
COM ISSÃO INTERGESTORES BI P

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE D

SECRETARIAS MU NICIPAIS DE

OS COORDENADORES DA COMISSÃO INTERGESTORES

atribuições legais que lhe são conferidas e em cumprimento aos d

Regimento Interno, e

Considerando a Portaria GM/MS no 1559 de 10 de agosto

Nacional de Regulação do Sistema Único de Saúde - SUS;

Considerando a Portaria Glvl/MS no 1.631, de 10 de

critérios e

do SUS;

parâmetros para o planejamento e programação de ações

Considerando consenso êntre a Gestão Estadual e a

Ordinária da Camissão Intergestores Bipartite -CIB/RR de 2017;

RESOLVEM:

Art. lo - Aprovar o protocolo de acesso a consultas

ambulatoriais de média e alta complexidade para o Estado de Rorai

Art. 20 - Ficam revogadas as Resoluções: CIB/RR no 48,

de 8/10/2009, Resolução CIB/RR no 23 publicada no DOE/RR no 1

CIB/RR no 30 Publicada no DOE na 2.044 de 04/0612013;

Art. 30 - O documento de que trata esta resolução en

eletrônico: www.sa ude. gov. br;

Art. 40 - Esta resolução entrará em vigor a partir da

I
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ANEXO RESOLUçÂo CIB/RR Ns 02l2017

I - INTRODUçÃO
O Estado de Roraima seguindo com seu compromisso de aderir a

através da SESAU divulga a reúsão do protocolo a toda rede de
usuários do SUS, assim como aos municípios pactuados.

A Autorização e o agendamento dos exames junto aos prcstado
Secretaria de Saúde do Estado de Roraima.

Todo sistema de autorização e marcação de exames pelo SUS no
Único gerenciado pela SESAU, inclusive para usuários oriundos dc ou
interface serão de responsabilidade do Ilstado de Iloraima.

A Central de Marcação de Consultas - CMÍl definiu três
agendamento das consultas e âutorização dos procedimentos
produto finâl o agcndamento.

São eles:
I Procedimentos agendados - Marcações realizadas sem critérios de P
I Procedimentos regulados - Procedimentos de Média

Complexidade (custo elevadoJ, que são analisados e agendad
baseando-se em Protocolo.

I Procedimentos Autorizados - Solicitâções de autorizações dc
feitas pelo próprio prestador, sendo submetidos à análise e

protocolo.
) Demanda aberta - Marcações realizadas sem critérios de prioriza

São os exames laboratoriais, anatomia patológica / citopatologia,
e proced imentos de lisiol"erapia.

U - OBf ITrVO
0 protocolo de autorização visa prioritariame ntc à utilizaçào racro

necessidades imediatas dos usuários, respcitando o principio da
mais complcta do paciente.

Com critérios claros para solicitação, avaliação e autorização terão
solicitantes e reguladores, dando transparência ao processo
assistente sobre os pré-requisitos para solicitação do referido

O médico regulador terá o seu trabalho, enquanto autorizador,
condutas pré-definidas e embasadas por critérios técnicos.

III - APLICABILIDADE
O protocolo descnvolvido pela equipe da CGIIAC aplica-se à auto

Média e AIta Complexidade definidos como regulados ou autorizados,
Iloraima.

IV - AUTORTZAçÃO ESpEClrtL:
Os profissionais médicos que por interesse do estado fazem

especializado da Clínica de Atendimento
exames de alta complexidade referentes
protocolo no diário oficial, mesmo que

Especializado Coronel M
à sua árca de âtuação, a

estes não possuam o título

2
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profissionais recrutados no último concurso público, no qual foram admi
atuando na rede pública estadual em árca médica especifica.

V - SUMÁRIO
I. INTRODUçÃO
II. OBJETIVO
III. APLICABILIDADE
IV. AUTORIZAçÃOESPECIAL
V. SUMÁRIO
A. PROTOCOLO SUGERIDO PARA CONSULTAS AMBULATORIAIS
O1 ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM CARDIOLOGISTA

02 ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM NI]FIIOI,OGISTA
03 ENCAMINHAMENTO PARA CONSULT,\ COM UROLOGISTA

O+ ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM OFTALMOLOCISTÁ
O5 ENCAMINI{AMENTO PARA CONSULTA COM DERMATOLOGISI'A
06 ENCAMIN I{AMENTO PARA CONSUI,TI\ COM ORTOPEDISTA
07 ENCAMINHAMEN'IO PARA CONSU[,TA COM REUMATOLOCISTA
OB ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM NEUROLOCISTA
09 ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM NEUROCIRURGIAO
1O ENCAMINHAMENTO PARA CONSUI,TA COM ENDOCRINOLOCIS'TA

].1 ENCAMINHAMENTO PARÁ CONSULTA COM ONCOLOGISTA

72 ENCAMINHAMENTO PARA CONSUI,TA COM HEMATOLOCISTA

B, PROTOCO[O SUGERIDO PARA CIRURGIAS AMBULATORIAIS
O! ENCAI\{I N HAÍq ENTO PARA CIRÚRGIA COM DER I\4ATO LOGISTA

C. PROTOCOLO SUGERIDO PARA EXAMES DE ALTA COMPLEXID
O1 CA'TETEITISMOCARDíACO
02 'TOMOGR^FIA MI]DIASTINO D PULMÀO
O3 'IOMOGRATIIA COM PUTADOITIZADA DE PESCOÇO

04 TOMOGRAFIA DE CRÂNIO
05 TOMOGRAFIA DE SILA TÚRCICA
06 'IOMOGRAFIA DE TÓRAX
07 TOMOGRAFIA DE COLUNA
OB TOMOGR^FIA DA FACE / SEIOS DA FACE / ARTICULAÇÕES TEMPORO
09 TOMOGR1\FIA COMPUTADORIZADA DE IIEMITORAX / MEDIASTINO (POR
1O TOMOGRAFIA TJO ABDOMEM SUPI,RIOR
11 TOMOGRAFIÁ DE AI]DOMEM INITERIOR E PELVE

12 TOMOGRAFIA DE ARTTCULAÇÕES DE MEMI]ROS
13 'TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COERÊNCIA OPTICA (OCT)

14 ANGIOTOMOGRAFIA
15 ANGIORESSONÂNCIACEREBRAL
16 RESSONÂNCtA MAGNÉTICA DE CRANIO E ENCÉFALO

17 RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NUCLEAR DO TÓRAX E MEDIASTINO
1B RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NUCLEAR DO ABDOMEM
79 RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NUCLEAR DA COLUNA VERTEBRAL
20 RESSONÁNCIA I\4ACNÉTICA NUCLEAR DE SELA TÚRCICA

) 1 REssoNÂNclA M^GN ÉTrcA NUCLEAR DE coRAçÂo ou 
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22 RESSONÂNCIÂ MAGNÉTICA NUCLEAR DE MAMAS
23 RESSONÁNCIA MAGNÉTICA NUCI,EAR DI' ARTICUI,AçÕES
24 RESSONÂNCIA MAGNÉTICÁ NUCLEAR DE PELVI]
25 RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NUCLEAR DE VIAS BILIARES
26 CINTILOGRAFIA DO SISTEMA CARDIO.VASCULAR
27 CINTILOGMFIA DO SISTEMA NEUROLÓGICO
28 CINTILOGRAFIA DO SISTEI\4A ENDÓCRINO
29 CINTILO6RAFIA DO SISTEMA DIGESTIVO
30 crNTlL0GMFrA DE FÍGADO, BAÇO E VrAS Brr,r^RES
31 CINTILOGRAFIA DO SISTEMA I.IEMATOLÓGICO
32 CINTILOGRAFIA DO SISTEMA RESPIRATÓRIO
33 CINTILOGRAI.-IARENAL
34 CINTILOGI1AFIA DO CORPO INTDIRO
35 CTNTTLOCRAFTA DAS ARTTCTL ÇÕDS
36 MIELOCINTILOGRAFIA
37 LINFOCINTILOGRAFIA
3B CINTILOGMFIA DE MAMA
39 CINTILOGRAFIA COM GÁLIO 67
40 CINTILOGRAFIA PAITA PESQUISA DE DIVERTICULITE DI] MDCKEI,
+7 CINTILOGRAFIA TESTICULAR (BOLSA ESCROTAL)
+2 CINTILOCMFIA DAS CLÂNDULAS LACRIMAIS
43 IMUNO CINTILOCRÁFIA
44 URETROCISTOGRAFIAMICCIONAL
45 FACDTOMIA
46 TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA IDIÁLISE)
47 PET.SCAN

48 ENCAMINHAMENTO PARA O CENTRO ESPECIAI,IZADO DE RAI]ILI'IAÇÃO
49 TESTE DI] ESFORÇO OU ERGOMÉTRICO
50 ELETROCARDTOGRAMA(ECG)
51 MONITORIZAÇÂO AMBULATORIAL DA PRESSÃO ARTERIAL IMAPA)
52 HOLTER 24 HORAS
53 USG DE MAMA
54 USG ABDOMINALTOTAL
55 USG DE PROSTÁTA
56 USG DO ÁPARELTIO URINÁRIO
57 USG DO HIPOCONDRIO DIREITO
5B ULTRASSONOGRA!IA DAS 1\RTICULAçÔES (OSTEOMUSCULAR]
59 USG DO GLOBO OCULAR
6O USG TRANSFONTONELA
67 USG DO TÓRAX
62 USG DA BOLSA ESCROTAL
63 USG DA TIREÓIDE
64 USG GINECOLÓGICA

65 USG OI]S'IÉTRICA
66 USG BI-DIMENSIONAL COM OU SEM DOPPLER (ECOCARDIOGRAMA]
67 USG DOPPLER OBSTÉTRICA COM DOPPLER COLORIDO
68 USC DE PAITTES MOI,ES

69 USG MAMOGRAFIA
7O ESTUDO URODINÁMICO
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A. PROTOCOLO SUGERIDO PARA CONSULTÀS AMBUI.ÂÍORIAIS

ConsldGraçõcs gêrai§
Antes do encaminhamento parâ scrviço especializado invcstigar os

Qualificar o encaminhamento aumenta a e[iciôncia dos serviços oferecidos
nova consulta.

Sobre o prazo de espera para consulta com a especialidade:
A definição da prioridade e conseqüentemente do tempo de

assistência no momento que realiza a classil'icação de risco de morbimortali
. Classificados como vermelho o tcmpo de espera é de até 30 dias.
. Classificados como risco amarclo em até 60 dias.
. Os pacientes nos quais não seja dcfinida alguma prioridade podem
Observação: todas as solicitações de agendamento vermelho devem ser

médicos reguladores, com as devidas iustificativas.
O tempo para consulta de retorno também depende da prioridade do

pode variar de 15 até 60 dias.
Todo paciente encaminhado para o especialistâ continua sob a

encaminhou e a ele deve voltar, mesmo durante o atcndinlento
continuar. É responsabili<iade do especialista a Contra-refcrência
retornar à UBS para acompanhamento portando o relatório do especialista.

I, ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM CARDIOLOGIS'TA
cÓDrco slA/sus » o3.o1.o1.oo7-2

A mâioria das situações em cardiologia tais como fatores de risco
hipertensão", hipcrtcnsão arterial sistêmica esscncial grau I c II,
estávcl, pode ser atendida na APS.

1.1. llipcrtensão Arterial Sistêmica (HAS)
Pacientes hipertensos raras vezes necessitam de encaminhamento

doença clínica grave ambulatorial, hipertensão secundária após i
refratária (paciente em uso de três anti-hipertensivos em doses o

diuréticoJ, após verificação de adesão ao trâtamento.
Encaminhar os pacientes com tlAS moderada ou severa, sem controle

de alterações em órgão-alvo [cardiopatia hipertensiva, ÂVC, nefropatia
retinopatia hipertensiva, doença ar!erial hipcrtcnsiva] ou aqueles com
solicitar a avaliaçâo, iustificar com clareza o que deseja do encaminhamen

OBSERVAçÔES:
) Pacientes com IIAS de diagnostico recente, Ieve, sem complicaçõcs

acompanhados pclo clínico ou generalista em lJnidade I]ásicâ.le
l Casos de suspeita de hipertensão secundária e a re[ratáriâ após ve

deverão ser encaminhados para consulta com cardiologista.
Exame Físico - Medida da pressão arterial + relatos importantcs (

cardíaca e respiratória, edema e visceromegalias, etc.J

Exames Complementares Nccessários - Hemograma com plaquetas,
frações, triglicerídeos sódio, potássio, uréia, creatinina, acido úrico,
eletrocadiograma (ECG), e RX dc tórax.

ORAIMA

DE
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Caso tenha feito outros exames, ex: Ecocardiograma [ECO), espirometri{, ultra'sonografia de abdômcn,

orientar o paciente a levar para a consulta. I

Prioridadà para a Regulação (vermetho) - HAS severa com sinais de doefrças associadas descompensada

(lCC, diabetes mellitus (DM), doenças vascular periférica, doenças cérebr{ vascular (acidente isquêmico e

hemorrágico.), coronariopatas (pós-cirurgia cardíacal, Insuficiência Renal lCrônica flRCJ. Prazo de espera
de ató 30 dias. 

I

1.2. Insuficiência Cardíaca Congestiva I

Encaminhar todos os pacientes de ICC para início de tratamenfo. EspeciÍlcar os motivos de

encaminhamento, descrevendo os sinais, sintomas e resultados dle exames que justifiquem o
encaminhamento 

I

Exame Físico - Medida da pressão arterial, frequência cardíaca 
" 
rrr.rft cardio-respiratória. Relatar o

estado físico geral, presença ou não de turgência jugular, ascite, viscerome$alias e edema de MMII.

Prioridade para a Regulação (vermelho) - Insuficiência cardía{a: internaçÕes frequentcs por'

dcscom pcnsações, sinais clínicos de hipoperfusSo; prescnça dc comorblidades quc dificultem o mancio;
arritmia de começo recente, congestão rccorrente. Pacientes em que pqrsistem com sintomas apcsar dc
terapêutica e portadores de um alto risco cardiovascular. Insuficiência Cafdíaca moderada a severa estável,
lnsuficiência Cardíaca pós-infarto, pós-revascularização e 

I

pós-angioplastia, Prazo dc espera de ató 30 dias. 
I

OBSERVAÇÕES: 
I

I Casos de urgência e emergência dcverão ser encaminhados ao PS (Prfnto Socorro).

Caso o paciente tenha realizado outros exames, tais como IICO,

paciente a levar ao especialista.
cateterismo, oricntar o

com suspeita ol ,o* rro situações que rcquerem

I

1.3. lnsuficiência Coronariana
Doenças Coronarianas (DCJ estabelecida (pós-tnfarto Agudo do Mi - IAM, pós-revascularização

do miocárdio, pós-angioplastiaJ, Angina estável após tratamento
disfunção ventricular.

Doença isquômica cstavel cum

Exame Físico - Medida da pressão arterial ausculta cardio Dcscrever o estado [ísico gcral,

Prioridade para a llcgulação (vermclho) - Pacientes pós-infa to, pós-revascularização c pós-

angioplastia. Prazo de cspcra dc até 30 dias.

OBSERVAÇÕES:
Angina instável e Insuficiôncia Coronária Aguda (lCO)
avaliação de urgência em serviço de cardiologia.

7

presença ou não de visceromegalias. 
i

Examcs Complemcntarcs Neccssários - I{emograma com Plaquctas, Clicemia de icjum, Colesterol 'l'otal c
frações, triglicerídeos, creatinina, uréia, sódio e potássio, Rx de tórax e EÇG. Caso tenha feito outros cxames
tais como, ECO, Ergométrico, Dosagem de [nzimas Cardíacas ou Cateterifmo, oricntar o paciente a levar ao

espccialista. 
]

Exames Complementares Neccssários - Hemograma com plaquetas,
fraçôes, triglicerídeos, creatinina, uréia, sódio, potássio, raio X de tórax e

de Jejum, Colesterol'l'otal c
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l./. Miocardiopatias
IIDA: Informar a procedência do pacientc e os antocedentcs mórbid
realizado. Encaminhar os pacientcs que apresentam sinais de d
necessitam de esclarecimento diagnóstico para os serviços de Emergência
Exame Físico - Medida da pressão arterial e dos achados na ausculta
estado geral, citar a existôncia ou não, de visceromegalias, cianose e cdema
Exames Complemcntares - Caso tenha feito exames tais como, IIX de
uréia e crcatinina e potássio, sorologia para chagas, orientar o paciente a

Prioridade para a Regulação (vermelho)- Pacientes estáveis. Prazo
consulta.

OBSERVAçÕES:
) O paciente com sinais dc descompensação cardíaca grave deve scr

Emergência Cardiológica.
l.õ. l\rritmias
Encaminhar os pâcientcs com diagnostico estabelecido de arritmia

síncope, história dc marcapasso permanente.
Exame Físico - Medida da prcssão arterial, freqüência cardíaca, ausculta
físico completo com pcsquisa de visceromcgalias c edcma pcriÍérico (d
cardíaca e respiratória, edema e visceromegalias).
Examcs Complcmentarcs Necessários - Hemograma com plaquctas, gli
fraçõcs, triglicerídeos e crcatinina, acido úrico, sumário de urina com
potássio, Eletrocadiograma (ECG), raio-x de tórax.

Caso tenha feito outros exames, ex: Holter, Teste Ergométrico, Cintil
IDCO], Espirometria, Ultra-sonografia de Abdômcn, orientar o pacicntc a I

Prioridade para a Regulação (vermelho) - Pacientes com diagnostico d
associados às crises de arritmia. Prazo de espcra de 30 dias para ls co
OBSERVAçÕES:

) O pacicnte devc levar à primeira consulta do especialista o
hemodinamicamente instáveis devcm ser encaminhados a serviços de

2. ENCAMINIIAMENTO PARA CONSULTA COM NIFROLOGISTA
INDICAÇõES:

2.1. Lesão renal em Diabetcs e Ilipertensão.
2.2, Lesão renal em doenças reumatológicas e auto-imune
2,3, Insuficiência Renal crônica.

Lcsão renal cm diabetcs, hipcrtcnsão, doenças rcumatológicas c
HDA - Ilistoria sucinta constando tempo de cvolução, história pregressa c

Exame Físico - Il.elatar os achados importantes, inclusive a medida da p
Exames Complcmentares Necessários - Sumário de urina I, uréia, cr
60ml/min/ \,73m2), e glicemia dc jejum, hemoglobina glicada rccente,
O,5/24h), potássio sérico, outros exames realizados.

TITE
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Condiçôes que indicam a necessidade de encaminhamento: Oligúria e/ou
filtração glomerular (TFGJ < 30 /min/1,73m2 (estágio 4 e 5); ou
alterações anatômicas que provoquem lesão ou perda de função renal; ou

5 /min/1,,73 m2 em seis meses, com uma TFG < 60 / min/7,73 m2,
presença de cilindros com potencial patológico (córeos, largos,
Ieucôcitáriosl.
Prioridade para a Regulação (vermelho)- creatinina >= 2,0 mg/dl e
60ml/min/ 1-,73m2) Prazo de espera até 30 dias.

ôn'snnveçôrs:
l Cálculo Renal (Litíase] e Hematúria - encaminhar ao Urologista.
l Casos de urgência e emergência deverão ser encaminhados ao PS I

3. f,NCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM UROLOGISTA
A maioria dos casos urológicos como diminuição de libido, balanoposti
devem ser manejados na APS;

Somente encaminhar os casos em que o especialista será in
manejo de situações que não é possível de ser realizada na APS, como
de forte intensidade; suspeita de neoplasia; quadros de oligospermia;

Procurar investigar os casos o máximo possível na APS sendo o
antes do encaminhamento;

3.1. LitÍase Renal

HDA - Dados relevantes de história clínica e dados discriminadores de
mm, formação frequente de cálculos, cólicas nefréticas persistente e

Exames prévios - Ultrassonografia do aparelho urinário, Urina 1, Urocul
Prioridade para a Regulação (vermelhoJ- Cólicas nefréticas frequentes
das vias urinárias a repetição. Prazo de espera até 30 dias,

3-2. Prostatismo
HDA - Dados relevantes de história clínica [sintomas de obstrução
exame fisico fexame digital prostático anual em pacientes com idade
trato urinário, suspeita de hiperplasia prostática benigna com ausência de
de piora de sintomatologia [especificar tratamento), cisto litíase

Exame Prévio - Urina 1., Urocultura, PSA total para pacientes acima de
palpável.
Prioridade para a Regulação (vermelho)- Retenções urinárias

Massa testicular, varicocele, PSA e/ou toque retal alterado[sJ; Oligo/
tratamento clínico; Nefrolitíase crônica; fimose; lesões urológicas em

na próstata. Prazo de cspcra dc ató 30 dias.
OBSERVAçÕES:

) Casos cle urgôncia e emergôncia deverão ser cncaminhados ao PS (Pro

3.3. Outros motivos do encaminhamentos.

RTITE

RORAIMA

úor

>= 2,0 mg/dl. 'l'axa de

; ou hematúria persistente; ou
rda rápida da função renal (>

em dois examesJ; ou
os, epiteliais, hemáticos ou

tinina sérica, com clearence [<

SocorroJ.

infecções urinarias podcur, c

para investigação e em que o
com dor aguda em testículo

tíase;
resolutivo possível no manejo,

físico Cálculos maiores que 6

[e, presença de hidronefrose.
Rx simples do Abdôme n.

ou hematúria franca, obstrução

rial, dados discriminadores de
de 50 anosJ, excluir infecção do

no tratâmento ou relâto

anos e com nódulo prostático

hematúria, suspeita de câncer

SocorroJ.

; Prostatites com falha ao
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Prioridade para a Regulação (vermelho) - suspeita de câncer das vias

30 dias.
OBSERVAÇÔES:

Prazo dc espera dc ató

) Casos de urgência e emergência deverão ser encaminhados ao PS

4. ENCAMINTIAMENTO PARA CONSULTA COM OFTALMOLOGIS'TA
Grande parte dos casos oítalmológicos como olho vermelho, coni

Socorro).

corpo estranho podem ser

manejados na APS; tais como; Teste de reflexo vermelho do olho, para acuidade visual, Mancjo dc

coniuntivites, Retirada de corpo estranho.

4.1. Deficit Visual
HDA - Encaminhar os pacientes com relato de déficit visual com

outras patologias (diabetes e hipertensão].
sucinta, citando presença dc

Prioridade para a Regulação (vcrmelho)- na maioria dos casos não

dias.

