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APRESENTACAO

Um dos desafios dos sistemas universais de saude e qualificar a conduta
dos profissionais a partir de diretrizes e evidéncias cientificas que contribuam
para a melhoria da assisténcia aos usuarios. Neste contexto, a elaboracao e
disseminacao de protocolos clinicos e de acesso cumprem importante papel
NO apoio as equipes que atuam em diferentes pontos da rede de atencao a
saude (Brasil, 2014).

Este trabalho se constitui em processo dinamico e de atualizacao continua. A
implantacdodesse protocolo, juntamente com outros manuaisjaddesenvolvidos
pela Secretaria Municipal da Saude de Sao Paulo (SMS-SP), visa a melhoria
da resolutividade do sistema de salde com a racionalizacdao de recursos e
consequentemente, contribuir para a reducao do tempo medio de espera para
exames prioritarios e consultas na Atencdo Especializada. S3o pressupostos
neste trabalho a efetivacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) por meio da
melhoria da resolutividade da Rede Assistencial, a Gestao do Cuidado, o
fortalecimento da Atencao Basica e da Gestao Regional e Descentralizada.
Definiu-se no Programa de Metas 2017-2020 da gestao municipal a reducao do
tempo medio de espera para realizacdo de exames e encaminhamentos para
especialidades. Sendo assim, 0s primeiros protocolos a serem implantados
serao os protocolos de acesso.

PROTOCOLOS DE ACESSO

Os protocolos de acesso devem estabelecer critérios para o encaminhamento
e solicitacdo de exames, contemplar indicacdes clinicas, contraindicacoes,
hipdtese diagnostica e profissionais solicitantes, definidos com base na
competéncia de cada nivel de atencao.

Devem prezar pela qualificacdo e resolutividade da assisténcia nos seus
diferentes niveis e buscar esgotar as possibilidades e recursos terapéuticos
disponiveis na Atencao Basica, sendo ela a ordenadora da Rede Assistencial
e Coordenadora do Cuidado.

Podem contribuir para a organizacao da fila de espera (regulacao e
microrregulacdo) baseada na avaliacdo clinica, intervencdo oportuna e
vulnerabilidade. Devem estar coerentes com as Linhas de Cuidado e manuais

6 oS
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clinicos preconizados pelas Areas Técnicas.

Os critérios clinicos adotados no protocolo devem ser baseados na melhor
evidéncia cientifica disponivel e coerente com a realidade local do municipio
(epidemiologica e organizacional). Os criterios e fluxos definidos pelo Protocolo
devem ser adotados para a organizacao e regulacao do acesso.

As solicitacdes que nao se enquadrem no protocolo s6 poderao ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnoéstico, seqguimento e
consenso entre solicitante e médico regulador local ou de instancia superior,
quando necessario.

Finalmente, deve apontar para mecanismos de qualificacdo dos
encaminhamentos e da resolutividade da Atencao Basica, tendo o Telessaude
(Teleconsultoria e Teleducacao) e/ou matriciamento como ferramentas de
apoio para justificativa de encaminhamentos ou solicitacbes de exames e
consultas.

OBJETIVOS DOS PROTOCOLOS DE ACESSO

 Contribuir para a estruturacdo da Rede Assistencial;

* Estabelecer parametros para contratacao de servicos;

e Contribuir no processo de referéncia e contrarreferéncia entre a Atencao
Basica e Atencao Especializada;

 Atualizar protocolos existentes e disseminar critérios para o processo de
referenciamento, tornando-os publicos para trabalhadores, gestores e
Usuarios;

» Garantir a racionalizacao de recursos e contribuir para a reducao do tempo
medio de espera para exames prioritarios e consultas na atencao especializada.

IMPLEMENTACAO DOS PROTOCOLOS DE ACESSO

Os protocolos de acesso foram produzidos e validados pela Comissao de
Protocolos (Portaria n°273/2017) e o processo de implementacdo visa
submeté-los a avaliacao clinica e analise de viabilidade técnica pelos atores
que compodem a rede assistencial da Cidade de Sao Paulo. Preconiza-se a
participacao dos trabalhadores e gestores envolvidos com as solicitacoes e
regulacao do acesso de exames e encaminhamentos, bem como deve ser
considerada a necessidade clinica dos usuarios e vulnerabilidade social. Desta
forma buscar-se-3a um processo mais efetivo, pactuando e incorporando
contribuicbes de seu publico envolvido na complementacao e/ou revisao dos
protocolos. A mobilizacao desses atores, alem de captar contribuicbes, visa
atuar nos nos criticos para a implementacdo e disseminacdo dos mesmos.
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MONITORAMENTO E AVALIACAO

A Comissao de Protocolos tera reunidbes mensais com a proposta de:

e Implantar relatorio periddico sobre as acdes de matriciamento/reunides
técnicas desenvolvidas em cada regido, incluindo temas, quantidade de acoes
e participantes;

 Definir relatérios do Sistema Integrado de Gestao e Assisténcia a Saude
(SIGA) e BI/SIGA de acordo com as necessidades de monitoramento.

Apos 60 dias da divulgacao de cada protocolo, a Comissao de Protocolos
instituird ferramenta para avaliacao, definicdo de indicadores quantitativos
e qualitativos que subsidiarao as futuras acdes da Comissao e divulgara
relatdrios situacionais periddicos com informagdes consolidadas.

COMO ESTA ORGANIZADO ESTE PROTOCOLO?

A ideia desse material é que seja de facil acesso e rapida consulta no apoio
aos profissionais. Para cada tipo de exame sao apresentados critérios e
orientacées para a solicitacdo como: indicacdes clinicas, contraindicacoes,
pré-requisitos obrigatdrios na solicitacdo, formulario a ser utilizado para a
solicitacao e profissionais solicitantes, definidos com base na competéncia de
cada nivel de atencao.

Para cada exame é apresentado o cédigo do procedimento, conforme tabela
de procedimento do SUS, disponivel em http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-
unificada/app/sec/inicio.jsp

Protocolos preliminares

* Mamografia de rastreamento e diagnostica;
* Ultrassonografia;

e Tomografia Computadorizads;

» Ressonancia Magnética.

IMPORTANTE:

As solicitacbes que nao se enquadrem neste protocolo s0 poderao ser
atendidas mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou
seguimento e consenso entre solicitante e médico regulador local ou de
instancia superior.



http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp

Protocolos de Acesso | Redes de Atencao a Saude

COMO UTILIZAR O PROTOCOLO?

Para um acesso rapido recomendamos
utilizar o INDICE.

“Clicando” no exame a ser consultado vocé
serd levado diretamente para a pagina em
que ele é descrito.

Também pode utilizar a ferramenta
“Localizar (Ctrl+F)”, em que pode ser digitado
a condicao ou agravo para localizar o exame
recomendado ou relacionado.

Para visualizacao em celulares recomenda-
mos realizar download do arquivo e visuali-
zar utilizando o aplicativo “Adobe Acrobat”.

<< Voltar ao indice
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PROTOCOLO DE ACESSO A
EXAMES DE MAMOGRAFIA

MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO
Codigo do Procedimento: 020403018-8

INDICACOES

Rastreamento para cancer de mama;

Iniciar na faixa etaria de 50 a 69 anos, bianual;

Alto risco para cancer, a partir dos 35 anos, anual (historico familiar de dois ou
mais casos de cancer de mama, principalmente, anterior a 50 anos; historico
familiar de cancer de ovario; histérico de cancer de mama em homens;
alteracao genetica, principalmente, dos genes BRCA 1 e BRCA 2).

CONTRAINDICACOES
Nao ha.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Descrever os dados relevantes da historia clinica e do exame fisico;
Hipotese diagnostica e CID 10 (Z12.3) g;

Resultados de exames anteriores se houver.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Médicos e enfermeiros da rede municipal.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Formulario do Sistema de Informacao do Cancer de Mama (SISMAMA).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Acesso para todas as unidades de saude via Sistema Integrado de Gestao e
Assisténcia a Saude (SIGA) e/ou Central de Requlacao de Ofertas de Servicos
de Saude (CROSS).

As solicitac6es que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.

<< Voltar ao indice



Protocolos de Acesso | Redes de Atencao a Saude

MAMOGRAFIA DIAGNOSTICA
Cdodigo do Procedimento: 020403003-0

INDICACOES

Nodulo, espessamento e/ou outras alteracbes mamarias suspeitas ao exame
fisico (como, por exemplo: descarga papilar unilateral, pele em casca de laranja,
linfonodo regional aumentado);

Achados radiolégicos em mamografia de rastreamento ou em ultrassonografia
de mama, que necessitam de complementacao adicional com incidéncias e
manobras.

CONTRAINDICAC()ES
Nao ha.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Descrever os dados relevantes da historia clinica e do exame fisico;

Hipotese diagnostica, CID 10 (correspondente a indicacao);

Resultados de exame anterior, se houver, especificando o quadrante a ser
reavaliado.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Ginecologistas, Mastologistas, Oncologistas e Meédicos Radiologistas
das unidades executantes, nos casos em que houver necessidade de
complementacao diagnostica.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
SISMAMA.

RECOMENDACOES/OBSERVACOES
Deve ser priorizado no agendamento em relacdo a mamografia de
rastreamento, devendo ser agendado em até 30 dias;

As solicitag6es que nao se enquadrem neste protocolo s6 poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagndstico ou sequimento e consenso entre

solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.

<< Voltar ao indice
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PROTOCOLO DE ACESSO A
EXAMES DE ULTRASSONOGRAFIA

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR /

ABDOME TOTAL
Cdodigo do Procedimento: 020502003-8 / 020502004-6

INDICACOES

Suspeita de Lesdes Tumorais;

Estudo do Retroperiténio;

Orientar Biopsia para puncao de lesées tumorais;
Suspeita de liquidos em cavidade;

Pesquisa de malformacao de visceras ou vasculares;
Patologias vasculares (por exemplo, Aneurismas, Tromboses, Disseccoes
Arteriais, Estenose, etc.);

Suspeita de Colecistopatias;

Hepatopatias;

Patologias das Vias Biliares;

Pancreatopatias;

Esplenopatias;

Doencas Inflamatorias Abdominais.

