatomopatolégico da neoplasia citada (no caso de neoplasia de mama, comprovar esvaziamentoaxilar) ou;
b. Laudo de exame de ENMG (validade de até 04 anos) (facultativo).

lano

G55.1

Compressdes das raizes e dos plexos
nervosos em transtornosdos discos
intervertebrais

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesdo
radicular/comprometimento neural, a limitagdo motora 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 RM de coluna, realizado nos ultimos 04 anos, descrevendo "hérnia discal extrusa” causando
“compressdo de raiz nervosa”, “extrusdo discal associada a rotura de anulo fibroso e migragdo do componentediscal com
compressdo de raiz" ou equivalente ou;

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

2 anos
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G55.2

Compressdes das raizes e dos plexos
nervosos na espondilose

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesdo
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
“compressdo de raiz nervosa”, “extrusdo discal associada a rotura de dnulo fibroso e migragdo do componentediscal com
compressdo de raiz" ou equivalente ou;

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

2 anos

G60

Neuropatia Hereditaria e
Idiopatica

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo o diagndstico, grau de forga muscular e e as limitagdespara as
seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de ENMG descrevendo "comprometimento sensitivo-motor ou motor grave ou acentuado" ou
equivalente ou
b. Descri¢do de outro meio diagndstico compativel.

4 anos

G61

Polineuropatia inflamatéria

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo o diagndstico, grau de forga muscular e as limitagdespara as
seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de ENMG, realizado nos tltimos 04 anos, descrevendo "comprometimento sensitivo-motor oumotor
grave ou acentuado” ou equivalente. Obrigatdrio na 12 solicitagao.

4 anos

G62

Outras polineuropatias

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo a etiologia, grau de forga muscular e as limitagdespara as
seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de ENMG, realizado nos utlimos 04 anos, descrevendo "comprometimento sensitivo-motor oumotor
grave ou acentuado" ou equivalente. Obrigatdrio na 12 solicitacdo.

4 anos

G63

Polineuropatia em doengas
classificadas em outra parte

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo a etiologia, grau de forga muscular e as limitagdespara as
seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de ENMG, realizado nos ultimos 4 anos, descrevendo "comprometimento sensitivo-motor ou motorgrave ou
acentuado" ou equivalente. Obrigatério na 12 solicitagdo.

4 anos

10



CIDADE DE
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G70

Miastenia gravis e outros
transtornos neuromusculares

1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo o diagndstico, o grau de forga muscular e as limitagdes
apresentadas para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade da vida diaria;
2. Documentos / exames (facultativo):
a. dosagem de anticorpos antireceptor de acetilcolina ou;
b. Laudo de exame de ENMG compativel.
3. Copia de receitudrio médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 3 meses da emissdo.

4 anos

G71

Transtornos primarios dos
musculos

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

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividade da vida didria;
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de ENMG compativel ou;

b. teste genético ou;

C. bidpsia muscular.

4 anos

G80

Paralisia Cerebral

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo o tratamento, sequelas motoras ou cognitivas, o grau de forga muscular e aslimitacées
para duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. autocuidado / atividades da vida didria;

C. mobilidade e;

d. relagdes e interagdo interpessoal.
2. A descrigdo da limitagdo de atividades podera estar detalhada no Formulario de Solicitagdo ou em Relatério Funcionalemitido por
Psicélogo, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta ou Fonoaudiélogo.

4 anos

G81

Hemiplegia

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

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividade da vida diaria;
2. Documentos / exames:

a. Laudo de TC de cranio ou coluna ou;

b. Laudo de RNM de crénio ou coluna ou;

C. Laudo de exame de ENMG.

4 anos

11
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G82

Paraplegia e tetraplegia

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

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividade da vida diaria;
2. Documentos / exames:

a. Laudo de TC de cranio ou coluna ou

b. Laudo de RNM de crénio ou coluna ou

C. Laudo de exame de ENMG.

4 anos

G83

Outras sindromes paraliticas

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

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividade da vida diaria;
2. Documentos / exames (validade de até 04 anos):

a. Laudo de TC de cradnio ou coluna ou

b. Laudo de RNM de cranio ou coluna ou

C. Laudo de ENMG.

4 anos

G91

Hidrocefalia

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo tratamento, sequelas motoras ou cognitivas e as limitagdes para duas ou maisdas
seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. autocuidado / atividades de vida didria;

C. mobilidade
3. Documentos / exames:

a. laudo de TC de crdnio ou

b. laudo de RNM de crénio ou;

C. Relatdrio de alta deinternagdo.

2 anos

G93.4

Encefalopatia ndo especificada

Somente associada a doenga organica enquadradas nas CIDs K70 a K74.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Psiquiatra, ou Médico Triador de Transplante Hepatico descrevendoo
estadiamento atual da doenga de base.
2. Documentos / exames:
a. Relatério de alta de internagao.
b. Resultado de MELD ou equivalente (validade de até 06 meses).

lano

Doengas do Olho e Anexos / Doencas dos Ouvidos e das Apéfises
Mastdides

CID

Requisitos

Validade
exames

H54.0

Cegueira, ambos os olhos

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

a. acuidade visual inferior a 0,05 com a melhor correg¢do no melhor olho ou;

b. Campo Visual Tubular inferior a 10°, no melhor olho.

