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DIRETRIZ DE UTILIZACAO TECNICA - DUT

Viscossuplementagdo com Acido Hialurénico

I. A cobertura serd obrigatéria na primeira aplicacdo, desde que o beneficidrio atenda,
cumulativamente, aos seguintes critérios:

e |dade : Maior 50 menor de 65 anos;

e Patologia: Osteoartrose leve e moderada de Joelho comprovada;

e Tratamento: Registro de falha prévia a analgésicos e mudanca de estilo de vida;
e Contraindicacdes a outras terapias;

e Prescricdo de dose Unica por sessdo/articulagdo;

e Solicitacdo apenas associada ao cddigo de infiltracao

Il. Nas demais aplicacbes, a cobertura serda obrigatéria quando forem atendidos,
cumulativamente, TODOS os critérios a seguir:

e Medidas de perda de peso e fortalecimento fisico comprovados; e

e Reavaliagdao com base em resposta clinica documentada e exames atualizados, se melhora
pelo menos por seis meses.

M. Critérios de exclusdo de cobertura: aplicam-se quando for atendido qualquer dos critérios a seguir.
e Derrame articular
e Concomitante a cirurgias
e Maior de 2 aplica¢des por ano
e Presenca de lesdo maior no joelho

e Solicitar cddigo de via de acesso