CONTRAINDICAC()ES
Nao ha.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Descrever resultado de raio-X simples nos casos de estudo do retroperitonio;
Descrever os dados relevantes da historia clinica e do exame fisico;

Hipotese diagnostica e CID 10 relacionado a principal suspeita diagnostica.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Meédicos da rede municipal.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Formulario do Servico de Apoio Diagnostico Terapéutico (SADT).
>>
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RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Excluir verminoses, meteorismos e constipacado intestinal crénica (CIC).

0O examenao utilizanenhumtipo deradiacao e ndo apresenta efeitos colaterais.
O jejum € necessario para evitar que a vesicula biliar se esvazie e permita
avaliar de forma adequada 6rgaos mais profundos. Deve ser realizado com a
bexiga cheia para deslocar as al¢as intestinais atuando como uma janela para
a transmissao das ondas ultrassonicas, facilitando a visualizacdo e avaliacao
dos 6rgaos e estruturas da regidao abdominal.

As solicitagées que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seqguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.

<< Voltar ao indice
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ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES
Codigo do Procedimento: 0205029027

INDICACOES

Suspeitas de lesbées tumorais em regides superficiais para diagnostico e
acompanhamento, para esclarecer o conteldo da lesao, se solida ou cistica;
Hérnias de parede;

Investigacao de linfonodopatias;

Cisto do ducto tireoglosso;

Anomalias dos arcos branquiais.

CONTRAINDICA(;ﬁES
Nao ha.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Descrever os dados relevantes da historia clinica e do exame fisico;
Hipotese diagnostica e CID 10 relacionado a principal suspeita diagnostica;
Descrever o segmento a ser examinado.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Cirurgiao Geral, Cirurgiao Pediatrico, Cirurgiao de Cabeca e Pescoco, Cirurgidao
Tordcico, Cirurgido Plastico, Gastroenterologista, Infectologista, Oncologista,
Pediatra e Dermatologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
SADT.

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Aos prestadores: este procedimento nao é previsto na Tabela SUS. O
faturamento deve ser realizado de acordo com o0 segmento a ser examinado.
Verificar SIGTAP: http://siatap.datasus.qov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp

As solicitag6es que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.

<< Voltar ao Indice

14 co ST,



http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp

Protocolos de Acesso | Redes de Atencao a Saude

ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO
Cdodigo do Procedimento: 020502005-4

INDICACOES

Suspeita de tumores vesicais, renais e suprarrenais;
Classificacao das disfuncdes miccionais;
Insuficiéncia Renal;

Suspeita de nefrolitiase;

Rim policistico;

Pesquisa de malformacao do aparelho urinario;
Infeccdes Urinarias de repeticao ou Hematuria.

CONTRAINDICACOES
Nao ha.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS
Descrever os dados relevantes da historia clinica e do exame fisico;
Hipotese diagnostica e CID 10 relacionado a principal suspeita diagnostica.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Cirurgido Geral, Cirurgiao Pediatrico, Urologista, Ginecologista, Oncologista e
Pediatra. Médicos de outras especialidades ou Médicos Generalistas podem
solicitar com a devida justificativa.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
SADT.

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Descrever resultado de USG prévio se houver.

No sexo masculino permite a avaliacdo do volume da prostata, poréem é
melhor avaliado no ultrassom de prostata especifico.

As solicitac6es que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.

<< Voltar ao indice
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ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULA(,'Z\O
Codigo do Procedimento: 020502006-2

INDICACOES

Cisto Sinovial com limitacao funcional;
Derrame articular;

Tendinite;

Lesao por esforco repetido (LER/DORT);
Bursite;

Dores articulares cronicas.

CONTRAINDICA(;@ES
Nao ha.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Descrever os dados relevantes da historia clinica e do exame fisico;

Hipotese diagnostica e CID 10 relacionado a principal suspeita diagnostica;
Descrever resultado de exames de imagem e/ou laboratoriais relacionados,
se houver.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Fisiatra, Ortopedista e Reumatologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
SADT.

RECOMENDACOES/OBSERVACOES
Descrever resultado de USG prévio se houver.

As solicitac6es que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.

<< Voltar ao indice
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ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL
Codigo do Procedimento: 020502007-0

INDICACOES

Aumento da bolsa escrotal em adultos;
Cistos de cordao, espermatico e de epididimo;
Tumoracoes palpaveis.

CONTRAINDICAC()ES
Nao ha.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Descrever os dados relevantes da historia clinica e do exame fisico;

Hipotese diagnostica e CID 10 relacionado a principal suspeita diagnostica;
Descrever resultado de exames de imagem e/ou laboratoriais relacionados
(se houver).

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Cirurgiao Geral, Cirurgido Pediatrico, Pediatra e Urologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
SADT.

RECOMENDACOES/OBSERVACOES
Descrever resultado de USG prévio se houver.

As solicitagées que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.

<< Voltar ao Indice
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ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA VIA ABDOMINAL
Codigo do Procedimento: 020502010-0

INDICACOES

Prostatismo com exame de toque retal prostatico alterado;
Hipertrofia prostatica benigna;

Suspeita de Carcinoma de Prostata.

CONTRAINDICAC()ES
Nao ha.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Descrever os dados relevantes da historia clinica e do exame fisico;

Hipotese diagnostica e CID 10 relacionado a principal suspeita diagnostica;
Descrever resultado de exames de imagem e/ou laboratoriais relacionados,
se houver.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Cirurgiao Geral, Geriatra, Oncologista e Urologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
SADT.

RECOMENDACOES/OBSERVACOES
Descricao do resultado de USG prévio e PSA se houver.

As solicitag6es que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA VIA TRANSRETAL
Cdodigo do Procedimento: 020502011-9

INDICACOES

Suspeita de Carcinoma de Prostata;

Para gquiar as biopsias de prostata;

Prostatismo em pacientes com obesidade grau Ill (IMC>40 kg/m2) e com
exame de toque retal prostatico alterado.

CONTRAINDICACOES
Nao ha.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Descrever os dados relevantes da historia clinica e do exame fisico;

Hipotese diagnostica e CID 10 relacionado a principal suspeita diagnostica;
Descrever resultado de exame prévio de USG de Prostata via Abdominal (se
houver).

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Oncologistas e Urologistas.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
SADT.

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

No geral, para um diagnostico mais preciso, incluindo a avaliacdo da bexiga, é
aconselhavel realizar o exame com a bexiga cheia.

Frequentemente este procedimento é precedido de uma investigacao por via
abdominal.

As solicitac6es que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.

<< Voltar ao Indice
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ULTRASSONOGRAFIA DE TIREOIDE
Codigo do Procedimento: 020502012-7

INDICACOES

Suspeita de Tireoidopatias;

Tumoracao palpavel (nddulos ou cistos);
Aumento do volume cervical anterior (bocio);
Suspeita de paratireoideopatias;

Para guiar procedimento invasivo (p. ex.: PAAF).

CONTRAINDICA(;f)ES
Nao ha.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS
Descrever os dados relevantes da historia clinica e do exame fisico;
Hipotese diagnostica e CID 10 relacionado a principal suspeita diagnostica.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Cirurgiao de Cabega e Pescoco, Endocrinologista e Otorrinolaringologista.
Medicos de outras especialidades ou Medicos Generalistas podem solicitar
com a devida justificativa.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
SADT.

RECOMENDACOES/OBSERVACOES
Descrever resultado de exame prévio de USG se houver.

As solicitag6es que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderdo ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou sequimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.

<< Voltar ao indice
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ULTRASSONOGRAFIA MAMARIA BILATERAL
Codigo do Procedimento: 020502009-7

INDICACOES

LesGes suspeitas (nddulos) ao exame fisico em mulheres ou homens em
qualquer faixa etaria;

Lesdes suspeitas (nodulos) ao exame fisico, nao detectadas na mamografia
para mulheres a partir de 35 anos;

Para esclarecimento de mamografia alterada sem definicao de conduta
(BIRAD'S= 0), para mulheres a partir de 35 anos.

CONTRAINDICA(;ﬁES
Nao ha.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Descrever os dados relevantes da historia clinica e do exame fisico;

Hipotese diagnostica e CID 10 (N63);

Resultados de exames anteriores (obrigatoriamente para mulheres acima de
35 anos).

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Cirurgiao Geral, Ginecologista, Mastologista, Oncologista e Cirurgiao Plastico.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
SADT.

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Acesso para todas as unidades de saude via SIGA e/ou CROSS.

Esse exame ndo apresenta evidéncias que justifiquem a solicitacdo para
qualquer situacao de rastreamento primario e ndo deve, portanto, serindicado
nesses €asos.

As solicitagées que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA
Codigo do Procedimento: 020502014-3

INDICACOES
Primeiro trimestre da gestacao;
Terceiro trimestre da gestacao.

CONTRAINDICACﬁES
Nao ha.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Descrever dados obstétricos (DUM e idade gestacional);
Dados relevantes da historia clinica e do exame fisico;
Hipotese diagnostica e CID 10 (Z34 ou Z32.).

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Medicos e Enfermeiros da rede municipal.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
SADT.

RECOMENDACOES/OBSERVACOES
Acesso para todas as unidades de saude via SIGA e/ou CROSS.

As solicitac6es que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICA
Codigo do Procedimento: 020502992-2

INDICACOES

Gestacao atual:

ldade materna acima de 35 anos (realizar preferencialmente USG morfologico
no primeiro trimestre);

Infeccdo materna aguda com possivel repercussao fetal (como, por exemplo,
zika, sifilis, toxoplasmose e citomegalovirose);

Exposicdo a drogas e/ou agentes ambientais potencialmente teratogénicos
(como, por exemplo, radiacao);

USG obstétrico com suspeita de malformacao fetal.

Historia pregressa de:

Antecedente de malformacao fetal,

Historia familiar de malformacbes fetais;

Obito fetal ou neonatal sem etiologia definida.

CONTRAINDICACOES
Nao ha.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Descrever dados obstétricos (DUM, idade gestacional);

Descrever dados relevantes da historia clinica e do exame fisico;
Hipdtese diagnostica e CID 10 (de acordo com a patologia obstétrica);
Resultados de exames anteriores.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Medicos da rede municipal.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
SADT.

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Acesso mediante avaliacdo do reqgulador regional via SIGA. Casos nao
contemplados nesse protocolo devem ser discutidos com a area técnica ou
com a preceptoria, antes da avaliacao do reqgulador.

e USG morfoldgico no primeiro trimestre: deve ser realizado entre 11 e 14
semanas de gestacao;

» USG morfolégico no seqgundo trimestre: deve ser realizado entre 20 a 26
semanas de gestacao.