4 anos
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SAO PAULO

GESTAO

Cegueira em um olho e visdao

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

H34.1 subnormal em outro a. acuidade visual igual ou inferior a 0,3 com a melhor corregdo ou; 4anos
b. nos casos de Campo Visual Tubular, perda com angulo de 5° - 10°.
1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Oftalmologista descrevendo a etiologia e a acuidade visual de ambos os olhos
Visdo subnormal em ambos os informando:
H54.2 B " . - o = 4 anos
olhos a. acuidade visual igual ou inferior a 0,3 da visdo bilateral com a melhor corregdo ou;
b. nos casos de Campo Visual Tubular, perda bilateral com angulo de 5° - 10°.
1. Nos casos de deficiéncia auditiva neurossensorial ou mista, bilateral e de grau moderado ou superior, conforme
Perda de audigdo por transtornode |Classificagdo da perda auditiva de Lloyd e Kaplan, 1978 (média entre 500, 1000 e 2000 Hz, acima de 40 decibéis).
H90 condugio e/ou neurosensorial 2. Documentos / exames (validade de até 12 meses): 4 anos
a. Audiometria ou;
b. BERA.
Doengas do Aparelho Circulatério
CID Requisitos Validade
exames
Somente com até um ano da data do evento vascular.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Clinico Generalista descrevendo as alteragdes neuroldgicas, ograu de
forga muscular e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. comunicagdo;
b. autocuidado / atividades de vida didria;
C. mobilidade;
160 Hemorragia subaracnéide d. relagdes e interagdo interpessoal. lano

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 limitagdes serdo avaliados de acordo com a limitagdomotora sequelar
e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .

13
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SAO PAULO
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164

Acidente vascular cerebral, ndo
especificado como hemorragicoou
isquémico

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

a. comunicagdo;

b. autocuidado / atividades de vida didria;

C. mobilidade;

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

a. Laudo de TC de cranio ou;

b. Laudo de RNM de crénio ou;

C. Resumo de alta hospitalar.
Casos com mais de um ano do diagndstico com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com a limitagdomotora
sequelar e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .

lano

169

Sequelas de doengas
cerebrovasculares

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

a. comunicagdo;

b. autocuidado / atividades de vida didria;

C. mobilidade;

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

a. Laudo de TC de cranio (validade de até 04 anos) ou;

b. Laudo de RM de crénio (validade de até 04 anos);
3. Em casos de sequela cognitiva:

a. Copiade resultado de Mini-Mental ou equivalente, realizado nos ultimos 12 meses;

b. Cépia de resultado de avaliagdo neuropsicoldgica, realizada nos ultimos 12 meses;
4. A descricdo da limitagdo de atividades podera estar detalhada no Formuldrio de Solicitagdo ou em Relatério Funcionalemitido por
Psicélogo, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta ou Fonoaudiélogo.

2 anos

189

Outros transtornos ndo infecciosos
dos vasos linfaticose dos ganglios
linfaticos

Exceto casos de obesidade grau Il (IMC > 40) ou de insuficiéncia vascular periférica;
1. Formulario de Solicitacdo descrevendo elefantiase, linfedema estégio Ill, ou membro acometido > 40% do contralaterale as
limitagBes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade.
2. Documentos / exames (facultativo):
a. Linfocintilografia compativel.

2 anos
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SAO PAULO
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Sindrome do Linfedema Pés-

1. Somente para os casos em que:
a. adoenca de base estiver enquadrada na CID C50 - "Neoplasia Maligna da Mama" e cujo tratamento tenha envolvido,
necessariamente, esvaziamento axilar e

197.2 X b. exista perda da mobilidade no membro superior do lado comprometido com abdugdo abaixo de 60° 2 anos
Mastectomia 2. Formulario de Solicitagdo emitido por Oncologista, Mastologista ou Radioterapeuta descrevendo o a doenga de base,
intervengdo realizada e as limitagdes funcionais motoras decorrentes da sequela;
3. Cdpia do laudo de exame anatomopatoldgico comprobatdrio da neoplasia maligna de mama e do esvaziamento axilar.
Doengas do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo
CID Requisitos Validade
exames
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo articulagdes acometidas ou deformidades existentes e as limitagdes para asseguintes
atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida didria.
2. Documentos / exames:
MO05 Artrite reumatdide a. Laudo de exame de fator reumatdide ou anti-CCP positivo e/ou; 2 anos
b. Laudo de RX de m3os, punhos ou pés com descri¢do de reducdo de espaco articular, erosdes e/ou sinovite, realizadonos Gtlimos
12 meses ou
C. Laudo de RNM de maos, punhos ou pés com descri¢do de reducdo de espaco articular, erosdes e/ou sinovite,
validade de até 04 anos.
3. Copia do receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo articulagdes acometidas ou deformidades existentes e as limitagSes para asseguintes
atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado/ atividades da vida didria.
2. Documentos / exames:
MO6 Outras artrites reumataéides. a. Laudo de exame de fator reumatdide ou anti-CCP positivo e/ou; 2 anos

b. Laudo de RX de méos, punhos ou pés com descri¢do de reducdo de espago articular, erosdes e/ou sinovite, realizadonos ttlimos
12 meses ou

