PREFEITURA DO MUNICIiPIO DE ARAPONGAS
Estado do Parana

LEI N2. 5.102, DE 18 DE AGOSTO DE 2022

Dispbe sobre o beneficio da gratuidade no
transporte coletivo de Arapongas, cria a
Comissdo Gestora de Gratuidade e da outras
providéncias.

A CAMARA MUNICIPAL DE ARAPONGAS, ESTADO DO PARANA, APROVOU, E EU,
PREFEITO MUNICIPAL, SANCIONO A PRESENTE LEI:

Art. 12 Esta Lei dispde sobre o beneficio da gratuidade no transporte coletivo urbano aos
cidad3os residentes no Municipio de Arapongas, que se enquadrem nos seguintes requisitos:

| — Pessoa com deficiéncia, estendido ao seu acompanhante;

§ 12 Entende-se por pessoa com deficiéncia, previstas no inciso |, a pessoa com uma ou
mais deficiéncias relacionadas no Anexo Unico desta lei, com os requisitos nele
estabelecidos.

§2° Incumbira a Secretaria Municipal de Obras, Transportes e Desenvolvimento Urbano e
a Secretaria Municipal de Saude, definir e atualizar a listagem que consta no Anexo Unico, mediante
portaria conjunta.

§ 32 Na hipotese do inciso I, do caput, serd fornecida a gratuidade para 01 (um)
acompanhante quando o requerente ao beneficio for incapaz e imprescindivel o auxilio de outra
pessoa para a sua locomocdo, comprovando essa necessidade através de laudo médico.

§ 42 Os acompanhantes referidos no paragrafo anterior somente gozarao do beneficio da
gratuidade e embarcardo quando estiverem acompanhados do titular do beneficio.

|| - Pessoas com cancer, durante o tratamento;
Il — Pessoa com transtorno do espectro autista;
IV — Idosos acima de 65 (sessenta e cinco) anos de idade;

V — Empregado da EBCT - Empresa Brasileira de Correios e Telégrafos, quando em servigo

e uniformizados;

V1 — Policiais militares, policiais civis, bombeiros e guardas municipais, quando em servigo,

mediante identificacdo de carteira funcional;
-
VIl — Agentes comunitdrios de saude e auxiliares de enfermagem, contratados/pela

Prefeitura do Municipio de Arapongas;
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VIl — Mulheres gestantes residentes no Municipio de Arapongas, a partir do exame de
comprovacio da gravidez e mediante atestado ou requisicGes médicas, até os primeiros 30 (trinta)
dias de vida do recém-nascido.

Art. 22 Os beneficiarios legais da gratuidade no Sistema de Transporte de Arapongas, bem
como seus acompanhantes deverdo embarcar mediante a apresentacdo do cartdo da gratuidade, e
deverdo passar pela roleta do transporte publico para a devida contabilizagdo.

Paragrafo Unico. Para os beneficidrios que estiverem fisicamente impossibilitados de
passarem na roleta, a gratuidade fica condicionada a apresentagdo do cartdo para a contabilizagdo da

viagem.

Art. 32 Os beneficidrios dos incisos i e lll, do artigo 19, deverdo renovar anualmente seu
cadastro junto ao Poder Publico Municipal, devendo apresentar:

| - Copia do documento de identificagdo com foto;
Il - Comprovante de residéncia no Municipio de Arapongas;

Il - Demais documentos que se fagcam necessarios para a comprovagdo dos requisitos
contidos no Anexo Unico.

§ 12 Os beneficidrios dos incisos Hl e lll, do artigo 12 apresentardo a documentagdo que
trata o caput deste artigo diretamente ao Poder Publico Municipal em conjunto com laudo de avaliagao

meédica especializado.

§ 22 Para a expedicdo da primeira via do cartdo, os mesmos documentos estabelecidos
neste artigo deverdo ser apresentados para a concessdo do beneficio.

Art. 42 A criacdo dos cartdes que trata essa Lei e sua distribui¢do, no formato digital ou
fisico, ficara a cargo da concessiondria de servigo publico de transporte coletivo.

Art. 52 O Poder Publico Municipal ficara responsavel por receber, avaliar e deliberar sobre
a condigdo do beneficiario desta lei, através de analise dos documentos de que trata esta lei e seu
anexo, por meio de médico designado pela Secretaria Municipal de Saude.

Art. 62 S3o responsabilidades do beneficidrio com a gratuidade e seu acompanhante:

| - Zelar pelo cartdo da gratuidade;

Il - Protocolar junto ao Poder publico Municipal os documentos comprobatérios nos casos
de perda, furto e uso indevido do cartdo, a fim de proceder com o seu bloqueio;

Il - Realizar a renovacio conforme disposto nesta Lei e seu anexo.
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Art. 72 O cartdo de identificagdo é de uso pessoal e intransferivel e sua utilizagdo por
pessoas ndo autorizadas ou com o prazo de validade vencido acarretarda no imediato bloqueio do
beneficio.

§ 12. O bloqueio de que trata o caput sera realizado pela concessiondria de servigo publico
de transporte, que deverd comunicar a Comissdo Gestora de Gratuidade de que trata o art. 92 para
deliberar sobre a potencial aplicacdo das sangdes de constantes no art. 82.

§ 22 Caberad recurso, pelo beneficidrio, a Comissdo Gestora de Gratuidade de que tratar
o art. 99, no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da ciéncia do beneficiario.

Art. 82. O uso indevido dec cartdo, a obtencdo do beneficio por meios inidéneos, assim
como todo e qualquer ato que vise frustrar os objetivos desta lei serdo punidos, garantido o
contraditério e a ampla defesa, bem como a gravidade da conduta, com as seguintes penalidades:

| - Suspensdo temporaria do beneficio de 30 (trinta) a 180 {cento e oitenta) dias;

II- Cassacdo do beneficio;

Art. 92. Fica criada a Comissdo Gestora de Gratuidade, que devera ser composta por 03
(trés membros, sendo dois indicados pelo Poder Publico Municipal e um indicado pela concessionaria

de servico publico de transporte, ficando responsavel por:

| — Deliberar pela aplicacdo de sangdo ao beneficidrio, pela infragdo a qualquer das
previsdes contidas nesta lei, sobretudo a que consta do art. 89;

Il - Analisar os recursos previstos no §22, do artigo 72 e;
[i - dirimir os demais casos omissos nesta Lei.

Paragrafo Unico. Os recursos e requerimentos remetidos a Comissdo Gestora de
Gratuidade deverio ser analisados em até 30 (trinta) dias, prorrogaveis por igual periodo por critérios
de instrucdo, oportunidade e conveniéncia, devidamente fundamentados.

Art. 10. Aos idosos beneficiados pela gratuidade prevista no art. 12 da lei n? 1.505, de 18
de agosto de 1987, ora revogada, que na data de entrada em vigor desta Lei, tenham completado
sessenta anos de idade, fica assegurado o direito da gratuidade da tarifa de transporte coletivo até
que atinjam sessenta e cinco anos de idade, quando entdo deverd ser observado o disposto no art.
230, §22, da Constituicdo Federal.

Art. 11. As despesas decorrentes desta lei correrdo a conta das dotagdes orcamentarias

)
_) 3

proprias.
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Art. 12. Um ano apds a publicacdo desta lei, deverd ser analisado o seu impacto na
composi¢do da tarifa, para fins de eventual reequilibrio econdmico financeiro, nada obstando a
apreciagdo anterior, observados os requisitos legais.

Art. 13. Os beneficiarios de que trata os incisos | e Il do art. 1¢ deverdo realizar novo
cadastramento, nos termos desta lei, no prazo de até 6 (seis) meses, a contar da data da publicac3o,
sob pena de suspensdo da gratuidade.

Art. 14. Esta lei entra em vigor na data de sua publicagdo, revogam-se as disposi¢cdes em
contrario.
Arapongas, 18 de agosto de 2022.

wrafeitura Municipal de Arapongas
SEC Rz:”ﬁ’ARiA EXECUTIVA

oublicado ne Jornal Fotha de Londrina
e no Diaric Oficial do Municipio

2310812022




PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ARAPONGAS
Estado do Parana

ANEXO UNICO
LEf N2. 5.102, DE 18 DE AGOSTO DE 2022

Doengas organicas, ndo exatamente caracterizadas como deficiéncias

¢.mobilidade;
d.relagBes e interagdo interpessoal.
2.Copia de resultado de Mini-mental ou equivalente ou avaliagdo neuropsicologica, realizados nos ultimos 12 meses;