Prazo de espera de ató 90

OBSERVAÇÔES:
) Os pacientes com diminuição

vermelho.

4.2. Ceialcia
HDA - Encaminhar os pacientes com cefaleia persistente, frontal fapós período cscolar ou após csforços

visuais], sem outras causas aparentes (ex: sinusite, inflamações dentárias e enxaquecas).
Exame Fisico - Diminuição de acuidade visual conforme item anterior.
Prioridade para a Regulação (vermelho) - cefalóia de começo recente e ou piora brusca, ceÍalóia
matinal. Prazo de cspera de até 30 dias.
OBSERVAÇÕES:

I A maioria dos pacientes não necessita de prioridade.

4.3. Pacicntes com Diabetes/Hipertensão
HDA - Descrever história clínica, periodicidade: 1e exame DM Tipo 1 em até 5 anos, DM Tipo 2 em até I ano
de diagnóstico, exames seqüenciais, anuais ou conforme orientação do oftalmologista.

[xames Complementares - DIABI]TIjS: gliccmia, triglicerídeos e faté 30 dias]. Pacienles com
Diabetes e Hipertensão, deve levar ao especialista os exames e relatórioslrealizados anteriormentc.
OBSERVAÇÕES:

I Diabctes tipol - Primeira consulta após 3 anos dc evolução da
caso de exame normal (observar fundoscopia). Nos casos de

nça, com retorno a cada 1 ano, no

oftalmologista.
) Diabetes tipoz - Primeira consulta após diagnóstico com acom

sem retinopatia (observar fundoscopia).
a cada l ano para câsos

) Exames prévios - Glicemia de jejum, hemoglobina glicada
exames realizados anteriormente.

colesterol total e frações e outros

brusca da acuidade ou perda total podem ser classificados como risco

es alterados ficará a critório do

Prioridade para a Regulação (vermelho)- não existe. Prazo dc

10

de até 90 dias.
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L4. Catarata
HDA - Encaminhâr os pacientes com faixa etária maior de 50 anos com q
visão, vista enevoada, embaçada, com piora da acuidade para longe e melh
incluídos cataratas traumáticas e de origem mêtabólicâ e Leucocoria (pupila
da idade.
Exame Fisico - citar os achados significativos e relatar a presença ou não dc
Prioridadc para a Ilcgulação [vcrmclho)- paciente de olho único,
corrctivas. Prazo de espera de ató 30 dias.

4.õ, Glaucoma
Dor ocular e história familiar de glaucoma.
Exame Fisico - Citar os achados significativos.
Prioridade para a Rcgulação (vermelhol- suspeita de glaucoma.Prazo
OBSERVAçÕES:

I Casos de fortes dores oculares ou olhos vermelho, deverão ser encami
Sintomatologia de Glaucoma Agudo: Dor ocular muito Íorte com
cabeça e vômito algumas vezes, hiperemia intensiva devem scr cncami

Outros motivos de encaminhamentos: Estrabismo, pterígio, coniuntivites

/.6. Cirurgia de retina (vitrectomia, retinopexia, drenagcm externa,
troca de óleo de silicone de PFC e endolaser)
HDA - Após a avaliação pelo oftalmologista generalista, encaminhar os
visual relacionada com defeitos da retina ao oftalmologista especialista em
[xame Físico - Citar os achados significativos, visão e relatar a presênça
Prioridade para a Regulação (vermelho) - pacientc de olho único,
da visão.

/.2. Inieção Intravítrea de Avasün
HDA - Após a avaliação pelo oftalmologista generalista, encaminhar os

visual relacionada com defeitos da retina ao oftalmologista especialista em
Examc Fisico - Citar os achados significativos, visão e relatar a presença
Prioridade para a llegulação (vermclho)- paciente de olho único, dia
da visão-

5. ENCAMINIIAMENTO PARÁ CONSULTA COM DIRMATOLOGISTA

Considerações gerais
A maioria dos casos dermatológicos como micoses, acne,

manejados na APS;
Somente encaminhar os casos cm que o especiâlista scrá

manejo de situações que não é possível de ser realizada na APS, como
malignidade; lesões sem resolução ou resposta ao tratamento nâ APS.

Nesses casos, havendo a possibilidade de investigar o caso, por
na própria unidade, o ideal é que o paciente seja referenciado após essa

realizando uma biópsia de pelc

ORAIMA

DE

eixa de baixa progrcssiva cia

para perto. Tambóm cs^tão

ranquiçadaJ, indcpendcnte

ucocoria.
insucesso no uso dc lcntcs

cspera de ató 30 dias.

dos ao PS (Pronto Socorro).
súbita da visão, dor de

a serviços de urgência.

recurrentes, outros.

escleral, ifusão c

tes com história de baixa

não de doenças crônicas.
hjpertensos c pcrda aguda

cntcs com história dc baixa

não de doenças crônicas.
cos, hipertensos e perda agr,rda

da pele, atopia podem scr

para investigação e cm que o
tc com lesões suspeitas dc
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Procurar investigar os casos o máximo possível na APS sendo o mais
antes do encaminhamento.

õ.1. Prurido / Eczema
HDA - Encaminhar os pacientes com queixas de prurido de difícil
orgânicas, de acordo com exame clínico. Ex: icterícia, causa medi
paciente com historia sucinta constando inicio dos sinais c sintomas,
tratamentos instituídos e exames complemcntâres (sc houverJ.
Exame Físico - Descrever o aspecto das lesões. Informar outros achados

Prioridade para a Regulação (vcrmclho)- Pacientes com quadros
espcra de 30 dias
Õ.3. Dermatite dc Contato
llDA - Encaminhar somente casos sem causas definidas. Referir data do
fatores desencadeantes, frequência, intensidade das crises, medidas de
instituídos.
Examc físico - Descrever aspecto e localização da lesão.
l'rioridade para a Regulação (vcrmelho)- Pacientes com queixas
Prazo de cspcra dc 30 dias.
õ./. Neoplasias Cutâncas / Diagnóstico Diferencial de Lesõcs
HDA - Encaminhar os pacicntes com lesõcs sugestivas. [x: lesões com
alteração das características iniciais (cor, aumento dc espcssura, bordas

/ ou sangramento.
Regra do ABCDE:
A - Assimctria.
B - Bordas irregulares e denteadas.
C - Variação na Cor.
D - Diâmetro mâior que 0,60cm.
E - Elevação e aumento de espessura.
Exame Físico - Descrever o aspecto, localização das Iesões e presença de
Prioridade para a Regulação (vcrmelho) - Pacientes com suspeita de
de até 30 dias.

OBSERVAÇÕES:
I Em caso de suspeito de melanomas, encaminhar para a rcferência em
) Casos de urgôncia e emcrgência deverão ser encaminhados ao PS

õ.it. Herpes Zoster
HDA - [ncaminhar somente casos graves com comprometimento
imunodeprimidos. lnformar tratamentos instituídos.
Exame Físico - Descrever o aspecto das Iesões.
Prioridade para a Regulação (vermelho) - Iesões extensas e/ou graves.

OBSERVAçÔES:

RORAIMA

úor

possível no manejo,

, já aíastadas possIVeIs causas
etc. Incaminhar
desencadeantcs^,

escabiose
, fatores

e/ou gr;rvcs, Prazo dc

o dos sintomas, localização,
adotadas e tratamentos

lcsôes extensâs e/ou gravcs.

riâ de aumento progrcssivo,

], presença de prurido c

nodos.
de pcle. Prazo dc espcra

to SocorroJ.

estado geral ou pacientes

1_2

dc espera de até 30 dias.
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) Quando acometer pacientcs imunodeprimidos e nos territórios inervâdos pelo N. facial e N. triEêmco,
convóm encaminhar com o máximo de brevidade possível ao oftalmologista, devido às seqúelas do tipo
ncurite hepórtica, paralisia c cegucira.

) Casos de urgência e emergência deverão scr atendidos no t)S (Pronto Socorro).

Õ.7. Urticária Crônica
llDA - Encaminhar os pacientes com queixas de prurido e / ou placas pelo corpo, com cpisódios dc
repetição e naqueles com quadros prolongados, scm melhora com tratamentos realizados por mais de 90
dias. Relatar medidas de prevenção adotadas e os exames realizados.
Exame Físico - Descrever o aspecto das Iesões.
Prazo de cspera - até 60 dias.

Ilxame Físico - Descrever o âspecto das lesões.

oBSERVAçÕES:
) Problemas estóticos - [melasma, cicatrizes de acne] evitar

õ.1O, Acnc com lesões moderadas ou gravcs.
HDA - Encaminhar os pacientes com lesões moderadas e graves coiin história detathada, relatando
tratamentos anteriores. Relatar ainda, se há doenças concomitantes e ocorhência familiar.

por este motivo ao
dermatologista, avaliando-se obviamente, o grau de repercussão psi social do problema.

) Exame de pele (carteira] - encaminhar ao especialista, somente que estejam estabelecidos no
protocolo.

OUTROS MOTIVOS
Discromias (Vitiligo]

DE ENCAMINIIAMENTOS: Farmacodermias, DST lesões dermatológicas, lluloscs,
Dermatoses Eritêmato-Escamosas [Psoríase. [,í , I)itiríasc Ilosa, Ictioscs].

ô.11. llanscníase: cncaminhar os caos quc neccssitem de um acompanhamento multidisciplinar para o
serviço de hansenologia. Serviço com acolhimento e agendãmcnto direto sem tcmpo dc espera.

oBSERVAçÕES:
) Em caso de reação hansênica, priorizar para atendimento cm Z4h.

6. ENCAMINIIAMENTO PARA CONSULTÂ COM ORTOPDDISTA

OBSERVAçÕES:
) Não encaminhar osteoporoses c ostcartrites com diâgnostico dcÍinido sem nccessidadc dc

procedimentos cirúrgicos ortopédicos.

O.l. Cervicalgia, Lombalgia e Dorsalgias
IIDA - Encaminhar os pacientes com queixas frcquentes e persistentes, que não melhoram após 3 semanas
de tratamento, constando história clínica sucinta com queixa, localização, irradiação, duração e evolução.
Exames Complementares Neccssários - RX da área afetada em duas incidências (com âtó 30 diasJ.
Exame Fisico - citar os achados significativos.
Prioridade para lLegulação fvcrmelho) - Evoluçôes atípicas podem necessitar avaliaçr1cs com
prioridade. Prazo de espcra de 30 dias

G.2. Dor Localizada a Esclarecer - (Articular, Tendinitcs)

13
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HDA - Encaminhar os pacientes com queixas freqüentes e persistentes, que
inicial, descrever presença ou não de dor ou limitação a movimentação.
Exames Complementares Neccssários - lLX da área afetada em AI, e pcrfil

melhoram após tratamcnto

Iixame Físico - descrevcr a localização, prcsença ou não de dor ou limita
30 dias de rcalizaçãol.
a movimcntação.

Prioridade para a Regulação (amarclo) - segundo a limitação funcional
Prazo de Espera de ató 60 dias.

prioritariamentc para idoso"^.

6.3, Sequela de Fratura
HDA - Descrever queixas, localização, duraçâo, evolução, dor e limi a movimentação. Relatar
freqüência e intensidade das crises. Encaminhar com Iü da articulação a etida em duas incidências.
Exames Complementares Necessários - RX da área afetada em AP e
Exame Físico - Na dor articular, algias ósseas, calcaneoalgias, artrose de descrever a localização,
presença de restrição ou dor a movimentação e presença dc sinais
articulação acomctida em duas incidências.
Prioridade para a Regulação (vermelho) - Pacientes com seqüelas
dias.
6.6, Lesôes OÉopédicas fcirúrgicas) - Exceçáo das fraturas

Prazo de Espcra de até 30

HDA - Descrever queixas, localização, duração, evolução, dor e limitação a
Exames Complementares Nccessários - RX da área afetada (membro
tomografias e/ou ressonância magnética, caso exista.

tação.
articulação) em 

^I'] 
c porfil,

Exame Fisico - Presença de restrição ou dor a moúmcntação c grau de rmidades da região acometidâ,
em caso.
Prioridadc para a Regulação (vermelho) - pacicntcs com limitaçõcs
de Espcra de ató 30 dias.

7, ENCAMINHAMI,NTO PARA CONSULTA COM REUMATOLOGISTA

Considcraçõcs gerais

mais graves. Prazo

A maioria dos casos de 'l'cndinopatias, dorsalgias, lombalgias e cervicalgias não complicadas,
lincaminhar

co. Encaminhar com llx da

médico da APS.

complicações.
na Atenção Primária a Saúdc

quc o paciente dcve aprt'scntrr

rrente; significando "artritê" a

volumeJ, dor, calor, rubor ou

osteoporoses e osteoârtrites sem sinais de alarme devem ser avaliadas
rcumatologia quando os sintomas sugiram doença auto-imune subiacente

Procurar invcstigâr os casos o máximo possível c iniciar o

(Âl']Sl, antes do encaminhamento para serviço cspecializado, momento
todos os exames realizados.

7,1, Artrite dc evolução crônica
presença de pelo menos dois
Iimitâção articular

(mais de 6 scmanasJ ou aguda
dos sintomas: 'edema' [aumento

7.2. Artrite aguda ou subaguda (menos de 6 semanas dc evol em mâis de uma articulação,
préviaexcluídos os casos de doença infecciosa viral atual ou

7.3. Febre por mais de 15 dias, tendo causas inÍecciosas e hematológicas dcvidamentc
excluídas

7.,1. Fraqueza muscular obietiva, com alteração de enzimas
transaminases)

1,4

(CPK, DHL, Aldolasc ou



COM ISSÃO INTERGESTORES BIPARTITE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAÚDE

7.5. tlipertensão artcrial com diferença na amplitude dc pul$os pcriféricos c nos nívcis
pressóricos em pelo menos um dos 4 membros

7.6. Podagra
7.7. Suspeita obietiva e devidamente cmbasada ou diagnóstico dcÍinitivo dc docnças

rcumáticas: Artrite Reumatóide (AIt), 
^rtrite 

Idiopática Juvenil [AlJ], Doença de Still, Artritc
Psoriásica, Espondiloartropatias, Lúpus Eritematoso Sistêmico ILESJ, tisclerose Sistêmica (ljs),
síndrome de Sjôgren, Miopatias Inflamatórias tdiopáticas ftais como polimiositc ou

dermatomiosite, e outrasJ, Policondrite Recidivante, Síndrome do Anticorpo-antiÍosfolípcdc
(SÀr\FJ, Artrites Reativas, Artrites Enteropáticas, Doenças Mistas do Tecido Conjuntivo, síndromc;-
de Superposição, Irebre Reumática, Vasculites sjstêmicas, Gota, Doenças articularcs
microcristalinas (por depósito dc cálcio e outros cristaisl, l)ocnças Ostcomctabolicas, Síndromcs
periódicas, Artropatias secundárias, e Doenças Granulomatosas e de Depósito, que precisem dc
avaliação do reumatologista, Algoneurodistrofia ou Síndrome Simpático-reflexa

2.8. Outras como esporão do calcâneo, lesões por esforço repetiÍivo [Llill ou DORT, distúrbios
osteoarticulares relacionados ao trabalhoJ

OBSERVAçÕES:
) Artrites agudas reativas, após a abordagem inicial, investigação e tratamento adequado, podem scr

encaminhados posteriormente para consulta com rcumatologista para se avaliar evoluçào.
) Osteonecrose após primcira avaliação devem scr encaminhados primeiro ao ortopedista, e, sc

necessário, serem acompanhados em conjunto com reumatologista.
l Tendinopatias, dorsalgias, lombalgias e cervicalgias não complicadas e sem sinais de alarme devem scr

avaliadai pelo médico cla APS, se necessário, investigadas e tratadas felo móc.lico da APS, inicialmentc.
Sugere.se encaminhar ao reumatologista casos onde o paciente já tenha sido avaliado pelo ortopedista
e este não tiver indicado intervenção ortopódica. Ou encaminhar para reumatologista após exames

iniciais quadros que necessitem de investigação reumatológica, tais como lombalgias, dorsalgias c
cervicâlgias de ritmicidade inflamatória, ou quando há outros sinÊis / sintomas na história quc

sugiram doença auto-imune subjacente ou complicações; tendinopatiàs ou tenossinovite:'^ que possam

sugerir doença auto-imune subiacente, ou então quadros que não estejam rcspondendo ao tratamcnto
inicial realizado na APS.

O QUE DEVE CONSTAR NO ENCAMINIIAMEN']'O,Ii EXAMES IMPOR'I'AN'I'IiS:
* Hipótcse diagnóstica, descrevendo sinais e sintomas que sugercm tal hipótese.
,- Examcs já realizados e se usou alguma medicação.
* Suspeita de Artrite Rcumatóide (AR): encaminhar com história clínica sucinta informando

minimamente Iocais da dor e Iocais de artrite, características da dor, quantiÍicar rigidez" matinal c

qual tempo de evolução. Relatar os achados importantes do ciame físico. Examcs: suBcre-sc

minimamente: I.lemograma completo, VIIS, PCR, fator rcumatóide, e, se dúvida diagnóstica, ácido

úrico. Outros ficam a critério do médico assistente.

". Suspeita de Lúpus Eritematoso Sistômico (L[S): além dos daflos relatados no primeiro itcm,

informe se há acometimcnto de órgão nobre. Sugerimos que o médico da ÂPS (atc'nção primária)

avalie se este paciente pode aguardar consulta ambulatorial. Caso se trate de uma urgência, o fluxo a

ser seguido é outro, e o paciente deve ser encaminhado a um PA / PS. Exames: sugerc-so

minimãmente: Hemograma completo, VIIS, PCR, uréia, creatinina, TGO, TGP, FAN, EAS; e proteinúria

de 24 horas. Outros ficam a critério do módico avaliador.

15
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Suspcita dc Febre Reumática: além dos rlaclos rclatados no prim item, sugcre-se minimamcntc:
Hemograma, VIIS, PCR, uréia, crcatinina, 'l'GO, TCP, ASI-O, UCG,

OBSERVAçÕES:
IOCI{ MA. I{X tórax.

lsugerimos ao médico da APS avaliar se o paciente pode por consulta eletiva. Caso haia
reumática aguda, lembre-sc denecessidade de internação hospitalar, sobretudo nos quadros de fe

que a plataforma do SISIIEG aqui descrita é para pacientcs que aguardarão pâra ser
agendada. Portanto, caso haia necessidade de internação o fluxo a ser seguido para a

internação é outro, conforme explicado na introdução deste . Pacientes com suspcita dc
acometimento cardíaco agudo, sugerimos que devam ser prontame
diagnóstica. Outros casos, a critério da avaliação clínica.

SERÃO CON SI D ERADAS PRI O IlI DAD ES :

hospitalizados até elucidaçâo

Casos que aprcscntcm indícios dc auto-irrunidade, principalmcnte ueles que tenham cnvolvimcnto
extra-articular, ou sera, acometimento de outros órgâos e sistemas,
pulmão, rim, coração, olho, dentre outros.

ém das articulações, tais como

dc alerta ou, sobrctudo so dor

Febre reumática em criança/adolescente, sobretudo se acometimcn de valva cardÍaca.
Algoneurodistrofias quc ainda não tÍvcrcm em acompanhâmcnto m outro cspecialista, sobrctu clo

em caso de dor intensa localizada ou diminuição da mobilidade.
Outros, a se depender do relato da história clínica.

AI.GUNS SINAIS I] 51NI'OMAS, QUE, EM CONJUN'I'O COM OU' ],OS DADOS ICOS, PODDM SIiR

INDÍCIOS DE DOENÇA AUTO-TMUNE REUMAT'OLOGICA E PODEM MERECER
CRITERIOSA, DESDE QUE A ANMNESE DIRECIOND PAM IS'IO:

INVESTIGAÇÃO

Er Lesão discóide, eritema malar, fotosscnsibilidade, pericardite ou
úlcera de mucosa nasal, sintomas de secura oral ou octrlar há
convulsão, anemia hemolítica ou de doença crônica, leucopenia

eurite, úlceras orais frequentes,
menos 3 meses, psicosc /

4.0 00, plaquetopcnia< .100.000,

proteinúria > 500mg/24 horas, cilindrúria anormal ao lrAS, ou poliartralgias com rigidcz
matinal maior ou igual a t hora, dor em região de sintomas constitucionais
como pcrda dc peso inexplicada, febre persistente, mal estar uveítes, balanite, fcnômcno de

Râynaud associado a outros sinais/sintomas, artralgias associadas a doença inflamatória intestinal,
dor em região sacral de ritmicidade inflamatória, crônica, se associadâ a entesite de

calcâneo, artralgias associadas a lesões psoriásicas, tromboses c
pulmão-rim, assimetria de pulsos com VllS ou PCII altos, dcntre o

devem ser analisados isoladamente, mas num contcxto clínico que
reumática.

bortos de repetição, síndromcs
. Estes sinais / sintomas não

,"' Artralgias persistentes em pessoas jovens ou de meia idade, com
articular de padrão inflamatório matinal.

-' Casos de artralgias, sobrctudo poliartralgias, de ritmicidadc inflama [piora com repouso e alivia
com atividâde física), caractcrísticas simótricas, que incluam màos punhos, com duração maior do
6 semanas, a sc destacar com sinais de sinovite em alguma [presença de dor, rubor, calor

sobretudo se aumento dc VIISlocal, aumento de volume articularJ, presença de nódulos reumató
e/ou PCR.

Presença de fraqueza muscular com aumento de VIIS, ou PCII, ou a
Sinais de assimetria de pulso ou indícios de vasculites sistômicas.

to signilicativo dc CPK.
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COMISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SECRETARIAS MUNICI PAIS DE

OBSERVAçÔES:
) As informações aqui listadas e explicadas são íeitas com intuito de

médico assistente, no direcionamento às especialidades, a ser feito
seu nível de atenção tenham se esgotado ou, ao menos inicialm
processo diagnóstico. Este protocolo adquire um caráter de
para melhor âtendcr as demandas. São recomendações, não devc
módico da Al,S ou outro médico que esteja assistindo o paciente de
a avaliação do especialista sempre que achar necessário, in
enumeradas, bem como os exames que achar necessário no momento

) Crianças e adolescentes, com suspeita de doença reumática, devem
mesmos critérios abordados anteriormente, também com embasam

Prioridadc para a Rcgulação (vcrmelho) - Pacientes que aprescntem i
de espcra de até 30 dias

8. ENCAMINTIAMENTO PARA CONSULTA COM NIUROLOGISTI\

8,í. Cefaléia prolongada e resistente a tratamento clínico
8.2. Epilepsia, convulsões e desmaios
8,3, AVC e seqüclas
8.4, Enxaqueca com comprometimento significativo da atividade de
8,5. Doenças degenerativas do Sistema ncurológico tais como

8.t. Cefaleia Prolongada e Resistente a Tratamento Clínico
A maioria dos pacientes de cefaléia devem ser acompanhados nas U

paciente pode ser mclhor acompanhamento para uma participação ati
exemplo, na confeição da cartilha diária da dor, orientado sobre os
numa grande parte dos casos tcrminam sendo a causa da ccfalóia prolo
deles a cefaléia desaparece, etc.