C. Laudo de RNM de mdos, punhos ou pés com descri¢do de redugdo de espago articular, erosdes e/ou sinovite,
realizada nos ultimos 04 anos.
3. Cdpia do receitudrio médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.
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M08

Artrite juvenil

1. Formuldrio de Solicitagdo descrevendo inicio da artrite antes dos 16 anos, articulagdes acometidas ou deformidadesexistente e
as limitagOes para as seguintes atividades:

a. mobilidade;

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

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

b. Laudo de RX de articulagbes acometidas com descrigdo de redugdo de espaco articular, erosdes e/ou sinovite,
realizado nos ultimos 12 meses ou

¢. Laudo de RNM de articulagdes cometidas com descrigdo de redugdo 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 emissdo.

2anos
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Somente em grandes articulagdes.

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo articulagGes acometidas, deformidades e as limitages para as seguintesatividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.

M12.5 Artropatia Traumatica 2. Documentos / exames: 2 anos
a. Laudo de RX do segmento comprometido, realizado nos ultimos 12 meses ou
b. Laudo de RNM do segmento comprometido realizada nos dltimos 04 anos.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista ou Reumatologista, descrevendo comprometimento em duas ou mais grandes
articulag@es - joelhos, quadris, tornozelos, cotovelos, ombros (exceto articulagdo acromioclavicular) ou punhos - eas limitacGes para
as seguintes atividades:
a. mobilidade;
M15.0, M15.3 e . b. autocuidado / atividades da vida diaria.
M15.4 Poliartrose 2. Documentos / exames: 2anos
a. Laudo de exame de RX de articulagGes acometidas, realizado nos ultimos 12 meses, descrevendo artrose grau 3 ou4 das
articulagdes citadas no relatério médico ou
b. Laudo de exame de TC ou RNM de articulagbes acometidas, realizados nos tltimos 04 anos, descrevendo artrosegrau 3 ou 4
das articulagdes citadas no relatério médico
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as limitagGes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado/ atividades da vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX de quadril ou bacia, realizado nos ultimos 12 meses, descrevendo artropatia degenerativa do quadrilgrau 3 ou 4 ou
M16 Coxartrose (artrose do quadril) b. Laudo de exame de TC ou RNM de quadril ou bacia, realizados nos ultimos 4 anos, descrevendo artropatiadegenerativa 4anos
do quadril grau 3 ou 4.
Casos de pds-operatério de artroplastia e com persisténcia de limitagdes deverdo ser enquadrados na CID da sequelapelo médico
assistente.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as limitagdes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida didria.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX de joelho, realizado nos ultimos 12 meses, descrevendo artropatia degenerativa do joelho grau3 ou 4
M17 Gonartrose (artrose do joelho) 4anos

tricompartimental ou

b. Laudo de exame de TC ou RNM de joelho, realizados nos ultimos 4 anos, descrevendo artropatia degenerativa dojoelho grau
3 ou 4 tricompartimental.
Casos de pds-operatoério de artroplastia e com persisténcia de limitagdes deverdo ser enquadrados na CID da sequelapelo médico
assistente.




CIDADE DE
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1. Formuldrio de Solicitagdo descrevendo comprometimento em grandes articulagdes - tornozelo, cotovelo ou ombro(exceto
articulagdo acromioclavicular) e as limitagdes para as seguintes atividades:

a. mobilidade;

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

M19 Outras artroses a. Laudo de exame de RX de tornozelo, cotovelo ou ombro, realizado nos tltimos 12 meses, descrevendo artropatiadegenerativa 4 anos
grau3ou4ou
b. Laudo de exame de TC ou RM de tornozelo, cotovelo ou ombro, realizados nos ultimos 04 anos, descrevendoartropatia
degenerativa grau 3 ou 4.
Casos de pds-operatério de artroplastia ou artrodese e com persisténcia de limitagGes deverdo ser enquadrados na CIDda 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 mdo e pé b. autocuidado / atividades da vida diaria.
M21.5 . 2 anos
tortos adquiridos 2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX do segmento comprometido, realizado nos tltimos 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 limitaces para as seguintes atividades:
Outras deformidades adquiridas a mob|l|§ade; - X L
M21.8 . b. autocuidado / atividades da vida diéria. 4anos
especificadas dos 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 dltimos 04 anos.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Reumatologista ou Nefrologista descrevendo as alteragdes em 6rgdos-alvo
relacionadas ao lupus, articulagdes acometidas, deformidades e as limitacdes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
Lupus eritematoso disseminado b. autocuidado / atividades da vida diaria.
M32 2 anos