CcID Requisitos Acompanhante Validade
1.Somente com sequelas que levem a atrofia ou deformidades de membros, corrigidas ou ndo com aparelhos ou 6rteses N3o:
2.Formuldrio de Solicitagdo descrevendo o(s) membro(s) afetado(s), as sequelas neuroldgicas e a utilizagdo ou ndo de unilateral
B91 Sequela de Poliomielite aparelhos ou drteses. 4.anos
3.Documentos/exames: Sim:
a.laudo de exame de ENMG compativel com a sequela. bilateral
1.Somente com sequelas que levem a atrofia ou deformidades de membros Ndo:
2.Formulario de Solicitagdo descrevendo os membros afetados e a sequela neuroldgica. unilatéral
B892 Sequela de Hanseniase 3.Documentos/exames: ) 4anos
a.laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento moter ou sensitivo-motor grave ou Sim:
b Laudo de exame de Raio-X do membro afetado ou bilatéral
c.Tabela (escala) de incapacidade preenchida pelo médico dermatolgista.
"Neoplasias
cip Requisitos Acompanhante Validade
! Para neoplasia maligna em estadio |, il e lil:
i 1.Somente na vigéncia de quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia ou imunoterapia parenteral. i
‘ 2.N3o serdo incluidos quimioterapia ou hormonioterapia oral ou tépica.
3.Formuldrio de solicitagdo emitido pela instituigdo onde realiza o tratamento, especificando a medicagdo em uso e a Estagiol, Il elli:}
Neoplasias forma de administragdo. lano :
C00 a C97 (Tumores) 4.Copia do laudo de exame anatomopatoldgico (bidpsia / pega cirdrgica) comprobatério da neoplasia. Sim
: :Malignas(os) Estagio IV:
Para neoplasia maligna em estadio IV: 4 anos
1.Formuldrio de solicitagdo emitido pela instituigdo onde realiza o tratamento, especificando o tratamento em curso.
2.Copia do laudo de exame anatomopatologico (bidpsia / pega cirtirgica} comprobatério da neoplasia.
3.Cépia de exames complementares utilizados para definir o estadiamento.
Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas
CID Requisitos Acompanhante Validade
1.Somente para nanismo com estatura final inferior a 140 cm.
Nanismo ndo classificado em 2.Documentos/exames: N
E34.3 i T Ndo 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.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Clinico Generalista, Geriatra ou Neurologista descrevendo a limitagdo em duas ou
mais das seguintes atividades:
a.comunicagdo;
FO1 Deméncia Vascular b.auto cuidado / atividades de vida didria; Sim 4 anos




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

FO6

Outros transtornos mentais
devido a lesdo e disfungao
cerebral e doenga fisica

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Psiquiatra ou Neurologista descrevendo a doenga de base com respectiva CID, as
alteragdes mentais existentes e a limitacdo em duas ou mais das seguintes atividades:

a.comunicagao;

b.auto cuidado / atividades de vida didria;

c.relagBes e interagdo interpessoal.

2.Copia do resultado do Mini-Mental ou avaliagdo neuropsicolégica, realizados nos tltimos 12 meses.

3.Laudo de exame comprobatério da patologia ou histdrico de internacéo.

4.Copia do receituario Médico comprovando o uso de medicagdo com até 03 meses da emissio.

Sim

2 anos

FO7

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

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Psiquiatra ou Neurologista descrevendo a doenca de base com respectiva CID, as
alteragBes mentais existentes e a limitagcdo em duas ou mais das seguintes atividades:

a.comunicagdo;

b.auto cuidado / atividades de vida didria;

c.relagdes e interacdo interpessoal.

2. Laudo de exame comprobatério da patologia ou histérico de internagdo.

Sim

2anos

F13

Transtornos mentais e
comportamentais devido ao uso
de mdltiplas drogas e ao uso de
outras substancias psicoativas

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Psiquiatra informando que a pessoa se encontra em tratamento, contendo a
descrigdo detathada dos sintomas mentais, as drogas desencadeantes do processo e limitagdo em duas ou mais das
seguintes atividades:

a.comunicagao;

b.auto cuidado / atividades de vida didria;

c.relagdes e interacdo interpessoal.

2. Cépia de comprovante do tralamento atual.

Sim

lano

F20

Esquizofrenia

1.Formularic de Solicitagdo emitico por Psiquiatra contendo a descrigdo detalhada dos sintamas mentais e a limitagio em
duas ou mais das seguintes atividades:

8.comunicacdo;

b.auto cuidado / atividades de vida didria;

c.relagBes e interacdo interpessoal.

2. Cépia do receitudrio Médico comprovando o uso de medicacdo antipsicdtica com até 03 meses da emissdo.

Sim

4 anos

F21

Transtorno esquizotipico

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

a.comunicagdo;

b.auto cuidado / atividades de vida didria;

c.relagdes e interacdo interpessoal.

2. Cépia do receitudrio Médicc comprovando o uso de medicagdo antipsicética com até 03 meses da emissdo.

Sim

2 anos

F24

Transtorno delirante induzido

1.Formuldrio de Solicitagdo 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 diaria;

c.relagBes e interagdo interpessoal.

Sim

lano

F25

Transtornos esquizoafetivos

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

a.comunicagdo;

b.auto cuidado / atividades de vida diaria;

c.relagdes e interacdo interpessoal.

2. Copia do receitudrio Médico comprovando o uso de medicagio antipsicdtica e/ou estabilizador do humor com até 03
meses da emissdo.

Sim

2 anos

F29

Psicose ndo organica ndo
especificada

1.valido somente na primeira solicitagdo.

2.Formulério de Solicitagdo emitido por Psiquiatra contendo a descri¢do detalhada dos sintomas mentais e a limitacio em
duas ou mais das seguintes atividades:

a.comunicacao;

b.auto cuidado / atividades de vida didria;

c.relagBes e interagdo interpessoal.

3. Copia do receitudrio Médico comprovando o uso de medicagdo antipsicotica com até 03 meses da emissdo.

Casos que necessitem de renovagdo e que persistam com limitagdes, deverdo ser enquadrados com CID do transtorno

Sim

lano




mental especificado.

F70

Retardo Mental Leve

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

a.comunicacgdo;

b.auto cuidado / atividades de vida didria;

c.relagdes e interagdo interpessoal.

2 Adescricdo da alteragdo da fungdo intelectual e da limitagdo de atividades deverd estar detathada em Relatério
Funcional emitido por Psicélogo.

3.Na falta do Relatério Funcional, podera ser encaminhado cdpia do Plano Educacional Individualizado (PEI) ou copia de
Teste de Qi

4.Na hipdtese de associagdo as Sindromes sera admitido Formuldrio de Solicitagdo emitido por Geneticista.

Com acompanhante
até18 anos.

Sem acompanhante
apos 18 anos.

4 anos

F71

Retardo Mental Moderado

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a afteracdo da fungdo intelectual e a
limitagdo em duas ou mais das seguintes atividades:

a.comunicagao;

b.auto cuidado / atividades de vida diaria;

c.relagbes e interagdo interpessoal.

2 A descrigdo da altera¢do da fungdo intelectual e da limitagdo de atividades podera estar detalhada no Formuldrio de
Solicitagdo ou em Relatério Funcionat emitido por Psiclogo ou Terapeuta Ocupacional.

3.Na hipdtese de associagdo as Sindromes sera admitido Formuldrio de Solicitacdo emitido por Geneticista.

Sim

4anos

Retardo Mental Grave

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteracdo da funcdo intelectuale a
limitagdo em duas ou mais das seguintes atividades:

a.comunicagdo;

b.auto cuidado / atividades de vida didria;

c.relagdes e interagdo interpessoal.

2.Adescrigdo da alteragdo da fungdo intelectual e da limitagdo de atividades podera estar detathada no Formuldrio de
Solicitagdo ou em Relatério Funcional emitido por Psicélogo.

3.Na hipétese de associacdo as Sindromes sera admitido Formulario de Solicitagdo emitido por Geneticista.

Sim

4 anos

F73

Retardo Mental Profundo

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

a.comunicagdo;

b.auto cuidado / atividades de vida didria;

c.relagdes e interagdo interpessoal.

2.A descricdo da alteragdo da fungdo intelectual e da limitagdo de atividades poderd estar detathada no Formuldrio de
Solicitagdo ou em Relatdrio Funcional emitido por Psicélogo ou Terapeuta Ocupacional.

3.Na hipotese de associagdo as Sindromes serd admitido Formulario de Solicitagdo emitido por Geneticista.

Sim

4 anos

F83

Transtornos especificos mistos
do desenvolvimento

1.Somente até 18 anos de idade.

2.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra ou Pediatra com descri¢do do desenvolvimento
neuropsicomotor e descricdo das limitagdes nos aspectos de:

a.comunicagao;

b.aprendizagem e aplica¢do do conhecimento;

¢.mobilidade.

3. Adescrigdo da limitagdo de atividades deverd estar detalhada no Formuldrio de Solicitagdo ou em Relatério Funcional
emitido por Psicélogo, Terapeuta Operacional ou Fonoaudidlogo.

Sim

4 anos

F84

Transtornos globais do
desenvolvimento

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragdo das fungbes mentais e a
limitagdo em duas ou mais das seguintes atividades:

a.comunicacao;

b.auto cuidado / atividades de vida didria;

c.relagOes e interagdo interpessoal.

2. A descrigdo da limitagdo de atividades deverd estar detalhada no Formuldrio de Solicitagdo ou em Relatério Funcional
emitido por Psicologo, Terapeuta Operacional, Fisioterapeuta ou Fonoaudidlogo.

Sim

4anos

F90

Transtornos hipercinéticos

1.Somente na faixa etdria entre 06 e 18 anos.

2 Formuidrio de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragdo das fungbes mentais, o
prejuizo e a limitagdo em duas ou mais das seguintes atividades:

a.aprendizagem e aplicagdo do conhecimento;

Sim

2 anos




b.relacdes e intera¢do interpessoal;

c.convivio social.

3.A descri¢do da limitagdo de atividades podera estar detalhada no Formulario de Solicitagdo ou em Relatdrio Funcional
emitido por Psicdlogo.

4.Cdpia do receitudrio Médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.

Doencas do Sistema Nervoso

CID

Requisitos

Acompanhante

Validade

G04

Encefalite, mielite e
encefalomielite

Somente com até um ano da data do diagndstico da doenca.

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

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.

2.Documentos / exames (realizados nos tltimos 12 meses):

a. Relatorio de alta hospitalar ou;

b. Laudo de exame de LCR ou;

¢. Laudode TC ou RNM de cranio ou coluna.

Casos com mais de um ano do diagndstico e com persisténcia de limitagBes deverao ser enquadrados na CID da sequela
pelo médico assistente .