Encaminhar ao especialista quando existam sinais de alerta de
matina, piora rápida e acelerada da dor, vômitos, convulsões, papiledema,
HDA - História sucinta informando tratamentos anteriores,
patologias associadas.
Exames Complcmentares Necessários - Orientar o paciente a levar os
eletroencefalograma, radiografias (crânio, seios da face), tomografiâ e o
fundoscopia e houver papiledema, encaminhar para avaliação
que apresente dor na nuca, Cefaléia lorte com início abrupto, suspeita dc
causa vascular, presença de sinais neurológicos focais, alteração de estad
ao Serviço de Urgência.
Exame !'ísico - lnformar prcssão ârterial. Caso realizado o exame de

encaminhar sem exames para avaliação neurocirúrgica de urgôncia.
Prioridade para a llegulação (vermclho) - cefaléia de difícil
comportamento, convulsões agravando progressivo ou instalação súbita
até 30 dias [Obs.: para definir as prioridades enviar relatório módico ao
OBSERVAçÕES:
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do rJ.

RORAIMA

úor

o médico da APS, ou outro
o todas as possibilidades cm

investigados para adiantar o
no fluxo ambulatorial do SUS

ser consideradas absolutas. O
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cntê das recomcndaçôcs aq ui

avaliação.
ser cncaminhados, seguindo os

clínico e exames de rastreio.
cios de auto-imunidadc. Prazo

diária / Vertigem
alziemer.

S, é na assistôncia básica quc o
de seu tratamento, como, por'

do abuso de analgésicos quc
e apenas com a suspensâo

tumoração cerebral (cefaleia

caractcrística, cvolução c

que já possuir, tais como:
Caso tenha sido realizado a

de urgência. Pacientes febril
cxpansiva intracraniana dc

mental devem scr encaminhaclos

de olho e encontrar papiledcma,

associada a distúrbio do
constantc. Prazo de cspera dc



COMISSÃO INTERGESTORES BI P

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SECRETARIAS MU NICI PAIS DE

) As cefaleias de possívcis causas oftalmológicas, odontológicas, oto
devem scr encaminhadas as respectivas cspecialidades antcs da

8.2. Epilepsia, Convulsão e Dcsmaios
HDA - Relato sucinto dâ história informando características, evoluçâo,
Diabetel e possível hipoglicemia.
Exames Complcmentares Necessários - Hemograma, Glicose, Creatinina,
os exames que iá possuit tais como, eletroencefalograma, radiografias I
outros.
Exame Físico - relatar achados importantes.
Prioridade para Rcgulação - Suspeita de tumor e crises freqüentcs
espcra de até 30 dias.
OBSERVAçÕES:

) Após avaliação pelo neurologista e confirmando o diagnóstico de
deve ocorrer de scis em seis meses. Caso a medicação terminc
estando o paciente sobre o controle a prescrição deverá ser
retorno ao Neurologista. Para tanto na receita deve constar sua
retorno ao especialista e está preenchido o rclatório de contra-

) As ccfaleias de possívcis causas oftalmológicas, odontológicas, oto
devem ser encaminhadas as respectivas especialidades antes da

t.3. AVC e Scqüelas
A prescrição e o acompanhamento de reabilitação fisioterápica devem ser
avaliação de déficit motores de seqüelas de AVC ou trauma para fins de
livre deve ser íeita pelo neurologista.

t.i. Enxaqueca com compromctimento signiÍicativo da atividade de
Dados relevantes da história clínica. Dados discriminadores do exame físi
Suspeita de enxaqueca complicada afastando as demais causas da
tireoideopatia, disfunção têmporomandibular, ansiedade e depressão).

9. ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM NEUROCIRURGIÃO
INDICAÇÕES:

9.1. Doenças neurológicas passíveis de abordagem cirúrgica
Disco, I'lidrocefalia, Mielomeningocele e Crânioestenose, etc
9.2. Dor Coluna Vertebral
9.3. Suspcita de 'l'umor Intracraniano
9.4. Portadorês de Derivação VentrÍculo [)eritonial com suspeita

OBSERVAçÔES:
I Hidrocefalia, Mielomeningocele e Crânioestenose - sempre

encaminhar sempre relatar a história clínica e evolução, curva do
déficit neurológico e formato do crânio. IIX de Crânio se a suspeitâ for

) Dados relevanlcs da história clÍnica, sinais c sinlomas atuais,
d iscriminadorcs du cxamc [ísico.

RORAIMA

úor

Iaringológicas e psicológicas
neurológica.

ças associadas (em cspecial

Orientar o pacicntc a levar
seios da faceJ, tomografia c
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neurológica.

pelo neurologista. Mesmo a

o de benefícios ou pâsso

diária / Vcrtigcm

(HAS, DM e dislipidemias,

TCE, 'l'umor cerebral, IIérnia de
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Cefálico (PC), presença dc

oestenose.
neurolrigica prcglessa, dados



à COMISSÃO INTERGESTORES BI P

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D

SECRETARIAS MU NICIPAIS DE

I IIérnia de disco comprovada por tomografia computadorizada.
) Exames complementares - RNM,'l'C, US transfontanela.
I Os pacientes com lesões dc coluna podem ser encaminhados a

ortopedista podc avaliar jun to ao neurocirurgiâo.

Prioridade para Regulação (vermelho) - a maioria das solicitações tem
gravidade das lesões, Prazo de espera dc ató 30 dias.

1O. ENCAMINHAMINTO PART\ CONSULTA COM ENDOCRINOLOGISTA
INDICAÇÕES:

1o.1 . Cisto de Tiróide
1 O.2. Nódulos'l'ireoidianos
1o.3. Diabete Mellitus refratário ao
tratamento
1O.4. tl iperti ró i dismo

OBSERVAçÕES:
I Caracterizar as prioridades encaminhando relatórios médicos a Cen

lO.t. Cisto dc Tireóidc
História clínica, dados discriminados dos exames clínicos fdescrição do
cisto ou acometimento ganglionar ou vascular.

Exames Próvios: TStl e T4 livre c anticorpos tireoidianos no diagnóstico
de tireóide nos casos de nódulos palpáveis.

tO.2. Nódulos'Iireoidianos
História clínica, dados discriminados dos exames clínicos (descrição d
cisto ou acometimento ganglionar ou vascular.
Exames Prévios -'l'SH e T4 livre e anticorpos tireoidianos,
nódulos palpáveis.
Prioridade de encaminhamento - Nódulos únicos, sexo masculino,
cervical, aumento ganglionar com sinais de malignidade. Prazo dc

1o.3. Diabetes Mcllitus
Dados relevantes da história clínica incluindo dieta prescrita.
Dados discriminantes de exame físico incluindo circunferência abdominal
Diabetes tipo 1 recém diagnosticado.
Diabetes tipo 1e Diabetes tipo 2 que não respondem às

medicamentos hipoglicemicemiantes oral nas doses plenas
de insulinoterapia plena (especificar tratamento realizadol.

Examcs Próvios - Gliccmia dc jejum, gliccmia pós prandial, hcmoglo
frações recentes, triglicerídeos e creaünina cérica,
anteriormente.

RORAIMA

úoe

10.5. Hi
10.6. o dade
r o.7. l)
Ilenais

e, conforme 0 caso o

devido a localização c

de Glândulas Supra-

de llegulação.
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cistoJ, casos de crescimento do
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história prévia
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de radioterapia

índice de IMC.

medidas com associaçâo de dois
por 6 meses ccutivos e/ou com indicação

glicada reccntc, colcstcrol total c
e outros exames realizados
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SECRETARIAS MUNICIPAIS DE

Prioridade para a Regulação (vermelho) - Complicações crônicas
diagnosticada (com resumo de alta hospitalar). Prazo de espera dc ató 30

I O..í. Hipertiroidismo
Dados relevantes da história clínica.
Dados discriminantes de exame tÍsico llipertiróidismo confirmado por

Examcs subsidiários próvios - 'ISH e'14 livre - 2 resultados
tircóide solicitada nos casos de nódulo palpável.
Prioridade para a Regulação fvcrmclho) - I Iipertiróidismo com
descompensação, cardiopatias associada. Suspeita de tumor, gestântc (

espera de até 30 dias,

lO.õ. Hipotiroidismo
Dados relevantes da história clínica. Dados discriminantes de exame fisico.
Ausôncia dc melhora com tratâmcnto cm doses tcrapêuticâs (espcciíicar

Exames subsidiários prévios - TSH e T4 Iivre pregressos e recentes, Anti-
de hipotiroidismo sub-clínico), Ultrassonografia de tireóide nos casos de
Prioridade para a Regulação fvermelho) - Patologias associadas princi
de tumor e gestante (ambulatório de pré- natal de alto risco). Prazo de

rO.6. Obesidadc
Dados relevantes da história clínica incluindo dieta prescrita.
Dados discriminantes de exame fisico incluindo circunferônciâ abdominal
Obesidade Secundária.
Obcsidade grau II quando aprescntar comorbidades (lMC de 35 a 39,9
comportamental e/ou medicamentoso por um ano a partir da data da
Obesidade de grau III (lMC > 40kg/m'z1.

[xames prévios - Hemograma e hematócrito, glicemia de iejum,
TSH.
Prioridadc para Encaminhamento - não existe prioridade. Prazo dc

1o.7. Disfunção dc Glândulas Supra-llenais
Qualquer paciente com suspeita deve ser encaminhado, com história
presença dc qualquer dos sintomas seguintes: obcsidade ccntral, hi
alopécia, estrias violáceas, hiperpigmentação de mucosas, amcnorréia,
pilificação do corpo.
Prioridade para Regulação (vermelho)- segundo gravidadc dos sin
dias.
OBSERVAçÔES:

I Casos de co-morbidade deverão ser avaliados com urgência.

I I. ENCIIMINHAMENTO PAR,I CONSULTA COM ONCOLOGISTI\
r\ UNACON RR - CAPO possui:

TITE

RORAIMA

úor

diabete tipo 1 recóm

laboratorial.

recentes, ultrassonografia dc

sinais clínicos evidentes dc
de alto riscoJ. Prazo de

ento).

dase (nos casos suspcitos^
palpáveis.

ente a cardiopatias. Suspeita
de até 30 dias,

dc IMC.

2), na ausôncia de tratamcnto

total e lraçõcs, trigliccrÍd cos,

de ató 90 dias.
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Prazo dc cspcra de ató 30
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SECRETARIAS MUNICIPAIS DE

;: Oncologia Cirúrgica
- Oncologia Clínica
,, Ilcmatologia
. Ginecologia

Agendamento dc €onsultas
1'empo médio de espera estimado para as consultas: 01a 10 dias.
Salão central do HGR - CAPO
Horário: das 08:00 ás 12:00hs; das 14:00 ás 17:00hs; de segunda á sexta
Fone / lrax: (95') 212L 0672

INDICAÇOES:
'I 1,1. Pacientes com idade ou superior a 12 anos

Todo e qualquer paciente com laudo de biópsia positivo para
Paciente com preventivo NIC III ou lesão mais agressiva
Paciente com exame de imagem (USG /'lC/ IIM/ MxJ
Paciente com marcadores tumorais alterados (CEA, Ca 125,
Hemograma com blastos

OBSERVAçÕES:
) lnvestigações gerais fperda de peso, sangramento oculto, sudorese,

Médica feventualmente cm conjunto com a infectologia,
encaminhado á Oncologia aquelcs pâcicntcs com forte suspciçào
patologias já foram descartadas fretrovirose, tuberculose, cirrosc, etc.J.

I Casos instáveis ou graves devem ser encaminhados á Emergência do
parccer especializado parâ a escala dc sobreaviso.

) Lembramos que a hcmatologia, urologia e ginecologia da UNACON
suspeitos para neoplasia. Patologias benignas das referidas
Clínica Ilematologia, ao Ilospital Corônel Mota e ao Centro de

) Casos para avaliaçâo de radioterapia ou cuidado pâliativo podem ser

- Neoplasia de mama
ç- Neoplasia de Estômago
* Neoplasia esôfago

"" Hepatocarcinoma
o Neoplasia de colon
$ Neoplasia de reto
t& Neoplasia de canal anal
*- Neoplasia de pâncreas
É Colangiocarcinoma
* Neoplasia de bexiga
!, Neoplasia de pênis
- Neoplasia de próstata
3. Neoplasia de rim
ll" Neoplasia de testículo
* Neoplasia de colo de útero
- Neoplasia de endométrio

11.2.
11.3.
11.4,
11.5.
11.6,

I2. ENCAMINTIAMENTO PARA CONSULTA COM IIEMATOLOGIÀ

de medula óssea

TITE

Cirúrgia
Urologia

Junta M

-- Neoplasia de
;- Neoplasia de
ri" Sarcoma utel
* Neoplasia de
. Uor-rocarctno

Melanoma
. Neoplasia de
- Neoplasia de
, Neoplasia de

(]steossarcor
. Sârcomas de

Linfoma
- Micloma mú
., l,euccmia
- Pós transpla

RORAIMA

úor

oractca

ogla

para neoplasia
CG, etc)
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INDICAÇOES:
t 2.'l . Pacientes com idade ou superior a 12 anos
t 2.2. Todo e qualquer paciente com laudo de biópsia positivo para
12.3. Paciente com preventivo NIC lll ou lesão mais agressiva
12.4. Paciente com exame de imagem (USG / TC/ RM/ MxJ suspeito

Consultas podem ser agendadas pelo telefone: 2121-0864.
Tempo estimado de espera até a primeira consulta: 01 a 10 dias.
Retorno de acordo com o especialista.
Orientar o paciente para levar os exames antigos.
Levar um hemograma recente realizado em aparelho autorizado com
Alterações do hemograma podem ser reacionais a uma série de

significar doença hematológica primária, uma avaliação clínica rigorosa
desnecessários. Avaliação hematológica SEMPRE precedida de uma
especialidade.

*- Investigação de anemia (discutir o que pode ser competência da rede
-' Investigação de plaquel.openia
F Investigação de alterações dos leucócitos
.r- Suspeitas de doenças mieloproliferativas
É- Investigação de linfonodomegalias faqui há interpetração com a
- Investigação de pancitopenia
' Anemia falciforme
. 'Ialassemia

Distúrbios de coagulação
llemofilia
Anemias hemolíticas

Sugiro canal dc comunicação âberto com a Infcctologia c a Gastrocn
investigação (calazar, malária, hemorragia digestiva, hepatite, etc).

Pacientes graves devem ser encaminhados á Emergência do Hospital
plantonista entre em contato com a escala de sobreaviso.

Alguns casos retornarão ao nível básico com relatório de contra referên

B. GIRÚRGIAS AMBUTATORIAI§

PROTOCOLO SUGERIDO PARA CIRURGIAS AMBULIITORIAIS
1. DERMATOLOGIA.
INDICAÇõES:

1.1. Nevus: encaminhar pacientes que apresentam nevus com aum
cor, sangramento, ulceração, com comprometimento funcional,
plantar e congênitos > 6 cm

í.2. Verrugas: encaminhar pacientes com resistência ao tratamento
1.3. Câncer de pele: encaminhar pacientes com qualquer lesão
í.4. Lipoma: encaminhar pacientes com lipomas dolorosos e com
1.5. Cistos sebáceos: Não encaminhar cisto com processo inflamatóri
1.6. Fibromas moles: encaminhar pacientes com fibromas I
í.7. Onicocriptose: encaminhar casos reincindivantes de unha

TITE

RORAIMA

úoe

neoplasia

de lâmina.
, sem necessariamente

e impedir encaminhamentos
nsulta clínica ou de outra

ogi al

ogia pela sobreposição de

de Rorâima - HGR para que ô

de tamanho, mudança da
lesões pigmentares palmo-

usual

odeaté5cm
, tratar antes
em áreas de trauma
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SECRETARIAS MU N ICI PAIS DE

1.8. Quelóides; encaminhar todos os casos

C. EXAMES DE ALTA OOIIPI.EXIDADE

PROTOCOLO SUGERIDO PARA SOLICITAÇÃO DE EXAMES DE ALTA CO

I. CATETERISMO CARDIACO
cóDIGo stA/sus » oz.11.o2.oo 1-o
INDICAÇÕES:

1 .1. Identificação da natureza e a gravidade do defeito mecânicox
1.2, Indicação de terapêutica cirúrgica*
1.3. Visualizar as artérias coronarianas
1,4. Pós-operatório em caso de sintomas residuais*
1.5. Avaliar o funcionamento de prótese valvular*
1.6. Avaliar lesão residual do miocárdio ventricular*
1.7. Pesquisa de lesôes valvares
t.8, Múltiplos êmbolos pulmonares
1.9, Avaliar presença de lesões potencialmente susceptíveis de curas

coronariopatia, pericardite costrictiva, estenose subaórtica
ECG com presenças de áreas extensas de comprometimento
Cintilografia com lesão isquêmica
Angina após revascularização
Correção cirúrgica de defeitos valvares em pacientes acima de
coronária concomitanteJ

*Exames obrigatórios para estas indicações,
CONTRA INDICAÇÕES:

1.1. InsuÍiciência Renal Aguda
1,2. Acidente Vascular Cerebral Recente
1.3. Sangramento GastrointestinalAtivo
1.4. Infecção ativa
1.5. Febre de origem obscura
I .6. Anemia Severa
1.7. Hipertensão Arterial não Controlada
l.a. Reação prévia ao contraste
I.9. Intoxicação digitálica ou a outro medicamento
,.to. Pequena expectativa de vida
1,1 1. Coagulopatia severa
1.12. Endocardite válvula aórtica
í. ,.?. Comprometimento do estado geral do paciente que nào

PRÉ-REQIJISI'tOS:
I Iistória CIínica

" Exame FÍsico
- Eletrocadiograma com laudo
' Raio-x de tórax
-' [icocardiograma

P RO I; I S SI O N AI S S O U C I'I'AN'I' E S:

1.10.
t.l 1.
1.r2,
1.13.

;-'l'este
É" Cintilografia

ergométrico

RORAIMA

úor

cas: insuficiência mitral,

(avaliação de doença

o cxame

de Stress
com laudo

de miocárdio quando
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,á Cârdiologista
*' Cirurgião cardiovascular
* Hemodinãmicista

PRIORIDADES:

'- Pós operatório de revascularização do miocárdio
x- Angina instável com dor em repouso e pós infarto
tú. Pós operatório e Angioplastia Transcutânea ISTENT)

2. TOMOGRAFIA DE MEDIASTINO E PULMÃO
cÓDIGo srA/sus » oz.06.oz.oo4-o
INDICAÇÕES:

2.1 . Alargamento do mediastino
2,2. Dissecção de aneurisma
2.3. Síndrome da compressão de veia cava

superior
2.4. Suspeita de mediastinite
2.5. Alterações endócrinas ou metabólicas de

origem mediastinal
2.6. Estudar transição cervico- torácica ou

tóraco- abdominal
2.7. Estadiamento dos tumores do esôfago e

pulmão
2.8,. Rouquidão por lesão do laríngeo

recorrente
2.9. Pesquisa de adenomegalia

PRD-REQUISIT'OS:
c- História Clínica
a- Exame Físico
;,- RX simples com laudo

P RO F I SS I O NAI S SO U CI'I'ANT ES:
* Oncologista
",. Infectologista
* Pneumologista
- Cirurgião torácico

3. TOMOGRAFIA COMPUTAITORIZADA D[ PESCOÇO
cÓDIco stA/sus » oz.o6.o1.oo5-2
INDICAÇÔES:

3,1. Tumores
3.2. Processosinflamatorios
3.3. Má formação vascular
3.4. Estudo de carótidas e vértebras
3.5. Estadiamento de neoplasias

PRÉ-REQUISTTOS:

'!- História Clínica
;.- Exame Físico

2.1íJ.
2,11.
2.12.

2.13.

2.14.
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Pesquisa
Pesquisa
nco
Ilstudo
prova de
Pesquisa
com

2,15. 
^valiaçãoavaliação
pulmão

2,16, IIem
2.17. llto

Cirurgião
IIema

TITE

ORAIMA

DE

abscesso de empiema
metástases pulmonâres
de foco de infecção c

parênquima pulmonar (com
alterada)

de neoplasias em pâcicntes
artropatia Hipertrófica
de enfisema pulmonar para
de cirurgia redutora de



COMISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DE

SECRETARIAS MU NICI PAIS DE

e- RX simples
= USG do pescoço

P RO FI SS I O N A1 S SO LI CI TANTES:
s" Oncologista
a, Cirurgião vascular
§- Cirurgião de cabeça e pescoço
E" Neurologista

,I. TOMOGRAFIA D[ Cfu{NIO
CóDtco sIA/SUS » o?.06.07.007 -9
INDICAÇOES:

4.1. Controle evolutivo de trauma crânio encefálico
4.2. Hemorragias - possibilita fazer o diagnóstico das principais d

mimetizar um AVCI
4.3. Afastar infarto deÍinido e edema cerebral importante
4.4. Avaliar a presença de sinais precoces de isquemia cerebral
4.5. Sinâl da artéria cerebral média hipertensa
4.6. Tumores [diagnóstico, estadiamentoJ. Ex: meningiomas, neuri
4.7. Metástases (detecção e acompanhamentoJ e linfomas
4,8. Vertigem refratária ao trãtamento
4.9. Processosexpansivos
4.1o. Vacus (conforme a Portaria ne 664, de 12 de Abril de 2012 que

Diretrizes'lerapôuticas para '['rombólise no Acidente Vascular I

é o mótodo de imagem mais utilizado, mais disponível e de m
de AVC isquêmico agudoJ

4.1 1. Doenças Degenerativas do Encéfalo
4.12. Aneurismas e malformações vasculares
4.í 3. Convulsões recentes a esclarecer
4.14. Cefaleias+- ver especificações abaixo
4,15. tlidrocefalias e malformaçôes do SNC
4.16. Distúrbio do comportamento
4.17. Estudo da hipófise
4.14. Avaliação da fossa posterior ou tronco cerebral
4.Í9. Lesões intra-orbitais ou do trato visual
4.20. Suspeitas de infecções intracranianas (não diagnosticadas por

emPiemasl
4,21. Inflamações não infecciosas do SNC
4.22. Suspeita de estenose do canal da medula cervical
4.23. Convulsão suspeita de hemorragia subaracnóide
4.24, Alteração da articulação têmporo-mandibular e alterações alvéol

*INDICAÇOES DE NEUROIMAGENS EM CEFALIí1AS:
4.1 A primeira ou a pior cefalóia expcrimentada pelo pacicnte em

início súbito
5.1 Alteração na freqüência, intensidade ou nas características clíni
6.1 Anormalidade no exame neurológico
7.1 Cefaléia progressiva ou nova e persistente, diáriâ

RORAIMA

intracranianas que podcm

do acústico

aprovou o Protocolo Clínico c
mico Agudo, a TC dc Crânio

custo para a avaliação inicial

lombar, ex: abscessos e

sua vida, particularmentc, de

da crise cefaléica

DE

táriâs.



COMISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D

SECRETARIAS MU NICIPAIS DE

8.1 Sintomas neurológicos que não precnchem critórios para
investigação

9.í Déncitneurológicopersistentes
1o.1 EEG com lentificação no traçado, sugerindo lesão focal
.l Lt Em alguns casos de hemicrânia, sempre do mesmo lado

contralaterâis
12.Í Se não existc melhora com a tcrapôutica de rotina

(lndicações pertencentes ao quadro traduzido e adaptado - Sibcrstein Sll,
O UTRAS ESPEC I FI CAÇÕ ES:

4.1. Cefaléia de início após os 50 anos, cujo diagnóstico nào seia,
4.2. Cefaléia relâcionada com trauma crânio-enccfálico
a.3. Cefaléia em pacientes I'llV positivo, com câncer, em uso de
4,4. Cefaléla iniciada após esforço físico ou quc piora com manobra

PRÉ-REQUISITOS:
3' História Clínica detâlhada especificando sinais e sintomas da
«" Exame Físico, se possível, o neurológico.
r,- RX simples com laudo.
3' Exame do Liquor (se doença infecciosa], dosagem de prolactina.

cerebral.
PROFLSSI0N/15.SO U C r',|', A N 7' E S :

- Neurologista
c, Neurocirurgião
§'ortopedista
* Oncologista
,rr' Infectologista

PRIORIDADES:
s Pesquisa de metástase cerebral;
* Crise convulsiva a esclarecer de origem rcccnte.

5. TOMOGRAFIA DE SEUI TÚRCICA
cÓDrco stA/sus » o2.o6.o1.oo6-o
INDICAÇOES:

5.1. Hiperprolactinemia e Acromegalia

OBSERVAçÕES:
I Os pacientes que tiverem contra indicação da realização de llesso

submete r a 'l'C de se la úrcica.
PR]í-REQUISTrcS:

tÉ llistória clínica de distúrbios menstruais, acompanhada ou
esclarecimento de casos de infertilidade, diminuição da libido,
vlsuars.

&' Verificar drogas que aumentam a prolactina.
EXAME FíSICO:

Os pacientes com acromegalia (pico de incidência ocorre entre 30
crescimento excessivo: dos pés e das mãos, macrognatia, hipertrofia
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tecidos

TITE

RORAIMA

úoE

migranosa ou mcreçanr

com sintomas

RI3 e Goadsby l'l).

ncurológicos

'Iemporal

ou imunossuprimidos
Valsava

dendo do caso, a angiografia

beça e PescoçoCirurgião
Endocrin
Psi quia
Geriatra*
Otorrin

, de galactorréia.
impotôncia, cefalcia,

da sela túrcica, deverão se

Além dc
distúrb ios

50 anosJ apresentam sinais dc
moles, macroglossia.



COM ISSÃO INTERGESTORES BI PA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DE

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE

Comumentc com complicações musculoesqueléticas: artralgias, miopatias
tipo, HAS e DM. Em mulheres, pesquisar galactorréia.
E XAM ES CO M P L E M E N ?-ARES :

À Dosagens dos níveis séricos de do I'lormônio do Crescimcnto [GI'l]
(lGH-1), dosagem da prolactina

' Provas de função renal e hepática
€' Ecocardiograma

'r Colonoscopia (pelo aumento da incidência de neoplasia dc cólon)
* Exame oftalmológico (averiguar o nervo óptico]

D ADOS RE LA'TIVOSA AC RO M EGALI A:
A hipersecreção de hormônio do crescimento (Gtl) pclos adenomas

hepática de insulin-likegrowth fator I (lGF-1J que leva ao aparecimento
clínicas da acromegalia. Poderá haver defeitos visuais, paralisia de nervos
DM,

6. TOMOGRAFIA DE TóRÁX
cÓDrco srA/sus » oz.06.02.oo4-4
INDICAÇÕES:

6.í. Traumatismo - pode scr completa com ressonância magnótica
clinicamente

6.2. Sangramentos [vias aéreas)
6.3. Tumores (diagnóstico e estadiamentoJ
6.4. Metástases [dctecção e acompanhamento)
0.5. Nódulos não-neoplásicos (avaliação e acompanhamentoJ
6.6. Pneumopatias lntersticiais - à de extrema relcvância nas

colagenoses, bronquiectasías
6.7. Mediastino, Ililos, Pleura favaliação)
6.8, Bronquiectasias (acompanhamentoJ
6.9. Síndrome de compressão da veia cava superior
6.10. Doençâs da aorta (aneurisma/dissecção]
6.t l. Troboembolismo pulmonar
6.í 2. lnvestigar comprometimento de órgãos devido: micoses
d.r3. Fraturas de costelas com lesão pulmonar ou pleural

PRÉ-REQUISITOS:
.r- História Clínica
; Exame Físico
ô' RX do tórax PA/PerÍil (com laudoJ

P RO F I S SI O N AI S SO LI C ITAN T ES:
e- Pneumologista
e- Clínico Geral (unicamente HGRI

- Cirurgião Geral
,6 Cirurgião torácico

', Cardiologista

"' Cirurgiâo cardíâco
PRlORIDADES:
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ORAIMA

DE

complicaÇÕes sistêmica:'^ do

do insulin-likcgrowth fâtor I

fisários estimula a secreção
maioria das manifestações

hipcrtensão artcriâ1,

o o paciente não mclhora

pneumoconloses, sarcoidosc,

colagcnoses e sarcoidoscs



&
COMISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D

SECRETARIAS MU NICIPAIS DE

ã- Traumatismo
É Sangramento (vias aéreasJ

7. TOMOGRAFIA DE COLUNA
cóDIco srA/sus, 02.06.01.001-0 (cERVICAL)
cóDIco srA/sus » 02,06.01.003-6 (ToúcrcA)
cóDtco srA/sus " 02.06.01.002-B (LoMBoss/\cRA)
INDICAÇÕES:

7.1. Trauma (suspeita de fratura)
7.2. Estenose do Canal Medular fsuspeitaJ
7.3. Tumores (diagnóstico e estadiamento)
7.4, Metástases [detecção e

. acompanhamento)
PRE-REQUISITOS:

= História Clínica especificando os sinais e sintomas.
". Exame Físico.
, RX simples dc coluna [com laudo] e outrôs exames complemen

P RO F I SSIO N AIS SO LI CITAN'IES:
- Ortopedista
r,- Neurocirurgião
E Neurologista

PRIORIDADES:
E" Processo expansivo
tl- Estenose de canal medular fsuspeita)

8. TOMOGRAIIIA DA FACE / SEIOS DÂ FACE / ARTICULAçÕIS
cÓDIGo stA/sus » 02.06.0t.004-4
INDICAÇOES:

8.t. Sinusopatiacrônica
8.2. 'f rauma facial
E.3. Pólipos mal caracterizados por radioBrafia dos
S.L Tumores

PRÉ-REQUISITOS:
; História Clínica
,' Exame Físico
Ã- RX dos Seios da Face com Laudo

P RO F I SS 1 O N AI S S O LI C ITAN'T ES :
* Otorrinolaringologista
,'- Oncologista
,._ Cirurgião de cabeça e pcscoço

PRIORIDADES:
É Trauma
,r' Pesquisa de metástase cerebral
,' Crise convulsiva a esclarecer dc origem recente

9. TOMOGITAFIA COMPUTADOIIIZADA DE IIIMITOITAX / MIDIASTIN
28

Oncolo

J Mastol

seios da Íace

RORAIMA

úor

congênita fhemi-

expansivos
múltipla

laboratoriais e radiológicos.

MANDIBULARIS

7.5,
7.6.

7.7 ,

7.8.

Hérnia
Má

(POR PLANOS)

9.
b
e
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COMISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE D

SECRETARIAS MUNICI PAIS DE

cóDrco srA/sus » o2.o6.oz.o04-o
INDICAÇÕES:

9.1. Tumores do mediastino
9.2. Tumorespulmonares

_ 
e.3. Patologias do timo

PRE-REQUISITOS:
e- História Clínica
* RX do tórax

P RO F I SS I O N AI S SO LIC ITAN 7' ES :
e- Pneumologista
r Oncologista
ç Cirurgião Torácico

IO. TOMOGRAFIA DO ABDOME SUPERIOR
cÓDIGo srA/sus » o2.o6.o3.oo1-o
INDICAÇÕES:

í 0.1. Abscessos
1O.2. Traumatismos
1O.3. Tumores (diagnóstico e estadiamento]
ÍO.4, Processos expansivos
10.5. Ruptura de órgãos fsuspeitaJ
1O.6, Metástases
1O.7. Aneurismas
1O.8. Pancreatites

PRÉ.REQUrstTos:
* História Clínica
IÉ' Exame Físico
r- RX simples de abdome (de pé ou deitado)
É' USG, se houver

PRO,FISS/ON//S SO L I C I TA N'f E S :
p Cirurgião Geral
*' Cirurgião vascular
* Cirurgião pediátrico
ry' Gastroenterologista
r,- Oncologista

PRIORIDADE:
r- Aneurisma
3- Pancreatite necro-hemorrágica
s- Tumor renal/cálculo renal em rim único

1 1. TOMOGRAFIA DE ABDOMEM INFERIOR OU PELVE
cÓDIGo stA/sus » o2.o6.o3.oo3-7
INDICAÇOES:

1 1.1. Traumatismos

10.9. I Iemo

to.to.
órgãos:

RORAIMA

úor

pós-cirurgia, pós-
pós-tratamento

comprometimento dc
micoscs sistêmicâs,

es e sarcoidoscs

>

lt-

renal

Endocrin ogista

llcmatolo
Ileumatol

29



COMISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE

11,2, Tumores [diagnóstico e estadiamento)
11.3. Processosexpansivos
11.4. Metástases [detecção e acompanhamcnto]

c0N'r'RAINDrCAÇÃO:
e- Graüdez

PRÉ-REQUISIT'OS:
á' História Clínica
ã Exame lrísico
ã- USG de pelve

PRO FISSI ONAI S SO L I C ITAN TES :
* Cirurgião Geral
É- Oncologista
c,"Ginecologista

l2.TOMOGIIAFIA DE ARTICULAçÕES DE MEMBROS
cóDrGo srA/srjs » 02.06.02.001-5 (MEMBRo supERr0R)
cóDlco srA/sus » 02.06.o3.002-9 (MEMBRo TNFERT0R)

TIPOS:
A. Articulações Esterno-Claviculares
B. Articulações dos Ombros
C. Articulações dos Cotovelos
D. Articulações dos Punhos
E. Articulações Sacro-llíacas
1.

INDICACÕES:
12,1, Traumatismos
12.2. Tumores [diagnóstico e

estadiamentoJ
12.3. Processosexpansivos
í2.6. )

PRÉ-REQUISruOS:
* História Clínica
* Exame Físico

P RO FI SS I O N A1 S SO L I C ITANT ES :

". Ortopedistâ
** Oncologista

PRIORIDADES:
u6- Processo expansivo
ir- Fraturas (cominutivasJ
- Má formação congênita

t3. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COERÊlVCte Ór',rICe lOCr;
CÓDIGO SIA/SUS »
INDICAÇÕES:

13.1. Doenças da retina

30

DE

RORAIMA

Coxo-Femurais
dos.loelhos

dos tornozelos

(detecção c

(cominutivas

com Laudo
Articula r

N

Urologista

12.4.
acom

12.5. Fra

F.
G.

H.
I.

* RX da

"- USG



§*
COMISSÃO INTERGESTORES BIPA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DE

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE

13.2. Edema macular cistóide
t 3.3. Edema macular diabético
t 3.4. Buraco macular (estadiamentoJ
13.5. Membrana neovascular sub-retiniana, pode estar presente em:
13.6. Degeneração macular relacionada á idade (DMRD -

terapêutico, indicação de retratâmentoJ
13,7. Istriasangióides
13.a. Altâ miopia
13.9. Tumores oculares
13,1O. Membranr epirret iniana
13.11, DistroÍiasretinianas

PRÉ-REQUISITOS:
le História Clínica com suspeita diagnóstica

P RO F I S SI O N AIS S O L I C ITAN TDS :

"' Oftalmologista

I4. ANGIOTOMOGRAFIA
CóDIGo stA/SUS » 02.06.02.003-t (toMocRAFI^ coMpUTADorUZ^D^ Do
INDICAÇOES:

14.1. TrombosePulmonar(suspeitaJ
14.2. Dilatação, dissecção, fístulas e

suboclusão de Aorta, IIíacas, Carótidas

. e Vasos Supra-Aórticos
PRE-REQUISITOS:

s História Clínica,
,, Exame Físico,

P RO F I SS IO N AIS SOLI CITANTES:
* Cardiologista
l' Pneumologista
* Angiologista

PRIORIDADES:

N

N

14.3.
14.4.

'" Pacientes internados em unidades em Unidades Hospitalares
ê Pacientes acima de 60 anos

oBSERVAÇÕES:
) Não utilizar contraste nô TCE.
) Método ideal para delimitação de tumores benignos e

ressecçãol.
I Melhor método para avaliar trauma ou hemorragia nas primeiras

I 5. ANGIORESSONANCIA CEREBRAL
cÓDIGo srA/sus » o2.o7.o1.oo1-3
INDICAÇÕES

15. 1 . lnvestigação de doença ateromatosa extrâcraniana: estudo dâs
15.2. Mesentérica superior, artéria ilíaca e femural

31

carótidas

TITE

ORAIMA

DE

acompanhamento

r{ x)

da Aorta
cerebral

RX (Pato pulmonaresl,
DOPPI,I]R Vaso (se houverJ

Cirurgião ascular

Iproíundidadc margem dc



COMISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SECRETARIAS M UNICIPAIS DE

15.3. Estudo das doenças estenóticas e oclusivas das artérias
aorta abdominal e torácica

í 5,4. Hipertcnsão arterial grave ou forte suspeita de
,5.5. Aneurisma da aorta abdominal e torácica

PRÉ-REQUISrrcS:
,r' História Clínica
* Exame Físico

P RO F I S S I O N AI S SO L I C I TANT ES:
!,- Angiologista,
;. Cardiologista,
., Cirurgião Vascular
. Cirurgiâo Cardíaco,
^" Cirurgião Torácico,

origem rcnal

PRIORIDADES:
* Portador de hipertensão severa < 16 anos ou > 55 anos
;'. Pacientes internados em unidades hospitalares

I6. RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DE CRÂNIO E ENCÚFALO
cÓDIGo stA/sus » 02.07 .or.o06-4
INDICAÇOES:

16.1. Avaliar fossa cerebral posterior e

tronco cerebral
16.2. AVC isquêmico
16.3. Infartos cerebraismúltiplos (suspeita)
16.4. Demência
16.5. Tumores[diagnóstico)

CONTRA-INDICAÇOES:
* Cefaléias
,, Vertigens
- HemorragiasCerebrais
J'. Aneurisma
* Implantes metálicos de toda a natureza (Marca-passo Cardíaco,

pinos, fios âncoras, prótescs, placas metálicas ósseas c arti

, componentes metálicos, clips, e outros]
PRE.REQUISITOS:

g História Clínica,
&, Exame Físico,

P RO FISSI O N AI S SOLI CITA NT ES:
§- Neurologista
o Neurocirurgião
&- Cirurgião Cabeça e Pescoço
-- Oncologista

PRIORIDADE:
ú' Lesão orbitária,
r- Tumores cerebrais

í 6.6.
16.7.
16.E.
16.9,
1 6.10.
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Otorrin

RORAIMA

arco aórtico, e aneurisma da

Doppler carótidas alterado (sc houver)
USG com ppler (se houver)

N efrol
['lematol

Urologista

TITE

DE

M
Lesões

ITX
'l'C Crâni

DeBenerativas
desmielinizântes

(detecção)
tárias ou Trato Visual

de drenagem liquórica,
válvulas cardíacas com

com Laudo,
se necessário.

Infectolo
o



COMISSÃO INTERGESTORES BIP TE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D

SECRETARIAS MU NICI PAIS DE

Í7. RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NUCLEAR DO TÓRÁX E MEDTASTINO
cóDIGo srA/sus » o?.o7.oz.oo3-S
INDICAÇÕES:

17.1. Avaliar Artérias Pulmonares
17,2. Avaliar Massas Hilares,

Parenquimal.osas e Pleurais
17.3. Avaliar Anomalias do Arco Aórtico e

aorta descendente
CON'TIU.INDICAÇÕES:

d" Implantes Metálicos (Marca-Passo Cardíaco,
í. Sangramentos
,, Fratura de Órgão Sólido (suspeital

caracterizâda na'l'omoS,rafia
Compu

RX tórax A/Perfil com Laudo
TCT NCCESSATIO

Cirurgi Vascular

17.4.
17.5. 'l'umo

í 7.6. Lesão

RORAIMA

úor

Neurais e Mediastinais
cardíacos

PRE. REQUISIT'OS:

". H istória Clínica
-. Exame Irísico

PROFI.çS/ON,415 .§O L I C I TA N T E S:

-, Pneumologista
,, Oncologista
. Cirurgião Geral
. Cirurgião Torácico

18. RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NUCLIAII DE ABDOME
cóDtco srA/sus » o2.o7.o3.oo1-4
INDICAÇÔES:

18.1. Metástase Ilepática
18.2. Adenoma dc Supra-Renal,

Feocromocitoma
18.3. Diferenciar Tumor Hepático e

Hemangioma
CONTM.INDICAÇOES:

5'- Sangramentos

18,.4. Docnças dos ductos pancreáticos c vias
biliarcs

,8.5. Suspcita dc metástase cm vcia cav;r

inferi o r

r- Fratura de órgão Sólido (suspeital 
il& Implantes Metálicos I

PRÉ-REQUtstTos: 
I

E- História Clínica * USG Ab#me, se necessário
o Exame Físico .- TC AbdoFne, se necessário
* RX simples deAbdome com Laudo I

PROFISSIONAIS SOLICI'IAN'I'ES: 
No Cirurgião Geral - Nefrolodista

&- Gastroenterologista - Urologi$a
.!- Oncologista ,& Hepatolpgista
E- Endocrinologista 

;

PR\IRIDADES: I* Seguimento de portadores de cálculo renal com insuficiência renaf instalada

33
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I

I

I

Stents, etc]



COM ISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D

SECRETARIAS MU NICIPAIS DE

I9. RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NUCLEAII DA CoLUNA VIRTEBRI\L
CÓDIGo SIA/sUS:
02.07.01.003-0 » CERVICAL
02.07.01,.O04-B » LOMBOSSACRA

02.07.01.005-6 » T0RÁCICA
INDICACÕES:

t 9.í . Tumores Ósseos Primários [suspeita]
19.2. Metástases
19.3. Processos Expansivos
19.4, Hérnia de Disco
19.5. lnfecções [suspeita)
19.6. Complicações pós- operatórias
í 9.7, Esclerose múltipla

CONTRA-INDICAÇÕES:
Br" Fraturas (detecção)
e Implantes Metálicos (ex: marca-passo)
ü, Proreteis de arma de fogo

PRE.REQUISITOS:
$"' tlistória Clínica
-- Exame Físico

P RO F 1 SS I O N AI S SO L1 C I'IANTE S:
d" Ortopedista
-- Neurologista
-- Neurocirurgião
&" Infectologista

PRIORIDADES:
-; Processosexpansivos

20. ITESSONÂNCIA MAGNÉTICA NUCLEAIT DE SELA TÚRCICA
cóDIGo stA/sus.. >' o2.o7.o7.oo7 -2

]NDICAÇÕES:
2o.1. Tumores hipofisários 2o.5,
2o.2. Aumento de volume da sela túrcica 20.6.
2o.3. Sela túrcica "vazia" 2o.7. Perda
2o.4. Agromegalia

PRÉ-REQUISITOS:
a RX simples de crânio
&" Exames complcmentares com alterações hormonais
E^ Exame oftalmológico com perda visual, sugestivo de tumor de

PROI:1.SS/ONÁ15 SO L I C I TAN T E S :

r- Neurologista
ir' Endocrinologista
í, Ginecologista

TITE

pulmo
19.9. Prurido
rg.to. N

RORAIMA

úor

parestésicâ

congênita

o de tuberculose cxtra-

19.1r. '[ra
7,9.72- Má

TC com

:' l{euma
'l'is io lo

- Oncol

IIX sim conr Laudo
se nccessarro

/ Pneumologista

de cushing
pida da visão
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21. REssoNÂNcIA MAGNÉTrCA NUCLEAR DE coRAçÃo ou AodTA coM ctNE-REssoNÂNCrA
NUCLEAR MAGNÉTICA I

cÓDIGO SIA/SUS: " 02.07.02.001.-9
INDICACÕES: ,. I21.1. Doença da artéria aorta 21.7. Avaliar I a morfologia das câmaras

21.2, Doenças do pericárdio cardíac{s
21.3, Doenças do músculo cardíaco 21.a. Avaliar p funçào global ou regional dos
21.4. Tumores cardíacos ventríc(los
21.5. Tumores do pulmão, que invadem o 21.g. Avaliarla existência de regurgitações

coração valvula/es
21.6. Doenças cardíacas congênitas antes e

- depois de correções cirúrgicas 
IPRÉ.REQUISITOS: 
ip- História clínica tu Tomografia computadorizada

*'- Exame Íisico * Cateterisltr.ro cardiaco

'' Ecocardio8rafi, 
]

P RO I; I SS I ON AI S SO U CI'TAN 7'ES:
ú' Cardiologista
r. Anestesista especialista em clínica da dor
,; Cirurgião cardiovascular

22. RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NUCLEAR DE MAMAS
cÓDIG0 SIA/SUS i » o2.o7.oz.oo4-s
cÓDIGO SIA/SUS: » 02.07.02.005-1
INDICAÇÕES:

22.1. Mulher com história pessoal de câncer de mama
22.2. Ilastreâmento de mama contralateral para pesquisa de ncoplasia ni ca

22.3. Rastreamento de lesão primária oculta em mulher com metástase iar e doença Paget
22,4. Rastrear a presença c extensão de doença residual,

positiva no cxame histopatológico
quando a margcm cirúrg,icâ ó

22,5. Nâ diferenciação entre cicâtriz cirúrgica e recorrência tumoral
por câncer de mama

mulher previamentc trâtâ.la

Estadiamento pró-opcratória do câncer de mama favaliação de22.6.