(sistémico)

2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de FAN e
b. Cépia 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 emissdo.
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M34.0

Esclerose sistémica progressiva

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Reumatologista descrevendo alteragGes em drgdos-alvo relacionadas a esclerosesistémica,
deformidades e as limitages para as seguintes atividades:

a. mobilidade;

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

a. Laudo de exame de FAN (padrdo centromérico); e/ou

b. Cépia de exame de anti-Scl70 ou anti-centrémero.

C. Cépia do receitudrio médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.

2anos

M40

Cifose e Lordose

Somente quando constatada "angulagdo maior ou iguar a 40°" calculado pelo método de Cobb.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a dorsopatia existente, sua angulagdo, a fungdo comprometida (motora e/ou
respiratéria) e as limitagGes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade;
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).

2 anos

M41

Escoliose

Somente quando constatada "angulacdo maior ou iguar a 45° latero-lateral" calculado pelo método de Cobb.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a dorsopatia existente, sua angulagdo, a fungdo comprometida (motora e/ou
respiratdria) e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade;
C. 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).

2 anos

M42

Osteocondrose da coluna
vertebral

Somente quando constatada "angulagdo maior ou iguar a 40° calculado pelo método de Cobb.
1. Formuldrio de Solicitagdo descrevendo a dorsopatia existente, sua angulacdo, a fungdo comprometida (motora e/ou
respiratéria) e as limitagGes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade;
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).

2 anos
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1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Reumatologista descrevendo as articulagdes acometidas, deformidades e aslimitagdes
para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade;
2. Documentos / exames:
a. Laudo de RX, realizado nos ultimos 12 meses, de articulagdes sacroiliacas com descrigdo de sacroiliite bilateral,anquilose de

M45 Espondilite ancilosante articulagGes sacroiliacas, edema dsseo ou erosdes, ou de coluna com descrigdo de osteite de cantos vertebrais, sindesmdfitos 4 anos
ou coluna em bambu; ou
b. Laudo de RNM, realizada nos tltimos 04 anos, de articulagdes sacroiliacas com descrigdo de sacroiliite bilateral,anquilose de
articulagGes sacroiliacas, edema dsseo ou erosdes, ou de coluna com descrigdo de osteite de cantos vertebrais, sindesmdfitos
ou coluna em bambu ou
C. Laudo de exame de HLA B27 positivo (facultativo);
3. Copia do receituadrio médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesdoradicular,
o comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagGes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida;
b. mobilidade;
i 2. Documentos / exames (realizados nos ultimos 04 anos):
M47.1 OL.ltras es.pondlloses com a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compressdo de raiz nervosa”,“extrusdo lano
mielopatia discal associada a rotura de anulo fibroso e migragdo do componente discal com compressao de raiz" ou “compressdo
medular com alteragdo de sinal” ou "mielomalacia" e/ou
b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.
Casos de pds-operatério de artrodese de coluna com persisténcia de limitagGes serdo avaliados de acordo com alimitagdo
motora sequelar e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente
1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesdoradicular,
o comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade;
) 2. Documentos / exames (realizados nos ultimos 04 anos):
M50.0 Transtornos dos discos a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compressdo de raiz nervosa”, “extrusdo 2 anos

cervicais com mielopatia.

discal associada a rotura de anulo fibroso e migracdo do componente discal com compressdo de raiz" ou “compressido
medular com alteragdo de sinal” ou "mielomaldcia" e/ou

b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.
Casos de pés-operatoério de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com alimitagdo
motora sequelar e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente
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Transtornos dos discos cervicais

1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesdoradicular,
o comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagGes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

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

M50.1 N i a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compressdo de raiz nervosa”, “extrusdo 2 anos
com radiculopatia. discal associada a rotura de anulo fibroso e migragdo do componente discal com compressdo de raiz" ou “compressdo
medular com alteragdo de sinal” ou "mielomalacia" e/ou;
b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.
Casos de pos-operatério de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com alimitagdo
motora sequelar e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente
1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesdoradicular,
o comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade;
Transtornos de discos lombarese de |2. Documentos / exames (realizados nos tltimos 04 anos):
M51.0 outros discos intervertebrais com a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compressdo de raiz nervosa”, “extrusdo 2 anos
mielopatia. discal associada a rotura de anulo fibroso e migracdo do componente discal com compressdo de raiz" ou “compressdo
medular com alteragdo de sinal” ou "mielomaldcia" e/ou;
b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.
Casos de poés-operatoério de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com alimitagdo
motora sequelar e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .
1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesdoradicular,
o comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagGes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
Transtornos de discos lombarese de b. mobilidade; : .
) ) . 2. Documentos / exames (realizados nos ultimos 04 anos):
M51.1 out.ros dISC(‘)S intervertebrais com a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compressdo de raiz nervosa”, “extrusdo 2 anos
radiculopatia. discal associada a rotura de anulo fibroso e migracdo do componente discal com compressdo de raiz" ou “compressao
medular com alteragdo de sinal” ou "mielomaldcia" e/ou
b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.
Casos de pods-operatoério de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com alimitacdo
motora sequelar e deverdo 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 lesdo, a limitagdo motora e aslimitagGes
para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
M75.1 Sindrome do Manguito Rotador b. mobilidade. 2 anos