Sim

lano

G09

Sequelas de doengas
inflamatdrias do sistema
nervoso central

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

autocuidado / atividades da vida didria;

mebilidade.

2 Documentos / exames:

Laudo de exame de LCR ou;

Laudo de TC ou RNM de crénio ou coluna.

o

o

(o

Sim

4 anos

G10

Doenga de Huntington

. autocuidado / atividades da vida didria;
. mobilidade.
.Documentos / exames:

.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Fisiatra, descrevendo as limitages para as seguintes atividades:

Sim

4 anos

Gi1

Ataxia hereditdria

autocuidado / atividades da vida didria;
. mobilidade.
2.Documentos / exames:
a. Teste genético ou;
b. Laudo de RNM de cranio.

i
a
h
2
a. Teste genético.
1
a
b

.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Fisiatra, descrevendo as limita¢des para as seguintes atividades:

Sim

4 anos

G12

Atrofia muscular espinal esindromes
correlatas

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

2.Documentos / exames:

a. Teste genético.

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurciogista ou Fisiatra, descrevendo as limitagSes para as seguintes atividades:

Sim

anos

G20

Doenga de Parkinson

ou mais das seguintes atividades:

a. autocuidado/ atividades da vida didria;

b. mobilidade.

C. comunicagdo;

d. relagbes e interagdo interpessoal.

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

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Clinico Generalista, Geriatra ou Neurologista descrevendo as limitagbes para duas

Sim

4 anos

G21

Parkinsonismo secundério

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Clinico Generalista, Geriatra ou Neuroclogista descrevendo a etiologia e
aslimitacdes para duas ou mais das seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b mobilidade.

Sim

4anos




C. comunicacdo;
d. relagdeseinteragdo interpessoal.
2.Copia de receitudrio médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.

G25.5

Outras formas de Coréia

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

a. autocuidado / atividades davida diaria;

b. mobilidade.

¢. comunicagdo;

d. relagdes e interagdo interpessoal.

Sim

anos

G25.9

Doengas extrapiramidais e
transtornos do movimento, ndo
especificados

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

a. autocuidado / atividades da vida diaria;

b. mobilidade.

€. comunicagdo;

d. relagdeseinteragdo interpessoal.

Sim

4 anos

G30

Doenga de Aizheimer

1.Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Geriatra ou Generalista descrevendo as limita¢des para duas
oumais das seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.

€. comunicagao;

d. relagbes e interagdo interpessoal.

2.Documentos / exames:

a. Copia deresuitado de Mini-mental realizado nos tltimos 12 meses ou;

b. Cépia de resultado de avaliagdo neuropsicoldgica realizado nos ultimos 12 meses.

3.Cépia de receitudrio médice comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.

Sim

4anos

G31

Outras doengas degenerativasdo
sistema nervoso, ndo classificadas
em outra parte.

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

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.

€. comunicagdo;

d. relagdeseinteracdo interpessoal.

2.Documentos / exames:

a. Copia de resultado de Mini-mental realizado nos tltimos 12 meses ou;

b. Cépia de resultado de avaliagdo neuropsicoldgica realizado nos Ultimos 12 meses.

3.Copia do receitudrio médico comprovando o uso de medicagdo com até 03 meses da emissdo.

Sim

4 anos

G35

Esclerose Multipla

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo a limitagdo para duas ou mais das seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.

€. comunicagdo;

d. relagdeseinteragdo interpessoal.

2.Documentos / exames (validade de até 04 anos).

a. Laudo de RNM de cranio oucoluna;

3.Copia de receitudrio Médico comprovando o uso de medicagdo compativel.

Sim

4anos

G36

Qutras desmielinizagdes
disseminadas agudas

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo as limitacdes para duas ou mais das seguintes
atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diaria;

b. mobilidade.

€. comunicagdo;

d. relacBeseinteragdo interpessoal.

2 Documentos / exames (validade de até 04 anos):

a. laudo ce RNM de crénio ou coluna;

3.Cdpia de receitudrio Médico comprovando o uso de medicagdo compativel.

Sim

4 anos

G37

Outras doengas desmielinizantes
do sistemanervoso central

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

Sim

4anos




a. autocuidedo/ atividades da vida didria;

b. mobilidade.

c. comunicagdo;

d. relagBes e interacdo interpessoal.

2.Documentos / exames:

a. Laudode RNM de cranio ou coluna (validade de até 04 anos);

3.Copia de receitudrio Médico comprovando o uso de medicagdo compativel.

Transtornos das raizes e dos

1.Formulario de Solicitagio emitido por Neurologista ou Ortopedista descrevendo a lesdo
radicular/comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;

N&o: unilateralSim:

G54 b. mobilidade. . 1 ano
plexos nervosos bilateral
2.Documentos / exames:
a. Laudo de ENMG (validade de até 04 anos) ou
b. Relatério funcional emitido por fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional.
1.Formulario de Solicitagdo emitido por Oncologista, Mastologista ou Radioterapeuta descrevendo o a doenga de
base,intervengdo realizada e as limitag8es funcionais motoras decorrentes da sequela;
G55.0 Compressdes das raizes e dosplexos | 2.Documentos / exames: NZo 1ano
’ nervosos em doengas neopldsicas a. Laudodoexame andtomopatoidgico da neoplasia citada (no caso de neoplasia de mama, comprovar esvaziamento
axilar) ouy;
b. Laudo de exame de ENMG (validade de até 04 anos).
1.Formuléric de Solicitagio emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendoa
lesdoradicular/comprometimento neurai, a limitagdo moiora e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidade / atividades da vida didria;
Compressdes das raizes e dos plexos | b. mobilidade.
G55.1 nervosos em transtornosdos discos | 2.Documantos / exames: Ndo 2anos
intervertebrais a. laudo de exame de TC ou RM de coluna, realizado nos dltimos 04 anos, descrevendo “hérnia discal extrusa”
causando “compressdo de raiznervosa”, “extrusdo discal associada a rotura de dnulo fibroso e migragéo do
componentediscal com compressdo de raiz" ou equivalente ou;
b. Laudo de exame de ENMG, realizado nos Utimos 04 anos, descrevendo comprometimento motor radicular grave.
1.Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a
lesdoradicular/comprometimento neural, a limitacdo motora e e as limitacBes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
" , b. mobhilidade.
Compressdes das raizes e dos plexos .
G55.2 nervosos na espondilose 2.Documentos / exames: Ndo 2anos
a. laudo de exame de TC ou RNM de coluna, realizado nos Gltimos 04 anos, descrevendo "hérnia discal extrusa”
causando “compressdo de raiznervosa”, “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 tltimos 04 anos, descrevendo comprometimento motor radicular grave.
1.Formuldrio de Solicitagao emitido por Neurologista descrevendo o diagndstico, grau de forga muscular e e as limitagoes
para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
G60 Neuropatia Hereditdria eldiopdtica b. mobifidade. Sim 4 3nos
2.Documentos / exames:
a. Laudo de exame de ENMG descrevendo "comprometimento sensitivo-motor ou motor grave ou acentuado”
ouequivalente ou
b. Descri¢do de outro meio diagndstico compativel.
1.Formuldrio de Solicitagdo emitidc por Neurologista descrevendo o diagndstico, grau de forga muscular e as limitagdes Nao
ara as seguintes atividades: ;
: autocuigdado/ atividades da vida diaria; Sim: quando»houver
G61 Polineuropatia inflamatdria b. mobilidade. comprometimento 4anos

2.Documentos / exames:
a. Laudo de exame de ENMG, realizado nos ultimos 04 anos, descrevendo "comprometimento sensitivo-motor ou
motor grave ou acentuado” ou equivalente. Obrigatdrio na 12 solicitagdo.

para deambulagdo
(com forga muscular
menor ou igual agrau

3 em membros




inferiores)

1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo a etiologia, grau de for¢a muscular e as
limitagBespara as seguintes atividades:
a. autocuidado/ atividades da vida didria;

Ndo

Sim: guando houver
comprometimento

G62 Outras polineuropatias b. mobilidade. para deambulacao 4 anos
2.Documentos / exames: {com forga muscular
a. Laudode exame de ENMG, realizado nos Utlimos 04 anos, descrevendo “comprometimento sensitivo-motor ou menor ou igual agrau
motor grave ou acentuado" ou equivalente. Obrigatorio na 12 solicitagdo. 3 em membros
inferiores)
Ndo
1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo a etiologia, grau de forga muscular e as
limitagdespara as seguintes atividades: Sim: quando houver
. . a. autocuidado/ atividades da vida didria; comprometimento
Polineuropatia em doengas - 5
G63 . b. mobilidade. para deambulagdo 4 anos
classificadas em outra parte
2.Documentos / exames: (com forga muscular
a. Laudode exame de ENMG, realizado nos uitimos 4 anos, descrevendo "comprometimento sensitivo-motor ou motor | menor ou igual agrau
grave ou acentuado" ou equivalente. Obrigatério na 12 solicitagdo. 3 em membros
inferiores)
1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo o diagndstico, o grau de for¢a muscular e as
limitagdes apresentadas para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
Miastenia gravis e outros D. autocuidado/ atividade da vida didria; .
G70 Sim 4 3nos
transtornos neuromusculares 2.Documentos / exames:
a. dosagem de anticorpos antireceptor de acetilcolina ou;
b. Laudode exame de ENMG compativel.
3.Copia de receitudrio médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 3 meses da emissao.
1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo o diagnéstico, o grau de forga muscular e as limitagdes
apresentadas para as seguintes atividades: .
a. mobilidade; 5
L i b. autocuidado / atividade da vida didria; .
G671 Transtornos primarios dosmusculos ‘ / Sim 4 anos
2.Documentos / exames:
a. Laudo de exame de ENMG compativel ou;
b. teste genético ou;
c. biopsia muscular.
Ndo
1.Formuidrio de Solicitagdo descrevendo o tratamento, sequelas motoras ou cognitivas, o grau de forga muscular e as )
e . R . Sim: quando houver
limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades: ]
B comprometimento
a. comunicagdo; ara deambulagao
L b. autocuidado / atividades da vida didria; p ¢
G80 Paralisia Cerebra! . {com forga muscular 4 anos
c. mobilidade g; .
o . I menor ou igual agrau
d. relagdes e interagdo interpessoal. 3 em membros
2.A descrigdo da limitagdo de atividades poderd estar detalhada no Formuldrio de Solicitagdo ou em Relatério inferiores) ou
Funcionalemitido por Psicologo, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta ou Fonoaudidlogo. .
comprometimento
cognitivo
1.Formuldrio de Solicitagdo descrevendo a etiologia, o grau de forga muscular e as limitagdes apresentadas para as Ndo
seguintes atividades:
a. mobilidade; Sim: quando houver
. R b. autocuidado / atividade da vida didria; comprometimento
G81 Hemiplegia / P 4 anos