<< Voltar ao Indice
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ULTRASSONOGRAFIA PELVICA (GINECOLOGICA)
Codigo do Procedimento: 020502016-0

INDICACOES

Massa pelvica identificada ao exame clinico ginecoldgico;

Sangramento genital na pds-menopausa;

Sangramento uterino anormal na menacme (excluir uso irreqular de
anticoncepcional hormonal e drogas que interfiram na absor¢ao do mesmo);
Amenorreia primaria ou secundaria nao relacionada a gravidez;
Dismenorreia cronica;

Dor pélvica cronica;

Seguimento para mulheres em Terapia de Reposicao Hormonal.

CONTRAINDICAC()ES
Nao ha.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Descrever os dados relevantes da historia clinica e do exame fisico;

Hipotese diagnostica e CID 10 correspondente a suspeita da patologia primaria
pertinente g;

Resultados de exames anteriores, se houver.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Ginecologista, Oncologista, Pediatra e Endocrinologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
SADT.

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Acesso para todas as unidades de saude via SIGA e/ou CROSS.

Esse exame n3do apresenta evidéncias que justifiquem a solicitacdo para
qualquer situacao de rastreamento primario e ndo deve, portanto, serindicado
nesses €asos.

As solicitag6es que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderdo ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou sequimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELA/CRANIO
Codigo do Procedimento: 020502017-8

INDICACOES

Investigacao de malformacbes congénitas;

Investigacao de infeccbes congénitas e adquiridas;

Controle de hidrocefalia;

Investigacao de tocotraumatismos;

Deteccdo de lesdes encefdlicas mais comuns no neonato (hemorragias
intracranianas e lesdes hipoxico-isquémicas).

CONTRAINDICA(;@ES
Nao ha.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Descrever os dados relevantes da historia clinica e do exame fisico (perimetro
cefdlico e DNPM);

Hipotese diagnostica e CID-10 relacionado a principal suspeita diagnostica.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Cirurgido Pediatrico, Neurocirurgido, Neurologista e Pediatra.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
SADT.

RECOMENDACOES/OBSERVACOES
Descrever resultado de exame prévio de USG, se houver.

As solicitag6es que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderdo ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou sequimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL
Codigo do Procedimento: 020502018-6

INDICACOES

Massa pelvica identificada ao exame clinico ginecoldgico;

Sangramento genital na pds-menopausa;

Sangramento uterino anormal na menacme (excluir uso irreqular de
anticoncepcional hormonal e drogas que interfiram na absor¢ao do mesmo);
Amenorreia primaria ou secundaria nao relacionada a gravidez;
Dismenorreia cronica;

Dor pélvica cronica;

Seguimento para mulheres em Terapia de Reposicao Hormonal;

Avaliacao da posicao do Dispositivo Intrauterino (DIU).

CONTRAINDICACOES
USG transvaginal é contraindicada em mulheres virgens.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Descrever os dados relevantes da historia clinica e do exame fisico;

Hipotese diagnostica e CID 10 correspondente a suspeita da patologia primaria
pertinente g;

Resultados de exames anteriores, se houver.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Endocrinologista, Ginecologista e Oncologista.

Médicos de outras especialidades e Meédicos Generalistas podem solicitar
fazendo as devidas justificativas.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
SADT.

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Acesso para todas as unidades de saude via SIGA e/ou CROSS.

Esse exame nao apresenta evidéncias que justifiquem a solicitacdo para
qualquer situacao de rastreamento primario e ndo deve, portanto, ser indicado
nesses €asos.

As solicitac6es que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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I ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS
Codigo do Procedimento: 020501004-0

IMPORTANTE: Considerando que o codigo do procedimento em Tabela SUS é o
mesmo para varios tipos de USG Doppler, abordamos inicialmente os exames
relativos a membros superiores, inferiores e artérias renais. Nos proximos
volumes serao descritos os demais tipos de exames.

INDICACOES

Artérias e Veias dos Membros Superiores

* Sindrome de compressao da subclavig;

* Sequela de traumatismo com sinais ou sintomas de pressao ou lesdo vascular;
 Hemangioma;

* Malformacao Arteriovenoss;

* Sinais clinicos de aterosclerose obliterante periférica (AOP);

 Avaliacao de Fistula Arteriovenosa para hemodialise.

Artérias e Veias dos Membros Inferiores

* Sinais clinicos de aterosclerose obliterante periférica (AOP);

» Avaliacao de enxerto pos-cirurgia;

» Aneurisma das artéerias dos membros inferiores;

* Avaliacdo de refluxo envolvendo territério da veia safena magna e/ou parva;
 Avaliacdo de casos de anomalias vasculares;

* Investigacao de trombose venosa profunda prévia e de insuficiéncia valvular;
e Esclarecimento diagnostico de edema sem outros sinais de Insuficiéncia
Venosa Cronica (IVO);

» Avaliacao de varizes recidivadas;

 Trajetos varicosos maiores que 3 mm de diametro (Classe 2 CEAP) para
planejamento cirurgico;

* Localizacao de perfurantes incompetentes.

Artérias Renais

» Hipertensao Renovascular;

 Avaliacdao e acompanhamento de transplante renal;

* Avaliacao de recém-nascido com diagnostico de hidronefrose antenatal;
e Tumores renais e suprarrenais.

Artéria Aorta Abdominal

* Suspeita de Aneurisma, (Massa Pulsatil e/ou Sopro Abdominal);
e Disseccao;

e Trombose;

 Avaliar enxerto pos-cirurgia.
>>
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Artérias Carotidas, Vertebrais e Jugulares
 Suspeita de Aneurisma;

» Acidente Vascular Encefalico;

e Trombose;

» Doenca Aterosclerdtica;

» Processos compressivos cervicais.

Doppler de Regiao Cervical

* Tireoidopatias difusas;

» Nodulos Tireoidianos e Paratireoidianos;
» Massas Cervicais;

e Linfonodopatias.

CONTRAINDICA(;f)ES
Nao ha.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Descrever os dados relevantes da historia clinica e do exame fisico;

Hipotese diagnostica e CID 10 relacionado a principal suspeita diagnostica;
Descrever resultado de exame prévio de USG (se houver);

No caso de USG Doppler periférico, no pedido deve ser especificado o(s)
membro(s) a ser examinado, incluindo a |ateralidade.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Angiologista, Cirurgido Vascular, Endocrinologistas, Nefrologistas, Urologistas,
Cardiologistas, Ginecologistas, Obstetras, Cirurgido Pediatrico, Neurologistas,
Neurocirurgioes e Otorrinolaringologistas.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
SADT.

RECOMENDACOES/OBSERVACOES
Pode ser feito em mulheres gravidas sem nenhum prejuizo ao feto, ndo utiliza
irradiacoes.

As solicitacées que nao se enquadrem neste protocolo s6 poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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PROTOCOLO DE ACESSO A
EXAMES DE TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
Codigo do Procedimento: 020601007-9

INDICACOES

Estudo da regidao mastoideg;

Trauma cranio encefalico;

Controle evolutivo de trauma cranio encefalico;

Avaliacao de fossa posterior ou tronco cerebral;

Acidentes vasculares cerebrais isquémicos e hemorragicos;

Suspeita de aneurisma e malformacao vascular;

Hidrocefalias e ma formac¢ao do SNC

Estudo das orelhas media, internas e condutos auditivos;

Suspeita de tumores (meningiomas, neuroma do acustico);

Suspeita de metastases e linfomas;

Suspeita de tumores de hipofise;

LesGes intraorbitais ou trato visual;

Suspeita de infeccbes intracranianas (ndo diagnosticadas por puncao lombar,
abscessos e empiemas, etc.);

Inflamacbes nao infecciosas do SNC;

Controle evolutivo de tumores malignos em tratamento com Radioterapia e
Quimioterapig;

Avaliacao de patologia nao hemorragica.

Ideal na delimitacao de tumores benignos e malignos (profundidade e margem
de resseccao).

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS PARA CONTRASTE IODADO
Pacientes com alergia em geral e principalmente os alérgicos ao iodo;

CONTRAINDICACOES RELATIVAS PARA CONTRASTE IODADO

Pacientes diabéticos utilizando metformina, doentes com mieloma multiplo,
doentesidosos, fase aguda das hemorragias, hipertireoidismo, doenca cardiaca
severa, insuficiéncia cardiaca aquda ou crénica, insuficiéncia renal aguda ou
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cronica, anemia falciforme, traumatismos cranioencefalicos, feocromocitoma,
gravidez e anemia falciforme.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

E indispensavel exame neurologico;

Resultados de exames laboratoriais como liquor e prolactina, quando houver;
Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da doenca,
incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliads;

Hipotese diagnodstica. A depender da hipotese diagnodstica, informar
datas de realizacdo e resultados dos exames como raio-x, laboratoriais e
ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Cirurgido de cabeca e pescoco, endocrinologista, geriatra, infectologista,
neurologista,neurocirurgido,oftalmologista,oncologista,otorrinolaringologista,
psiquiatra e Medicos em atuacao na Rede Hospitalar.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAQ).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Nao ha indicacbes desse exame para cefaleias hemicranianas e no diagnostico
de enxaqueca.

Nao utilizar contraste no Trauma Cranioencefalico (TCE).

Restricdes
Avaliar peso do paciente para realizacdo do exame, pois a maioria dos
aparelhos suporta até 120 Kg.

Fluxo de acesso

Agendamento pela unidade solicitante atraves dos sistemas SIGA ou CROSS.
Para casos de pacientes com peso acima de 120 kg e/ou com necessidade de
sedacao, a solicitacdo devera ser feita atraves do sistema SIGA para avaliacao
do regulador.

As solicitacées que nao se enquadrem neste protocolo s6 poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SELA TURCICA
Codigo do Procedimento: 020601006-0

INDICACOES

Suspeita de aneurisma e malformacao vascular em topografia do seio
Ccavernoso;

Suspeita de micro ou macroadenomahipofisario;

Sindrome da sela vazis;

Sindrome de Sheehan;

Suspeita de tumores de hipofise.

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS PARA CONTRASTE IODADO
Pacientes com alergia em geral e principalmente os alérgicos ao iodo.

