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COBERTURA: ABLAGAO POR RADIOFREQUENCIA / MICROONDAS / CRIOABLAGAO
TUMORAL

O Rol de Procedimentos e Eventos em Saude - Rol, atualmente previsto no anexo | da
RN n.2 465/2021, vigente a partir de 12/4/2021, estabelece a cobertura assistencial
obrigatdria a ser garantida nos planos privados de assisténcia a saude contratados a
partir de 12/1/1999 e naqueles adaptados, conforme previsto no art. 35 da Lei n.2
9.656, de 3 de junho de 1998, respeitando-se, em todos os casos, as segmentacdes

assistenciais contratadas.

Em complemento, destacamos que as Diretrizes de Utilizacdo (DUTs) adotadas pela
ANS, em regra, indicam as caracteristicas e as condi¢Ges de saude nas quais os ganhos
e os resultados clinicos sdo mais relevantes para os pacientes, segundo a melhor

literatura cientifica e os conceitos de Avaliagdo de Tecnologias em Saude — ATS.

Esclarecemos que os procedimentos ABLACAO POR RADIOFREQUENCIA/
CRIOABLACAO DO CANCER PRIMARIO HEPATICO POR LAPAROTOMIA; ABLACAO POR
RADIOFREQUENCIA/CRIOABLAGAO DO CANCER PRIMARIO HEPATICO POR
VIDEOLAPAROSCOPIA; e ABLACAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLACAO
PERCUTANEA DO CANCER PRIMARIO HEPATICO GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA
E/OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) estdo
previstos no referido Rol, e, portanto, devem ser obrigatoriamente cobertos nos
planos com segmentacgao hospitalar (com ou sem obstetricia) e plano-referéncia. Para
tanto, devem ser observadas as condi¢Oes estabelecidas na Diretriz de Utilizacdo —
DUT n2 1, prevista no anexo Il da RN n.2 465/2021, assim descrita:

1. Cobertura obrigatéria para pacientes Child A ou B com carcinoma hepatico primario quando a

doencga for restrita ao figado e as lesGes forem menores que 4 cm.

Destacamos que a ABLACAO POR RADIOFREQUENCIA/CRIOABLACAO DE TUMOR
PRIMARIO para outro local do corpo ou outra indicagdo ndo descrita na mencionada

DUT n.2 1 ndo possui cobertura obrigatdria, por ndo constar no Rol vigente.
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Convém destacar que o Rol é continuamente atualizado, tendo em vista que novas
tecnologias em saude sdao continuamente incorporadas a pratica assistencial. Na saude

suplementar, o rito processual de atualiza¢cdo do Rol é atualmente regulamentado pela

RN n2 555/2022, em vigor desde 2/1/2023.

Por sua vez, os procedimentos ABLACAO PERCUTANEA POR RADIOFREQUENCIA OU
MICROONDAS DE METASTASES HEPATICAS DE CANCER COLORRETAL GUIADA POR
ULTRASSONOGRAFIA E/OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (COM DIRETRIZ DE
UTILIZAGAO); ABLACAO PERCUTANEA POR RADIOFREQUENCIA OU MICROONDAS DE
METASTASES HEPATICAS DE CANCER COLORRETAL POR LAPAROTOMIA (COM DIRETRIZ
DE UTILIZAGAO); ABLACAO PERCUTANEA POR RADIOFREQUENCIA OU MICROONDAS
DE METASTASES HEPATICAS DE CANCER COLORRETAL POR VIDEOLAPAROSCOPIA
(COM DIRETRIZ DE UTILIZACAO) estdo também previstos no referido Rol, e, portanto,
devem ser obrigatoriamente cobertos nos planos com segmentac¢do hospitalar (com
ou sem obstetricia) e referéncia. No mesmo sentido, devem ser observadas as
condicdes estabelecidas na Diretriz de Utilizagdo — DUT n? 164, prevista no anexo Il da
RN n.2 465/2021, assim descrita:

1. Cobertura obrigatdria no tratamento de metdstases hepaticas de cancer colorretal, irressecaveis

ou ressecaveis com alto risco cirurgico, com tamanho até 4 cm.

Destacamos que a ABLACAO PERCUTANEA POR RADIOFREQUENCIA OU MICROONDAS
DE METASTASES TUMORAIS para outro local do corpo ou outra indicacdo ndo descrita
na mencionada DUT n.2 164 também n3do possui cobertura obrigatéria, por ndo

constar no Rol vigente.

Nesse sentido, propostas de atualizacdo do Rol com vistas a incorporacao e

desincorporacdo de novos procedimentos, a definicdo de diretrizes de utilizacdo ou a
alteracdo de nome de procedimento poderdo ser apresentadas, por qualquer pessoa
fisica ou juridica, por meio da plataforma FormRol Web, acessivel pelo sitio da ANS na

internet (https://www.gov.br/ans/pt-br/acesso-a-informacao/participacao-da-

sociedade/atualizacao-do-rol-de-procedimentos).
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Por fim, é relevante salientar que, no caso de planos antigos ndo adaptados
(planos contratados até 12/1/1999 e n3o ajustados a Lei n2 9.656/1998, nos termos de

seu art. 35), a cobertura ao procedimento em andlise somente serd obrigatdria se

houver previsdao nesse sentido no respectivo instrumento contratual.
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