2.Documentos / exames:

a. lLaudo de TCde cranio ou colunaou;
b. Laudo de RNM de cranio ou coluna ou:
c. Laudo de exame de ENMG.

para deambulag¢do
{com forga muscuiar
menor ou igual agrau
3 em membros




inferiores) ou
comprometimento
cognitivo

G82

Paraplegia e tetraplegia

1.Formuidrio de Soiicitacdo descrevendo a eticlogia, 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. Laudode TCde cranio ou coluna ou

b. Laudo de RNM de crinic ou coluna ou

¢. Laudo de exame de ENMG.

Ndo

Sim: quando houver
comprometimento
para deambulagdo

(com forga muscular

menor ou igual agrau

3 em membros
inferiores) ou
comprometimento
cognitivo

4anos

G83

Outras sindromes paraliticas

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

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividade da vida diaria;

2.Documentos / exames (validade de até 04 anos):

a. Laudo de TCde cranio ou coluna ou

b. Laudo de RNM de crinio ou coluna ou

¢. Laudode ENMG.

Ndo: unilateralSim:
bilateral

4 anos

GI1

Hidrocefalia

1.Formuldrio de Solicitagdo descrevendo tratamento, sequelas motoras ou cognitivas e as limitagdes para duas ou mais
das seguintes atividades:

a. comunicacdo;

b. autocuidado / atividades de vida diaria;

¢. mobiiidade

3.Documentos / exames:

a. laudo de TC de cranio ou

b. laudo de RNM de crinio ou;

¢. Relatério de alta deinternagdo.

Sim

2anos

G93.4

Encefalopatia ndo especificada

Somente associada a doenga organica enquadradas nias CiDs K70 a K74.

1.Formuldrio de Solicitacdo emitido por Neurclogista, Psiquiatra, ou Médico Triador de Transplante Hepiticc
descrevendo o estadiamento atual da doenca de base.

2 Documentos / exames:

a. Relatoriode alta de internacdo.

b. Resultado de MELD ou equivalente (validade de até 06 meses).

Sim

lano

Doengas do Olho e Anexos / Doengas dos Ouvidos e das Apéfises Mastéides

Cio

Requisitos

Acompanhante

Validade

H54.0

Cegueira, ambos os olhos

1.Formuldrio 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 corre¢do no melhor olho ou;

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

Sim

43anos

H54.1

Cegueiraem um olho e visdo
subnormal em outro

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

a. acuidade visual igual ou inferior a 0,3 com a melhor corre¢do ou;

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

Sim

43nos

H54.2

Visdo subnormal em ambos osolhos

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

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 dngulo de 5° - 10°,

Sim

4anos

H30

Perda de audigdo por transtornode

1.Nos casos de deficiéncia auditiva neurossensorial ou mista, bilateral e de grau mcderado ou superior,

43nos




condugdo e/ou neurosensorial

conforme Classificagdo da perda auditiva de Lioyd e Kaplan, 1978 (média entre 500, 1000 e 2000 Hz, acima de 40
decibéis).

2.Documentos / exames (validade de até 12 meses):

a. Audiometriaou;

b. BERA.

Doengas do Aparelho Circulatério

linfaticos

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

CID Requisitos Acompanhante Validade
Somente com até um ano da data do evento vascular.
1.Formuldrio de Solicitagdo emitide por Neurologista ou Clinico Generalista descrevendo as alteracdes neuroldgicas,
ograu de forca muscular e as limitagBes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. comunicagao;
b. autocuidado/ atividades de vida didria;
¢. mobilidade;
160 Hemorragia subaracnéide d. relagbes e interagdo interpessoal. Sim lano
2.Documentos / exames:
a. Laudo de TC de cranio ou;
b. Laudo de RNM de crdnio ou;
¢. Resumo de alta hospitalar.
Casos com mais de um ano do diagndstico e com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com a limitagio
motora sequelar e devero ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .
Somente com até um anc da data do evento vascular.
1.Formulario de Solicitacdio emitido por Neurologista ou Clinico Generalista descrevendo as afteragBes neuroldgicas,
ograu de for¢a muscular e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. comunicagdo;
b. autocuidado / atividades de vida didria;
Acidente vascular cerebral, néo ¢. mobilidade;
164 especificado coma hemorragico ou d. relagbes e interagdo interpessoal. Sim lanc
isquémico 2.Documentos / exames:
a. lLaudo 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 com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com a limitacio
motora sequelar e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .
1.Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Clinico Generalista descrevendo as alterages neuroldgicas,
ograu de for¢a muscular e as limitages para duas ou mais das seguintes atividades: Nio
a. comunicagdo;
b. autocuidado/ atividades de vida didria; .
" Sim: quando houver
c. mobilidade; .
~ . o comprometimento
d. relagdes e interag¢do interpessoal. -
. para deambulagdo
69 Sequelas de doencas 2.Documentos / exames: (com forca muscular 2 anos
cerebrovasculares a. Laudo de TC de cranio (validade de até 04 anos) ou; menor ou izual a
b. laudo de RM de crinio (validade de até 04 anos); 8
L grau 3 em membros
3.Em casos de sequela cognitiva: inferiores) o
. o . . - i u
a. Copia de resultado de Mini-Mental ou equivalente, realizado nos Gltimos 12 meses; .
. - o . - comprometimento
. Copia de resuitado de avaliagdo neuropsicoldgica, realizada nos Gltimos 12 meses; coniti
= s T . . T - itivo
4.Adescricdo da limitacdo de atividades podera estar detalhada no Formuldrio de Solicitagio ou em Relatério 6
Funcionalemitido por Psicélogo, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta ou Fonoaudiélogo.
Exceto casos de obesidade grau |1l (IMC > 40) ou de insuficiéncia vascular periférica;
- . 1.Formulario de Solicitagdo descrevendo elefantiase, linfedema estagio 1, ou membro acometido > 40% do
Outros transtornos ndo infecciosos N . L
N P contralateral e as limitagdes para as seguintes atividades: ~
189 dos vasos linfdticese dos ganglios N3o 2 anos




a. Linfocintilografia compativel.

Sindrome do Linfedema Pés-

1.Somente para cs c3sos em que:
a. adoenca de base estiver enquadrada na CID C50 - "Neoplasia Maligna da Mama" e cujo tratamento tenha ervolvido,
necessariamente, esvaziamento axilare

eM15.4

maisgrandes articufacdes - joelhos, quadris, tornozelos, cotovelos, ombros (exceto articulagdo acromioclavicular) au

197.2 X b exista perda da mchilidade no membro superior do lado comprometido com abdu¢io abaixo de 60° Nio 2 anos
Mastectomia L o - ) A )
2.Formulario de Solicitagdo emitide por Oncologista, Mastologista ou Radioterapeuta descrevendo o a doenga de
base,intervencdo realizada e as limitacdes funcionais motoras decorrentes da sequela;
3.Copia do faudo de exame anatomopatoldgico comprobatério da neoplasia maligna de mama e do esvaziamento axilar.
Doengas do Sistema Osteomuscuiar-e do Tecido Conjuntivo o
CiD Requisitos Acompanhante Validade
1.Formuldrio de Solicitagdo descrevendo articulagdes acometidas ou deformidades existentes e as limitagGes para as
seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autccuidado / atividades da vida didria.
2. Documentos / exames:
MO5 \Artrite reumatdide a. Laudo de exame de fator reumatdide ou anti-CCP positivo efou; Nio 2 anos
h. laudo de RX de médos, punhos ou pés com descrigdo de redugac de espago articular, erosdes e/ou sinovite, realizado
nos tlimos 12 meses ou
c.Laudo de RNM de mdos, punhos ou pés com descri¢do de redugdo de espago articular, erosdes efou sinovite,
validade de até 04 anos.
3. Copia do receitudrio médico comprovands o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.
- 1.Formuldrio de Solicitagdo descrevendo articulagdes acometidas ou deformidades existentes e as fimitagdes para as
segiintes atividades:
a mobhilidade;
b. autocuidado / atividades da vida didria.
2 .Documentos / exames:
NM06 Qutras artrites reumatdides. a. Laudo de exame de fator reumatoide ou anti-CCP positivo e/ou; N3o 2.anos
b. Laudo de RX de m3os, punhos ou pés com descri¢do de redugdo de espago articular, erosdes efou sinovite, realizado
nos utlinios 12 meses ou
c.Laudo de RNM de mios, punhos ou pés com descrigdo de redugdo de espago articular, erosdes efou sinovite,
realizada nos Gitimos 04 anos.
3. Cdpia do receitudrio médico comprovando o uso dz medicagdo compativel com até €3 meses da emissdo.
1.Formuidrio de Solicitacdo descrevendo inicio da artrite antes dos 16 anos, articulacdes acometidas ou deformidades
existente e as limitagBes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2.Documentos / exames:
M08 IArtrite juvenil a. Laudo de exame de FAN ou fator reumatoide ou HLA B27 positivou ou; Ndo 2 anos
b. Laudo de RX de articula¢bes acometidas com descri¢do de redu¢do de espaco articular, erosdes e/ou sinovite,
realizado nos ultimos 12 meses ou
c.Laudo de RNM de articulagdes cometidas com descrigdo de reducao de espago articular, erosdes e/ou sinovite,
realizada nos Ultimos 04 anos.
3.Cépia do receitudrio médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.
Somente em grandes articulagdes.
1.Formuldrio de Solicitacdo descrevendo articulagdes acometidas, deformidades e as limita¢des para as seguintes
atividades:
M12.5 Artropatia Traumatica a. mob|||d_ade; - ! o Ndo 2 anos
b. autocuidado/ atividades da vida diaria.
2.Documentos / exames:
a. laudode RX do segmento comprometido, realizado nos tltimos 12 meses ou
h. Laudo de RNM do segmento comprometido realizada nos uitimos 04 anos.
M15.0, M15.3 . 1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Ortopedista ou Reumatologista, descrevende comprometimento em duas ou N
Poliartrose Nio 2anos