2. Documentos / exames
a. Laudo de exame de RNM ou US de ombro, realizado nos ultimos 04 anos.

Casos de pds-operatorio com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com a limitagdo motora sequelar edeverdo ser

enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .
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Osteoporose com fratura

Somente com fratura patoldgica de:
a. fémur;
b. dmero;
c. radio ou;
d. 03 ou mais vértebras.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as alteragdes motoras sequelares e limitagdes para as seguintes atividades:

MS80 , . a. autocuidado / atividades da vida didria; 2 anos
patolégica b. mobilidade.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de densitometria éssea descrevendo osteoporose com T score < -2,5 em coluna lombar ou femur, realizada nosultimos 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 tltimos 04 anos.
Somente para 0ssos longos ou coluna vertebral.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista ou Infectologista, descrevendo as alteragdes motoras, medicagdoutilizada,
intervengdes cirurgicas e as limitagBes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade.
M86 Osteomielite 2. Documentos / exames: 1ano
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 ttlimos 04 anos.
3. Copia do receituario médico comprovando o uso de antimicrobiano com até 03 meses da emissdo.
Casos de osteomielite prévia com persisténcia de limitagdes deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médicoassistente.
Somente em grandes articulagGes (joelhos, quadris, tornozelos, cotovelos, ombros)
1. Formulario de Solicitagcdo 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 didria;
mM87 Osteonecrose b, bilidade. 2 anos
mobi
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 Gtlimos 04 anos.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as alteragdes, segmentos afetados e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade.
2. Documentos / exames:
Doenca de Paget do osso X N i 3 s
M88 a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM de articulagdo que comprovem deformidade éssea, fratura de ossos longos comdescrigdo de 2 anos

(osteite deformante)

aumento do volume 6sseo, espessamento da cortical, trabeculado grosseiro ou lesdes liticas e esclerdticas ou;
b. Laudo de exame de TC ou RNM de cranio ou ENMG que demonstre complicagdo neuroldgica causada pela doenga debase com
limitagdo funcional.
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Osteocondrose Juvenil do

Somente até 18 anos.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista descrevendo as alteragdes articulares, intervengdes cirurgicas e aslimitages
para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade.
2. Documentos / exames:

. . . 2
Mol Quadril e da Pelve a. Laudo de exame de RX de quadril ou bacia, realizado nos tltimos 12 meses, descrevendo achatamento oudeformidade anos
da cabeca femoral ou;
b. Laudo de exame de TC ou RNM de quadril ou bacia, realizado nos ultimos 04 anos, descrevendo achatamento oudeformidade
da cabeca femoral.
Casos com persisténcia de limitagcGes apds os 18 anos deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médicoassistente.
Doengas do aparelho geniturinario
CID Requisitos Validade
exames
. .. 1. Somente em tratamento de hemodialise ou didlise peritoneal;
N18 Insuficiéncia Renal Crénica . e o L e A 2anos
2. Formulario de Solicitagdo emitido pela instituigdo onde realiza o tratamento.
Algumas afecc¢des originadas no periodo Neonatal
CID Requisitos Validade
exames
Até 02 anos de idade:
1. Formulario de Solicitacdo descrevendo a lesdo neuroldgica e a limitagdo motora.Apds 02
anos de idade:
~ i 1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a lesdo neuroldgica, a limitagdo motora e as limitagdes para as seguintesatividades:
Lesdes ao nascer do sistema h
P14 i a. mobilidade; 5
nerv riféri . - . -
€rvoso perfierico b. autocuidado / atividade da vida diaria; anos
2. Documentos / exames (facultativo):
a. Laudo de ENMG compativel ou;
b. Relatério funcional emitido por fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional.
Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas
CID Requisitos Validade
exames
00 Anencefalia e malformagées 1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a malformacdo, alteragGes neuroldgicas e alteragdes do desenvolvimento 5
Q similares neuropsicomotor. anos
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Somente para criangas com até 02 anos de idade.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neonatologista ou Pediatra descrevendo as alteragdes neuroldgicas existentes.
2. Documentos / exames:

