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1.INTRODUGAO

A ptose mamaria é o termo utilizado para a flacidez e queda do complexo areoclomamilar (mamilo e
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aréola) abaixo do sulco inframamario. Uma das classificagdes mais aceitas e utilizadas, descrita por

Regnault,"? apresenta trés graus distintos baseados na altura do complexo areolomamilar (mamilo e

aréola) em relagdo ao sulco inframamario. Foram também descritas, duas formas intermediarias da

ptose mamaria conhecidas como ptose parcial e pseudoptose.

Ptose Mamaria
Completa ou
Verdadeira

Grau 1 (Leve)

Complexo areolomamilar na altura do sulco
inframamario e acima do contorno da glandula
(leve).

Grau 2
(Intermediaria)

Complexo areolomamilar abaixo do sulco
inframamario, mas acima do contorno inferior da
glandula.

Grau 3 (Extensa) Complexo areolomamilar abaixo do sulco
inframamario e do contorno da glandula;
Ptose parcial Ptose parcial Complexo areolomamilar acima do sulco
inframamario e ptose da glandula.
Pseudoptose Pseudoptose Complexo areolomamilar acima do sulco
inframamario.
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Figura 1
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2. CRITERIOS PARA AUTORIZAGAO DA CIRURGIA

Este documento define os critérios técnicos, prazos e fluxo da autorizagao do procedimento de Corregao
Cirargica de Ptose Mamaria, no contexto do PLANSERV.

Importa destacar que o Decreto n° 9552 de 21 de setembro de 2005, em seu artigo 16, apresenta
vedagao apenas as cirurgias plasticas de cunho social ou estético.

O PLANSERV contempla a Corregdo Cirdrgica da Ptose Mamaria desde que cumpridas todas as
determinagdes abaixo:

e Autorizagao prévia;

e Concordancia e assinatura da beneficiaria do TERMO DE DECLARACAO E ACEITACAO
PLANSERV (ANEXO 02);

e Idade igual ou maior que 18 anos;

e Ptose mamaria decorrente de grande perda ponderal pds realizagao de cirurgia bariatrica ou pés
tratamento clinico para obesidade grave ou grau Illl ou obesidade grau Il com comorbidades
(Dislipidemia, HAS, Diabetes Mellitus, Apneia Obstrutiva do sono leve, moderada ou grave,
Doenca Osteoarticular Degenerativa ou DAC), inscritos no Programa de Endocrinopatias
oferecido pelo PLANSERYV e que atendam aos seguintes critérios:

v Um ano, no minimo, da realizagdo de cirurgia bariatrica ou de acompanhamento em
tratamento clinico estruturado para obesidade grave ou grau lll (IMC > 40kg/m?) ou
obesidade grau Il (IMC entre 35 e 39,9kg/m?) com comorbidades, comprovado por
relatérios assistenciais que demonstrem seguimento regular por endocrinologista e/ou
nutricionista durante o periodo;

v Perda ponderal maior que 75% do excesso pré-tratamento cirtrgico ou clinico, com peso
estabilizado ha pelo menos 3 meses, conforme documentagao assistencial apresentada.

e Pericia médica prévia;

e+ Ptose Mamaria Extensa:

o Toda a extensdo do complexo areolomamilar abaixo do sulco inframamario e contorno
mamario inferior (Grau 3, da figura 1);

o Borda ou limite superior da aréola pelo menos cinco centimetros abaixo do sulco

inframamario (figura 2).

3. AVALIAGAO PERICIAL
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A pericia médica deve registrar em formulario préprio (ANEXO | - AVALIACAO DA PERICIA MEDICA) as
medidas antropométricas necessarias e demais condi¢gdes que atestem o cumprimento (ou nado) dos
parametros técnicos estabelecidos pelo PLANSERV.
Caso a beneficiaria ndo preencha os critérios estabelecidos pelo Protocolo Clinico de Cirurgia
Reparadora de PTOSE MAMARIA, uma nova avaliagdo pericial sé podera ser marcada ap6s 06 meses.
Medidas antropométricas mamarias para efeito da avaliagao pericial:
e As medidas antropométricas mamarias devem ser realizadas com a paciente em posigao de
ortostase;
e Entende-se por prega ou sulco inframamario, a linha natural localizada na parte inferior dos
seios, onde a base da mama encontra a parede do térax (figura 2).
e Entende-se por contorno ou borda mamaria inferior, 0 ponto mais inferior da glandula mamaria
(figura 2).