10



punhes - eas limitagdes para as seguintes atividades:

a. mobilidade;

5. autocuidado / atividades da vida didria.

2.Documentos / exames:

a. Laudode exame de RX de articulagbes acometidas, realizado nos ultimos 12 meses, descrevendo artrose grau 3 ou4
das articulagdes citadas no relatorio médico ou

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

1.Formulario de Solicitacdo 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 quadril ou bacia, realizado nos ultimos 12 meses, descrevendo artropatia degenerativa do

M16 Coxartrose {artrcse do quadril) . Ndo 4.anos
quadril grau3 cu 4 ou
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 pds-operatdrio de artroplastia e com persisténcia de limitagdes deverdo ser enquadrados na CID da sequela
pelo médico assistente.
1.Formulario de Solicitagdo descrevendo as limitagOes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado/ atividades da vida didria.
i 2.Documentos / exames:
5 . a. Laudo de exame de RX de joelho, realizado rnos ultimos 12 meses, descrevendo artropatia degenerativa do joelho grau -
Mi7 Gonartrose (artrose do joelho) . . Nio 4anos
3 ou 4 tricompartimental ou
b. Laudo de exame de TC ou RNM de joelho, realizados nos tiltimos 4 anos, descrevendo artropatia degenerativa do
joelho grau 3 ou 4 tricompartimental.
Casos de pds-operatdrio de artroplastia e com persisténcia de limitagdes deverdo ser enquadrados na CID da sequela
pelo médico assistente.
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 ultimos 12 meses, descrevendo artropatia Nio 4 anos
degenerativa grau 3 ou 4 ou
h. Laudo de exame de TC ou RM de. tornozelo, cotovelo ou ombro, realizados nos Gltimos 04 anos, descrevendo
artropatia degenerativa grau 3 ou 4.
Casos de pos-operatdrio de artroplastia ou artrodese e com persisténcia de limita¢des deverdo ser enquadrados na CID
da sequela pelo médico assistente.
1.Formuldrio de Solicitagdo descrevendo as deformidades, a etiologia e as limitagdes para as seguintes atividades:
a.mobilidade;
M21.5 Mao e pé errlgarraemao epé b. autocuidado/ atividades da vida didria. Nio 3 anos
tortos adquiridos 2.Documentos / exames:
a.Laudo de exame de RX do segmento comprometido, realizado nos ultimos 12 meses cu
b. laudo de exame de TC ou RNM do segmento comprometido, realizados nos ditimos 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:
. -, a. mobilidade;
M21.8 Outra's'deformldades adquiridas b. autocuidado / atividades da vida didria. Nao 4 anos
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.
M32 Lupus eritematoso disseminado 1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Reumatologista ou Nefrologista descrevendo as alteragdes em drgdos- N3o 2 anos

(sistémico)

alvorelacionadas ao lupus, articuiagdes acometidas, deformidades e as limita¢8es para as seguintes atividades:
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a. mobilidade;

b. autocuidado/ atividades da vida didria.

2.Documentos / exames:

a. Laudode 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 (S5B) e
c.Copia do receitudrio médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissao.

1.Formuldrio de Solicitagdo emit'do por Reumatologista descrevendo altera¢bes em drgdos-alvo relacionadas a esclerose

sistémica, deformidades e as limitagBes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.

M34.0 Esclerose sistémica progressiva 2.Documentos / exames N3o 2 anos

a. Laudode exame de FAN (padrdo centromérico); e/ou
b. Cépia de exame de anti-5cl70 ou anti-centrémero.
¢.Copia do receitudrio médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissao.
Somente quando constataca "angulagdo maior ou iguar a 40°" calculado pelo métode de Cobb.
1.Formuldrio de Solicitagdo descrevendo a dorsopatia existente, sua angulagdo, a fungdo comprometida {motora
e/ourespiratéria) e as limitagces para as seguintes atividades:
a. autocuidade / atividades ca vida didria;

M40 Cifose e Lordose b. mobilidade; Ndo 2 anos
c.convivic social.
2.Documentos / exames:
a. Laudode exame de RX de coluna dersal, realizado nes ditimos 12 meses.
b. Laudo de exame de TC ou RM de cciung, realizados nos aitimos 04 anos.
Soniente guando cunstatada "angalzgd0 maicr ou iguar a 45° Iatero-lateral” calculado pelo métode de Cobb.
1.Fermuiério de Solicitagdo descreverdc a dorsopatia existente, sua angulagdo, a funcdo compremetida (motora
efourespiratéria) e as limitages para as seguintes atividades:
a. autocuidado/ atividades da vidadiaria;

M4l Escoliose b. mobilidade; Ndo 2 anos
c.convivig social.
2.Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX de colung pancramico, realizado nos dltimos 12 meses ou
b. taudo de exame de TC cu RNM de colunas, realizados nos tltimos 04 anos.
Somente guando constatada “angulagdo maior ou iguar a 40° calculado pelo método de Cobb.
1.Formuldrio de Solicitagdo descrevendo a dorscpatia existente, sua angulagde, a fun¢do comprometida {motora
e/ourespiratéria) e as limitacdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado/ atividades da vida didria;

Osteocondrose da coluna . -
ma2 b. mobilidade; Ndo 2anos
vertebral L R

c.convivio social.
2.Documentos / exames:
a. Laudode exame de RX de coluna dorsal, realizado nos titimos 12 meses;
b. Laudo de exame de TC ou RNM de coluna, realizados nos altimos 04 anos.
1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Reumatologista descrevendo as articulagdes acometidas, deformidades e
aslimitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades ca vida didria;
b. mobilidade;
2.Documentos / exames:
a. Laudo de RX, realizado nos ultimos 12 meses, de articula¢des sacroiliacas com descricdo de sacroiliite bilateral,

mas Espondilite ancilosante anquilose de articula¢Bes sacroiliacas, edema dsseo ou erosdes, ou de coluna com descrigdo de osteite de czntos N&o 4anos

vertebrais, sindesmofitos ou cocluna em bambu; ou

b. Laudo de RNM, realizada nos Gltimos 04 anos, de articulagdes sacroiliacas com descrigdo de sacroiliite bilateral,
anquilose de articulagdes sacroiliacas, edema dsseo ou erosdes, ou de coluna com descrigdo de osteite de cantos
vertebrais, sindesmofitos ou coluna em bambu ou

c.taudode exame de HLA B27 positivo;

3. Cépiado receituaric médico comprovande o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.
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Qutras espondiloses com

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendoa
lesdoradicular, o comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagcdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida;

b. mobilidade;

2.Documentos / exames (realizados nos Gltimos 04 anos):

M47.1 mielopatia a. Laudo de_exames d_e TC ou RNM descrevendo "hérn‘a discal extrusa” causande “compressdo de raiz nervosa”, N3o lano
“extrusdo discal associada a rotura de anulo fibroso e migra¢do do componente discal com compress3o de raiz"
ou “compressdo medular com alteragio 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 limitagdes serdo avaliados de acordo com a
limitacdo motora sequelar e deverdo ser enquadrados na CiD da sequela pelo médico assistente
1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedistz 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 tltimos 04 anos):
M50.0 Tran-stc.;rnos dOS.dISCOS' a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compressdo de raiz nervosa”, Nao 2 anos
cervicais com mielopatia. § . ; s A . ) = ; = o
extrusdo discal associada arotura de dnulo fibroso e migragdo do componente discal com compressao de raiz
ou“compressio medular com alteragdo de sinal” ou "mielomaldcia” e/ou
b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.
Casos de pos-operatdrio de artrodese de coluna com persisténcia de limitagBes serdo avaliades de acordo com a
limitagdo 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 limitages para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didrig;
b. mobilidade;
Transtornos dos discos cervicais 2.Documentos / exames (realizados nos tltimos 04 angs):
MmM50.1 , R a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compressdo de raiz nervosa”, Ndo 2anos
com radiculopatia. “ . . ) . N ) . ~ . - o
extrusdo discal associada i rotura de dnulo fibroso e migragao 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 pds-operatorio de artrodese de coluna com persisténcia de limitag8es serdo avaliados de acordo com a
limita¢do motora sequelar e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente
1.Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a
lesdoradicular, o comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagbes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade;
Transtornos de discos lombarese de | 2.Documentos / exames (realizados nos Gltimos 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”, Nao 2anos
mielopatia. “extrusdo discal associada a rotura de &nulo fibroso e migragdo do componente discal com compressao de raiz"
ou“compressdo meduiar com alteragdo de sinal” ou "mielomalacia" e/ou;
b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.
Casos de pés-operatério de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com a
limitagdo motora sequelar e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .
1.Formuldrio 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; . s
R X . 2.Documentos / exames (realizados nos tltimos 04 anos): .
M51.1 outros discos intervertebrais com Ndo 2 anos

radiculopatia.

a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compressao de raiz nervosa”,
“extrusio discal associada a rotura de dnulo fibroso e migracdo do componente discal com compressdo de raiz"
ou“compressdo medular com alteracdo de sinal” ou “mielomaldcia” e/ou

b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.