Qo1 Encefalocele a. Laudo de TC ou RNM de cranio (facultativo). 2anos
Casos de persisténcia das limitagdes ap6s os 02 anos deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médicoassistente.
Até 02 anos de idade:
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neonatologista, Pediatra, Neurocirurgido ou Neuropediatra descrevendo perimetrocefalico
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 crénio (facultativo).
Apds 02 anos de idade:
Q02 Microcefalia 1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as alteragdes neurolégicas, atraso persistente do desenvolvimento 4 anos
neuropsicomotor e as limitagGes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento;
b. comunicagio;
¢. mobilidade;
d. autocuidado / atividades de vida didria.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de TC ou RNM de cranio
Até 02 anos de idade:
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neonatologista, Pediatra, Neurocirurgido ou Neuropediatra descrevendo as
alteragBes neuroldgicas existentes.
2. Documentos / exames:
a. laudo de TC ou RNM de cranio ou;
b. laudo de USG transfontanela. 4anos
Apos 02 anos de idade:
Qo3 Hidrocefalia congénita 1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as sequelas motoras ou cognitivas, atraso persistente do desenvolvimento

neuropsicomotor, intervengdes cirurgicas e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento;
b. comunicagio;
¢. mobilidade;
d. autocuidado /atividades de vida didria.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de TC ou RNM de cranio.
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Até 02 anos de idade:

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neonatologista, Neuropediatra, Neurologista ou Pediatra descrevendo o tipo deespinha
bifida, seu nivel, existéncia de hidrocefalia associada e as intervengdes cirurgicas realizadas;

2. Documentos/exames (facultativos):

a. laudo de TC ou RM de coluna ou;

4 anos
b. laudo de USG fetal.
Ap6s 02 anos de idade:
Qo5 Espinha bifida 1. Formulario de Solicitacdo descrevendo as alteragGes neuroldgicas existentes, atraso persistente do desenvolvimento
neuropsicomotor e limitagdo para duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento;
b. comunicagio;
C. mobilidade;
d. autocuidado / atividades de vida didria.
2. Documentos/exames (facultativo):
a. laudo de TC ou RM de coluna.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neonatologista, Ortopedista ou Pediatra descrevendo as deformidades,
Luxagdo congénita unilateral do tratamento e as limitagdes motoras existentes.
uadril 2. Documentos / exames:
Q65.0 | a. Laudo de exame de RX de quadril ou bacia, realizado nos ultimos 12 meses ou; Zanos
b. Laudo de exame de TC ou RNM de quadril ou bacia, realizado nos tGltimos 04 anos ou;
C. Laudo de exame de USG das articulagdes coxofemorais (para criangas de até 1 ano).
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neonatologista, Ortopedista ou Pediatra descrevendo as deformidades,
tratamento e as limitagGes motoras existentes.
Qs5.1 Luxagdo congénita bilateral do 2. Documentos / exames: 2 anos
) quadril 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 tltimos 04 anos ou
. Laudo de exame de USG das articulagBes coxofemorais (para criangas de até 1 ano).
Somente para deformidades com alteragdo grave de marcha.
Até 04 anos de idade.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista ou Pediatra descrevendo as deformidades apresentadas e o 2 anos

tratamento atual.
2. Documentos / exames (facultativo):
a. Laudo de exame de RX de pés, realizado nos ultimos 12 meses.
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Ap06s 04 anos de idade.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista descrevendo as deformidade apresentadas, as alteragdes motoras eas
limitagGes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. atividades da vida didria / autocuidado.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX de pés e/ou tornozelos, realizado nos Gltimos 12 meses ou;
b. Laudo de TC ou RNM de pés e/ou tornozelos, realizado nos ultimos 04 anos.

4 anos

Q71

Defeitos, por redugdo, do
membro superior.

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

a. mobilidade;

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

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

4 anos

Q72

Defeitos, por redugdo, do
membro inferior.

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

a. mobilidade;

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

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

4 anos

Q74.0

Outras malformagdes congénitas
dos membros superiores, inclusive
da cinturaescapular.

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

a. mobilidade;

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

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

4 anos

Q74.2

Outras malformagoes congénitas
dos membros inferiores, inclusive
da cinturapélvica.

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

a. mobilidade;

b. atividades da vida didria / 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 Solicitagdo descrevendo as alteragdes dsseas, deformidades e as limitagdes para as seguintesatividades:
a. mobilidade;
b. atividades da vida didria / autocuidado.