CONTRAINDICACOES RELATIVAS PARA CONTRASTE IODADO

Pacientes diabéticos utilizando metformina, doentes com mieloma multiplo,
doentesidosos, fase aguda das hemorragias, hipertireoidismo, doenca cardiaca
severg, insuficiéncia cardiaca aguda ou crénica, insuficiéncia renal aguda ou
cronica, anemia falciforme, traumatismos cranioencefalicos, feocromocitoma,
gravidez e anemia falciforme.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Resultados de exames laboratoriais como liquor e prolactina, quando houver;
Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da doenca,
incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliada;

Hipotese diagnostica. A depender da hipotese diagnostica, informar
datas de realizacdo e resultados dos exames como raio-x, laboratoriais e
ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Cirurgidao de cabeca e pescoco, endocrinologista, geriatra, infectologists,
neurologista,neurocirurgiao,oftalmologista,oncologista,otorrinolaringologista
e psiquiatra.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Assolicitacbesquendose enquadrem neste protocolo so poderao seratendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e medico regulador local ou de instancia superior.
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Avaliar peso do paciente para realizacao do exame, pois a maioria dos
aparelhos suporta até 120 Kg.

Fluxo de acesso

Agendamento pela unidade solicitante atraves dos sistemas SIGA ou CROSS.
Para casos de pacientes com peso acima de 120 kg e/ou com necessidade de
sedacdo, a solicitacdo devera ser feita atraveés do sistema SIGA para avaliacao
do regulador.
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE /
SEIOS DA FACE / ORBITAS / ARTICULACOES

TEMPOROMANDIBULARES
Codigo do Procedimento: 020601004-4

INDICACOES PARA FACE/SEIOS DA FACE/ORBITAS

Suspeitas de neoplasias;

Processo inflamatdrio/infeccioso dos seios paranasais/cavidade nasal;
Alteracdes craniofaciais;

Traumas;

Malformacoes;

Patologias orbitarias (inflamatdrio/neopladsico).

INDICACOES PARA ATM

Deslocamentos de disco;

Doencas articulares degenerativas (osteoartrite);
Artrites inflamatorias;

Sinovites;

Traumas.

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS PARA CONTRASTE IODADO
Pacientes com alergia em geral e principalmente os alérgicos ao iodo.

CONTRAINDICACOES RELATIVAS PARA CONTRASTE IODADO

Pacientes diabéticos utilizando metformina, doentes com mieloma multiplo,
doentesidosos, fase aguda das hemorragias, hipertireoidismo, doenca cardiaca
severa, insuficiéncia cardiaca aguda ou crénica, insuficiéncia renal aguda ou
cronica, anemia falciforme, traumatismos cranioencefalicos, feocromocitoma,
gravidez e anemia falciforme.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da doenca,
incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliada;

Hipotese diagnostica. A depender da hipotese diagnostica, informar
datas de realizacdo e resultados dos exames como raio-x, laboratoriais e
ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Cirurgidao Bucomaxilofacial, cirurgidao de cabeca e pescoco, cirurgido dentistsa,
otorrinolaringologista e oftalmologista.

>>
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FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAQ).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Assolicitacbesque nao se enquadrem neste protocolo sé poderao seratendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e médico reqgulador local ou de instancia superior.

Avaliar peso do paciente para realizacdo do exame, pois a maioria dos
aparelhos suporta até 120 Kg.

Fluxo de acesso

Agendamento pela unidade solicitante através dos sistemas SIGA ou CROSS.
Para casos de pacientes com peso acima de 120 kg e/ou com necessidade de
sedacao, a solicitacdo devera ser feita atraves do sistema SIGA para avaliacao
do requlador.
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PESCOCO
Codigo do Procedimento: 020601005-2

INDICACOES

Suspeita de processo inflamatério/neoplasico de orofaringe e hipofaringe;
Suspeita de processo inflamatorio/neopldsico das glandulas salivares;
Suspeita de processo inflamatério/neoplasico das glandulas tireoide;
Suspeita de linfonodopatia cervical;

Suspeita de neoplasia em topografia da glote e supragldtica;

Suspeita de patologia vascular ou malformacées vasculares cervicais;
Suspeita de les6es de partes moles cervical;

Suspeita de lesbes plexo braquial.

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS PARA CONTRASTE IODADO
Pacientes com alergia em geral e principalmente os alérgicos ao iodo.

CONTRAINDICACOES RELATIVAS PARA CONTRASTE IODADO

Pacientes diabéticos utilizando metformina, doentes com mieloma multiplo,
doentesidosos, fase aguda das hemorragias, hipertireoidismo, doenca cardiaca
severa, insuficiéncia cardiaca aguda ou cronica, insuficiéncia renal aguda ou
cronica, anemia falciforme, traumatismos cranioencefalicos, feocromocitoma,
gravidez e anemia falciforme.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da doenca,
incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliada;

Hipotese diagnostica. A depender da hipotese diagnodstica, informar
datas de realizacao e resultados dos exames como raio-x, laboratoriais e
ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Cirurgiao de cabeca e pescoco, cirurgido pediatrico, endocrinologista,
otorrinolaringologista e oncologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Assolicitacbesquendose enquadrem neste protocolo so poderao seratendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e medico regulador local ou de instancia superior.
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Avaliar peso do paciente para realizacao do exame, pois a maioria dos
aparelhos suporta até 120 Kg.

Fluxo de acesso

Agendamento pela unidade solicitante atraves dos sistemas SIGA ou CROSS.
Para casos de pacientes com peso acima de 120 kg e/ou com necessidade de
sedacdo, a solicitacdo devera ser feita atraveés do sistema SIGA para avaliacao
do regulador.

<< Voltar ao indice
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA

CERVICAL COM OU SEM CONTRASTE
Cdodigo do Procedimento: 020601001-0

INDICACOES

Traumas;

Patologias inflamatorias, 0sseas e cartilaginosas degenerativas;
Neoplasias 6sseas;

Malformacbes congénitas;

Heérnias de discos.

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS PARA CONTRASTE IODADO
Pacientes com alergia em geral e principalmente os alérgicos ao iodo.

CONTRAINDICACOES RELATIVAS PARA CONTRASTE IODADO

Pacientes diabéticos utilizando metformina, doentes com mieloma multiplo,
doentesidosos, fase aguda das hemorragias, hipertireoidismo, doenca cardiaca
severa, insuficiéncia cardiaca aguda ou cronica, insuficiéncia renal aguda ou
cronica, anemia falciforme, traumatismos cranioencefalicos, feocromocitoma,
gravidez e anemia falciforme.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da doenca,
incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliada;

Hipotese diagnostica. A depender da hipotese diagnostica, informar
datas de realizacdo e resultados dos exames como raio-x, laboratoriais e
ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Fisiatra, meédico do trabalho, neurologista, neurocirurgido, ortopedista,
oncologista e reumatologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAQ).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Assolicitacbesque nao se enquadrem neste protocolo sé poderao seratendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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Avaliar peso do paciente para realizacao do exame, pois a maioria dos
aparelhos suporta até 120 Kg.

Fluxo de acesso

Agendamento pela unidade solicitante atraves dos sistemas SIGA ou CROSS.
Para casos de pacientes com peso acima de 120 kg e/ou com necessidade de
sedacdo, a solicitacdo devera ser feita atraveés do sistema SIGA para avaliacao
do regulador.
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA

TORACICA COM OU SEM CONTRASTE
Codigo do Procedimento: 020601003-6

INDICACOES

Traumas;

Patologias inflamatorias, 0sseas e cartilaginosas degenerativas;
Neoplasias 6sseas;

Malformacbes congénitas;

Heérnias de discos.

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS PARA CONTRASTE IODADO
Pacientes com alergia em geral e principalmente os alérgicos ao iodo.

CONTRAINDICACOES RELATIVAS PARA CONTRASTE IODADO

Pacientes diabéticos utilizando metformina, doentes com mieloma multiplo,
doentesidosos, fase aguda das hemorragias, hipertireoidismo, doenca cardiaca
severa, insuficiéncia cardiaca aguda ou cronica, insuficiéncia renal aguda ou
cronica, anemia falciforme, traumatismos cranioencefalicos, feocromocitoma,
gravidez e anemia falciforme.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da doenca,
incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliada;

Hipotese diagnostica. A depender da hipotese diagnostica, informar
datas de realizacdo e resultados dos exames como raio-x, laboratoriais e
ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Fisiatra, meédico do trabalho, neurologista, neurocirurgido, ortopedista,
oncologista e reumatologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAQ).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Assolicitacbesque nao se enquadrem neste protocolo sé poderao seratendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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Avaliar peso do paciente para realizacao do exame, pois a maioria dos
aparelhos suporta até 120 Kg.

Fluxo de acesso

Agendamento pela unidade solicitante através dos sistemas SIGA ou CROSS.
Para casos de pacientes com peso acima de 120 kg e/ou com necessidade de
sedacao, a solicitacdo devera ser feita através do sistema SIGA para avaliacao
do regulador.
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA

LOMBOSACRA COM OU SEM CONTRASTE
Codigo do Procedimento: 020601002-8

INDICACOES

Traumas;

Patologias inflamatorias, 0sseas e cartilaginosas degenerativas;
Neoplasias 6sseas;

Malformacbes congénitas;

Heérnias de discos.

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS PARA CONTRASTE IODADO
Pacientes com alergia em geral e principalmente os alérgicos ao iodo.

CONTRAINDICACOES RELATIVAS PARA CONTRASTE IODADO

Pacientes diabéticos utilizando metformina, doentes com mieloma multiplo,
doentesidosos, fase aguda das hemorragias, hipertireoidismo, doenca cardiaca
severa, insuficiéncia cardiaca aguda ou cronica, insuficiéncia renal aguda ou
cronica, anemia falciforme, traumatismos cranioencefalicos, feocromocitoma,
gravidez e anemia falciforme.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da doenca,
incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliada;

Hipotese diagnostica. A depender da hipotese diagnostica, informar
datas de realizacdo e resultados dos exames como raio-x, laboratoriais e
ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Fisiatra, meédico do trabalho, neurologista, neurocirurgido, ortopedista,
oncologista e reumatologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAQ).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Assolicitacbesque nao se enquadrem neste protocolo sé poderao seratendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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Avaliar peso do paciente para realizacao do exame, pois a maioria dos
aparelhos suporta até 120 Kg.