Casos ce pos:operatorio de artrodese de coluna com persisténcia de limitagoes serdo avaliados de acordo com a
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limitacdo motora sequelar e deve-3o ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .

Mm75.1

Sindrome do Manguito Rotador

Somente para ¢s casos de rotura completa de tenddes do manguito rotador comprovada por RM ¢e ombre

1 Formuldriode Solicitacdo emitido por Ortopedista ou Médico do Trabatho descrevendo alesdo, a limitagdo motora e
asiimitacbes para as seguintes atividades:

a. autocvidado / atividades da vida diaria;

b. mobilidade.

2 Documentos / exames

a. taudode exame de RNM ou US de ombro, realizado nos Gitimos 04 anos.

Casos de pds-operatorio com persisténcia de limitagSes serdo avaliados de acordo com a limitagdo motora sequelare
deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .

2 anos

M80

Osteoporose com fratura
patolégica

Mm86

=y

Osteomielite

Somente com fratura patoldgica de:

a. fémur;

b. Umero;

c.radicou;

d. 03 ou mais vértebras.

1.Formuldrio de Solicitacdo descrevendo as alteragdes motoras sequelares e limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobiiidade.

2.Documentos / exames:

a. Laudcde densitometria Gssea descrevendo osteoporose com T score <-2,5 em coluna lombar ou femur, realizada nos
Uitimos 02 anos e

5. Laude de exame de RX do segmento afetado pela fratur s, realizado nos Gltimas 12 meses ou

_Eiéﬂ?‘s de exame de TC ou RNM do segmento afetado pela fratura, reallizado nos ultimes 04 anos.

Sim

2 anos

Sornente para 0ss0S lonigos ou cotuna vertebral.

1.Formuidrio de Solicitagio emitide nor Ortopediste ou Infectclogista, descrevende as aiteragBes mctoras,
medicagdoutilizada, intervengdes cirdrgicas e as limitagdes para as seguintes atividades:

2. autocuidado / atividades da vica diaria;

b. mobilidade.

2.Documentos / exames:

a. Laudode examsa de RX do segrmento comprometido, realizado nos dltimos 12 meses ou

b. iaudode exame TC ou RNM do segmento ccmprometidce, realizado nos Gtlimos 04 anos.

3.Cépia do receitudrio médice comgprovando ¢ uso de aniimicrobiano com até 03 meses da emissao.

Casos de osteomielite grévia com persisténcia ce limitagées deverdo ser enguadrados na C'D da sequela pelc médico
assistente.

Ndo

Sim: para paciente
com idade menor
que 18 anos

1ano

m87

Osteonecrose

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

1.Formuldrio de Solicitagdo 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;

b. mobilidade.

2.Documentos / exames:

a. Laudode exame de RX do segmento comprometido, realizado nos uitimos 12 meses ou

b. Laudode exame TC ou RNM do segmento comprometido, realizado nos tGtlimos 04 anos.

2 anos

mas8

Doenga de Paget do osso
{osteite deformante)

1.Formulario de Solicitagdo descrevendo as alteragdes, segmentos afetados e as limitagoes para as seguintes atividades:
a. autocuidado/ atividades da vida diaria;

b. mobilidade.

2.Documentos / exames:

a. Laudode exame de RX, TCou RNM de articulagdo que comprovem deformidade 6ssea, fratura de ossos longos com
descrigdo de aumento do volume dsseo, 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 cornplicagdo neuroldgica causada pela doenga de
base com limitagdo funcional.

2 anos

M91

Osteocondrese Juvenil do

Quadril e da Pelve

Somenteaté 18 anos.
1.formuléric de Soiicitagdo emitid o por Ortopedista descrevendo as alteragdes articulares, intervengdes cirlrgicas e as

Sim

2 anos
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limitag8es para as seguintes atividades:

a. autocuidado/ atividades da vida didria;

b. mobilidade.

2.Documentos / exames:

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 quadrii ou bacia, realizado nos tltimos 04 anos, descrevendo achatamento ou
deformidade da cabega femoral.

Casos com persisténcia de limitagBes apds os 18 anos deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médicoassistente.

Doencas do aparelho geniturinario

CiD

Requisitos

Acompanhante

Validade

N18 Insuficiéncia Renal Crénica

1.Somente em tratamento de hemodidlise ou didlise peritoneal;
2.Formuldrio de Solicitagdo emitido pela instituicdo onde realiza o tratamento.

Sim

2 anos

IAlgumas afeccdes originadas no periodo Neonatal

CiD

Requisitos

Acompanhante

Validade

LesBes ao nascer do sistemanervoso
periférico

Até 02 anos de idade:

1. Formulario de Solicitacdo descrevendo a lesdo neurolégica e a limitagdo motora.

Ap6s 02 anos de idade:

1.Formuldrio de Solicitagdo descrevendo a lesdo neuroldgica, a limitagdo motora e as limitagBes para as
seguintesatividades:

a.mobilidade;

b. autocuidado / atividade da vida didria;

2.Documentos / exames:

a.laudo de ENMG compativel ou;

b. Relatéric funcional emitido por fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional.

Nao:
unilateral
Sim:
bilateral

2 anos

MalformagBes congénitas, deformidades & anomalias cromossomicas -

CiD

Requisitos

Acompanhante

s
Validade

Anencefalia e malformagdes

Qoo L
similares

1. Formuldrio de Solicitagdc descrevendo a malformacao, alteragdes neuroldgicas e alteragdes do desenvolvimento
neuropsicomotor.

Sim

2 anos

Qo1 Encefalocele

Somente para criangas com até 02 anos de idade.

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neonatologista ou Pediatra descrevendo as alteragdes neuroldgicas existentes.
2.Documentos / exames:

a. Laude de TC ou RNM de crénio.

Casos de persisténcia das limitagdes apds os 02 anos deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médiccassistente.

Sim

2.anos

Qo2 Microcefalia

Até 02 anos de idade:

1.Formulariode Solicitagdo emitide por Neonatologista, Pediatra, Neurocirurgido ou Neuropediatra descrevendo
perimetro cefalico abaixo de -2 desvios-padrdo {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.

Apds 02 anos de idade:

1.Formuldrio de Solicitagdo descrevendo as alteragdes neuroldgicas, atraso persistente do
desenvolvimentoneurcpsicomotor e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento;

b. comunicagdo;

c. mobilidade;

d. autocuidado / atividades de vida didria.

2.Documentos / exames:

a. Laudo de TC ou RNM de crénio

Sim

4 anos
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Até 02 anos de idade:

1.Formulario de Solicitacdo emitido por Neonatologista, Pediatra, Neurocirurgio ou Neuropediatra descrevendo
asalteragGes neurologicas existertes.

2 Documentos / exames:

a. laudo de TC ou RNM de crénio ou;

b. laudo de USG

transfontanela.Apds 02

anos de idade:

Qo3 Hidrocefalia congénita 1.Formulario de Solicitagdo descrevendo as sequelas motoras ou cognitivas, atraso persistente do Sim 4anos
desenvolvimentoneuropsicomotor, intervengdes cirtrgicas e as limitagBes para duas ou mais das seguintes
atividades:
a. aprendizagem eaplicagdo de conhecimento;
b. comunicagdo;
c. mobilidade;
d. autocuidado /atividades de vida didria.
2.Documentos / exames:
a. Laudo de TC ou RNM de crédnio.
Até 02 anos de idade:
1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neonatologista, Neuropediatra, Neurclogista ou Pediatra descrevendo o tipo
de espinha bifida, seu nivel, existéncia de hidrocefzlia associada e as intervengdes cirdrgicas realizadas;
2.Documentos/exames:
a.laudo de TC ou RM de coluna ou;
b.laudc de USG
fetal. Apos 02
. e anos de idade: _
Qgs Espinha bifida 1.Formuldric de Solicitagdc descrevendc as alteragdes neuroldgicas existentes, atraso persistentedo Sim 4anos
desenvolvimente neuropsicomoter e limitagdo para duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem eaplicagdo de conhecimento;
b. comunicagdo;
c. mobhilidade;
d. autocuidado / atividades de vida dgidria.
2.Documentos/exames:
a. lavdode TCcu RM de coluna
1.Formuldrio de Soiicitagdo emitido por Neonatologista, Ortopedista ou Pediatra descrevendo as
deformidades,tratamento e as limitacdes motoras existentes.
Luxagdo congénita unilateral do 2.Documentos / exames: N
Q65.0 . . . . . Ndo 2 anos
. quadril a. laudo de exame de RX de quadril ou bacia, realizado nos tltimos 12 meses cu;
b. Laudo de exame de TC ou RNM de quadril ou bacia, reatizado nos Gltimos 04 anos ou;
¢. Laudo de exame de USG das articulagbes coxofemorais (para criangas de até 1 ano).
1.Formulario de Solicitacdo emitido por Neonatologista, Ortopedista ou Pediatra descrevendo as
deformidades,tratamento e as limitagdes motoras existentes.
Luxagdo congénita bilateral do 2.Documentos / exames: ~
Q65.1 K . . . - Nao 2anos
quadril a. Laudc 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
¢. Laudo de exame de USG das articulagBes coxofemorais {para criangas de até 1 ano).
Somente para deformidades com alteracdo grave de marcha.
Até 04 anos de idade.
1.Formuldrio de Solicita¢do emitido por Ortopedista ou Pediatra descrevendo as deformidades apresentadas e Sim 2 anos
Q66 Deformidades congénitas do pé otratamento atual.
2.Documentos / exames:
a. Laude de exame de RX de pés, realizado nos ultimos 12 meses.
Apdés 04 anos de idade. 5
Ndo 4 anos

1.Formuldrio de Solicitagdc emitido por Ortopedista descrevendo as deformidade apresentadas, as alteragBes motoras




eas limitagdes para as seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. atividades da vida didria / autocu'dado.