2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM descrevendo alteragBes 6sseas compativeis (osteopenia, multiplas fraturas, ossocurvo, coxa

vara)

4 anos
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Sindromes com malformagées
congénitas associadas

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 dasseguintes
atividades:

Q87.1 ) a. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento; 4 anos
prec?omlnantemente com o b. comunicaiio;
nanismo ¢. mobilidade;
d. autocuidado / atividades da vida diéria;
e. convivio social.
Somente para Sindrome de Holt-Oram, Klippel-Trenaunay-Weber, R6tula em unha ou Rubinstein-Taybi, Sirenomelia,
Trombocitopenia com auséncia de radio.
; B 1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a sindrome, as malformag&es associadas e as limitagdes para duas ou mais dasseguintes
Sindromes com malformagdes .
. atividades:
Q87.2 congemfas afetando a. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento; 4 anos
predominantemente os membros b. comunicacio;
¢. mobilidade;
d. autocuidado / atividades da vida diéria;
e. convivio social.
Somente para casos com comprometimento motor grave
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Pediatra, Ortopedista ou Cardiologista descrevendo as malformagdes, alteragdes
esqueléticas apresentadas e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
Qs87.4 Sindrome de Marfan a. aprehglzagem e aplicagdo de conhecimento; 4anos
b. mobilidade;
. autocuidado/ atividades da vida didria.
3. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do segmento comprometido.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a sindrome, as malformagdes associadas e as limitagdes para duas ou mais dasseguintes
atividades:
a. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento;
Sindromes com malformagdes b. comunicagdo;
Q87.5 congénitas com outras alteragdes €. mobilidade; 4anos

do esqueleto

d. autocuidado / atividades da vida didria;
E. convivio social.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do segmento comprometido.
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Q9o

Sindrome de Down

1. Formuldrio de Solicitagdo descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento;

. comunicagao;

. mobilidade;

. autocuidado / atividades da vida diaria;

. convivio social.

®©® O O T o

2. Documentos / exame (facultativo):
a. Laudo de exame de caridtipo.

4 anos

S14

Traumatismos de nervos e da
medula espinhal ao nivel cervical

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

4 anos

$82.1

Fratura da extremidade proximalda
tibia

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

1. Formulario de Solicitacdo 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 limitagGes decorrentes de fraturas prévias deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelomédico
assistente.

lano

$82.2

Fratura da diafise da tibia

Somente quando realizado procedimento cirdrgico 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 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 pelomédico
assistente.

lano

$82.3

Fratura da extremidade distal datibia

Somente quando realizado procedimento cirdrgico 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 RM do membro comprometido, realizados nos ultimos 12 meses.

Casos de persisténcia de limitagdes decorrentes de fraturas prévias deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelomédico
assistente.

lano
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$82.4

Fratura do perénio (fibula)

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

1. Formulario de Solicitagcdo 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 RM do membro comprometido, realizados nos ultimos 12 meses.

Casos de persisténcia de limitagdes decorrentes de fraturas prévias deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelomédico
assistente.

lano

§82.7

Fraturas multiplas da perna

Somente quando realizado procedimento cirdrgico, 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 deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelomédico
assistente.

lano

LesGes, envenenamentos e algumas outras conseqiiéncias de causas
externas.

CID

Requisitos

Validade
exames

T02.1
T02.4
T02.5
T02.6
T02.7

Fraturas envolvendo multiplas
regides do corpo

Somente até 1 ano apds o trauma.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista descrevendo a gravidade e extensdo da lesdo e as limitagGes para asseguintes
atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida didria.
2. Documentos / exames:
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 pelomédico
assistente.

lano

T04.4
T04.7

Traumatismos por
esmagamento envolvendo
miuiltiplas regies do corpo

Somente até 1 ano apds o trauma.
1. Formulario de Solicitacdo emitido por Ortopedista descrevendo a gravidade e extensdo da lesdo e as limitagGes para asseguintes
atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida didria.
2. Documentos / exames:
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 pelomédico
assistente.

lano
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TOS

Amputagdes traumaticas envolvendo
multiplas regides docorpo

1. Somente para amputagdo de brago, antebraco, perna e coxa.
2. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagao, localizagdo, nivel e as limitaces para as seguintesatividades:
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.

4 anos

T11.6

Amputagdo traumatica de
membro superior, nivel ndo
especificado.

1. Somente para amputagdo completa de 3 ou mais quirodéctilos ou amputagdo de 1° e/ou 2° quirodactilos, se houverperda de
fungdo de pinga.
2. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagdo, localizagdo, nivel e as limitagSes para as seguintesatividades:
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

Amputagdo traumatica de
membro inferior, nivel ndo
especificado.

1. Somente para amputagdo completa de 3 ou mais pododdactilos ou amputagdo completa de halux.

2. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputacgdo, localizagdo, nivel e as limitagdes para as seguintesatividades:

a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida didria.
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
cabega e do pescogo

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico especificando o grau e a extensdo 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 pescogo

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico especificando o grau e a extensdo da lesdo, a sequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diéria e
C. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a.resumo de alta hospitalar.

4 anos
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T21.3

Queimadura de terceiro grau do
tronco

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico especificando o grau e a extensdo 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 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico especificando o grau e a extensdo 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 mdo.

Somente para queimadura de 32 grau
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extensdo da lesdo, asequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diéria 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 mdo.

Somente para queimadura de 32 grau
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extensdo da lesdo, asequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diéria 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 méo.

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extensdo da lesdo, asequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diéria e
C. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a.resumo de alta hospitalar.