Fluxo de acesso

Agendamento pela unidade solicitante através dos sistemas SIGA ou CROSS.
Para casos de pacientes com peso acima de 120 kg e/ou com necessidade de
sedacao, a solicitacdo devera ser feita através do sistema SIGA para avaliacao
do regulador.
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX
Codigo do Procedimento: 020602003-1

INDICACOES

Avaliacdo morfologica de o6rgdos toracicos (parénquima pulmonar, vasos,
cavidades pleurais) para pesquisa e diagnostico de alteracbes congénitas,
inflamatarias, neoplasicas, degenerativas e/ou traumaticas;

Estadiamento de doenca linfoproliferativa;

Suspeita de lesao primaria pulmonar (ex. nédulo);

Suspeita de doenca inflamatdria aguda ou crénica;

Suspeita de alteracdo vascular da aorta e mediastino;

Suspeita de doenca da pleura;

Suspeita de doenca cardiaca;

Suspeita de patologia dos arcos costais, esterno e claviculas.

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS PARA CONTRASTE IODADO
Pacientes com alergia em geral e, principalmente, os alérgicos ao iodo.

CONTRAINDICACOES RELATIVAS PARA CONTRASTE IODADO

Pacientes diabéticos utilizando metformina, doentes com mieloma multiplo,
doentesidosos, fase aguda das hemorragias, hipertireoidismo, doenca cardiaca
severa, insuficiéncia cardiaca aguda ou cronica, insuficiéncia renal aguda ou
cronica, anemia falciforme, traumatismos cranioencefalicos, feocromocitoma,
gravidez e anemia falciforme.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Resultado do exame de raio-x de toérax e indispensavel;

Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da doenca,
incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliada;

Hipotese diagnodstica. A depender da hipotese diagnostica, informar
datas de realizacao e resultados dos exames como raio-x, laboratoriais e
ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Cirurgidao geral, cirurgidao pediatrico, cirurgidao toracico, oncologista,
pneumologista, cardiologista, medico do trabalho e demais profissionais
medicos darede para elucidacao diagnostica de neoplasias (com lesao suspeits,
na auséncia de causas infecciosas, sendo obrigatorio afastar tuberculose
pulmonar).
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FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAQ).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Assolicitacbesquenao se enquadrem neste protocolo sé poderao seratendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e médico reqgulador local ou de instancia superior.

Fluxo de acesso

Agendamento pela unidade solicitante atraves dos sistemas SIGA ou CROSS.
Para casos de pacientes com peso acima de 120 kg e/ou com necessidade de
sedacdo, a solicitacao devera ser feita atraves do sistema SIGA para avaliacao
do reqgulador.
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TOMOGRAFIA DE HEMITORAX, PULMAO OU DO

MEDIASTINO
Cdodigo do Procedimento: 020602004-0

INDICACOES

Avaliacdo morfologica de o6rgdos toracicos (parénquima pulmonar, vasos,
cavidades pleurais) para pesquisa e diagnostico de alteracbes congénitas,
inflamatarias, neoplasicas, degenerativas e/ou traumaticas;

Estadiamento de doenca linfoproliferativa;

Suspeita de lesao primaria pulmonar (ex. nédulo);

Suspeita de doenca inflamatdria aguda ou crénica;

Suspeita de alteracdo vascular da aorta e mediastino;

Suspeita de doenca da pleura;

Suspeita de doenca cardiaca;

Suspeita de patologia dos arcos costais, esterno e claviculas.

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS PARA CONTRASTE IODADO
Pacientes com alergia em geral e principalmente os alérgicos ao iodo.

CONTRAINDICACOES RELATIVAS PARA CONTRASTE IODADO

Pacientes diabéticos utilizando metformina, doentes com mieloma multiplo,
doentesidosos, fase aguda das hemorragias, hipertireoidismo, doenca cardiaca
severa, insuficiéncia cardiaca aguda ou cronica, insuficiéncia renal aguda ou
cronica, anemia falciforme, traumatismos cranioencefalicos, feocromocitoma,
gravidez e anemia falciforme.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Resultado do exame de raio-x de térax e indispensavel;

Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da doenca,
incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliada;

Hipotese diagnodstica. A depender da hipotese diagnostica, informar
datas de realizacao e resultados dos exames como raio-x, laboratoriais e
ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Cirurgidao geral, cirurgidao pediatrico, cirurgidao toracico, oncologista,
pneumologista, cardiologista, medico do trabalho e demais profissionais
medicos darede para elucidacao diagnostica de neoplasias (com lesao suspeits,
na auséncia de causas infecciosas, sendo obrigatorio afastar tuberculose
pulmonar).
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FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAQ).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Assolicitacbes que nao se enquadremneste protocolo sé poderao seratendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e médico reqgulador local ou de instancia superior.

Fluxo de acesso

Agendamento pela unidade solicitante atraves dos sistemas SIGA ou CROSS.
Para casos de pacientes com peso acima de 120 kg e/ou com necessidade de
sedacdo, a solicitacao devera ser feita atraves do sistema SIGA para avaliacao
do reqgulador.
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN

SUPERIOR
Codigo do Procedimento: 020603001-0

INDICACOES

Avaliacdo morfologica de orgaos abdominais (figado, pancreas, vesicula
e vias biliares, baco, rins, alcas intestinais e estruturas vasculares) para
pesquisa e diagnostico de alteracbes congénitas, inflamatorias, neoplasicas,
degenerativas e/ou traumaticas.

Figado:

e Caracterizacao de nodulos atipicos ao USG;

» Deteccdo de nodulos em pacientes com esteatose hepdtica moderada/
importante;

» Pacientes com cirrose hepatica e suspeita de carcinoma hepatocelular;
 Avaliacao dos nodulos hepaticos pos-tratamento com quimioterapig;

» Doenca de deposito hepatico;

» Doencas infectoparasitarias (ex. esquistossomose);

 Patologias vasculares (ex. sindrome Budd-Chiari);

e Traumatismo abdominal fechado;

 Hipertensao Portal.

Pancreas:
* Pancreatopatias;
e Tumores pancreaticos.

Vesicula:
» Pesquisa de complicacdes da colecistite aguda;
 Estadiamento de tumores (sensibilidade maior que US).

Rins e vias urindrias e adrenais:

* Avaliacao de calculos renais ou no trajeto urinario;

» Doenca inflamatdria aguda e cronica do parénquima renal ou sistema coletor;
e Suspeita de neoplasia renal e sistema coletor urinario;

» Avaliacdo de lesdes cisticas suspeitas;

 Avaliacdo de hipertensao renovascular;

e Avaliacao de hematuria macro ou microscopica;

 Suspeita de feocromocitoma.

Baco:
» Doencas infectoparasitarias;
e Doenca linfoproliferativas ou hematoldgicas (ex. linfoma). >
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Retroperitonio e mesentério

» Avaliacao de alteracoes vasculares aorta abdominal, ramos viscerais e iliacas;
» Doencas inflamatdrias mesentéricas ou retroperitoneais;

» Lesdes neoplasicas;

* Suspeita de colecbes abdominais ou ascite.

Trato digestivo

» Doencas gastricas (inflamatério/neoplasico);

» Doencas intestinais inflamatorias (ex. Crohn, retocolite ulcerativa, apendicite
e diverticulite);

e Doencas intestinais obstrutivas;

» Doencas neoplasicas.

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS PARA CONTRASTE IODADO
Pacientes com alergia em geral e principalmente os alérgicos ao iodo.

CONTRAINDICACOES RELATIVAS PARA CONTRASTE IODADO

Pacientes diabéticos utilizando metformina, doentes com mieloma multiplo,
doentesidosos, fase aguda das hemorragias, hipertireoidismo, doenca cardiaca
severa, insuficiéncia cardiaca aguda ou cronica, insuficiéncia renal aguda ou
cronica, anemia falciforme, traumatismos cranioencefalicos, feocromocitoma,
gravidez e anemia falciforme.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indispensavel o resultado dos exames de USG de abdome superior ou pélvico
e exames laboratoriais;

Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da doenca,
incluindo o CID 10 relativo a patologia a ser avaliadg;

Hipotese diagnostica. A depender da hipotese diagnostica, informar
datas de realizacdo e resultados dos exames como raio-x, laboratoriais e
ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Cirurgidao geral, cirurgiao pediatrico, endocrinologista, gastrocirurgido,
gastroenterologista, infectologista, nefrologista, oncologista, urologista,
pediatra e demais profissionais médicos da rede para elucidacao diagnodstica de
neoplasias (suspeita de cancer pancredtico ou cancer hepatico primario, como
massa solida ou mista em sitio pancreatico ou hepatico, sendo obrigatorio
afastar cistos e pseudocistos. Nao incluir casos com metastase hepatica de
outro sitio primario).

>>
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FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APACQ).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Assolicitacbesquenao se enquadrem neste protocolo sé poderao seratendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e médico reqgulador local ou de instancia superior.

Avaliar peso do paciente para realizacdo do exame, pois a maioria dos
aparelhos suporta até 120 Kg.

Fluxo de acesso

Agendamento pela unidade solicitante através dos sistemas SIGA ou CROSS.
Para casos de pacientes com peso acima de 120 kg e/ou com necessidade de
sedacao, a solicitacdo devera ser feita através do sistema SIGA para avaliacao
do requlador.

<< Voltar ao indice
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE/ BACIA/

ABDOMEN INFERIOR
Codigo do Procedimento: 020603003-7

INDICACOES

Traumas;

Patologias inflamatorias, 0sseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas;
Patologias degenerativas, 0sseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas;
Patologia geniturinaria (doenca inflamatoria/neoplasica);

Patologia uterina e anexos;

Patologia prostatica;

Patologia na transicao retosigmaide;

Neoplasias de partes moles e 0sseas;

Malformacbes congenitas.

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS PARA CONTRASTE IODADO
Pacientes com alergia em geral e principalmente os alérgicos ao iodo.