2.Documentos / exames:

a. Laude 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.

Q71

Defeitos, por redugdo, domembro
superior.

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

a. mobilidade;

n. atividades da vida diaria / autocuidado.

2 Documentos / exames:

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

Nao:
unilateral
Sim:
bilateral

4 anos

Q72

Defeitos, por redugdo, domembro
inferior.

1.Formuldrio de Soiicitagdo descrevendo o membro comprometido, as deformidades apresentadas e as limitagdes
para as 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.

Nao:
unilateral
Sim:
bilateral

4 anos

Q74.0

Outras malformagdes congénitas
dos membros superiores, inclusive
da cinturaescapular.

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

a. mobilidade;

b. atividades da vida didria / autocuidado.

2.Documentos / exames:

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

4 anos

Q74.2

Outras malformagoes congénitas
dos membros inferiores, inclusive
da cinturapélvica.

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

a. mobilidade;

b. atividades da vida didria / autocuidado.

2.Documentos / exames:

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

4 anos

Q78.9

Osteogénese imperfecta

1.Formuldrio de Solicitacdo descrevendo as alteragdes ¢sseas, deformidades e as limitagdes para as seguintes
atividades:

a. mobilidade;

b. atividades da vida didria / autocuidado.

2.Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM descrevendo alteragbes Gsseas compativeis (osteopenia, multiplas fraturas, osso
Curvo, coxa vara)

Sim

4 anos

Q871

Sindromes com malformagdes
congénitas associadas
predominantemente com o
nanismo

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

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

. aprendizagem e aplica¢do de conhecimento;

. comunicagdo;

. mobilidade;

. autocuidado / atividades da vida didria;

. convivio social.

© QOO0 T %

Ndo .

Sim: quando déficit
cognitivo

4 anos

QR87.2

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

a. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento;

b. comunicacdo;

c. mobilidade;

d. autocuidado / atividades da vida didria;

Ndo

Sim: quando déficit
cognitivo.

4 anos
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e. convivic social.

Q87.4

Sindrome de Marfan

Somente para casos com compremetimento motor grave

1.Formuldrio de Solicitacdo emitido por Pediatra, Ortopedista ou Cardiologista descrevendo as malformagdes,
alterages esqueléticas apresentadas e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:

2. aprendizagem e aplicacdo de conhecimento;

b. mobilidade;

¢. autocuidado/ atividades da vida diaria.

3.Documentos / exames:

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

43anos

Q87.5

Sindromes com malformagdes
congénitas com outras alteragdes
do esqueleto

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

. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento;

. comunicagdo;

. mobilidade;

. autocuidado/ atividades da vida didria;

. convivio social.

.Documentos / exames:

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

Sim

4anos

Qoo

Sindrome de Down

.Formuldrio de Solicitagdo descrevendo as limitagBes para duas ou mais das seguintes atividades:
. aprendizagem e aplicagdc de conhecimento;

. comunicagdo;

. mobilidade;

autocuidado / atividades da vida didriz;

e. convivio social.

2.Dacumentos / exame:

a. Laudode exame de cariétipo.

QOUWAQNMQOUN

Sim

43nos

514

Traumatismos de niervos 2 da
medula espinhal ao nivel cervical

Nos casos de lesdc de raiz nervosa cervicai ou piexo braquial:

1.Formulario de Solicitacdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Fisiatra ou Ortopedista descrevendo as iesdes e as
limitagdes para as seguintes atividade:

a. mobilidade:

b. auvtocuidado / atividades de vida didria.

2.Locumentos / exames:

a. Laudo de exame de ENMG compativel, realizado nos Gitimos 04 anos ou

b. Laudo de exame de RNM de plexo braquial, realizada nos Gltimos 04 anos.

Nos casos de lesdo de medula cervical:

1.Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Fisiatra ou Ortopedista descrevendo a etiologia e
as limitagSes 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 tltimos 04 anos.

N3o:
limitagdo unilateral

Sim:
limitagdo
bilateral

4anos

§82.1

Fratura da extremidade proximalda
tibia

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

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por ortopedista descrevendo a fratura e o uso atual de fixador externo;
2.Resumo de alta hospitalar;

3.Laudc de exame de RX, TCou RNM do membro comprometido, realizados nos tltimos 12 meses.

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

Ndo

lano

$82.2

Fratura da diafise da tibia

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

1.Formuldrio 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 Gltimos 12 meses.

Cascs de persisténcia de limitagoes decorrentes de fraturas prévias deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo
médico assistente.

lano

582.3

Fratura da extremidade distal datibia

Somente guando realizado procedimento cirdrgico e em uso atua! de fixador externo.

Nao

lano
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1.Formuldrio de Solicitagdo emitico por ortopedista descrevendo a fratura e o uso atual de fixador externo;
2.Resumo de alta hospitalar;

3.Laudc de exame de RX, TCou RM do membro comprometido, realizados nos ultimos 12 meses.

Casos de persisténcia de limitagSes decorrentes de fraturas prévias deverdo ser enguadrados na CID da sequela pelo
médico assistente.

$82.4

Fraturado perdnio {fibula)

Somente quando realizado precedimento cirdrgico e em uso atual de fixador externo.

1.Formulario de Solicitagdo emitico 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 limitagBes decorrentes de fraturas prévias deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo
médico assistente.

lano

§82.7

Fraturas multipias da perna

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

1.Formuldrio 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 Gltimos 12 meses.

Casos de persisténcia de limitacBes decorrentes de fraturas prévias deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo
médico assistente.

lano

Lesdes, envenenamentos e algumas outras conseqiiéncias

de causas externas.

CiD

Requisitos

Acompanhante

Validade

102.1T02.4702.5
T02.6702.7

Fraturas envolvendo muiltiplas
regides do corpo

Somente até 1 anc apds o trauma.

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Ortopedista descrevendo a gravidade e extensdo da lesdo e as limitagbes para as
seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida didria.

Z.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 pelo
médico assistente.

lanc

-

T04.4704.7

[Traumatismos por esmagamento
lenvoivendo multiplas regides do
lcorpo

Somente até 1 ano apds o trauma.

1.Formulario de Soiicitagdo emitido por Ortopedista descrevendo a gravidade e extensdo da lesdo e as limitagdes para as
seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida didria.

2.Documentos / exames:

a. laudode exame de RX, TC cu 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
médico assistente.

lano

TOS

Amputagdes traumaticas
envolvendo multiplas regites do
corpo

1.Somente para amputagdo de brago, antebrago, perna e coxa.

2.Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagao, localizagdo, nivel e as limitagdes para as seguintes
atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida didria.

2.Documentos / exames:

a. laudo de exame de RX, TC ou RNM dos membros afetados ou;

b. resumo de alta hospitaiar.

Sim

4 anos

T11.6

Amputagdo traumdtica de membro
superior, nivel ndoespecificado.

1.Somente para amputagdo completa de 3 ou mais quirodactilos ou amputagdo de 1° e/ou 2° quirodactilos, se
houverperda de fungdo de pinga.

2.Formulério de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagdo, localizacdo, nivel e as limitacdes para as seguintes
atividades:

a. mobiiidade;

4anos
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b. autocuidade / atividades da vida didria.
2.Documentcs / exames:

a. laude de exame de RX, TCou RNM do membro atetado ou,
b. resumc de alta hospitalar.

Amputagdo traumatica de

i Sfomente pora arnputagdo completa de 3 ou mais pododactilos ou amputacdo completa de halux.