22.7.
22.8.

22.9.

tumoral multifocalidadc.
multicentralidade, invasão dc parede torácica e musculatura peito
Avaliar a extensão do carcinoma Iobular invasor
Avaliar resposta a quimioterapia neo adiuvante, na seleção de
conservadora

com indicação dc cirurgiâ

Mulher com parentes de 1q grau com cânccr de mama (mãc
50 anos

na pré mcnopausa e antcs rlos^

22,10, Mulher portadora de mutações nos genes BRCA1 ou BRCA2
22,11. Mulher não testada, com familiar de 1e grau com mutação

BRCAz

para gcncs Illlc^1

22.12. Mulher portadora ou familiar de 1e grau portâdor dc mu nos genes 'l'Ps3 ou I''II'iN
PRE-REQUISITOS:

.' História clínica
§- Exame fisico

= Mamog.aÀa
- R esu ltad o 

lhisto 

pa to logico

3s



COM ISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE D

SECRETARIAS MU NICIPAIS DE

§- Resultado de exames de mutação gênica
PROFISSION/1S.§O L I C I TAN' T E S:

e- Mastologista
,r' Ginecologista
r.- Urologista; Anestesista especialista em clínica da dor
,.Oncologista

OBSERVAçÔES:
|-A ressonância magnética nuclear de mamas tem maior

mamograna tem menor sensibilidade e maior especificidade.
) A mamografia é o padráo ouro no rastreâmento do câncer de mama.

de mama é um exame complementar á mamografia e não substituto.
) A mutação genética de BRCA1 ou BRCAZ aumenta o risco para câncer

Histórico familiar aumenta o risco para câncer de mama de 15 a 50%0.

O risco habitual da mulher para câncer de mama é de 120/0.

23. RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NUCLEAR DE ARTICULAÇOES
CÓDIGo SIA/SUS:
02.07.01.oo2-7 » ARTICULAÇÕDS 1'DMP0RO-MANDIBULAIT (B ,ATERALI
02.07.02.002-7 » OMBRO
02.07.02.002-7 » COTOVELO-PUNI IO (UNILAl'ERALJ
0 2.07.02.002 -7 » ESTERNO- CLAVICULARES
02.07.03.003-0 » Coxo-FEMURAL (BILATERALJ

02.07,03.003-0 » IOELHO (UNILATERAL)
02.07.03.003-0 » ToRN0zELo ou pÉ (UNILATDRAL)
02.07.03.003-0 » sACRo- ,ÍACAS

02.07.03.002-2 » I3ACIA/ PELVE

INDICAÇOES: (02.07.01.002- I , 02.07.02.002-7 E 02.07.03.003-0)
23.1. Traumatismos Articulares
23.2. Derrames Articulares (suspeita)
23.3. Fraturas Ocultas
2r.í. Alterações de partes moles (Lesões Ligamentares, nervosJ

I N D I CAÇQES: (02.07.0 3.0 0 2 -2 )
23.5. Tumores
23.6. Traumâs
23,7. Metástases
2,r.8. Processos Inflamatórios, Linfoproliferativos ou Indefi nidos no

CONl'RA-INDICAÇOES: (02.07.01.002-1, 02.07.02.002-7 E 02.07.03.003-0)
E- Fraturas Simples (detecçãoJ
., Tendinites e Sinovites
I' Implantes Metálicos

CO N'r M- I N D I CAÇo ES : [02. 07. 03. 00 2 -2)
,.." Sangramentos Traumáticos
§' Implantes Metálicos

PRÉ-REQU ISTTOS: (02.07.01.002- 1, 02.07.02.002-7 E 02.07.03.003-0)
i,' História CIínica
* Exame Físico
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úoe

dc e menor cspccificidadc. A
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mama dc 50 a B5%.
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,- llx simples com Laudo

'- USG Articular com Laudo (quando indicadoJ
P RÉ-REeu rstTo S: (02.07.0 3.0 02 - 2 )* História Clínica

* Exame Físico
P R0 FI SS I O N AL SO LI CI TANTE: (02.0 7. 0 1.0 0 2 - 1,

Íe'Ortopedista

'Í- Reumatologista
§- Neurologista
rí, Oncologista,

P RO FI SS I o N AL SO LI CI TANTE: (02,0 7. 03. 0 02 - 2 )

COMISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SECRETARIAS M U N ICI PAIS DE

US

02.07.02.002-7 D 02.07.0s.

24.5.
24.6.
24,7.
24,8.

- Cirurgião Geral
- Ginecologista
. OncoloBistâ

PRtORtDADES: (02.07.01.002-1, 02.07.02.002-7 t 02.07.0s.003-0)
*, AlteraçÕcs de partcs moles lesões ligamcntares, nervosJ
;,: Trâumatismosarticulares
& Fraturâs ocultas
&- Derrames articulares fsuspeita]

24. RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NUCLEAR DE PELVE
cÓDIGo srA/suS » o2.o7.o3.ooz-2
INDICAÇÕES:

24.1. Derrames Articulares [suspeita]
24,2. Fraturas Ocultas
24.3. Alterações de partes moles (Lesões

Ligamentares, nervosJ
24.4. Tumores

CONTRA-INDICAÇOES:
.,- Fraturas Simples (detecçãoJ
,,- Tendinites e Sinovites

PRÉ-REQUISIT,oS:
*,- História Clínica
t- Exame Físico
,a RX simples com Laudo

P RO F I S SI O N AL SO LI C I TA N T E:
r,- Ortopedista
& Reumatologista
ü, Neurologista
s- Oncologista
- Cirurgião de tórax

a-
3-

tt
PRIO]?IDADES

', Alteraçôes de partes moles (lesões ligamcntares, nervos)

RTITE

RORAIMA

úor

com Laudo
'fC da (se for o casoJ

, Cirurgião
, Cirurgião
.. Cirurgião

tórax

de cabeça
ATM
e pescoço

I nfectolo
U

Cirurgião

Tra

Inflamatórios
l,i nfo tivos ou Indefinidos no IiX,
US ou

. Implantes ctálicos

USG ou Articular com Laudo (quanclo
indicado)

Cirurgião
Gin
Infi
Urologista
Cirurgião



COMISSÃO INTERGESTORES BI

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SECRETARIAS MU NICIPAIS DE

& Traumatismosarticulares
* Fraturas ocultas
ê Derrames articulares (suspeital

25. RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NUCLEAR DE VIAS BILIARIS
cÓDrco stA/sus » oz.o7.o3.oo4-9
INDICAÇÕES:

25.1. Avaliação do colédoco
25.2, Estadiamento de colangio carcinoma
25.3. Atresia dc vias biliares
25.4. Icterícia obstrutiva

PRÉ-REQUISlTO:

' História clínica
* Examescomplementares
-" Bilirrubinas

" 'lGO e 'l'GP

P IIO F I SS I O N AI. SO I, I CI'I'AN'I'E:
. Cirurgião geral
' Oncologista

". Gastroenterologistâ

26. CINTILOGRAFIA DO SISTEMA CARDIO-VlTSCULAR
CÓDIGO SIA/SUS:
02.oB.o7.oo9-2 » DETERMIN^Ç^O DII I,'LUXO SANGUíNEO IiECION^1,

02.08.01.005-o » ctNTILoGRAFI^ PARA AVALIAÇÃ0 DE FLUXO VENOSO ll^S
02.08.01.004-1 » ctNTTLoGRAFTA DO MrOCÁRDrO (PARA LOCALIZAÇÃO DE

02.08.01.007-6 » clNTtLoGR^FlA SINCRONIZADA DAS CÂltanas CaROílCeS
O2.OB.O1.OOB-4 » CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DAS CÂMAITAS
(VENTRICULOGRAIIIA]

O2,OB.O1.OO2-5 » CINTILOGITAIIIA DO MIOCÁRDIO EM SITUAÇÃO DI] S'IRI]SS

02.08.01.003-3 » cTNTILOGRAFI^ DO MIOCÁRDIO EM SITUAÇÃO DE REPOUSO

02.08.01.001-7 » CINTILoGRAFIA DE C0RÁÇ40 C0M GALIO 67

O2.OB,O1.OO6.8 » CINTILOGRAFIA PARÁ QUANTIFICAçÀO DE SHUN'T

INDICACÕES:
26.1. Isquemia (localização e extensãoJ
26.2. Quantificar Fluxos Anômalos
26.3, AIteraçÕes da Contratilidade Miocárdica
26.4. Diferenciar Isquemia Miocárdica de Necrose Miocárdica
26.5. Coronariopatias fseguimento)
26.6. Pacientes sob Quimioterapia Cardiotóxica [seguimento)
26.7. Pós IAM
26.4. Avaliação funcional e prognóstica na Insuficiência Cardíaca
26.9. Proccdimento de Revascularização (acompanhamentoJ
26.to. Avaliar função biventricular global

PRÉ.REQUISITOS:
* História Clínica

- Antígeno

É-T

RTITE

E RORAIMA

úoe

(criA)
abdominal

abdominal

oncológico
especialista em clinica da dor

M[)ADES IANGIOLOGISl A]

DE ESFORÇO

llM stl'u^ÇÃo DIl- Il.llPouso

Mo 3 PROIEÇOES)

NIMO 3 PROJEçÕES)
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COMISSÃO INTERGESTORES BI

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SECRETARIAS MU NICI PAIS DE

E Exame Físico
r- Angiografia simples (se indicado) - Angiologista
ç- DOPPLER de Vaso Periférico - Angiologista
E-ECG

',' Ecocardiograma
§' Teste de Esforço [se houverJ
B" Cateterismo [se indicadoJ

P RO FISSIO N AI S SO LI C ITANTES:
É-Cardiologia
* Cirurgião Cardíaco
€- Cirurgião vascular
,'- Hemodinamicista
r.- Angiologista

PRIORIDADES:
Ê Pós-infarto
E. Pacientes internados em Unidades Hospitalares.

27. CINTILOGIIAFIA DO StSTIMA NEUROLÓGICO
cóDrco srA/sus:
O2.O8.06,OO3-O » ESTUDO DO FLUXO SANCUíNEO CEREBRAL
02.08.06.001-4 » cTNTILOGRAFIA DE PERFUSÃO CEREBRAL C/ TÁLIO [SPCTO)
02.08.06.002-2 » CISTERNOCINTIL0CRAFIA (INCt,UINDO PESQUISA lllOU AV

INDICACÕES:
27.í. Detectar Isquemia
27.2. Fluxo e Fístulas Liquórico
27.3. Doenças Degenerativas
27.4. Avaliar Extensão de AVC

PRÉ-REQUlSITOS:
e História clínica
&" Exame Físico

P RO FI S SI O N AI S SO L I C I7'AN'I' ES:
* Neurologista,
§'Oncologista,
ê- Neurocirurgião.

PRIORIDADDS: Não hâ.

28. CINTILOGRAFIA DO SISTEMA ENDÓCRINO
CÓDIGo SIA/SUS:
02.08.03.002-6 " CINTILOCRT\FIA COM OU SEM CAPTAÇÃo
02.08.03.003-4 » ctNTILOCR^FIA COM TESTE Dll SUPRISSÃO [T3 OU 1'4)
02.08.03.003-4 » ctNTU,OCTiAFIA COM 'TESTE DII ESTíMULO (TSIII
03.03.12.006-1 » CINTILOGI{AFIÂ PAIIA TRATAMEN'l'O DE HIPEIT'l lltllOIDISMO
03.03,12.007-0 » CINTILOGRAFIA PAIIA TMTAMEN'l-0 DE HIPERTI RIiOIDISMO
O2,OB,03.OOI.B,, CINTILOGRAFIA DE PARATIREÓIDE

INDICAÇOES:
28.1. Distúrbios Funcionais da 'Iireóidc e Paratircóide

27.5.
27.6. Ín
27.7.

39

RTITE

E RORAIMA

úor

DO TRANSITO LIQUÓRICO]

oplâstiâ [controleJ
de Eplepsia

dc tumores cerebrais

..' UDG co
' 'l'C e/ou

PI,UMDR
GRAVES



COMISSÃO INTERGESTORES BI P

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D

SECRETARIAS MU NICIPAIS DE

28.2.'Iireóide Ectópica [identificação)
28.3. Tumores e Nódulos (diagnóstico)
28.4. Hipertireoidismo Tipo Graves e Plumer (tratamento)
28,5, Carcinoma Diferenciado'Iireoidiâno (tratamento de metástases]
28.6. f ireoidite [diagnóstico)
28,7, Lesões suspeitas e'l'ratamento Hormonal

PRÉ-REQUISIToS:
s- História Clínica
E" Exame Físico

P RO F I SS I O N AI S S O L I C ITANTE S:
t" Endocrinologista
r- Oncologista
- Cirurgião Geral

PRIORIDADES: Não há.

29. CINTILOGRAFIA DO SISTEMA DIGESTIVO
CÓDIGo SIA/SUS:

(acompanhamentoJ

O2,O8.O2,OO5-5 » CINTILOGRAI.'IA I)ARA AVALIAÇÂO DO ESVAZIAMENl'O ESOFÁ
02.08.02.006-3 » cTNTILOGRAFIA PARA AVALr^ÇÃO DO ESVAZT^MEN1'O ESOF

O2.OA,O2.OO7 -7 » CINTILOGRAFIA PARA AVALIAÇÃO DO ESVAZIAMENTO
02.08.02.011-0 » cINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE REFLUXO GÁSTRtCO-ESOF

INDICAÇÕES:
29.'l.Análise do 'l'ransito Esofágico e Cástrico para
29,2. Gastroparesia (diabéticos)

PRÉ-REQUTStTOS:
* História Clínica
;í' Exame Físico

PROT1.9SION,l/.'.'O I, I C I T A N'I E S :

"' Gastroenterologista
c Cirurgião Geral

PRIORIDADES: Nãohâ.

EO. CINTILOGRAFIA DE FÍGADO, BAçO E VIAS BILIARES
cÓDrGo srA/sus:
02.oa.o2.oot-2 " cINTILoGRAF|A DO FÍGADO D IIAÇO

02.08.O2.002-0 » CINTILOGRAF'lÁ DE VIAS BILIARES
O2.OB.O1.OO5-O » CINTILOGRAFIA DO FLUXO SANGUÍNEO HEPÁTICO (QUANTITA

INDICAÇÕES:
30.í. Traumas e Cirurgias Hepáticas com suspeita de perda da in

biliar do RN

3o.2. Detectar Escapes Biliares por trauma ou cirurgia
3o.3. Disfunção dos Esfincteres
.?l,,r. Hemangiomas Hepáticos

CONTRA INDICAÇODS:

RTITE

RORAIMA

úor

Ê'- Exames
ü. USG

Cirurgião
I)cdiatra

It,IQUIDOSJ
IsriMrsÓLrDos)

nto c Refluxo

I] QUAI-ITATIVO)

das Vias Ililiares, Atresia



COM ISSAO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D

SECRETARIAS MU N ICIPAIS DE

*- Cálculos Biliares
r- Colecistitelnfecciosa

PRÉ-REQUISITOS:
História Clínica

*- Exame Físico
r- US do Abdome Superior
r- TC (conforme o casoJ

PRO FI SSIO NAI S SO L I CITANTES:
§- Gastroenterologista
F Cirurgião Geral
§. Cirurgião Pediátrico

PRIORIDADES: Náo hâ.

3I. CINTILOGRAFIA DO SISTEMA HEMATOLÓGICO
cÓDrco srA/sus:
O2.OB.O2.O1O-1 » CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE HEMORMGIA NÃO ATIVA
02.08.02.009-B » CINTIL0GRAFIÁ PARÁ PESQUISA DE HEMORRAGIA ATIVA
O2.OB.OB.OO2-3 » DEMONSTRAçÃO DO SEQUESTRO DE HEMÁCIAS PELO BAÇO EM
02.08.08.004-1 » DEMONSTRAÇÂO DA VOLEMIA COM RADIOISóTOpOS
O2.OB.OB.OO3-1 » DETERMINAÇÃO DA SOBREVIDA DAS HEMÁCIAS COM RADIOI

INDICAÇOES:
31.1. Visualizar e Quantificar Hemorragia em qualquer

Volemia
31,2, Hemorragias de origem obscura
31.3. AVC Hemorrágico
31.4. Sequestro de Hemácias
3r.5, Determinar tempo de sobrevida das Hemácias

CONTRA INDICAÇÕES:
F- Hemorragia Esôfago-Gástrica

. 
r" AVC Isquêmico

PRE-REQUISITOS:
r- História Clínica
'. Exame Físico
. RMN (se indicadoJ

P RO F ISS IO N AIS SOLI CITANT ES

HemJIologistJ
Angjologjsl.a

F.Nefrologista

32. CINTILOGRAFIA DO SISTEMA RESPIRATÓRIO
cÓDrGo srA/sus:
02.08.07.003-6 » cTNTTLocRAFIA PULM0NAR (tNALAÇÃO)
02.OB.O7.OO2-B >> CINTILOGRAFIA PULMONAR PARA PESQUISA DE ASPIRAÇÀO
02.08.07.00 4-4 » CINTILOGR..AFIA PULMONAR (PERFUSÃO)

4L

RTITE

RORAIMA

úor

Órgão ou

I,lxâmes
't'c

IOISOTOPOS

com determinação da

(^vc )

Pediatra

Pediatra



ffi
COM ISSÃO INTERGESTORES BI

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE

INDICAÇÁA
32.í. Fibrose pulmonar
32.2. Suspeita de tromboembolismo pulmonar (TIPJ
32.3. Estudo de distribuição ventilação/perfusão (V/Q) na avaliação de
32.4. Doenças pulmonares respiratórias
32.5. Carcinoma brônquico
.?2.6. Documentação da eficácia o uso de trombolíticos no TEP

CONTM INDICAÇOES:
& Pneumopatiaslnflamatóriassimples
;.- Tumores(Diagnósticol

PRE-REQUISITOS:
au' História Clínica
ê- Exame Físico

P RO FI SS I O N AL SO U ü'I'A N'I'E:
&- Pneumologista

PRlORIDADES:

88. CINTILOGMFIA RENAL
cÓDrco srA/sus:
02.08.04.005-6 » CINTIL0GR^FlA IlliNAL QUALITAl'lVA E/0U QUANTI'l^TIV^
O2.OB.O4.OOB-O » DETERMINAÇÃO DA FILTMÇÃO GLOMERUI,AR COM RADI
02.08.04.009-9 » DETERMINAÇÃO DO FLUXO PLASMÁTICO COM RADtOISóTOPOS
02.08.04.005-6 » RENOCRAMA
02.08.04.007 -2 » CIST0CINTIL0GRAFIA INDIRETA
02.08.04.006-4 » CISToCINTILOGRAFIA Dl RETA
O2.OB.O4.O1O-2 » ESTUDO RENAL DINÂMICO COM OU SEM DIURÉTICO

INDICACOES:
33.1. Verificar Função do Rim Direito ou Esquerdo (Fluxo, Déficit

Excretoras, Função Tubular)
33.2. Hipertensão Renovascular
33.3. Avaliar Cicatrizes Ilemanescentes de Infecções Renais
33.4. Quantificar Córtex Ilenal Funcionante [segmento de Pielonefrite
33,5, Avaliar envolvimento Renal dc Tumores
33.6. Avaliar Diagnóstico Diferencial entre Tumor e Hipertrofia da
3.7.7, Avaliar Refluxo Vesico-Uretral (CISl'oCINTILOGR FIAJ

CONTRA INDICAÇÕES:
r." Tumores (diagnóstico e estadiamentol
* Cálculo Renal, Vesical ou Uretral

PRÉ-REQUISITOS:
e História CIínica
* Exame Físico
3,- Exames Laboratoriais

P RO F I SSIO N AI S S O L I C I TAN T ES:
o Urologista
ã" Nefrologista
§- Pediatra

42

TITE

ü- RXdoT
iã' TC do T

.1'" AIterações
§- lnfecção

.í' US Rim e
,§- Urofluxo

E RORAIMA

úor
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PA/PerÍil com Laudo
(con[orme o caso)

, Obstrução de Vias
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do trato urinário

Urinárias
(se houvcrl



COM ISSÃO I NTERGESTORES BI P

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE

PRIORIDADES:
;- Infecção urinária de repetição (avaliar cicatrizes renais)
". Seguimento de crianças com refluxo vesico- uretral

3/t. CINTILOcRAFIA DO CORPO INTEIRO
CÓDIGo SIA/SUS:
02.04.0300+-2 » CINTILOGRÁFIA PARA PESQUISA DE CORPO INTEIItO
O2.O8.O5,OO4-3 » CINTILOGRAFIA ÓSSEA COM GÁLIO E TECNESIO

34.5.
34.6.

34.7.
34.4.