CONTRAINDICACOES RELATIVAS PARA CONTRASTE IODADO

Pacientes diabéticos utilizando metformina, doentes com mieloma multiplo,
doentesidosos, fase aguda das hemorragias, hipertireoidismo, doenca cardiaca
severa, insuficiéncia cardiaca aguda ou cronica, insuficiéncia renal aguda ou
cronica, anemia falciforme, traumatismos cranioencefalicos, feocromocitoma,
gravidez e anemia falciforme.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Indispensavel o resultado dos exames de USG de abdome superior ou pélvico
e exames laboratoriais;

Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da doenca,
incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliada;

Hipotese diagnodstica. A depender da hipotese diagnostica, informar
datas de realizacao e resultados dos exames como raio-x, laboratoriais e
ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Cirurgiao geral, cirurgiao pediatrico, fisiatra, gastroenterologista, ginecologista,
ortopedista, oncologista, reumatologista, pediatra, urologista e demais
profissionais medicos da rede para elucidacdo diagnostica de neoplasias de
ovario (massa ovariana solida ou mista) e neoplasias renais ou bexiga urinaria.
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FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APACQ).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Assolicitacbesquenao se enquadrem neste protocolo sé poderao seratendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e médico reqgulador local ou de instancia superior.

Fluxo de acesso

Agendamento pela unidade solicitante atraves dos sistemas SIGA ou CROSS.
Para casos de pacientes com peso acima de 120 kg e/ou com necessidade de
sedacado, a solicitacdo devera ser feita através do sistema SIGA para avaliacao
do regulador.

<< Voltar ao indice
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES

DE MEMBRO SUPERIOR
Codigo do Procedimento: 020602001-5

INDICACOES

Traumas;

Patologias inflamatadrias, 0sseas, Neoplasias 6sseas;
Malformacdes congenitas.

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS PARA CONTRASTE IODADO
Pacientes com alergia em geral e principalmente os alérgicos ao iodo.

CONTRAINDICACOES RELATIVAS PARA CONTRASTE IODADO

Pacientes diabéticos utilizando metformina, doentes com mieloma multiplo,
doentesidosos, fase aguda das hemorragias, hipertireoidismo, doenca cardiaca
severa, insuficiéncia cardiaca aguda ou cronica, insuficiéncia renal aguda ou
cronica, anemia falciforme, traumatismos cranioencefalicos, feocromocitoma,
gravidez e anemia falciforme.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

E obrigatoria a definicao da lateralidade do segmento a ser examinado;
Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da doenca,
incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliada;

Hipotese diagnostica. A depender da hipotese diagndstica, informar
datas de realizacdo e resultados dos exames como raio-x, laboratoriais e
ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Fisiatra, ortopedista, oncologista e reumatologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Assolicitacbesquendose enquadrem neste protocolo sé poderao seratendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e medico regulador local ou de instancia superior.

Avaliar peso do paciente para realizacao do exame, pois a maioria dos
aparelhos suporta até 120 Kaq.
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Fluxo de acesso

Agendamento pela unidade solicitante através dos sistemas SIGA ou CROSS.
Para casos de pacientes com peso acima de 120 kg e/ou com necessidade de
sedacao, a solicitacdo devera ser feita através do sistema SIGA para avaliacao
do regulador.

<< Voltar ao indice
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES

DE MEMBRO INFERIOR
Codigo do Procedimento: 020603002-9

INDICACOES

Traumas;

Patologias inflamatorias, 0sseas e Neoplasias 0sseas;
Malformacdes congenitas.

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS PARA CONTRASTE IODADO
Pacientes com alergia em geral e principalmente os alérgicos ao iodo.

CONTRAINDICACOES RELATIVAS PARA CONTRASTE IODADO

Pacientes diabéticos utilizando metformina, doentes com mieloma multiplo,
doentesidosos, fase aguda das hemorragias, hipertireoidismo, doenca cardiaca
severa, insuficiéncia cardiaca aguda ou cronica, insuficiéncia renal aguda ou
cronica, anemia falciforme, traumatismos cranioencefalicos, feocromocitoma,
gravidez e anemia falciforme.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

E obrigatoria a definicao da lateralidade do segmento a ser examinado;
Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da doenca,
incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliada;

Hipotese diagnostica. A depender da hipotese diagndstica, informar
datas de realizacdo e resultados dos exames como raio-x, laboratoriais e
ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Fisiatra, ortopedista, oncologista e reumatologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES
Solicitacao unilateral correspondente as articulacdes sacroiliaca, coxofemoral,
joelho, tornozelo e peé.

Assolicitacbesquenao se enquadrem neste protocolo sé poderao seratendidas

mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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Fluxo de acesso

Agendamento pela unidade solicitante através dos sistemas SIGA ou CROSS.
Para casos de pacientes com peso acima de 120 kg e/ou com necessidade de
sedacao, a solicitacdo devera ser feita através do sistema SIGA para avaliacao
do regulador.

<< Voltar ao indice
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEGMENTOS
APENDICULARES (BRACO, ANTEBRACO, MAO, COXA,

PERNA, PE)
Codigo do Procedimento: 020602002-3

INDICACOES CLINICAS

Traumas;

Patologias inflamatadrias, 0sseas e cartilaginosas;
Neoplasias;

Malformacbes congénitas.

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS PARA CONTRASTE IODADO
Pacientes com alergia em geral e principalmente os alérgicos ao iodo.

CONTRAINDICACOES RELATIVAS PARA CONTRASTE IODADO

Pacientes diabéticos utilizando metformina, doentes com mieloma multiplo,
doentesidosos, fase aguda das hemorragias, hipertireoidismo, doenca cardiaca
severa, insuficiéncia cardiaca aguda ou cronica, insuficiéncia renal aguda ou
cronica, anemia falciforme, traumatismos cranioencefalicos, feocromocitoma,
gravidez e anemia falciforme.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da doenca,
incluindo o CID 10 relativo a patologia a ser avaliadg;

Hipotese diagnostica. A depender da hipotese diagnodstica, informar
datas de realizacdo e resultados dos exames como raio-x, laboratoriais e
ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Fisiatra, ortopedista, oncologista, reumatologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES
Solicitacao unilateral correspondente as patologias em segmentos extra-
articulares.

Assolicitacbesquenao se enquadrem neste protocolo sé poderao seratendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e

>>

56 s ST



Protocolos de Acesso | Redes de Atencao a Saude

consenso entre solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
Avaliar peso do paciente para realizacdo do exame, pois a maioria dos
aparelhos suporta até 120 Kg.

Fluxo de acesso

Agendamento pela unidade solicitante atraves dos sistemas SIGA ou CROSS.
Para casos de pacientes com peso acima de 120 kg e/ou com necessidade de
sedacao, a solicitacdo devera ser feita através do sistema SIGA para avaliacao
do regulador.

<< Voltar ao indice
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TOMOGRAFIA POR EMISSAO DE POSITRONS (PET-CT)
Codigo do Procedimento: 020601009-5

DESCRICAO

Técnica de diagnostico por imagem que usa marcadores radioativos para
detectar processos bioquimicos tissulares em combinacao com a tomografia
computadorizada, e que registra simultaneamente as imagens anatémicas e
de atividade tissular em um uUnico exame.

INDICACOES
Deve ser autorizada, conforme os critérios estabelecidos pelo Ministério da
Saude, para o estadiamento clinico de:

» Pacientes com diagnostico de Cancer Pulmonar de Células Nao Pequenas,
potencialmente ressecavel, quando pelo menos um dos sequintes critérios
for preenchido:

= Para caracterizacao das lesbes;

= No estadiamento do comprometimento mediastinal e a distancis;

= Na deteccao de recorréncias.

 Pacientes portadores de Cancer Colorretal com metastase hepatica solitaria
e potencialmente ressecavel.

e Pacientes com Linfoma de Hodgkin e Linfoma ndo-Hodgkin agressivo,
quando pelo menos um dos seguintes criterios for preenchido:

= No estadiamento primario;

= Na avaliacao da resposta terapéutica;

= No monitoramento da recidiva da doenca.

* CIDs

180 Neoplasia maligna do ceco

181 Neoplasia maligna do apéndice (vermiforme)
182 Neoplasia maligna do colon ascendente

183 Neoplasia maligna da flexura (angulo) hepatica(o)
(184 Neoplasia maligna do colon transverso

185 Neoplasia maligna da flexura (@ngulo) esplénica(o)
(186 Neoplasia maligna do colon descendente

187 Neoplasia maligna do colon sigmoide

(188 Neoplasia maligna do célon com lesao invasiva
19 Neoplasia maligna da juncado retossigmaoide
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C20

Neoplasia maligna do reto

(340

Neoplasia maligna do brénquio principal

(341

Neoplasia maligna do lobo superior, bronquio ou pulmao

(342

Neoplasia maligna do lobo médio, brénquio ou pulmao

(343

Neoplasia maligna do lobo inferior, brénquio ou pulmao

(810

Doenca de Hodgkin, predominancia linfocitica

81N

Doenca de Hodgkin, esclerose nodular

812

Doenca de Hodgkin, celularidade mista

813

Doenca de Hodgkin, deplecao linfocitica

817

Outra forma da doenca de Hodgkin

(819

Doenca de Hodgkin, nao especificada

(820

Linfoma nao-Hodgkin, pequenas células clivadas, folicular

821

Linfoma nao-Hodgkin, misto, de pequenas e grandes células clivadas,
folicular

(822

Linfoma nao-Hodgkin, grandes células, folicular

(827

Outros tipos de linfoma nao-hodgkin, folicular

(829

Linfoma ndo-Hodgkin, folicular, nao especificado

(830

Linfoma ndo-Hodgkin difuso, pequenas células (difuso)

(831

Linfoma ndo-Hodgkin difuso, pequenas células clivadas (difuso)

(832

Linfoma nao-Hodgkin difuso, misto, de pequenas e grandes células
(difuso)

(833

Linfoma ndo-Hodgkin difuso, grandes céelulas (difuso)

(834

Linfoma nao-Hodgkin difuso, imunoblastico (difuso)

(836

Linfoma nao-Hodgkin difuso, indiferenciado (difuso)

(838

Outros tipos de linfoma nao-Hodgkin difuso

(839

Linfoma nao-Hodgkin difuso, ndo especificado

(840

Micose fungoide

(841

Doenca de Sezary

(842

Linfoma da zona T

(843

Linfoma linfoepitelioide

(844

Linfoma de células T, periférico

(845

Outros linfomas de células T e 0s ndo especificados

(857

Outros tipos especificados de linfoma nao-hodgkin

(859

Linfoma nao-Hodgkin de tipo ndo especificado

(883

Doenca imunoproliferativa do intestino delgado

(887

Outras doencas imunoproliferativas malignas

(889

Doenca imunoproliferativa maligna, ndo especificada

Observacao: Os critérios foram definidos pela resolucao normativa ANS N°
262, de 01 de agosto de 2011.
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CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS PARA PET-CT
Incapacidade de manter decubito dorsal por 20 a 45 min;
Incapacidade de colocar os bracos atras da cabeca.

