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ANEXO II DA RESOLUÇÃO NORMATIVA Nº 465/2021 

  

65. TERAPIA IMUNOBIOLÓGICA ENDOVENOSA, INTRAMUSCULAR OU SUBCUTÂNEA (COM 
DIRETRIZ DE UTILIZAÇÃO) 
(...) 
65.19 HEMOGLOBINÚRIA PAROXÍSTICA NOTURNA (HPN) 
  
1. Cobertura obrigatória do medicamento Ravulizumabe para o tratamento (fase inicial e 
de manutenção) de pacientes com hemoglobinúria paroxística noturna (HPN), com idade 
maior que 14 anos, na sua apresentação hemolítica e com comprovação de alta atividade 
da doença. 
  
2. Cobertura obrigatória do medicamento Ravulizumabe para o tratamento de pacientes 
com hemoglobinúria paroxística noturna (HPN), com idade maior que 14 
anos, clinicamente estáveis após terem sido tratados com eculizumabe por, no mínimo, os 
últimos 6 meses.  
  
  
164. ABLAÇÃO POR RADIOFREQUÊNCIA PERCUTÂNEA DE METÁSTASES HEPÁTICAS DE 
CÂNCER COLORRETAL GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA E/OU TOMOGRAFIA 
COMPUTADORIZADA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAÇÃO)/ABLAÇÃO POR 
RADIOFREQUÊNCIA DE METÁSTASES HEPÁTICAS DE CÂNCER COLORRETAL POR 
LAPAROTOMIA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAÇÃO)/ABLAÇÃO POR RADIOFREQUÊNCIA DE 
METÁSTASES HEPÁTICAS DE CÂNCER COLORRETAL POR VIDEOLAPAROSCOPIA (COM 
DIRETRIZ DE UTILIZAÇÃO) 
  

PROCEDIMENTO INDICAÇÃO 

ABLAÇÃO POR RADIOFREQUÊNCIA PERCUTÂNEA 
DE METÁSTASES HEPÁTICAS DE CÂNCER 

COLORRETAL GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA 
E/OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (COM 

DIRETRIZ DE UTILIZAÇÃO) 

Tratamento de metástases 
hepáticas de câncer 

colorretal, irressecáveis ou 
ressecáveis com alto risco 
cirúrgico, com tamanho 

até 4 cm 

ABLAÇÃO POR RADIOFREQUÊNCIA DE METÁSTASES 
HEPÁTICAS DE CÂNCER COLORRETAL POR 

LAPAROTOMIA (COM DIRETRIZ DE UTILIZAÇÃO)  

Tratamento de metástases 
hepáticas de câncer 

colorretal, irressecáveis ou 
ressecáveis com alto risco 



PROCEDIMENTO INDICAÇÃO 

cirúrgico, com tamanho 
até 4 cm 

ABLAÇÃO POR RADIOFREQUÊNCIA DE METÁSTASES 
HEPÁTICAS DE CÂNCER COLORRETAL POR 
VIDEOLAPAROSCOPIA (COM DIRETRIZ DE 

UTILIZAÇÃO) 

Tratamento de metástases 
hepáticas de câncer 

colorretal, irressecáveis ou 
ressecáveis com alto risco 
cirúrgico, com tamanho 

até 4 cm 

 