[Sulco Infra-mamario
) Ponto ]

Contorno ou Borda

Inferior

Sulco ou prega
infra-mamdria

Figura 2

4. CODIFICAGAO DO PROCEDIMENTO

Para autoriza¢do da Correcao da Ptose Maméria Bilateral, serd utilizado o Valor Referencial (pacote):
Cadigo Principal (Parte Hospitalar): 85.41.425-7

Cdédigo Honorarios de Anestesiologia: 85.41.425-8

Cdédigo Honorarios Cirurgicos: 85.41.425-9
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ANEXO | - AVALIAGAO DA PERICIA MEDICA — PLANSERV
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M AVALIA(}AO PERICIAL CLiNICA
Planserv PTOSE DE MAMA POS-BARIATRICA

Cuidando de quem cuida da Bahia

L. IDENTIFICAGAO DA PACIENTE

Nome:
Cadastro: Dt. Nasc.: Tel:
1. ANTECEDENTES MEDICOS E EXAME FISICO
Cirurgia Bariatrica Sim () Realizada em / Nao ()
Tratamento clinico para obesidade Sim () Data do Inicio / Nao ()
morbida
Altura:
Peso (inicio do Tratamento): Peso (Atual):
IMC (Inicio do Tratamento): IMC (Atual):
Histéria Pessoal de Cancer de Mama:
Histéria Familiar de Cancer de Mama:
Mastopatia Prévia:
Comorbidades:
HMA:
lll. EXAMES DA MAMA MARCAR OPCAO

Posigdo da Aréola Em relagdo ao Sulco Infra-mamario

e Margem inferior da aréola completamente acima do sulco inframamario

e Aréola na altura do sulco inframamario

e Margem superior da aréola completamente abaixo do sulco

inframamario

Posigdo do contorno ou borda mamaria inferior em relagéo ao sulco
inframamario

e Contorno mamario inferior acima do sulco inframamario

e Contorno mamario inferior na altura do sulco inframamario

e Contorno mamario inferior abaixo do sulco inframamario
Distancia (em centimetros) da aréola ao sulco inframamario (cm)

IV. INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Ha quanto tempo o paciente iniciou o tratamento clinico ou realizou a cirurgia
bariatrica para tratamento da obesidade maérbida ou obesidade grau Il com
comorbidades?

Qual o percentual do excesso de peso pré-tratamento clinico ou pré-cirdrgico
perdido pelo paciente?

O paciente apresenta estabilidade de peso ha quanto tempo?

A paciente esta indicada para realizar a cirurgia de acordo parametros
PLANSERV?

Observagdes Complementares:

6
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Nome da paciente:

Data: /

Nome/CRM do Perito Médico Responsavel:
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ANEXO 02 - TERMO DE DECLARAGAO E ACEITAGAO

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 atribuicdes,
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.

Paragrafo unico - As vedacgbes previstas nos incisos Il e lll deste artigo ndo se
aplicam aos casos descritos abaixo, quando atestados por pericia realizada por
profissional do quadro do PLANSERV, com base em critérios técnicos e prazos
previamente definidos pelo 6rgéo:

| - gigantomastia;

Il - ginecomastia masculina;

Il - abddbmen em avental e ptose mamaria decorrentes de grande perda ponderal,

com complicagées clinicas, apés cirurgia bariatrica.”
Art. 2° - Este Decreto entrara em vigor na data de sua publicagéo.
Art. 3° - Revogam-se as disposi¢des 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 Administragao

Assim, aceito ser submetido (a) a pericia médica, junto ao PLANSERYV, a fim de ser verificada a
compatibilidade do meu quadro clinico aos critérios técnicos de indicagdo do 6rgao para a
realizacdo do procedimento cirirgico de PTOSE MAMARIA POS CIRURGIA BARIATRICA.

Salvador, de de

(Assinatura do Beneficiario)