4 anos
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T23.7

Corrosao de terceiro grau do
punho e da méo.

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedita especificando o grau e a extensdo da lesdo, asequela 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.

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

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedita especificando o grau e a extensdo da lesdo, asequela e
descrevendo as limitages para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida didria e
C. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T24.

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

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopeditas especificando o grau e a extensdo da lesdo, asequela e
descrevendo as limitagGes 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.

Queimadura de terceiro grau do
tornozelo e do pé

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extensdo da lesdo, asequela e
descrevendo as limitagGes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida didria e
C. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T25.

Corrosao de terceiro grau do
tornozelo e do pé

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extensdo da lesdo, asequela e
descrevendo as limitag8es para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida didria e
C. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos
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Complicagdes de dispositivos

1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Ortopedista descrevendo segmento afetado, o tipo de complicagdo e as limitagdespara as
seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividade de vida diaria.

T84 protéticos, implantes e enxertos 2 anos
L 2. Documentos / exames:
ortopédicos internos 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 descrevendo segmento afetado, o tipo de complicagdo e as limitagdes para as seguintesatividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida didria.
Complicagdes proprias de 2. Documentos / exames:
T87 R « . | o 4anos
reimplante e amputacdo a. laudo de exame de RX do segmento afetado, realizado nos Gltimos 12 meses ou
b. laudo de exame de TC ou RNM do segmento afetado, realizado nos tltimos 04 anos ou
. resumo de alta hospitalar.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Fisiatra ou Clinico Generalista descrevendo as alteragdes
neuroldgicas e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. comunicagdo;
b. autocuidado / atividades de vida diéria;
c. mobilidade e;
d. relagdes e interagdo interpessoal.
Sequela de traumatismo 2. Documentos / exames:
T90.5 X . o . L 2anos
intracraniano a. laudo de TC de crénio, realizado nos ultimos 04 anos ou
b. laudo de exame de RNM de créanio, realizado nos ultimos 04 anos.
3. Em casos de sequela cognitiva:
a. Copia de resultado de Mini-Mental ou equivalente, realizado nos tltimos 12 meses ou
b. Cépia de resultado de avaliacdo neuropsicoldgica, realizada nos ultimos 12 meses.
4. Adescrigdo da limitagdo de atividades poderd estar detalhada no Formulario de Solicitagdo ou em Relatdrio Funcionalemitido por
Psicélogo, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta ou Fonoaudidlogo.
1. Somente para amputagdo completa de 3 ou mais quiroddctilos ou amputagdo de 1° e/ou 2° quirodactilos, se houverperda de
funcdo de pinga.
2. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagéo, localizagdo, nivel e as limitagdes para as seguintesatividades:
Sequela de esmagamento e a. mobilidade;
T92.6 amputagdo traumatica de b. autocuidado / atividades da vida diaria. 4 anos
membro superior 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:
T93.1 Sequela de fratura de fémur a. mobilidade; 4 anos

b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Laudo de Escanometria com diferenga de comprimento entre membros > 3cm.
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Sequela de esmagamento e

1. Somente para amputagdo completa de 3 ou mais pododactilos ou amputagdo completa de halux.

2. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagao, localizagdo, nivel e as limitaces para as seguintesatividades:

a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.

T93.6 amputagdo traumatica de 4 anos
X A 2. Documentos / exames:
membro inferior a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro afetado ou
b. resumo de alta hospitalar.
Fatores que influenciam o estado de satide e o contato com os servigos
de saude
CID Requisitos Validade
exames
Em membros superiores: exceto casos de amputagdo de até 2 quirodactilos e sem perda de fungdo de pingaEm
membros inferiores: exceto para casos de amputagdo de até 2 pododactilos.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagdo, localizagdo, nivel e as limitagdes para as seguintesatividades:
. . a. mobilidade;
289 Auséncia adquirida de membros b. autocuidado / atividades da vida diéria. 4 anos
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:
Z293.0 Traqueostomia a. ostomia Permanente e 2 anos
b. CID da doenga de base.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo:
293.1 Gastrostomia a. ostomia Permanente e 2anos
b. CID da doenga de base.
1. Formulario de Solicitacdo descrevendo:
293.2 lleostomia a. ostomia Permanente e 2anos
b. CID da doenga de base.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo:
293.3 Colostomia a. ostomia Permanente e 2 anos
b. CID da doenca de base.
er s e s 1. Formulario de Solicitagdo descrevendo:
Outros orificios artificiais do .
2934 trato gastrointestinal a. ostomia Permanente e 2 anos
b. CID da doencga de base.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo:
2935 Cistostomia a. ostomia Permanente e 2 anos
b. CID da doencga de base.
Outros Orificios artificiais do 1. Formulario de Solicitagdo descrevendo:
293.6 aparelho urinario: nefrostomia, a. ostomia Permanente e 2 anos

ureterostomia, uretrostomia

b. CID da doenga de base.
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