INDICAÇÕES:
34.1. Tumores (Diagnóstico c EstadiamentoJ
34,2. Metástases (Diagnóstico e

Acompanhamento)
34.3. Osteomielite

Acompanh.amentoJ
34.4. Necroses Osseas

CONTRA INDICAÇÃO:

(Diagnóstico e

, Processos alérgicos às substâncias farmacológicas utilizadas no p
PRE-REQUISITOS:

; História Clínica
* Exame Físico

"' TC (se houver]
P RO I; I SS 1 O N AI S SO L I C II'ANTE S:

{- Ortopedista
&.Oncologista

PRIORIDADES:

' Tumores

35, CINTILOGRAFIA DAS ARTICULAçÕES
cóDIGo stA/sus » o2.o8.o5.oo 1-9
INDICAÇÕES:

35.1. Necrose da Cabeça do Fêmur
35.2. Processos Expansivos Gerais
,5.,?. Pioartrites

CONTRA INDICAÇÕES:
n Lesões Ligamentares, Condrais ou dos Mcniscos [vistas na IIMN)

_ 
- Fraturas (Diagnósticol

PRE. REQUISI'IOS:
;- História Clínica
,r. Exame Irísico

P RO F I S S I O N AI S S O L I C ITAN T E S:

- Ortopedista
* Oncologista

PRIORIDADES:
,' Processo expansivo

36. MIELOCINTILOGRAFIA

L-

43

lnfectol

I.'ratura
Avaliar

TITE

RORAIMA

úor

E STTCSS

Intcgridade de Prótcscs

Dores (Diagnósüco)
Doença Pagct

Undocrin ogista

US

RMN Iinconclusiva)
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COMISSÃO INTERGESTORES BI

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SECRETARIAS MUNICI PAIS DE

cóDIco stA/sus » oz.oB.oB.oo1-s
INDICAçOES:

36.1. Tumores
36.2, Metástases
36.3. lnfecçóes

PRÉ-REQUISITOS:
* História Clínica
3' Exame Físico
E- TC e/ou RMN (conforme o caso)

P RO FI SSI O N AI S SOLI CITAN TES:
(- Neurologistâ
§- Neurocirurgião

PRI0RIDADES: Nào hâ.

37. LINFOCINTILOGRAFIA
cÓDrco srA/sus » o2.o8.oB.oo4-o
INDlCAÇOES:

37.1 . Linfedema pós-cirúrgico Oncológico
37.2. Linfedema de outras causas
,7.3, DOPPLER negativo pâra Patologia Venosa

PRE-REQUISITOS:
r' História Clínica
É Exame Físico
o- DOPPLER Venoso (se for o caso]

P ROFI SSI O N AI S SOLI CITANT ES:
l'- Oncologista
e Angiologista
E Cirurgião Vascular

PRIORIDADES:
o Variável, de acordo com a gravidade

3E. CINTILOGMFIA DE MA]VIA
cÓDrco srA/sus » o2.oB.o9.oo3-7
INDICAÇOES:

38.1 . Detectar Linfonodo Sentinela em Câncer de Mama
34,2, Nódulos lnconclusivos na US ou Mamogrâfia

CONTRA INDICAÇÃO:
ro- Menopausadas (prevenção de Câncer de MamaJ

PRÉ-REQUISITOS:
- Llistória Clínica
r- Exame Físico

PRO F I SSIO N AIS S O LI C I TANTES:
.Ê Ginecologista
r- Oncologista
E- Mastologista

PRIORIDADES:

44

ARTITE

E RORAIMA

úor

. USG



COMISSÃO INTERGESTORES BI

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE

30. CINTITOGRAFIA COM GALIO 67
CÓDIGo SIA/SUS:
O2.OB,09,OO1-O » CINTILOGRAITIA DI] CORPO INI'EIRO COM GÁLIO 67
O2.OB.O7.OO1.O » CINTILOGRAITIA DE PUI,MÃO COM GÁLIO 67
02.08.01.001-7 » cINTILoGR^FIA DD COITAÇÂO COM GÁLrO 67
O2.OB,O4.OO2-I » CINTILOGRAFIA DII RIM COM GÁLIO 67
02.08.05.004-3 » ctNTtLOGRÂFtÂ DIt OSS0 COM CÃt,tO 67

INDICACÕES:
39.1. Infecções 39
39.2. 'fumores
39.3. Metástases

PRÉ-REQUtSn',OS:
. História Clínica

' Exame Físico
; tlx simples

P I?O F I SS I O N A I S S O L I C I'IAN'I- D S:
; Infectologista
i" Oncologistâ

' Cardiologista
; Nefrologista

PRIORIDADES
.; Infecções
i 'lumores

/t(I. CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE DIVERTICULITE DE MECKEL
cÓDrGo srA/sus » oz.oB.0z.0oB-0
tNplcAÇÃo:
40.1, Suspeita de Divertículo hcmorrágico
4O.2. Sangramento Retal
PRE-REQUTSIT',OS:

s- História Clínica
". Exâmc Físico
a. US de Abdome (não conclusivoJ
4 RX contrastado (não conclusivo ou não indicado)

P RO FISS I O N AI S SO U Ü'|ANTES:
* Cirurgião Geral

= Proctologista
i' Gastroenterologista

PRIORIDADES: Não hâ.

41. CINTILOGRAFIA TESTICULAR [BOLSA ESCROTALJ
cóDrco srA/sus » o2.o8.o1.oo3-o
INDICAÇÃO:

4 í.1, DiagnísÍico diferencial entre torção testicular e orquiepididimite
PRE-REQUISI'[OS:

45

HAS

TITE

RORAIMA

úor

de Origem Obscura
secundária/ revascularizaçâo

Exames ratoriais
TC ou (con[ormc o casoJ

â- urtopediÍ
r!- Cirurgião
o Cirurgião
§- Pneumol(



COMISSÃO INTERGESTORES BI

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SECRETARIAS MU N ICI PAIS DE

e- História Clínicap Exame Físico
l"- USG inconclusivo

PROFISS/ON,{/S SO L I C I TA N T E S :

s, Urologista,
L- Oncologista
*,- Cirurgiãopediátrico

PRIORIDADES: Nào hâ.

/02. CINTILOGRAFIA DAS GúNDULAS LACRIMÂIS
cóDIGo stA/sus » o2.oB.o9.ooz-9
INDICAÇÃO:

42.1. Obstrução das vias lacrimais excretoras (diagnósticoJ
PRE-REQUISITOS:

,.- História Clínica
!,' Exame Físico
c- RX de seios da face

P RO F I SS I O N AL SO LI C ITANTE:
.o- Oftalmologista

PRIORIDADES:
5- Lesão orbitária
s- Tumores cerebrais

,í3. IMUNo CINTILoGRAFIA
cÓDIGo stA/sus » oz.oB.o2.ot2-B
INDICAçÃO:

r'r, r. Neoplasias [identificação e mapeamentoJ
PRE-REQUtSTTOS:

Í' flistória Clínica
É Exâme Físico
g, Exames comprobatórios de tumor

P RO FI SSI O NAI S SO L I C ITANTES:
*'Hematologista
É Oncologista

44. URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL
cÓDIGo stA/sus » 02.04.05.017-o
INDICACÕES:

44.1. Nefropatia de Refluxo (sinaisJ
44.2. l,,esão Medular (seguimento)
44.3. Pró-Operatório de Transplante Renal

CONTRA INDICAÇÕES:
ú" Hemorragia
lí" Traumas Perineais
&- Pielonefrite

PRÉ-REQUISIT'OS:

44.4.
44.5.

Lesões
Lesões
Inferior

46

E RORAIMA

úoe

tivas da Bexiga ou Uretra
umáticas do l'rato ljriná rio



COMISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D

SECRETARIAS MU N ICIPAIS DE

r- História Clínica
ê Exame Físico

P IlO F I SS I O N AI S S O L I C I'IANTES:
- Urologista
* Nefrologista,
* Cirurgião Geral
É' Cirurgião Pediátrico

PRIORIDADES:
E" Candidato a transplante renal
r' Sequelado de AVC com perda de função renal
ü- Trâuma dê uretra

45. FACECTOMIA
cÓDrco srA/sus:
04.05.05.009-7 » FACECTOMIA COM IMPLAN'IE DE LENTE INTITAOCULAR
04.05.05.010-0 » FACECToMIA SEM IMPLANTE DE LENTE INTIIAoCULAR
04,05.05.011-9 » FACOEMULSIFTCAÇÃo COM IMpLANTE DD LENTE I

04.05.05.037-2 » FÁC0EMrit,SIrjrCAÇÀO COM IMtLANl E DE LENTE I

lNDICAÇAEy
45.r. Cafarata

PRÉ.REQUISIT-OS:
* História Clínica
;o Exame Físico

P RO F I SS I O N AI S SO U Ü'I'AN'|' ES:
* Oftalmologista

PRIORIDADADE

- Acuidade visual em qualquer dos olhos igual a 20/L00 com a mclhor

46. TERAPIA RINAL SUBSTITUTIVA (DIÁLISEJ
Consiste no procedimênto realizado através de circuito

máquinas de proporção, na qual a depuração de soluto ocorre por difusão
diálise, através dc um dialisador sintético. Podcrá scr por mcio do sangue
através de catéteres, por exemplo, o Tenckhofí introduzidos no
cirurgias vasculares que obietivam preparar o paciente para a diálise
cirurgias dc confecção de fístulas artcriovenosas e dc implantes de
Os pacientes deverão atender aos critérios para realização de hcmodiálise e

As modalidades de Tcrâpia Substitutiva - Diálisc são as seguintes:

A - »tÁlrsr pERtToNEAL AMIIULAToRI^L coN IÍNUA IDPACJ - M

realizada no domicílio do paciente com trocas realizadas pelo próprio

B - olÁuss PERTToNEAL AUToMÁTtcA
peritoneal realizada no domicílio do
automática.

(DPA) - Diálise Peritoneal A
pâciente com trocas

C - DIÁLISE PERIT0NEAL INTEIiMI'I'EN'| E (DPI) - É uma modalidade de

serviços de saúde com trocas controladas manualmente ou por máquina

US do
houver)
IIX Co

RORAIMA

úor

Urinário ou Pelve (sc

(se houver)

cxtracorpórea, utilizando-sc
o sangue e uma solução dc

do pacicnte (hemodiálise) ou
(diálise peritoneal).linvolvc
correspondem aos accssos:
temporários e permancntos.
elaboração de fístulas.

de diálise peritoncal

de diálisc
cicladora

ou cuidador.

modalidade
por uma máquina

peritoneâl realizada cm

cladora automática.
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I

I
D - gftaOnÉltSE 

IHDJ - A Portaria Ns 389, de13 de Março de 2014 defini{r diretrizes na llede de Âtenção
à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas baseadas no estágio clínicolda Doença Renal 772 Crônica e
segundo a Taxa de Filtração Glomerular [TFG), observando aos seguinte] parâmetros:
) DRC estagio 1: TFG 3 90ml/min/1,73m2 na presença de proieinúrfi e/ou hemaúria ou alteração

no exame de imagem; 
Il, DRC estágio 2:]'FG 3 60 a 89 mL/min./J,,73m2; I

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DI RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SÀÚDE

) DRC esrágio 3a; 'IFG 3 45 a 59 mL/min./l,T3mZ;
I DRC estágio 3b: TFG 3 30 a 44 mL/min./7,73m2;
) DRC estágio 4: I'li'G 3 15 a29 mL/min./7,73m2;
I VI - DRC estágio 5: TFG <15 ml/min./7,73m2. 

I

Os estágios pré-dialíticos, conforme a Portaria Ne 389, de13 dc Març( de 2074, atinge o público alvo
do estágio 3 ú. 

L

Deverá ser enviada uma justificativa de indicaçào dc herhodiálise no I,AUDO l,AItA
SoLICITAÇÂo/AUToRIZAÇÃO DE PRoCEDIMENTo AMBUL T0RI^L - NÉFRoLoGt^ ao sosror local do
Sistema Único de Saúde contendo o histórico do paciente com os exames lssenciais para a terapia rcnal
substitutiva definidos nas Diretrizes Clínicas para o cuidado ao paciente tom Doença Renal Crônica no
Sistema Único de Saúde/MS/2014, especialmente a TFG.

Tais Diretrizes determinam que se deva indicar 'fRS para paci(ntes com Tt-G inferior a 10
mL/min/7,73m2. Em pâcientes diabéticos e com idade inferior a 1B anos, $ode-se indicar o início da'l'RS
quando a TFG for menor do que 75 mL/min/1,73m?.

'fambém estabelece que se dcva evitar o uso da depuração de creatinina medida através da colcta clc
urina dc 24 horas para â parâ a avaliação da'l'FG pelo potcncial dc erro de coleta, além dos inconvcnicntcs
da coleta temporal. Recomenda utilizar uma das duas fórmulas baseadas na sérica para estimar a
TFG: MDRD simplificada ou a CKD-EPI. A fórmula de Cockcroft-Gault, que fti a mais utilizada no passado
para estimar a depuração de creatinina, não é rccomendada, porque da correção para a supcrfícic
corpórea, além de apresentar vieses na correlação com a'fFG. O cálculo da'l'FG é rccomendado parâ todos
os pacientes sob o risco de desenvolver DRC. Todos os pacientes que se
DRC devem dosar a creatinina sérica e ter a sua TIG estimada.

no grupo de risco para a

as contra indicações.
Caso seja necessário, será permitida a realização do procedimcnto diâlÍtico em Unidade de'l'crapia

lntensiva,
Com a Portaria GM/MS n' 389, de 13 de março de 201.4, há a Çefiniçâo dos critérios para a

organização da Linha de Cuidado da Pessoa com Doença Renal Cfônica (DRC) valorizando o
acompanhamento multiprofissional das pessoas com DRC e o matriciamento gas equipes de atenção básica.

ROTTNA PARA AUTORTZ^ÇÃO DE CONFICÇÂO Dr] FíSTULA 
^RrERtO-vENOlAObservar se o paciente encontrâ-se no Status INICIAL alóm da rustilicativa médica da solicitação.

Verificar se consta na solicitação o valor da Taxa de Filtrâção Glomcrular ouJo estimado. As solicitaçõcs de
realização fístulas repetitivas devem ser autorizadas mediante a iustificativa fnódica.

0s pacientes devem scr submetidos à confecção da fístula, de acorfdo com a condição vascular,
quando a TFG for menor do que 20 ml/min, conforme a Portaria N0 389, dell de Março de 2014.

48 
I

A escolha e a indicação do tipo de tratamento dialÍtico, a que develser submetido cada pacicntc,
devem ser efetuadas ponderando-se o seu estado de saúde e o beneíicio terafêutico pretcndido, em rclação
ao risco inerente a cada opção terapêuticâ. O paciente 173 deve ser i$formado sobre as difercntcs
alternativas de tratamento, seus benefícios ê riscos, garantindo-lhc a livre e§colha do mótodo, respcitando



COMISSÃO

SECRETARIA DE

INTERGESTORES BIP

ESTADO DA SAÚDE

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE

cóDrco srA/sus:
03.05.01.010-7 » HEMODTÁLISII (MÁX.3 SESSÕES pOR SEMANA)
03.05.01.009-3 » HEMODIÁLrSE IMÁX. 1 SDSSÃO pOR SEMANA EXCEpCTONALTD
03.05.01.011-5 » llEMODlÂt,lSE Il EM P0RI'^DOII Dll lllV (M^XIMO 3 SESSÕES
03.05.01.012-3 » [MODIÁLISE EM PORTADOII DO IIIV (EXCEpCIONALIDADT],
03.05.01.003-4 » DIALISE PERIT0NEAL P/ PACIEN'lDS RENAIS AGUD0S
03,05.01,018-2 » TREINAMENTO DE PACIENTE SUBMETIDO A DIALISE PERITON
03.05.01.016-6 » MANUTENCÀ0 E ACoMP, DOMICILIAII DE P^CIENTE SUBMETI
03.05.01.002-6 » DIALISE PERITONEAL INTERMI'l'ENTE DPI (MAXIM0 2 SESSOtis
03.05.01.001-8 » DIALISE PERTTONEAL INTERMITENTE DPI (1 SESSAO POR
07.02.10.003-0 » CATETEtI. TIPO TIINCKHOFF / SIMILAR DE LONGT\ PUITMANÊN
04.18.01.008-0 » IMPLANTE DIi CA'IDTER TIPO TENCKIIOFF 0U SIMIL^R P/ DPA
04.18.01.004-B » IMPLANTE DE CATETER DE LONGA pERMANÊNCrA p/ HEM0I)
O7.O2.1O.OO1-3 » CATETER DE LONGA PERMANÊNCIA P/ HEMODIAT,ISE
041BO1OO2-1 » CONIIECÇÃO DI] FÍSTULA AITTERIO-VTJNOSA COM ENXI]R1'O A
041BO1OO3-O » CONFECÇÃO DE FíSTULA ARTERIO-VENOSA PARA HEMODIÁLISE
INDICAÇÕES:

46.1. Insuficiência renal crônica com hipervolemia, sintomas urêmicos,
46.2, Hiperpotassemia refrataria a tratamento clinico
46.3. Hemorragia digestiva alta
46.r', Atrito pericardio

PRE-R,EQUiSITOS:
!c' História Clínica
* Exame Irísico
.. Exameslâboratoriais

OBSERVAçÕES:
I Para renovação de APAC apresentar laudo dos exames conforme p

PROFISS/ON,4/S SO L I C I TAN T E S :

ã Nefrologista
PRIORIDADES* 

Sintorn"a urêmicos graves

:- DRC estágio 4: TGF3 15 a ZgmLf min.1,73mz*" 
DRC estágio 5: TGF <15ml/minj,73m2

47. PET . SCAM
CÓDIGO SIA/SUS »
INDICAÇÕES:

47.1. Câncer pulmonar de medulas não pequenas comprovado por
seguintes critérios for preenchido:
. Para caracterização das lesÕes
. No estadiamento do comprometimento mediastinal e á distân
. Na dctecção de recorrências

47,2. Linfoma, quando pelo menos um dos seguintes critérios ior
o No estadia mento primário
o Na avaliação da resposta terapêutica

49

TITE

RORAIMA

úor

SI]MANA)
1 SESSÃO / S|MAN^)

L - DPAC-DPA (9 DrAS)
A DPA /DPAC

R SEM^N^)
-EXCEPC.)

P / DPI/DPAC/DPA
PAC

SE. (PERMICATHJ

> ou = 200m9/dl

específico.

quando pelo menos um dos



COMISSÃO INTERGESTORES BI

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE

. No monitoramento da recidiva da doença nos linfomas IJodgkin
47.3. Câncer colo-retal, quando pelo menos um dos seguintes critérios

o Câncer recidivado potencialmente ressacável
o CEA elevado sem evidôncia de lesão por métodos de imagcm
. Recidivas com achados radiológicos inconclusivos com ou sem

47.4. Avaliação de nódulo solitário quando preenchido todos os
. Ressonância magnética ou tomografia computadorizada
. Nódulo maior que 1cm
o Não espiculados
. Sem calcificações

47.5. Diagnôstico do câncer de mama metastático quando os
apresentarem achados equívocos

47.6. CànceÍ d.e cabeça e pescoço, quando pelo menos um dos critérios
. Presença de imagem pulnronar ou hepática ou

quando outros exames de imagem não forem
lesão

. Quando a biópsia pó agulha de uma lesão ou linfodono
"carcinoma de células escamosas, adenocarcinoma ou
tumor primário seja desconhecido e se outro exame de imagem

47.7. Melanoma, quando pelo menos um dos critérios for preenchido:
. No estadiamento do melanoma de alto risco (tumor >1,2 mm

sentincla positivo, ou linforlono clinicamente positivo) scm
exames convencionais não forem suficientcmente esclarccedores

. Para avaliação de recidiva detcctado por outro mótodo
metastectomia [exceto para lesôes de SCN ou lesôes muito peq

47.8. Càncer de esôfago "localmente avançado" para detecção de
exames de imagem não [orem suficientes esclarecedores (TC de

PRE-REQUISITOS:
c.- História Clínica, exames complcmentares específlco

P RO F I SS IO NAI S SO L I C ITANT ES:

"," Oncologista
§- Hematologista

48. ENCAMINIIAMENTO PARA O CENTRO I]SPECIALIZADO DE IIEABILIT
INDICAÇÕES:

48.1. Lesão medular
48.2. Seqüelas de traumas
48.3. Seqüela de acidente vascular encefálico

(AVE]
44.4. Amputações
48.5. Traumatismo crânio encefálico ('fCEl
48.6. Doenças neuromuscularcs

INDICAÇÕES:
Lesão Medular

RORAIMA

não I Iodgkin
precnchido:

aumentado
critérios;

de imagem convencionais

preenchido:
em outro órgão seia suspeita de metástasc

suíicientes quanto a naturcza d:r

apresentar como rcsultado
epitelial anaplástico" cujo

sufi cientc esclarecedor

espessura, ou con-l I infodo no
quando o,,^de metástase c

em pacientes candidatos a

<3mm de espessura
á distância, quando outros

e USG ou 'l'C de abdomeJ

DE

nal

44.7,
48.a.

48.9.
4A.10.
48.1 1.
48.12.

Paralisia

o aparolho
Mielo

genéticas que comprometam

congênitas

50

Neuro
infantil
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Encaminhar pacientes tetraplégicos ou paraplégicos devido a uma

causas mais freqüentes são: ferimentos por arma de fogo, aci

rasa, tumores e infecções.

EXAMES COMPLEMENTARES:
*- Rx da região afetada (se houverJ
r' Tomografia computadorizada da região afetada [se houverJ
ü" Ressonância magnética da região afetada (se houverJ
*- Outros exames se houver, levar na consulta com o especialista

Lesão Encefálica adquirida
Encaminhar pacientes vítimas de traumatismo craniano
(derrame], infecções cerebrais, tumores e anóxias (asfixias)'

úe acordo com o grau de acontecimento e o prognóstico

tratamento de reabilitação física e a estimulação cognitiva se n

Para crianças também é enfatizado o acompanhamento escolar '

EXAM E S CO M P LDM E N'I'A RIJ S :
. lLX do crânio (se houvcrJ

Tomografia computadorizada crânio
h o uvcrl

. [{cssonância magnótica crânio
houvcrJ

Amp-utaçscs-ellraumas
Éncaminhar pacientes com amputações adquiridas' Principais

vasculares, diab"t"s, infecções, queimaduras e tumores' O

prótese e/ou órtese que melhor encaixa no paciente, a c

àdequação e o tratamento, buscando independência nas

social e Profissional
E X AM ES CO M P LIi M E N'I'A IlE S :

. RX da região aletada (se houver)
, 'Iomogralia computadorizada da região

afetada [sc houver)
Ressonância magnéticâ da região afetada

[se houvcr]
Paralisia Cerebral

- 
En.r-irrhar pacientes com seqüela de Paralisia cerebral' que

durante ou após o parto, onde permaneceram seqüelas que

orgânrsmo.
O iratamento obietiva estimular o desenvolvimento neuropsi

possa usufruir melhor suas habilidades.
-O 

acompanhamento é por período longo e o tratamento é

individuais.