2 Formuidrio de Solicitagdo descrevendo a etiologia daamputacdc, localizacio, nivel e as limitagdes para as seguintes
atividades:

a. mobilidade;

T13.6 memb‘r.o inferior, nivef ndo b. autocuidado / atividades da vida didria. Ndo 4anos
especificado.
2.Documentos / exames:
a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro afetado ou;
b. resumo de alta hospitalar.
1.Somente para queimadura de 32 grau
2.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Cirurgido Pldstico especificando o grau e a extensdo da lesdo, a sequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
1203 Queimadura de terceiro grau da a. mobilidade; Nio 4anos
’ cabega e do pescogo b. autocuidado / atividade de vida diaria e
¢. convivio social.
3.Documentos / exames:
a. resumo de alta hospitalar.
1.Scmente para queimadurade 32grau
2.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Ciruirgidio Plastico especificande o grau e a extens3o da lesdo, a sequela e
descrevende as imitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
Corrosdo de terceiro grau dacabega 3. mob:!xgade: . . o
120.7 L. autccuidado / atividade de vida didria e N&o 4ancs
e do pascogo R .
C. convivio social.
3. Documentos /
exames: a.resumo de
alta hospitalar.
1.Somente para queimadura de 32 grau
2 fermultdrio de Solicitagdo emitido por Cirurgido Pidstico espacificando o greu e 2 extensdo da lesdo, asequelz e
descrevendo gs limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
. Queimadura de terceiro grau do a. mehilidade; _
1213 L - R . Ndo 4anos
tronco b. autocuidado / atividade de vida didria e
¢. convivio social.
3.Documentos / exames:
a. resumo de aita hospitalar.
1.Somente para queimadura de 32 grau
2.Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Pldstico especificando o grau e a extensdo da les3o, asequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
T21.7 Corrosao de terceiro grau dotronco a. mobllud_ade; - . L Ndo 4anos
h. autocuidado / atividade de vida diaria e
¢. convivio social.
3.Documentos / exames:
a. resumo de alta hospitalar.
Somente para queimadura de 32 grau
1.Formuldrio de Solicitagdo emitide por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extensdo da les3o, a
. . sequela e descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
Queimadura de terceirc grau do o
T22.3 ombro e de membro superior, a. mobnllqade; L . . Ndo 4anos
N b. autocuidado / atividade de vida didria e
exceto punho e mio. L .
¢. convivio social.
2.Documentos / exames:
a. resumo de alta hospitalar,
T22.7 Corrosdo de terceirc grau do Somente para gueimadura de 39 grau Nio 4anos
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P

ombro e de membro superior,
exceto punho e méo.

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extensdo da lesdo, a
sequela e descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:

. mobilidade;

. autocuidado / atividade de vida didria e

. convivio social.

. Documentos / exames

a.resumo de alta hospitalar.

NOTDTm

Queimadura de terceiro grau do

1.Somente para queimadura de 32 grau

2.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extensdo da lesdo, a
sequela e descrevendo as limitagBes para duas ou mais das seguintes atividades:

a. mobilidade;

T23.3 N b. autocuidado / atividade de vida didria e Ndo 4anos
punho e da mao. . ]
¢. convivio social.
3. Documentos /
exames a.resumo de
alta hospitalar.
1.Somente para queimadura de 32 grau
2.Faormuldrio de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedita especificando o grau e a extensdo da lesdo, a
sequela e descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
Corrosdo de terceiro grau dopunho | a. mobilidade; .
T123.7 N . . . . Ndo 4 anos
e da méao. b. autocuidado / atividade de vida didria e
¢. convivio social.
3.Documentos / exames:
a. resumo de alta hospitalar.
1.Samente para queimadura de 32 grau s
2.Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedita especificando o grau e a extensdo da lesdo, a '
R sequela e descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
Queimadura de terceiro grau do 2 qmobilidade- ¢ P &
. adril e de membro inferior, ’ . ! L ) L N3
T24.3 qu . b. autocuidado / atividade de vida didria e ae 4anos
exceto tornozelo e pé. o ; «
¢. convivio social. .
3.Documentos / exames: ,
a. resumo de aita hospitalar.
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, a
" . sequela e descrevendo as limitagBes para duas ou mais das seguintes atividades:
Corrosdo de terceiro grau do "
T24.7 uadril e de membro inferior 3. mobilidade; Ndo 4ano
: a ) ! b. autocuidado/ atividade de vida didria e S
exceto tornozelo e pé. . .
¢. convivio social.
3.Documentos / exames:
a. resumo de alta hospitalar.
1.Somente para queimadura de 32 grau
2.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Cirurgide Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extensdo da lesdo, a
sequela e descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
Queimadura de terceiro grau do a. mobilidade; ~
T25.3 . A L . . Ndo 4anos
tornozelo e do pé b. autocuidado / atividade de vida didria e
¢. convivio social.
3.Documentos / exames:
a. resumo de alta hospitalar.
1.Somente para queimadura de 32 grau
2.Formulario de Solicita¢do emitido por Cirurgido Pldstico ou Ortopedista especificando o grau e a extensdo da lesdo, a
Corrosdo de terceiro grau do sequela e descrevendo as limitag8es para duas ou mais das seguintes atividades: .
T25.7 Nao 4.3anos

tornozelo e do pé

a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida didria e
c. convivio social.
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3.Documentos / exames:
a. resumo de alta hospitalar.

T84

Compiicagdes de dispositivos
protéticos, implantes e enxertos
ortopédicos internos

1.Formuldrio de Solicitagdo emitido por Ortopedista descrevendo segmento afetado, o tipo de complicacdo e as
limitagBespara as seguintes atividades:

2. mobilidade;

b. autocuidado / atividade de vida didria.

2.Documentos / exames:

a. laudo de exame de RX do segmento afetado, realizado nos Gitimos 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.

2anos

T87

Complicagbes proprias de
reimplante e amputagdo

1.Formuldrio de Solicitag3do descrevendo segmento afetado, o tipo de complicagdo e as limitagdes para as seguintes
atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado/ atividade de vida didria.

2.Documentos / exames:

a. laudo de exame de RX do segmento afetado, realizado nos tltimos 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.

4anos

T90.5

Sequela de treumatismo
intracranianc

1.Formuldrio de Solicitacdo emitido por Neurologista ou Fisiatra ou Clinico Generalista descrevendo as
aiteragbesneurologicas e as limitag8es para duas ou mais das seguintes atividades:

. comunicagao;

. autocuidado / atividades de vidz didria;

. mobilidade e;

. relagBes e interagdo interpessoal.

2.Documentos / exames:

a. laudo de TC de cranio, realizado nos ultimos 04 anos ou

b. laudo de exame de RNM de cranic, realizado nos tltimos 04 anos.

3.Em casos de sequela cognitiva:

a. Cooia de resultado de Mini-Mental ou equivalente, realizado nos Ultimos 12 meses ou

b. Cdnia de resultade de avaliagdc neurcpsicoldgica, realizada nos Gltimos 12 meses.

4.A descri¢do da limitagdo de atividades poderad estar detalhada no Formuldrio de Solicitagio ou em Relatdrio
Funciunalemitido por Psicdlogo, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta ou Foncaudiolcgo.

o 0 T o

Ndo

Sim: quando houver
comprometimento
para deambulagéo

{com forga muscular

menor ou igual agrau

3 em membros
inferiores)

ou déficit cognitivo.

T192.6

Sequela de esmagamento e
amputagdo traumatica de membro
superior

1.Somente para amputagdo completa de 3 ou mais quircdéctilos ou amputagdo de 1° e/ou 27 quiroddctilos, se
houverperda de fungdo de pinga.

2.Formuldrio de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputacéo, localizagdo, nivel e as limita¢des parza as seguintes
atividades:

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

T93.1

Sequela de fratura de fémur

1.Formulario de Solicitagdo descrevendo encurtamento de membro e as limitages para as seguintes atividades:
a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida didria.

2.laudo de Escanometria com diferenga de comprimento entre membros 2 3cm.

4 anos

T93.6

Sequela de esmagamento e
amputagdo traumaticz de membro
inferior

1.Somente para amputacdo completa de 3 ou mais pododdctilos ou amputagdo completa de halux.

2.Formuldrio de Solicitagdo descrevendc a etiologia da amputacgdo, localizagdo, nivel e as limitagdes para as seguintes
atividades:

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.

4anos
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Fatores que influenciam o estado de saude e o contato com os servigos de satide

ureterostomia, uretrostomia

b. CID da doenga de base.

CiD Requisitos Acompanhante Validade
Em membros superiores: exceto casos de amputacdo de até 2 quirodactilos e sem perda de fungdo de pinga
Em membros inferiores: exceto para casos de amputagio de até 2 pododadctilos. Nio
1.Formuldric de Solicitagdc descrevendo a etiologia da amputagdo, localizagdo, nivel e as limitagdes para as seguintes
atividades: Sim: para amputagio
Z89 Auséncia adquirida de membros a. mobilidade; deambos os 4 anos
b. autocuidado/ atividades da vida diaria. membros inferiores
2.Documentos / exames: acima do nivel
a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro afetado ou transmetatdrsico.
b. resumode alta hospitalar.
1.Formulario de Solicitagdo descrevendo:
293.0 Traqueostomia a. ostomia Permanente e Ndo 2 anos
b. CiD da doenga de base.
1.Formulario de Solicitagdo descrevendo:
293.1 Gastrostomia a. ostomia Permanente e Ndo 2anos
b. CID da doenga de base.
1.Formulario de Solicitagdo descrevendo:
293.2 lleostomia a. ostomia Permanentee Nado 2 anos
b. CID da doenga de base.
1.Formuldrio de Solicita¢do descrevendo:
7933 Colostomia a. ostomia Permanente e Nao 2anos
b. C!D da doenga de base.
iee e s 1.Formuldrio de Solicitagdo descrevendo:
Outros orificios artificiais dotrato . -
2934 gastrointestinal a. ostomia Permanentee N3o 2 anos
b. CID da doenga de base.
1.Formuldrio de Solicitagdo descrevendo:
7935 Cistostomia a. ostomia Permanentee Ndo 2anos
b. CID da doenga de base.
Outros Orificios artificiais do 1.Formuldrio de Solicitagdo descrevendo:
2936 aparelho urindrio: nefrostomia, a. ostomia Permanente e Ndo 2 anos

ESCALA DE AVALIAGAO DA FORGA MUSCULAR

MRC -MEDICAL RESEARCH COUNCIL

N3o se percebe nenhumacontragdo.

Trago de contragdo, sem produgdo do movimento.

Contragdo fraca, produzindo movimento com a eliminagdo dagravidade.

Realiza movimento contra a gravidade, porém semresisténcia adicional.

Realiza movimento contra a resisténcia externa moderada egravidade.

v lwin|ir|o

£ capaz de superar maior quantidade de resisténcia que onivel anterior.
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