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PERICIA MEDICA
FORMULARIO DE AVALIAGCAO
GIGANTOMASTIA

1. INTRODUCAO

A Gigantomastia € caracterizada por um crescimento excessivo e desproporcional das

mamas em relacdo a estrutura corporal da mulher. O aumento exagerado da glandula mamaria

produz um desequilibrio postural, pois modifica o centro de equilibrio do térax, pendendo a parte

superior do térax para tras e a regiao lombar para frente. O aumento exagerado da mama e o

desequilibrio trazem consequéncias danosas para a regido da musculatura supra-clavicular.

2. CRITERIOS PARA AUTORIZACAO DA CIRURGIA

O PLANSERV assegura a cobertura assistencial do Tratamento Cirdrgico da Gigantomastia

desde que atendidos todos os critérios clinicos e administrativos estritamente definidos para

autorizacao elencados abaixo:

2.1 Necessidade de autorizacao prévia;

2.2 Beneficiarias com idade superior a 18 anos;

2.3IMC menor que 30 e estavel por 12 meses com comprovacao por laudos médicos ou

nutricionais;

2.4 Gigantomastia sintoméatica. Presenca de pelo menos dois dos sintomas abaixo registrados

em relatério médico assistente:

241
242
243
244
245

Dor crbnica mamaria ou cervical devido ao peso das mamas;
Intertrigo inframamario recorrente e refratario;

Sulcos nos ombros decorrentes do peso das algas do sutid;
Dor ou parestesia devido a compresséao do plexo braquial;

Alterag6es posturais com impacto funcional (cifose, hiperlordose, etc.).

2.5 Apresentacao de relatorio médico da Cirurgia Plastica justificando a indicacdo médica ndo

estética da Cirurgia de Correcdo da Gigantomastia com descri¢cdo dos sintomas e falha de

medidas conservadoras; documentando a persisténcia, apesar de pelo menos 3 meses de

teste com medidas terapéuticas de pelo menos um dos critérios elencados a seguir:
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2.5.1 Dor crbnica na coluna cervical ou toracica superior sem outros fatores precipitantes
agudos;

2.5.2 Dor crbénica nos ombros e sobre o musculo trapézio;

2.5.3 Dor de cabeca nao relacionadas a outra causa,

2.5.4 Dor com inclinacdo cervical e cifose associada documentada por radiografia;

2.5.5 Dor, desconforto, ulceracdo na regidao das alcas do sutia cortando os ombros;

2.6 Apresentacdo de relatério médico da Mastologia informando que paciente ndo tem

patologia mamaria que seja fator impeditivo para Correcao de Gigantomastia;

2.7 Apresentacdo de relatério médico da Ortopedia indicando patologias da coluna e sua

correlagdo com o aumento das mamas, exames de imagem que indiguem patologias
osteomusculares tais como hiperlordose lombar, cifose etc.; informagdes sobre outras
possiveis causas dos sintomas algicos da paciente que foram descartadas, impacto da dor
na qualidade de vida da paciente e tentativa documentada de tratamento conservador da
dor por pelo menos 3 meses, incluindo: fisioterapia postural; medicamentos analgésicos

el/ou anti-inflamatorios e uso de sutia terapéutico;

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

NOTA:

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

médica com o auxilio de formulario préprio (Anexo I):

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

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

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

2.8.4 Circunferéncia mamaria - CM (medida da circunferéncia do tronco passando
sobre o0 ponto mais volumoso das mamas) maior que 110 cm;

2.8.,5 Circunferéncia toracica - CT (medida da circunferéncia ao redor do corpo,

passando logo abaixo dos seios, na base da mama) maior que 100 cm;

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

“afundamento da musculatura” item obrigatério);
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o Pacientes que ndo preencherem os critérios acima para autorizacao, ndo poderéo realizar a
cirurgia, ainda que outros fatores clinicos possam estar associados, como por exemplo, o
status psicoldgico das pacientes;

o O procedimento sé podera ser realizado por prestador da rede PLANSERV credenciado na
especialidade de cirurgia plastica ou mastologia.

3. CODIFICACAO DO PROCEDIMENTO

O Procedimento refere-se a abordagem bilateral e é coberto pelo PLANSERV através de
pacote 85.41.424-7/8/9 publicado no documento: Valor Referencial Cirurgia Reparadora que inclui
a remuneracdo do cirurgido e auxiliares.