E XAM E S CO MP LE M E N TA R E S :

*" RX [se houverJ
ú- Tomografia computadorizada (se houverJ

[sc

Ise

RORAIMA

úor

esão na medula esPinhal, cujas

de trânsito, mergulhos em água

acidente vascular encefálico

do, a equipe Promove

Angior
Outros

encefálica (se houverl
se houver, levar na

consulta o especialista

são: traumatismos, doenças
visâ a avaliação quanto á

desse dispositivo, a entrega, a

es da vida diária, readaPtação

Eletro miografia da rcg,ião afctada

[se
Outros
consulta

se houvcr, levar na

, Ilesso
Angio

o especialista

um dano cerebrâl antes,

tcm vários órgãos c sistcmas c1o

r e fazer com que a criança

o de acordo com as necessidades

magnética (se houverJ

51

onância encefálica (se houvcrJ
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COM ISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE

=* Outros exames se houver, levar na
Mielomeningocele

Encaminhar pacicntes com mielomeningocele [malformação
coluna vertebral), também conhecida como Espinha Bifida,
congênita da medula espinhal e da coluna vertebral.
As doenças atendidas são: mielomeningocele, lipomeningocele,
coluna lombosacra.
Este grupo de doenças provoca alteraçôcs das funções do

i nferiores.
O tratamento visa prcservar ao máximo a lunção destes
complicações que prejudiquem a condição física do paciente.

EXAMES COM PLEM EN'I'ARES:
§- RX da região afetada (se houver)
*' Tomografia computadorizada da região

afetada (se houverJ
;'" Ressonância magnética da região afetada

(se houverJ
Malformação Congênita

Encaminhar pacientes com malformação congênita dos membros
dos ossos de vidro), artrogripose múltipla conBênita [articulâções
causam alterações principalmente nos membros.

EXAM E S CO M P LEM E NTA RES :
* RX da região afetada (se houver)
â- Tomografia computadorizada da região

afetada (se houverJ

possuem seqüelas que ainda necessitam de tratamento.
Encaminhar crianças menores de um ano de idade, com lcsão

lesão de parto.
EXAMES CO MP LE M E NTARE S :

s'- IIX da região afetada [se houver)
5 Tomografia computadorizada da rcgião

afetada (se houver)

Aplicação de Toxina Ilotulína Tipo A [l]OTOX@l
Encaminhar crianças com indicação para aplicação de IIOTOX'

Encaminhar crianças em acompanhamento multiprofissional'
Prematuros com atraso no dcsenvolvimento.
Informar a patologia e outros dados relevantes.

INDICAÇÔES PARA APLICAÇÂO DE TOXINA BOTULINIA TIPO A

Sequelados de Poliomielite c com Lesão do Plexo Braquial
Encaminhar pacientes vítimas de poliomiclite (paralisia infantil),
crradicada no Brasil deste 19U9, devido ás maciças campanhas

52

RORAIMA

consulta o especialista

da rnodda espinhal e da
malformaçã«rpacientes com

bífida oculta de agenesia da

bcxiga, intcstino c mcmbros

e impedir a presença de

' AnBior
- Outros

encefálica (sc houvcr)
se houver, Ievar na

consulta o especialistâ

imperlccta (cioença

dasJ e doenças gcnéticas que

Ilesso magnética da rcgião aÍctada
(s"

E

se houver, Icvar na

o especialista

traída no passado. Apesar dc
pa cicntesde vacinação, muitos

plexo braquial decorrentes de

magnética da região afctada

se houver, levar na

o especialista

DE

Outros
consulta

(.e
,, Outros

consulta
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COMISSÃO INTERGESTORES BIPA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE D

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE

3.1. Distonias - cspasmos musculares involuntários que
freqüentemente dolorosos: blefaroespasmo, distonia
mandibular, distonia Iaríngea, espasmo hemifacial.

3.2. Espasticidadcs - hiperatividade disfuncional muscular que
articulares, causando incapacidade e dor, sendo um distúrbio
adquiridas do SNC (sistema nervoso central]: hemiplegia
espástica, seqüelas de doenças cerebrovasculares, seqüelas de
hipertonia em grupos musculares ou músculos Iocalizados.

3,3. Falhas - dos métodos conservadores [exercícios, órteses de
antiespástica] na manutenção da amplitude de movimento com

3.4. Efeitos adversos, falhas ou contra indicação da medicação oral

CONTRÀ INDICAÇOES:
." Absolutas - alergia

muscular sem que
conhccida ao mcdicamento, infccção
se cspere recuperação (estado

exacerbadores de tônus não controlados (lTU - Infecção do
adaptada, calcificação heterotópica (miosite ossoficanteJ,
completa e espasticidade abaixo da lesão.
Relativas - doença ncuro-muscular associada (miastenia
coagulopatias, falta de colaboração do paciente, contraturas fixas,
(potencializador].

o Pielonefrite

) Exames complementares não são necessários.

DISPENSAÇÃO DE ÓNTTSES, PRÓTESES E MEIOS AUXILIARES DE LOCO
É O acesso ás órteses, próteses e meios auxiliares de locomoçào

fortalecimento é atribuição dos serviços habilitados pelo
de assistência a pessoa com deficiência física, sejam elcs
fÍsica e reabilitação.

'. O Centro de Ileabilitação solicita OPM referentes ao
referenciado por outras unidades de saúde de todos os
por:
l Atendimento em reabilitação
I Avaliação da nccessidade e bencfício da OPM para o usuário
) Prescrição da OPM [por médico, fisioterapeuta ou terapcuta
) Emissão de laudo
) Concessão de equipamento
) Orientação ao usuário quanto ao processo e importância de

recebimento da OPM
) Entregar a primeira via da prescrição ao usuário para que esta

fornecerá a OPM
) Coleta a assinatura do termo de ciência, sendo uma via

ao paciente ao responsável
I Avaliação do equipamento prescrito pós recebimento
i Continuidade do processo de reabilitação

RORAIMA

úor

produzem e posturas anormais
cervical, nia de membro, distonia oro-

a amplitude de movimcntos
na lesão congênitas ou

esclerosc múltipla, paralisia
e traumas raquime clularcs,

posicionamento e medicação
de deformidade.
controle da espasticidade.

gravidcz, hiperatividadc
crônico), fatoros

Urinário], escara, órtcscs mal
ndo anquilose, lesão mcdular

doenças do ncurônio motor)
o, uso de aminoglicosídcos

um direito do cidadão, e scu
redcs estaduais
ou de mcdicina

o da Saúde nas
intermcdiário

por ele realizado e/ou
do estado, responsabilizando-sc

mcnto n0 local para o

levada mo dia á lnstituição que

ao prontuário e a outra entroÍluc
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COM ISSÃO INTERGESTORES BI P

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE D

SECRETARIAS MUN ICIPAIS DE

I Inserção do paciente a vida social

A prescrição das OPMs e acompanhamento de todo o fluxo, é
Referência, scndo que profissionais de UIIS, NÂSF, ou outros
forma articulada ao Centro de I{eferência para que os usuários por
equipamentos novos ou troca, tenham acesso ás OPM.

;- Encaminhar pacientes que necessitetn de avaliação para utilização

OBSERVAÇÕES:
) Exames complementares não são necessários.

P RO F ISSIO NAI S SO L IC ITANTES:
§- Neurologista Adulto
ã' NeurologistaPediatria
rã" Neurocirurgião
&" Ortopedista Adulto
r," Ortopedista Infantil
s- Ortopedistâ Cirurgião de Coluna
* Angiologista

1a-

I
*

r-
§-

54

RORAIMA

úor

atribuição do Centro dc
de saúde precisam atuar dc
atendidos que prcciscm dc

OPM, informandr) a patologi;1.

ascular

Fisiatra
Pcdiatra
Médico Gcral (U BS/tJI3S IiJ

Ocupacional



f COM ISSÃO INTERGESTORES BI P

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE DE

FLUXOGRAMA PARA REGULAÇAO EM LOGIA

EXIIiIEII DE MÉDIA COMPTfXIDADE

pRorocolo suGERrDo PIIRA §oucrrÂÇÂo
49. TESTE DE ESFORçO OU ERGOMÉTRICO
cÓDrco stA/sus » 02.11.02.06-o
INDICAÇOES:

49.1. Angina do peito
49.2. Dor torácica
49.3. ECG com alteração do seguimento ST
49.4. Risco de Doença Arterial Coronariana
49.5. Hipertensâo ventricular esquerda
49.6. WPW (Wolf-Parkinson-White]
49.7. Marca-passo ventricular
49.8. Acompanhamento pós IAM, pós

ângioplastia, pós revascularização
cirúrgica

CONTRA INDICAÇÃO:
* Taquicardia
ç- Angina

Arritimias paroxisticas em crise
Arritmias ventriculares complexas não
controladas
Miôcardites epericardites agudas
Bloqueio átrio ventricular

49.9. flistórico de Coronariopatia
morte precoce

49.10.
49.11. A
4'9-72. A

de capacidade funcional
cardiológica em atletas

arterial grave
de tronco coronária

49.13. IIAS (hipertensos c/ 2 ou mais
fatores
esforço

riscol, estudo de PA no

I nfârto do miocárdio em evolução
ou estável
listenos e

Lesão
csquorda
Imbolia e

55

pulmonar

soucrÍaa fi€6urÂçÀo oo pÂclENÍE pAn^ uNrD^oÊ oE
REfERÊNclÁ EM NEFRoLoGta

PAOENTÊ COM SUSPEITA DE IRA, IAC OU IRC

uNto DE BÁsteâ - pRrMfrÂô aÍENDtMENTo -

aNAMN[5E, axAME cLíNico E soLrclÍÂçÃo o[ ExaMEs
tÁaoRAToÊl^rs pÀÂÀ Âv L,AÀ A tuNÇÃo RENÀL

NÉFAOLO6iSTA

CASO NECESSITE OE TEÂATIIA RÉNAL 5UB5TIÍU lVA,
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COMISSÃO INTERGESTORES BI

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SECRETARIAS MUN ICIPAIS DE

'. Qualquer cnfermidadc aguda, febril ou grave

_:. Limitação Íísica ou psicológica
PRE- REQU ISI'I'OS:

. H istória Clínica
Exame Irísico
ICG Prévio

P RO FISS IO N A1 S SO LI CI'IAN'1'ES:
. Cardiologista

Cirulgiào cardiovascular
PRIORIDADES

r' Histórico e exames compatíveis com as indicações acima descritos
r Pacientes matriculados em serviço de referencia do SUS e depe

50. ELETROCARDIOGRAMA [ECG)
CODIGO SIA/SUS » 02.1L.02.003-6
INDICAÇOES:

50.1. Avaliaçãoinicialcardiológica
5O.2, Roünapré-operatória
5O.3. Sincope ou pré-síncope

50.9.

50.4.
50.5,
50.6.
50.7.
50.8.

Angina Péctoris
Dor Torácica
Dispnéia
Fadiga extrema ou sem inexplicada
Hipertensão arterial pulmonar

50.13.
50. t4.

PRÉ-REQU rSt'.t)S:
. IIistória C1ínica

' Exame [iísico
- ECG Prévio [se houverJ

oBSERVAÇOES:
l Solicitaçõcs ânteriores com menos cie 01 ano dcvcm ser aco

avaliação da equipc mcdica reguladora.

P RO F 1 SS I O N AI S SO U C I'I'A N'I E S:
- Cardiologista
. Cirurgiãocardiovascular
. Pneumologista
.- Clínico Gcral

PRIORIDADES
- Maiores de 40 anos
.' Matriculados no IIIPIiIIDIA
É' Portadores de cardiopatias ou doenças que lesem o coraçào

51. MONTTORTZAçÃO AMBULT\TORTAL DA PRESSÃO eRrEnrer lUee
cóDrco srA/sus » 02.L't .02.005-2
INDICAÇOES:

50.10. H

50.11. A
50.72. u

ARTITE

E RORAIMA

úor

exclusivamente do SUS

ertensão Arterial Sistêmica
recente
de medicamentos que possam

alterar o ri cardíaco

congênita

Médico
Pediatra

Clinico G

cardiovascular adquirida ou

de relatório médico para

/neurologista



COMISSÃO INTERGESTORES BI P

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE

51.1, Avaliação de sintomas causados pcla Hipertensão Arterial
occipital, dispnóia paroxística ou não, fadiga, prostração, mal cstar
síncope ou síncope)

51.2. Avaliar Pressão Arterial limítrofe
5I.3, Avaliar abruptas variações da pressão arterial sistômica (U

Diabéticos, Menopausadas e Grávidas)
5.1.4. Avaliar paciente suspeito de Hipertensão Arterial
51.5. Avaliar pâciente suspeito de Hipertensão Arterial
51.6. Avaliar Hipotensão Arterial e Síncope Hipotensiva
51,7. Avaliar suspeita de disfunção autonômica
5 1.8. Av allação de tratamento anti-hipertensivo

PRE.REQUISITOS:
a,' História CIínica
ã" Exame Físico detalhado

P RO F ISSI O N AI S SO U CI'fANTES:
.ê Cardiologista
6' CirurgiãoCardiovascular
Ê- Clínico Geral
!' Nefrologista

PRIORIDADES
s- Portadores de Doenças Renais Crônicos - com HAS.

52. TIOLTER 24 HORAS
cÓDrGo stA/sus » 02.11.02.004-4
INDICAÇOES:

Infarto agudo do miocárdio (pós-

Insuficiência cardíaca congestiva

Sistêmica
Sistêmica Lábil

52.1.
rAM)
52.2.
(ICC]
52,3.-. (HAS)
52,4,
52.5.
(rrvEl

Sistêmica

52.6.
52.7.
52.4.
52.9.
52.1í),
52.71,
52.12.
de WPW

G.

-.
3-

N

Hipertensão Arterial

Miocardiopatias
Hipcrtensão Ventricular Esquerda

PRÉ-REQUISITOS:
." História Clínica
E- Exame Físico
a- Teste Ergométrico ou Ecocardiograma

PRIORIDADES
§- Síncope
-- História com arritmia diagnosticada
e" Pós-infarto

P RO FI SSI O N AL SO LI C ITAN'I'E:
É Cardiologista
s,- Cirurgiâo Cardiovascular
§. Hemodinamicista

57

TITE

RORAIMA

úoe

ca (Palpitações, Cefalóia
com ou sem palidez, pró

dc medicâment0s, Idosos,

Iipisódica

liCG com
'l'este (se houver]

Neurolo

terapêutica em arritmia

ência Coronariana

de marcapasso
de risco na síndromc

Wolíf-Parkinson-Whitc)

Ilistórico e exames compatíveis COrIl AS

indicações descritas

Clínico



53. ULTRÂSSONOGRAFIAS
USG DE MAMA
cÓDIGo stA/sus » oz.os.oz.oog-7
tNDlcAÇoES:

P RO F I SS I O N AI S SO U C I'I'AN 7'E S:
i; Mastologista
''r' Ginecologista

54. USG ABDOMINALTOTAL
cÓDIGo stA/sus » oz.o5.oz.o04-6
INDICAÇÕES:

54,1, Lesões Tumorais (Císticas e Sólidasl
54.2. Aneurismas
54.3. Colelitíase
54.4- Nefrolitíasc
54.5, Estudo do lletroperitonio
54.6. Orientar Biopsia para punção
lesões tumorais
54.7. Alterações morfofuncionais
Íormação de vísceras)
54.8. Dor abdominal

PRÉ-REQUISITOS:
a História Clínica detalhada
ie Exames Físico específico
o' Raio X simples (conforme o caso)

COM ISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D

SECRETARIAS MU NICI PAIS DE

53,l.ldentifi cação e caracterização anormalidades palpáveis
53.2. Para guiar procedimentos invasivos (OBS: Aspiração

fina para procedimentos pré-cirúrgicos e biopsial
53.3. Parâ avaliar problemas associados com implantes
53,4.Massas palpáveis em mulheres com idadc abaixo de 35

RTITE

RORAIMA

úoE

Cistos e Aspiração com agulha

com idade igual ou inferior a53.5.Explorar imagem suspeita em mamografia de
35 anos

. 53.6.lndicada para pacientes maiores de 40 anos
PRE-REQUISITOS:

,r- História CIínica
E Exame Físico
r" USG prévio fse houverJ

PRIORIDADES
É- Pacientes dependentes exclusivos do SUS

) Apresentar EPF, EAS e/ou Urocultura para os casos encaminhados
gerais e pediatras. Em caso de identificação de doenças graves pelo
este deve encaminhá-lo ao especialista referente imediatamente.

Hepa megalia

Tumorais (Císticas e Sólidasl

do Retroperitônio
Biopsia para punção dc

pelo médico do ESli, clÍnicos

de

[má

54.9.
54.1().
54.71.
54.12.
54. r 3.
54.14.
54.15.
54.16.
54.r 7.

Co

N

eneralista ou mcdico do PSIi,



P RO FI SSI O N AIS SOLI CITANTES.,
ta' Cirurgião Geral
§- Cirurgiãopediátrico
n- Cirurgião vascular

'iE- Oncologista
*- Urologista
É- Oncologista
& Gastroenterologista
," Clinico geral

PRIORIDADES:

55. USG DA PRÓSTATA
CÓDIGo SIA/SUS
02.05.02.010-0 » VIA ABDOMINAL
02.05.02.011-9 » VIA AIIDOMINAL E TRANSREI'^L
INDICAÇÕES:

55.1. Câncer Prostático (suspeita]
55,2. Hipertrofia prostática benigna
55.3. Prostatite

PRE-REQUrSrT',OS:
*" História Clínica
r- Hxames Físico
ü- PSA

PRIORIDADDS:
* PSA alterado e pacientes acima de 40 anos

P1?OFISSION/15.çO U C I'I'A N T E S:
&.Urologista
ç Cirurgião Geral
a" Oncologista

58. USC DO APARELIIO URINÁRIO
cÓDrco srA/sus » oz,o5,o2.oo5-4
INDICAÇÕES:

56.1. Tumores
56.2. Litíase
56.3. Más formações
56.4. Rim policístico

PRÉ-REQIJISITOS:
.' H istória Clínica
, Exame Físico
í, EAS

PRIORIDADE:
* História clínica compatível com as indicações acima
E Passado de litíase de vias urinárias

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE úor

Pediatra,

COM ISSÃO I NTERGESTORES BI

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

ú-
j-

3-

--

Médico

ARTITE

E RORAIMA

PSF
ogista,Endocrin

Geriatra

6,- Suspeita de câncer e situações que dependam do resultado do
suspeita de agudização de doença preexistente.

In lectol
Gineco
N efrol

55.4. Infr

para intervenção imediata ou

55.5.
55.6.

*

Ilxame de e retal
USG (se houverJ

Geriatra
N efro

56.5. Insufi Renal
56.6.
Renovascular ( ral
56.7. Disfunção

, Iiunção renz
- Ilaio X simp
' USG de abdr

o Arterial

(conforme o casoJ

e prévia (se houverl

Sistêmica

59



COM ISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE

,,!" Crianças e recém nascidos com infecções urinárias, c(
prévia por sepse ou pielonefrite

PROF/SS/ONI IS S O U C I' f AN T E S :
c- Urologista
s- Cirurgião Gcral -
1" Cirurgião pediátrico i..
e' Clinico Geral

57. USG DO HIPOCONDRIO DIREITO
cÓDrGo srA/sus » oz.o5.o2.oo3-B
INDICAÇOES:

57.1. colelitíase
57.2. Hepatopatias
57,3.Tumores

PRIí-REQUISTTOS:

História Clínica
, Exame Físico

'fransaminases hepaticas
PRIORIDADES:

-' Histórico compatível com cólica biliar
,,' Portadores de hepâtite Il e C
t,' Acompanhamento de doenças crônicas de recém nascidos

U RGÊNCIA:
,,, Suspeita de câncer e sinais de obstrução das vias biliarcs

P RO FISSIO NAl S SOLI CITANTES:
- Ceriatra
. Cirurgião Gcral
- Clinico Geral
. GastroenteroloBistâ

5E. ULTRASSONOGRAFIA DAS ARTICULAçOES (osteomuscular)
cÓDIGo srA/sus » o2.o5.o2.oo6-2
INDICAçÕES:

58.1. Artrite séptica
58.2. Tendinites
5E.3. Cistos Sinoviais
58.4. Lesão por esforço repetido (LER)
58.5. Disfunção da

, temporomandibular
PRE.REQUISITOS:

4,. História Clínica
!,- Exame Físico

Articulação

& Raio X simples (conforme o caso)
P RO FI SSIO N AIS SO LI CITANTES:

-- Ortopedista
rr- Reumatologista

TITE

RORAIMA

úor

por urocultura ou internação

N efrol

P c diatra
Módico

Ilaio X sim (conformc o casoJ

tJSG prévio (se houverl

- Cirurgião
E'Pediatra

Médico do

5-

5a.6.
54.7,
58.8.

Dcrrames
[]ursites

qualquer
58.9. lcsão

Cirurgião
Cirurgião

to cle llainha'l'cndinos^a dc

e tendinosa

Maxilo A'l'M

60

bcça e Pescoço



COMISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D

SECRETARIAS MU NICIPAIS DE

,,' Pediatra
PRIORIDADES:

§;" Artrite séptica

58. USG DO GLOBO OCULAR
cÓDIGo srA/sus » o2.o5.oz.ooB-9
INDICAÇOES:

59.1. Avaliação do olho indevassável (catarata 59.4.
madura) 59.5.

59.2. Tumores intra - oculares 59.6.
59.3. Traumas oculares

PRÉ.REQUISITOS:
sl. I Iistória Clínica
* Exame Físico

P RO FI SS I ON AI S SO LICITANTDS:
!e Oftalmologista

PRIORIDADES
E- Traumatismo
a- Suspeita de câncer

6(l. USG TRANSFONTANELA
cÓDIGo stA/sus » oz.o5.oz.orr -B

INDICACÕES:
6o.1. Hidrocefalia
60.2. Ilstenose dos vasos intracranianos de maior calibre
60.3. Avaliar cfcitos hemodinâmicos e repercussão dc doença obstrutiva
60.4. Avaliar roubo da subclávia
60,5. Monitorar vasoespasmo
6r,á, Rastrear comprometimento da circulação cerebral na Anemia F

PRÉ-REQUISITOS:
F- História Clínica
§, Exame Físico
* Raio X simples (conforme o casoJ

PRIORIDADES:
§r- Menores de 01 ano
5 Portadores de válvulas de derivação ventrículo-peritoneal
; Pacientes falcemicos SS

P RO I; I S S I O N AI S S O L I C I'I'A N'I' ES:

- Neurologista
' N curocirurgião
". Pediatras

8Í. USG DO TÓRAX
cóDrco stA/sus » o 2.05.0 2,013-5
INDICAÇÕES:

6.- N

61

RORAIMA

úor

coroídeas
vitrais e retinianas

Doenças nervo óptico e da órbita

carótidas extracranianas

. Hemâto



COMISSÃO INTERGESTORES BI

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

61.1 . Derrame Pleural
61.2. Pleuropatias

PRE-REQUISIT'OS:
,à l{istória ClÍnica
*' Exame Físico
;;- Raio X do tórax PA / Perfil

PRIORIDADES
& Histórico clinico compatível com os indicadores acima

P RO F I SS I O NAIS SO LI CIT'ANTES:
&- Cirurgião Torácico
§l' Pneumologista ü.".