CONTRAINDICACOES RELATIVAS PARA PET-CT

Gestacao ou suspeita de gestacao;

Amamentacao;

Glicemia superior a 200 mg/dL;

Intervalo de tratamento quimioterapico inferior a 10 dias;
Obesidade (de acordo com a capacidade de cada aparelho).

PROFISSIONAL SOLICITANTE

Solicitacdo EXCLUSIVA para Hospitais Municipais e Centros de Atencao
Oncoldgicas (CACON) sob Gestao Municipal.

<< Voltar ao indice
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PROTOCOLO DE ACESSO A
EXAMES DE RESSONANCIA
MAGNETICA

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS PARA
RESSONANCIA MAGNETICA

Monitor de pressao intracraniana;

Neuroestimuladores (cerebral e espinhal);

Cateter de Swan-Ganz e outros com eletrodos;

Clamp carotideo do tipo Popen-Blaylock;

Clipes de aneurisma cerebral ferromagnéticos (antes de 1995 todos sao);
Desfibrilador implantavel;

Expansores mamarios dos tipos McGhan ou Infail;

Fios metalicos de localizacao pré-cirdrgica mamaria (exceto aqueles
especificamente compativeis);

Fixadores ortopédicos externos metalicos ndo removiveis;

Halos cranianos;

Bombas de infusao (inclusive implantaveis);

Capsula endoscopica;

Holter;

Implantes dentarios magnéticos;

Marcapasso cardiaco;

Suturas metalicas cutaneas em pacientes anestesiados ou com rebaixamento
do nivel de consciéncig;

Protese coclear metalica, implantes otologicos e aparelhos ndo removiveis;
Protesesinternasortopédicasem pacientesanestesiadosoucomrebaixamento
do nivel de consciéncia.

CONTRAINDICACOES RELATIVAS PARA RESSONANCIA
MAGNETICA

Patch transdermico com material metalico (necessario remover);
Claustrofobia (depende do tipo de exame ha possibilidade de sedacao);
Clipes cirurgicos metalicos (podem realizar exame, exceto os de aneurisma cerebral);
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Clipes de aneurisma cerebral fracamente ferromagnéticos (checar data de
colocacao, modelo, etc);

Filtro de veia cava (checar modelo, se nao for testado e considerado sequro,
nao realizar antes de 8 semanas);

Gestante (evitar no primeiro trimestre, evitar Gadolinio);

Sonda gastrointestinal com ponta metdlica (remover se exame de abdome
superior);

Tatuagem ou maquiagem definitiva (orientacao do paciente, colocacdo de
compressa fria);

Material de imobilizacdo ortopédica (talas, gesso, equipamentos de tracao,
necessario remover);

Aparelhos auditivos (necessario remover);

Canula de traqueostomia metalica (trocar por canula plastica);

Molas de embolizacao (checar modelo, se nao for testado e considerado
seguro, nao realizar antes de 8 semanas);

Piercing (necessario remover);

Projéteis ou rastilhos metalicos por ferimento de arma de fogo (depende da
localizacdo — avaliar com radiografias);

Valvulas de DVP de pressao ajustavel/programaveis (contatar neurocirurgiao
para reajustar).

SEM CONTRAINDICACOES PARA RESSONANCIA
MAGNETICA

Acessos venosos centrais (port-o-cath, Hickman), exceto Swan-Ganz ou com
eletrodos; Aparelhos ortodonticos;

Cateteres urinarios “duplo J”

Proteses penianas (exceto tipo Duraphase e Omniphase);

Proteses valvares e foraminais cardiacas (mesmo metalicas);

Diafragma contraceptivo ou DIU;

Implantes dentarios (exceto aqueles magneéticos, que sao infrequentes);
Proteses ou expansores mamarios (exceto tipo MacGhan ou Infal);
Stents vasculares (mesmo coronarianos), traqueobrdonquicos e biliares;
Valvulas de DVP (exceto de pressao ajustavel / programaveis);

Proteses vasculares.

<< Voltar ao Indice
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ANGIORESSONANCIA CEREBRAL

Codigo do Procedimento: 0207010013

INDICACOES

Quando houver contraindicacao a realizacdo da angiografia convencional;
Doppler com informacées insuficientes;

Pacientes idosos alergicos a contraste iodado e com insuficiéncia renal;
Investigacao de doenca ateromatosa extracraniang;

Doenca oclusiva da carotida (combinada a USG com Doppler);

Sindrome de roubo da subclavig;

Estudo das doencas estendticas e oclusivas das artérias cervicais;
Patologias da aorta (aneurismas, disseccdes, estenoses, coartacao);
Patologias das artérias pulmonares (TEP);

Patologias da aorta abdominal, iliacas e artérias renais (vasos viscerais e
sistema venoso também podem ser estudados);

Doencas dos vasos perifericos (geralmente contrastado).

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS

As contraindicacbes a realizacdo de Angio-RM com meio de contraste
paramagneético (Gadolineo) sao extremamente raras, restringindo-se a
reacao alérgica grave prévia ao meio de contraste. Insuficiéncia renal nao é
contraindicacao.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS
Hipotese diagnostica e avaliacdo de exames anteriores.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Angiologista, cardiologista, cirurgido cardiaco, cirurgido pediatrico, cirurgidao
tordcico, cirurgido vascular, nefrologista, neurologista, neurocirurgiao,
pneumologista, urologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Quando solicitado para analise conjunta de artérias e parénquima cerebral,
poderd ser liberado conjuntamente com o codigo (020701006-4 Ressonancia
magnetica de cranio);

Liberar por segmento estudado. Ex: Angio-RM de membros inferiores (x2);
Angio-RM de aorta abdominal e toracica (x2), Angio-RM de vasos cerebrais (x1);
Pode ser realizada sem ou com contraste. Esta Ultima técnica € mais vantajosa
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devido ao reduzido tempo de aquisicao (cerca de 1minuto) em relacao a Angio-
RM sem contraste endovenoso.

As solicitac6es que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.

<< Voltar ao Indice
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RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO
Codigo do Procedimento: 020701006-4

INDICACOES

Avaliacao de fossa posterior ou tronco cerebral;
Suspeita de aneurisma e malformacao vascular;
Suspeita de trombose do seio sagital;

Estudo do ouvido interno;

Suspeita de neoplasias primarias;

Suspeita de metastases e linfomas;

Suspeita de tumores de hipofise;

LesGes intraorbitais ou trato visual;

Suspeita de infeccbes intracranianas (ndo diagnosticadas por punc¢ao lombar);
Suspeita de esclerose multipla;

AlteracOes de articulacao temporomandibular;
Avaliacao de SNC de Recem Nascido prematuro;
Crises convulsivas em criancas.

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS
Sem contraindicacdes especificas.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS
Hipotese diagnostica e avaliacdo de exames anteriores.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Cirurgiao bucomaxilofacial, cirurgiao de cabeca e pescoco, endocrinologists,
ginecologista, infectologista, neurologista, neurocirurgido, oftalmologista,
oncologista, otorrinolaringologista, psiquiatra e geriatra.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Avaliacdo de patologia nao hemorragics;

Nao ha indicacbes para cefaleias hemicranianas;

Ideal na delimitagao de tumores benignos e malignos (profundidade e margem
de resseccao).

As solicitagées que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre

solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.

<< Voltar ao indice
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RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA CERVICAL
Codigo do Procedimento: 0207010030

RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA TORACICA
Codigo do Procedimento: 0207010056

RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA LOMBO-

SACRA
Codigo do Procedimento: 0207010048

INDICACOES

Traumas;

Patologias inflamatorias, 0sseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas;
Patologias degenerativas, 0sseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas;
Neoplasias de partes moles e 0sseas;

Malformacbes congénitas.

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS
Sem contraindicacées especificas.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS
Hipdtese diagnostica e com exames como raios-X simples, laboratoriais e/ou
tomografia computadorizada.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Fisiatra,neurologista,neurocirurgido,ortopedista,oncologistaereumatologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Prioridade em dor aguda da coluna com radiculopatia, suspeita de mielopatia
e trauma raquimedular com ou sem deficit motor (paraplegia ou paraparesia);
Suspeita de tumores no canal vertebral ou lesées 0sseas;

Sindrome da cauda equing;

Espondilodiscite.

As solicitac6es que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES
Codigo do Procedimento: 0207030049

INDICACOES

* Vesicula:

Pesquisa de Complicacdes da Colecistite Aquda;
Estadiamento dos tumores (sensibilidade maior que a do US).

* Vias Biliares:

Avaliar dilatacdo das vias biliares;

Pesquisa de Obstrucao (Colelitiase, Coledocolitiase). Sensibilidade semelhante
a colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) para calculos;
Pesquisa e Estadiamento de tumores;

Avaliacao Pre-operatoéria dos Tumores das Vias Biliares;
Colangiopancreatografia por RM (Avaliacdo do Ducto de Wirsung e colédoco).

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS
Sem contraindicacdes especificas.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS
Hipotese diagnodstica e avaliacdo de exames anteriores como Tomografia
computadorizada e/ou ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Gastroenterologista, cirurgiao geral, cirurgido pediatrico, gastrocirurgiao,
hepatologista, infectologista e oncologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacdo de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES
Sensibilidade maior que a da Tomografia Computadorizada para pesquisa e
estadiamento de tumores.

As solicitag6es que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderdo ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou sequimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.

<< Voltar ao indice
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RESSONANCIA MAGNETICA DO ABDOMEN SUPERIOR
Codigo do Procedimento: 0207030014

INDICACOES
Pacientescomcontraindicacao pararealizacaode TomografiaComputadorizada
(alergia a iodo e gestantes);

Avaliacao morfolégica de orgaos abdominais (figado, pancreas, vesicula
e vias biliares, baco, rins, alcas intestinais e estruturas vasculares) para
pesquisa e diagnostico de alteracdes congénitas, inflamatdrias, neoplasicas,
degenerativas e/ou traumaticas.