Para autorizagéo, serado utilizados os cédigos:

NOME DO PROCEDIMENTO TRATAMENTO DA GIGANTOMASTIA BILATERAL

CODIGO DO PROCEDIMENTO 85.41.424-7

CODIGO — HONORARIO DE

ANESTESIOLOGISTA 85.41.424-8

CODIGO — HM EQUIPE CIRURGICA | 85.41.424-9

4. AVALIACAO PERICIAL

O Médico Perito do PLANSERV realizara a avaliacdo clinica focando na evidéncia da
condicdo de Gigantomastia, nos indicadores de hipertrofia mamaria e alteracées osteomusculares
visiveis a inspecéo e de acordo com os critérios estabelecidos em formulario especifico, contido no
ANEXO [;

Caso o (a) beneficiario (a) ndo preencha os critérios estabelecidos pelo Protocolo Clinico de
Gigantomastia do PLANSERYV, a solicitacdo ndo sera autorizada. Nova pericia somente podera ser

solicitada apds 6 meses.
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ANEXO |

AVALIACAO PERICIAL CLINICA

GIGANTOMASTIA

l. IDENTIFICACAQ DA PACIENTE

Nome:

Nome Socia ome sodial () &im () Nao
Cadastro: Data de Nascimento: Sexo Biolégico: () Masc () Fem () Intersexo
/ /

Estado Civil: Idade: Telefone para contato:
Il. ANTECEDENTES MEDICOS E EXAME FiSICO

PA: Peso: Altura: IMC:

Cataménios: Ingurgitamento Mamario: Mastalgia:

Gesta: Para: Aborto:

Mastopatia Prévia:

HMA:
Dor Crénica mamaria devido ao peso das mamas Alterac¢Bes posturais com impacto funcional
() Sim () Nao () Cifose
() Hiperlordose
() Outros :
Dor cervical devido ao peso das mamas () Sim () Nao Intertrigo inframamaério recorrente e refratario () Sim () Nao
Sulcos nos ombros decorrentes do peso das algas do sutia Dor ou parestesia devido a compressao do plexo braquial
() Sim () Nao ()Sim () Nao

[l. CO-MORBIDADES

Doencgas Osteoarticulares Degenerativas: () Sim () Nao

Quais:

Diabetes Mellitus: () Sim () Nao Outras: () Sim () Nao

Hipertenséo Arterial: () Sim () Nao

Medicamentos Utilizados:

Cirurgias Realizadas:
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V. ANTECEDENTES FAMILIARES

Cancer de mama familiar: () Sim () N&o

MEDIDAS MAMARIAS

Medidas Hipertrofia Acentuada
DI Maior que 35 cm
CM Menor que 110 cm
CT Maior que 100 cm
IS Maior que 11 cm

Afundamento da musculatura supra-clavicular (“degrau”): ( ) Sim ( ) N&o

DI: Distancia intermamilar (distancia entre os mamilos);
CM: Circunferéncia Maméria (medida da volta ao tronco, a nivel dos seios);
CT: Circunferéncia Toracica (distancia ao redor do térax, geralmente na altura dos mamilos ou imediatamente abaixo do peito);

IS: Indice de Sacchini (distancia média entre a distancia do mamilo ao sulco inframamario e do mamilo a margem lateral do
esterno).

A paciente estd indicada para realizar a cirurgia () Sim () Néo
Cadigos: 8541424-7 | 8541424-8 | 8541424-9

Observacdes complementares:

Data: Nome/CRM do Médico Perito Responsével:
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TERMO DE DECLARACAO E ACEITACAO

Eu, , declaro conhecer

os termos do Decreto Estadual n° 9.552, de 21 de setembro de 2005, que regulamenta o Sistema de
Assisténcia a Saude dos Servidores Publicos Estaduais, a saber:

DECRETO N°9.552 DE 21 DE SETEMBRO DE 2005

O GOVERNADOR DO ESTADO DA BAHIA, no uso das atribuicoes,
DECRETA

Art. 1° Fica aprovado o Regulamento do Sistema de Assisténcia a Saude dos Servidores Publicos
Estaduais - PLANSERYV, reorganizado pela Lei n° 9.528, de 22 de junho de 2005, que com este se publica.

Paréagrafo Unico - As vedacdes previstas nos incisos Il e 1l deste artigo nao se aplicam
aos casos descritos abaixo, quando atestados por pericia realizada por profissional do
guadro do PLANSERYV, com base em critérios técnicos e prazos previamente definidos
pelo 6rgao:

| - Gigantomastia;

Il - Ginecomastia masculina;

Il - Abdomen em avental e ptose mamaria decorrentes de grande perda ponderal, com
complicagdes clinicas, apds cirurgia bariatrica.”
Art. 2° - Este Decreto entrard em vigor na data de sua publicacao.
Art. 3° - Revogam-se as disposi¢ées em contrario.
PALACIO DO GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA, em 21 de Setembro de 2005.

PAULO SOUTO
Governador

Ruy Tourinho Marcelo Barros
Secretario de Governo Secretario da Administracao

Assim, aceito ser submetido & pericia médica, junto ao PLANSERYV, a fim de ser verificada a compatibilidade

do meu quadro clinico aos critérios técnicos de indicacdo do érgdo para a realizagdo do procedimento
cirirgico de GIGANTOMASTIA.

Salvador, _ de de

(Assinatura do Beneficiario)
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