F- Cirurgião geral

62. USG DA BOLSA ESCROTAL
cÓDIGo stA/sus » o2.o5.o2.oo7-o
INDICAÇOES:

62.1. Aumento da bolsa escrotal
62.2. Tumores
62.3. Varicocele

PRÉ-REQUISITOS:
s- História Clínica
{. Exame Físico
*- Raio X simples (conforme o caso)

I Médicos generalistas devem cncaminhar para os cspecialistas.

PRIORIDADES:
.' Crianças e adolescentes

URGÊNCIA:
s. Suspeita de câncer

P RO F I S SI O N AI S SO LI C ITA NTES:
& Urologista
É Pediatra
ô- Cirurgião Geral

63. USG DA TIREÓIDE
cÓDrco srA/sus » oz.o5.o2.oL2-7
INDICAÇOES:

63.1. Hipotireoidismo
63,2, Hipertireoidismo

PRÉ-REQUISITOS:
lí- História Clínica
;*' Exame Irísico
,ir- Exames de laboratório (TSI"I, 1'4, T3l

PRIORIDADES:

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE

61,3. Pato
6í.4. Palol

Pediatra

RORAIMA

úor

do diafragma
do mediâstino

62.4. Cistos de
62.5. Infecções
62.6. T orções

Cirurgião
Oncologista

63.3. Cistos
63.r'. Tumores



COM ISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE

,§- Nódulo de tireóide
PROI'ISS/ON/15.SO L I C ITAN T E S :

- Endocrinologista
* Oncologista
s Cirurgião Geral

64. USG GINECOLÓGICA
cóDrGo srA/sus
02.05,02.016-0 » USG PÉLVtCA
02.05.02.018-6 » USG TRANSVACINAL
INDICACOES:

64.t. Dor pélvica aguda
64.2. Dor pélvica crônica
64.3. Anexites
64.4. Investigação de massa abdominal
64.5. Diagnóstico diferencial de tumores

pélvicos
64.6. Sangramento genital pós-menopausa
64.7. Sangramento genital anormal no

menacme
PRÉ. REQUISITOS:

ll- História Clínica
*,- Exame Físico
É,- Preventivo recente

oBSERVAÇÔES:
I O exame não deverá ser repetido com menos de 01 ano. O médico

estes exames para dcterminação de idade gestacional em caso de
caso encaminhar ao especiâlista.

PRIORIDADES:
§" Gestantes e idosas com suspeitas de CA

PROF/SS/ON/IS SO L I C I TA N T E S:
s- Ginecologistap Cirurgião Geral
F Cirurgião Pediátrico

65. USG OBSTÉTRICA
cóDIGo stA/sus » oz.o5.oz.o14-3
INUEAçAEL

65.1. Doença hipertensiva da gravidez
(DHEG]
65.2. Seguimento de desenvolvimento
fetal
65.3. Medida de espessura do colo uterino
65.4. Localização dâ placenta, nos casos
de suspeita dc Placenta Prévia

63

Cirurgião
Ci rurgi ã o
Cirurgião

64,9. Amen primária
64,.t O. orréia secundária

à gravidez
64,71.

I
64.72.
64.r3.

res e cistos ovarianos

de le. Trimestre

LAS
.RX

USC

Obstetra
Onco

RORAIMA

úor

Cabeça e Pescoço
oraclco

trico

periódico de climatério

de gravidez

conforme o caso
se houver

nâo

prc c

ESF somente devera solicitar
UM desconhecido. [jm outros

o5.5.
65.6.
65.7.
65.8.
65.9.
65.10.
65,1 t.

placentário (suspeita)
e Polidrâmnio

te obesa grau 3

Drro dc data do parto
Amni prematura confirmada

múltipla
de BCIi

G

Oligo
G csta



COMISSÃO I NTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D

SECRETARIAS MU NICIPAIS DE

65.t2. Sofrimenrofetal
65.13. Circular de cordão
65.14. Crescimentolntra-UterinoRetardado (CIUR)

PRÉ-REQUISITOS:
rii História Clínlca
*.' Exame FÍsico

PRIORIDADES:
,ô- Gestante com cartãô de pré-natal do SUS e numero do SIS Pré-natal

P RO F I SS I O N AI S SO LI C ITANTES :

'- Ginecologista
,r- Obstetra
* Médico do ESF

60. USG BI-DTMENSIONAL COM OU SEM DOppLER IECOCARDTOGRAMA
cÓDlco srA/sus » o2.o5.o1.oo3-2
INDICACÕES:

66.1. Sopros no coração
66.2. Hipertensãoarterial
66.3. Diagnóstico das doenças das
válvulas do coração (incluindo também o
prolapso da válvula mitralJ
66.4. Avaliação do resultado do
tratamento das válvulas do coraçâo
66,5. Avaliação de pacientes com dor
torácica
66.6. Avaliação de pacientes com
palpitações e/ou arritmias cardíacas fcom
clínica e ECG endossando a suspeita]
66.7. Avaliação de pacientes com doençâ
arterial coronariana

PRÉ.REQUISIToS:
s História Clínica
s- Exame Físico
o" Raio X simples (conforme o caso)

OBSERVAçÕES:
) Em caso de exames com menos de 01 ano

do médico regulador.

P RO F I SS IO N AI S S O L I C ITANT ES:
i. Cardiologista,
.'- Cirurgião Cardiovascular

OBSERVAÇÕES;

com doença

'l'este dc (

- Cartão de

66.8,. A

66.9.
66.10.
66.tI.
cardíaca
66.12.
desmaio/
66.13. AVC
66.í 4.
66.15.
66.í6. D

66.17.

*. ECG
6" Teste

deve scr acompanhado

) O Ecocardiograma fetal somente poderá ser solicitado pelo médico o
risco.

PRIORIDADES:

DE

TITE

RORAIMA

do tratamento dc' pacicntc
coronariana

opatias
do pericárdio

com falta de ar de origcm

que sofreram dc

de cmbolos
e tumores cardíacos

cardíacas congônitas
dâ aorl.a
de embolia pulmonar

(:,^c houve rl

o médico para avaliação

no arnbulatório dc alto



COM ISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DE

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SA

x' ECG alterado
$ Uso de medicaçÕes cardiotônicas
É' Pacientes pós-infarto

67. USG DOPPLER FLUXO OBSTETRICO
cóDrco srA/sus » o2.o 5.01.005-9
USG OBSTETRICA COM DOPPLER COLORIDO
cóDIGo srA/sus » oz.o5.o1.oo5-9
INDICAÇõES

67.1. Retardo de crescimento intra-uterino
67.2. Gestante diabéüca e/ou hipertensa
67.9. Idade gestacionat acima de 32 semanas

PRÉ-REQUISITOS:

- História Clínica
* Exame Físico
,,- USG obstétrica

PRIORIDADES: Não hâ.
P RO F I SSI O NAI S SO L I CI7'ANTES:

& Obstetra do programa de pré- natal de alto risco

64. USG DE PARTES MOLES
CÓDIGO SIA/SUS » NÃO TEM
INDICAÇÕES

68.1. Avaliação e âcompanhamento da profundidade de tumores
68,2. Abscessos

PRlí-REQU ISITOS:

' História Clínica
." Exame Físico

P RO F I SS IO N AI S S O U C I'IANT ES:
, Dermatologista
i, Cirurgião Gera
t" Pediatra
* Ortopedista

69. MAMOGRAFIA
CÓDIGO SIA/SUS
02.04.03.003-0 » MAMOGRAFIA UNILATERÁL (MAC)

02.04.03.018-B » MAM0GRAFIA PARA RASTREMENTO IFAEC)
INDICACOES:

69.1. Mulheres com idade entre 50 á 69
anos bianualmente
69.2. Mulheres com idade igual ou
superior a 35 anos, com fator de risco
69.3. Nódulos
69.4. Alterações da pele das mamas

PRÉ-REQUISITOS:

" História Clínica,
d" Exame F'ísico,

ORAIMA

DE

!u- Pós- cardíaca
- Menores de
,; Matriculadc

5 anos c maiorcs de 65 anos
no tIIPERDIA

69.5.
69,6.
69.7.

69.4.
antcrior

Reposição II

e subcutâneos

papilar
axilar suspeito

em 'l'râtamento dc

anormal cm mamograÍia



COMISSÃO INTERGESTORES BIP

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DE

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SA

e. USG ou mamografia prévia [se houvcr).
PRIORIDADE:

§- RASTREAMENTO (FAECJ - Pacientes assintomáticas ao
de mastologista), prioridade na faixâ etária 50 a 69 anos

. MAMOGRAFIA DIAGNÓSTICO (MAC) - MUIhETES
acompanhâmento periódico de doentes .já operadas de
ambos sexosJ

P RO FI SSIO N AIS SO LI C ITANTES:
e Mastologista
r- Oncologista
,,- Ginecologista

70. ESTUDOURODINÂMICO
CÓDIGO SIA/SUS
02.1I.O9.OO3-4 » CISTOMETRIA COM SISTÔMETRO
02.17.09.004-2 » CISTOMETRIA SIMPLES
02. r r,09.006-9 » PTRFTL DE PRESSÀO URE IAL
02.77.09.007 -7 » UROFLUXOMETRIA
02,11.09.001-B » URODINÂMICA COMPLETA
INDICAÇÕES

70.1, Bexiganeurogênica
7O.2. Prostatismo
7O,3. Incontinênciaurinária

P RO F I SSI O N AI S SO LI C I'IAN'I' ES :
&- Urologistâ
.- Nefrologista
{Ê. Ginecologista

PRIORIDADES:
E- Paciente prostático com insuficiência renal
i* Sequelados de AVC e TRM com insuficiência renal (creatinina >

7I. UROGRAFIA EXCRETORA
cóDrco stA/sus » o2.o4.o5.o1B-9
INDICAÇ1W

71.1.Lesões Uretrâis e Renais duvidosas
7r.2.Avaliar alterações na face póstero-lateral da bexiga
7t.3.Avâliar obstruções altas ou baixas
71.4. Hidronefrose
71.5. Calculose [diagnóstico e planejamento terâpêutico]
71 .6. Avaliar Anomalias Congênitas do trato urinário
71 ,7, Tumores Intraluminares: Piélicos ou Uretrais
7r.8.Avaliar llematúria Macro e Microscópica

CONTRA-INDICAÇOES:
Â'Hipotensão
- Desequilíbrio do Cálcio ou 'l'etânia
,Í- DescompensaçãoCardíaca
-- Diabete Mellito descompensada

ORAIMA

DE

exame clínico a partir de 35 anos (a pcdido
[bianual) de
alto risco

com critórios clo MS
e câncer, estadiamento c

câncer ( idade a partir dc 10 anos

(bcxiga neurogênicaJ

,5mg/dll

Mieloma*
3"
*
J-

o,

Renal descompens^ada

66

Desi

Aguda



t&,

': 
l:.

.e- Alergia ao contraste iodado
PRE-REQUISITOS:

r&" História Clínica
§- Examê Físico

P RO F ISS IO N AI S S O L I C ITANTES:
? Urologista
*- Nefrologista
r- Cirurgião Ceral e Pediátrico

PRIOR]DADE:
E Seguimento pós litotripsia extra- corpórea
t- Calculose renal

72. MAPEAMENTO DE RETINA
cÓDIGo stA/sus » oz.77.o6.otz-7
INDICACÕES:

72.7. Deslocamento da retina
72.2. Doenças da retina
72.3. Glaucoma
72.4, Altas miopias

PRIORIDADES:
&,- Diabetes
-- Hipertensos
3" Pacientes comhemoglobinopatias

P RO FI SSIO N AI S S O L I C ITANTESI
-" Oftalmologistas

73. BIOMETRIA
cÓDrco srA/sus » 02.11.06.001-1
INDICAÇOES:

73.1. Pré- operatório de cirurgia de catarata
73.2. Controle do glaucoma congênito
73.3. Refração em crianças

PRIORIDADES:
*' Diabetes
§- Hipertensos
§- Pacientes com hemoglobinopatias

PROFI SSION AI S S O LI CITANTES:
É- Oftalmologistas

74. CAMPIMETRIA
cóDrco srA/sus » 02.11.06.003-8
INDICAÇOES:

7 4.1, Controle do glaucoma
74,2. Doenças de mácula
74.3. Doençasretinianas

COM ISSÃO INTERGESTORES BI P

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D

SECRETARIAS M UN ICI PAIS DE

' RX simples
US Rim

72.5. Tra
72.6. Pré-
oculares

Míopes co
Co- morbi

Míopes co
Co-m

74.4.
ópticas
7 4.5.

67

cloroquina
Uso

TITE

RORAIMA

úoe

ome com Laudo
urlnarlas

operatórios de cirurEias

acima de (6:00 SPH)
es graves

acima de [6:00 SPHJ
graves

neurológicas de vias

medicamentos cômo



COMISSÃO INTERGESTORES BIPARTITE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAÚDE

74.6. Para emissão de laudos

PRIORIDADES:
,.Diabetes
:' Hipertensos
.;! Pacientes com hemoglobinopatias, em uso de CLOROQUINA (controle a cada 06 meses]t. Míopes com acima de [6:00 SPH)
* Co-morbidades graves

P RO FI SSI O N AI S SO LI CII'AN TES:

", Oftalmologistas

75. DENSITOMETRIA OSSEA
cÓDrGo srA/sus » 02.o4.o6.0oz-B

Baseada em sua etiologia, pode ser classificada cm primária e secundária.
A primária é diagnosticada na ausência de doenças ou está relacionada a outras condições quc levam

a diminuição da massa óssea.
A secundária é diagnosticada quando a diminuição da massa óssea á atribuída ou está relacionada ao

uso de medicamento.
AGRAVOS ASSOCIADOS À OS1'EOPOROSESECUNDÁRIA

) oOfnCns gnoÓcntrues - Hipogonadismo, hipcrprratreoidismo, hipcrtircod ismo,
hipercortisolismo, hiperprolactinemia.

I OU'IRAS lOnUÇ.,fS CnÔNICAS - Artrite reumaróide, csponditite anquilosante, lúpus eritemâtoso
sistêmico, doença pulmonar obstrutiva crônica, acidose tubular renal, hipercalciúria idiopática,
mieloma múltiplo, doença metastática, mastocitose sistêmica, desordens hereditárias do tecido
coniuntivo, osteogênese imperfeita, síndrome da imunodeficiência adquirida.

) DOENÇAS NUTRICIONAIS - Deficiência ou insuficiência de Vitamina D, dcficiência de cálcio,
ingestão excessiva de álcool, anorexia nervosa, nutrição parenteral-

) OUTRAS - transplante de órgâos.

Os critérios clínicos para a indicação de Densitometria, segundo o ANEXO da Portaria SAS/MS n" 22a
de 26 de março de 2014 são:

75.1. Mulheres com idade igual ou superior a 65 anos e homens com idade igual os superior a 70 anos,
independentemente dos fatores de risco

75.2. Mulheres na pós-menopausa e homens com idade entre 50 e 69 anos com fatores de risco para
frâtura

75.3, Mulheres na Peri menopausa, se houver fatores de risco específicos associados a um risco
aumentado de fratura, tais como: baixo peso corporal, fratura prévia por pequeno trauma ou uso
de medicamento[s) de risco bem definido

75.4. Adultos que sofrerem fraturas após os 50 anos
75.5. Indivíduos com anormalidades vertebrais radiológicas
75. d, Adultos com condições associadas a baixa massa óssea ou perda óssea (osteoporose secundáriaJ,

como artrite reumatóide ou uso de glicocorticóides na dose de Smg de prednisona/dia ou
equivalente por período igual ou superior a 03 meses

OUTRAS INDICAÇÕE:
75.7. Tumores
75.8. Patologias metabólicas
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75.9. Doença de Paget
75.1O. Controle de osteopenia e osteoporose em pacientes com uso crônico de corticóidcs, cm

doenças auto- imunes e hanscníâse
75.11. lnsuficiência Renal crônica
75,12. RinsPolicísticos
75.13. FraturaPatológica,Comorbidade,Latrogenia[prioridade]

EXAM ES COM P LEM ENTARES:
á Devem ser realizados a fim de excluir doenças quc possam mimetizar osteoporose: osteomalácia e

mieloma múltiplo. Além de elucidar as causas da osteoporose, gravidade e monitorização do
tratamento.

Ê- Hemograma c/ VHS, dosagens séricas do cálcio e na urina de 24 horas, albumina, creatinina, [ósforo,
fosfatase alcalina, aminotransferases/transaminases.

PRE.REQUI9'IOS:
- tlistória Clínica
" Exame Irísico

COMISSÃO INTERGESTORES BIPARTITE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAÚDE

:' Exames radiológicos (RX da coluna vertebralJ são indicados para diagnostico de fraturas
sintomáticas ou não, e para fazerem diagnóstico diferencial com outras doenças ósseas

PROFISS1ON,4/S SO U C I'I'A N T E S :

'- ortopedista
,'. Endocrinologista
& Ginecologistâ
e Oncologista

PRIORIDADES:
.r- Osteoporose
§ Tumores

76. ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA / ISOFAGOGASTIIODUODENOSCOPIA

_ cóDIGo stA/sus » o2.o9.o1.oo3-7
INDlCACÕDS:

76.1 . I Iemorragia digestiva âlta
76,2. Esofagite de reflexo

;á lleumatologista
* Dermatologista

"- Clínico Geral
;- Médico do ESF

;+: Pâtologias metabólicas

76.3. Ulcera gástrica com pesquisa de 76.a' Varizes esfagianas
Helicobacter Pylori 76.9. Anemia a esclarecer
76.4. Ulcero duodenal com pesquisa de 76.10. Metástases

Helicobacter Pylori
?6,5. Câncer gástrico

PRÉ.REQUISITOS:
r.- História Clínica
l" História de patologia pregressa e história familiar
-- Exâmes Físicos com ênfase no aparelho digestivo

PROF1.9S1ON, IS S O L I C I TA N T E SI
&- Gastroenterologista

76.6. Il érnia de Iliato
76.7. Cirrose hepática

76,11. Disfagia
76.12. Odinofagia

69



&t

t;,:,

COM ISSÃO INTERG ESTORES BI P

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE D

SECRETARIAS MUN ICI PAIS DE

e Proctologista
P Cirurgião Geral
F Cirurgião Pediátrico

MARCAÇÂO / AUTORIZAÇÃO: CMA / CCR

77. COLONOSCOPIA
cÓDrGo srA/sus » o2.o9.o1.oo2-9

INDICAÇOES:
77.7. Hemorragia digesüva baixa
77.2. Doençainflamatóriaintestinais
77.3, Tumor maligno e benigno de cólon
77.4. Doença diverticular do colón
77.5. Pólipos de cólon

PRÉ.REQUISITOS:
s História Clínica detalhada com antecedentes pessoais e familiares
t- Exame físÍco específico do aparelho digestivo
P Ultra-sonografia, retosigmoidoscopia ou exame radiológico anterior

P RO FI SSI O N AI S SOLICITANTE S:
Í-. Gastroenterologista
e- Proctologista
* Cirurgião Geral

MARCAÇÃO / AUTORIZAÇÃO: CMA / CCR

78. RETOSSIGMOIDOSCOPIA
cÓDrco srA/sus » o2.o9.o1.oo5-3

.-\-. INDTCAÇÕES:

78,1. Tumores
78,2. Sangramentoretal
78.3. Diarréia crônica

PRÉ-REQUISITOS:
r- História Clínica completa
r- Exame fisico

PRO FI SS I O N AIS SO LI C ITANT ESI
*" Gastroenterologista
p Proctologista
r" Oncologista

MARCAçÃO / AUTORIZAÇÃO: CMA / CCR
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77.6.
77.7.
77.A.
77.9.
77.1íJ.

Corp
Angi
Diarl

RORAIMA

úor

estranho
lasia

cronlca
familiar de câncer de cólon
a esclarecer

à patologia

se houverJ

de muco nas fezes

Cirurgião'o

Geriatria
Pediatria
Cirurgião

78.4.
78.5.



COMISSÃO INTERGESTORES BI PARTITE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE 5AÚDE

oBSERVAçÕEs A sEREM coNSIDERADAS No nREENcHTMENTo DE tooes as sol,tcttnçôns »u
EXAMES:

Todâ solicitação de exame/proccdimento deve ser feita em documento próprio normatizado e regulado.
Os exames/procedimentos a serem solicitados são aqueles aceitos e consolidados pelo Ministério da

Saúdc, pela tabela do Sistema de Informações Ambulatoriais - SIÂ/SUS;
'l'oda solicitação de exame/procedimento para ser autorizada deve estar preenchida corretamentc, dc

maneira legível e em todos os campos: nome completo, idade, número do prontuário, sexo e origem do
paciente;

Descrever o quadro clínico (anamnese e exame físicoJ que justifique o pedido, principalmentc se for
indicado prioridade, descrevendo ou anexando também resultâdos de exames prévios, relacionados ao
quadro, se realizados;

Cada requisição de Exame deve conter apenas 1 (um] pedido de llxame, preenchido de mancira legivcl
de acordo coma descrição da "Tabela de Procedimentos do SIA/SUS";

É necessário data da solicitação e identificação do médico assistente, com carimbo e assinatura;
O formulário de Requisição de Exames deve estar identificado, com o carimbo da Unidadc de Saúde,

onde o paciente foi atendido.
ATENçÃO: O preenchimento adequado é importante para que o exame/proccdimento seja autorizado c

no caso de exames com pouca oferta possa ser avaliada a ordem de prioridade.
Não preenchimento adequado determinará a dcvolução da solicitação para que seja refeita pelo

profissional.
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