Figado:

» Caracterizacao de nodulos atipicos ao US e TC;

» Deteccao de nodulos em pacientes com esteatose Hepatica moderada/
importante (Sensibilidade maior que o US e TC);

 Avaliacao Pré-Operatorig;

» Pacientes com cirrose hepatica e suspeita de carcinoma hepatocelular
(Sensibilidade Maior que o US e TQ);

* Avaliacao dos nodulos hepaticos pos-tratamento com quimioterapia.

Pancreas:
* Avaliagao pré-operatorig;
* Colangiopancreatografia por RM (Avaliagao do Ducto de Wirsung e coledoco).

Vesicula:
» Pesquisa de Complicacbes da Colecistite Aquda;
 Estadiamento dos tumores (sensibilidade maior que a do US).

Vias Biliares:

* Avaliar dilatacao das vias biliares;

* Pesquisade Obstrucao(Colelitiase, Coledocolitiase)- (Sensibilidade semelhante
a CPRE para calculos);

» Pesquisa e Estadiamento de tumores - Sensibilidade maior que a da TC;
 Avaliacao Pré-operatoria dos Tumores das Vias Biliares;

* Colangiopancreatografia por RM (Avaliagao do Ducto de Wirsung e coledoco).

Vias urinarias e adrenais

e Caracterizacao de nodulos atipicos ao US e TC;
 Estadiamento de tumores de celulas renais;

* Suspeita de feocromocitoma ou adenoma da adrenal.
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CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS
Sem contraindicacbes especificas.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS
Hipotese diagnostica e avaliacao de exames anteriores como Ultrassonografia
abdominal ou pélvica e/ou tomografia computadorizada.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Cirurgidao geral, cirurgiao pediatrico, endocrinologista, gastrocirurgido,
gastroenterologista, infectologista, nefrologista, oncologista, urologista e
cirurgido vascular.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacdo de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Meétodo sensivel para avaliacdo hepatica e pancreatica.

Paraavaliacao e estadiamento de tumores pélvicos pode-se utilizar Tomografia
Computadorizada ou Ressonancia Magnética. Nao ambos.

As solicitac6es que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seqguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA OU PELVIS
Codigo do Procedimento: 0207030022

INDICACOES

Traumas;

Patologias inflamatorias, 0sseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas;
Patologias degenerativas, 0sseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas;
Neoplasias de partes moles e 0sseas;

Avaliacao morfologica fetal e complicacdes da gravidez (ex. Acretismo
placentario);

Doenca inflamatdria pélvica (ex. sitios de endometriose / cistos anexiais
complicados);

Avaliacao do trato intestinal baixo;

Avaliacao geniturindria (bexiga, prostata e Utero);

Malformacbes congénitas.

CONTRAINDICACOES EPECIFICAS
Sem contraindicacdes especificas.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS
Dependente da hipotese diagndstica: raios-X simples, laboratoriais e/ou
tomografia computadorizada.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Cirurgidao geral, cirurgido pediatrico, gastroenterologista, ginecologists,
ortopedista, oncologista, reumatologista, urologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacdo de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

As solicitacbes que nao se enquadrem nas especificacdes acima (especialista
solicitante, indicacbes e etc.) deverao ser discutidas com o meédico regulador
responsavel.

As solicitac6es que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seqguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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RESSONANCIA MAGNETICA DO MEMBRO SUPERIOR

(UNILATERAL)
Codigo do Procedimento: 020702002-7

RESSONANCIA MAGNETICA DO MEMBRO INFERIOR

(UNILATERAL)
Cdodigo do Procedimento: 0207030030

INDICACOES

Traumas;

Patologias inflamatorias, 0sseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas;
Patologias degenerativas, 0sseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas;
Neoplasias de partes moles e 0sseas;

Malformacbes congénitas.

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS
Sem contraindicacdes especificas.

PRE-REQUISITOS DIAGNOSTICOS
Dependente da hipotese diagnostica: raios-X simples, laboratoriais, tomografia
computadorizada e/ou ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Fisiatra,neurologista,ortopedista,oncologista,reumatologistaeneurocirurgiao.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacdo de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES
Especificar o membro.

As solicitagées que nao se enquadrem neste protocolo sé poderao ser atendidas mediante
as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre
solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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RESSONANCIA MAGNETICA DE ATM (BILATERAL)
Cdodigo do Procedimento: 0207010021

INDICACOES

Deslocamentos de disco;

Doencas articulares degenerativas (osteoartrite);
Artrites inflamatorias;

Sinovites;

Traumas.

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS
Sem contraindicacdes especificas.

PRE-REQUISITOS DIAGNOSTICOS
Nao ha.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Bucomaxilo, cirurgidao de cabeca e pescoco, neurologista, ortopedistas,
otorrinolaringologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacdo de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Assolicitacbesque nao se enquadrem neste protocolo sé poderao seratendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.
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RESSONANCIA MAGNETICA DO TORAX
Cdodigo do Procedimento: 0207030030

INDICACOES

Avaliacdo morfologica de orgdos toracicos (Parénquima pulmonar, vasos,
cavidades pleurais) para pesquisa e diagnosticos de alteracbes congénitas,
inflamatarias, neoplasicas, degenerativas e/ou traumaticas.

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS
Sem contraindicacées especificas.

PRE-REQUISITOS DIAGNOSTICOS
Raio-X de torax, tomografia computadorizada e/ou ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Cirurgidao geral, cirurgido cardiaco, cirurgido pediatrico, cirurgido toracico,
oncologista, pneumologista e reumatologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Assolicitacbes que nao se enquadrem neste protocolo s6 poderao seratendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e
consenso entre solicitante e medico regulador local ou de instancia superior.
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RESSONANCIA MAGNETICA DE CORACAO OU AORTA

COM CINE-RM
Codigo do Procedimento: 0207020019

INDICACOES
1 Cardiopatias Congénitas

Tabela 1 - Indica¢6es de RMC nas Cardiopatias Congénitas

Indicacdes gerais:
Seguimento de cardiopatias congénitas do adulto.

Indicacoes especificas:
1. Avaliacao de shunt sistémico-pulmonar (Qp/Qs).

2. Anomalias de situs visceroatrial:
Anomalias de situs com cardiopatias congénitas complexas;
Anomalias isoladas de situs;

3. Anomalia atrial e do retorno venoso:

Retorno venoso pulmonar anémalo, especialmente em anomalias complexas e
cor triatriatum;

Retorno venoso sistémico anémalo;

Obstrucao de retorno venoso pulmonar ou sistémico apos reparo intra-atrial ou
correcao de retorno venoso pulmonar anémalo.

4. Anomalias dos ventriculos

Comunicacao interventricular associada com anomalias complexas;
Comunicacao interventricular supracristal;

Avaliacdo da funcao ventricular, massa e volumes direito e esquerdo;
Aneurismas e diverticulos ventriculares.

5. Anomalias das valvas semilunares:

Estenose adrtica supravalvar;

Regurgitacao pulmonar;

Estenose pulmonar supravalvar.

6. Anomalias das arteérias:

Avaliagao pos-operatoria de shunts;

Aneurismas do seio de Valsalva;

Coarctacao da aorta;

Anéis vasculares;

Janela aorto-pulmonar;

Origem andmala de coronarias em adultos e criancas maiores;
Atresia pulmonar;

Estenose pulmonar proximal;

Colaterais sistémico-pulmonares;

Ma posicao dos grandes vasos. >>S
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2 Doencas Vasculares — RMC

Tabela 2 - Indica¢ées de RMC na avaliacao das doencas vasculares

1. Aneurismas de aorta (incluindo Marfan).

2. Disseccao de aorta.

3. Ruptura de aorta.

4. Hematoma intramural aortico.

5. Ulceras aorticas.

6. Planejamento de abordagem cirurgica da aorta.
7. Planejamento de stent aortico,

8. Arterites.

9. Anatomia da artéria pulmonar e fluxo.

10. Avaliacao das veias pulmonares.

11. Avaliacao estenoses renais.

12. Avaliacao de estenoses carotidas extracranianas.

Tabela 3 - Indicacdes de RMC na avaliacao da doenca arterial coronaria

1. Avaliacao da funcao ventricular global, volumes e massa (esquerda e direita).
2. Deteccao isquemia miocardica:

Avaliacao da funcao ventricular regional em repouso e em estresse (RMC-
estresse);

Avaliacao da perfusao miocardica.

3. Infarto agudo e crénico do miocardio:

Deteccao e quantificacao;

Viabilidade miocardica;

Trombo ventricular;

Avaliacao de aneurisma de VE;

Diagndstico de sindrome coronaria na fase aguda.

4. Angio-RMC de artérias coronarias:
Anomalias congénitas.

Tabela 4- Indicacbes de RMC na avaliacao das cardiomiopatias

1. Cardiomiopatia hipertrofica.

2. Cardiomiopatia dilatada - diagnostico diferencial com etiologia isquémica.

3. Displasia/cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito.

4. Cardiomiopatia siderotica, especialmente secundaria a talassemia.

5. Miocardio nao compactado.

6. Cardiomiopatia chagasica.

7. Miocardite (fase aguda ou crénica). >>

R RRRRRRRRR_—_————————h—m—msm, 075



Protocolos de Acesso | Redes de Atencdo a Salde

8. Diagnaostico diferencial do coracao de atleta.
9. Cardiomiopatia restritiva.
10. Sarcoidose cardiaca.

Tabela 5 - Indica¢c6es de RMC na avaliacao de doencas pericardicas, tumores
e trombos.

1. Deteccao e caracterizacao de tumores cardiacos e pericardiacos.
2. Deteccao e diagnostico diferencial de trombos ventriculares.
3. Pericardite constritiva.

Tabela 6 - Indicacées de RMC na avaliacao das doencas valvares

1. Avaliacao da anatomia funcao ventricular.
2. Quantificacado da requrgitacao.

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS
Sem contraindicacdes especificas.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Cardiologista, cirurgido cardiaco, cirurgido toracico, oncologista e cirurgido
vascular.

FORMULARIO DE SOLICITACAO
Laudo de Solicitacao/Autorizacao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAQ).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES
Assolicitacbesquendose enquadrem neste protocolo sé poderao seratendidas

mediante as devidas justificativas clinicas para diagnéstico ou seguimento e
consenso entre solicitante e meédico reqgulador local ou de instancia superior.
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