COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE Sﬁ#L’JDE

RESOLUGCAO
| CIB.RR N° 02/2017

|

OS COORDENADORES DA COMISSAO INTERGESTORES EIPARTITE, no uso de suas
atribuicdes legais que lhe sdo conferidas e em cumprimento aos dEISposit'rvos constantes do seu
Regimento Interno, e

Considerando a Portaria GM/MS n¢ 1559 de 1° de agosto de 2008, que institui a Politica
Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Salide - SUS;

Considerando a Portaria GM/MS n© 1.631, de 1° de outLLbro de 2015, que aprova os
critérios e pardmetros para o planejamento e programacdo de acdes f servigos de salude no ambito
do SUS; ‘

Considerando consenso entre a Gestdo Estadual e a Gestdo Municipal na 128 Reunido
Ordinaria da Camissédo Intergestores Bipartite -CIB/RR de 2017;

RESOLVEM: |
Art. 1° - Aprovar o protocolo de acesso a consultas e exames para procedimentos

ambulatoriais de média e alta complexidade para o Estado de Roraima;

Art. 2° - Ficam revogadas as Resolugdes: CIB/RR n° 48, n® 1160
de 8/10/2009, Resolugdao CIB/RR n° 23 publicada no DOE/RR n® 13{72 de 27/8/2010 e Resolugao
CIB/RR n? 30 Publicada no DOE n2 2.044 de 04/06/2013; |

Art. 39 - O documento de que trata esta resolucéo enco{lﬁtra-se disponivel no enderego
eletrénico: www.saude.gov.br; |

Art. 4° - Esta resolugdo entrara em vigor a partir da daka de sua publicagdo no Didrio
Oficial do Estado. |

Boa Vislka e janeiro de 2017.

|
AILTON [D REIS MORAIS
ecretario de falde de Normandia
residente do COSEMS/RR

PAULO BASTOS LINHARES
Secretario Adjunto de Estado da Salde de
Roraima
Coordenador da CIB Roraima
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ANEXO0 RESOLUGAO CIB/RR N2 02/2017

1 - INTRODUGAO

0 Estado de Roraima seguindo com seu compromisso de aderir a Politica Nacional de Regulagao,
através da SESAU divulga a revisdo do protocolo a toda rede de solicitantes, executantes, comunidade ¢
usudrios do SUS, assim como aos municipios pactuados.

A Autorizacio e o agendamento dos exames junto aos prestadores sdo de responsabilidade da
Secretaria de Satide do Estado de Roraima.

Todo sistema de autorizacio e marcagdo de exames pelo SUS no territério de Roraima tera Protocolo
Unico gerenciado pela SESAU, inclusive para usuérios oriundos de outros| Municipios cuja coordenagdo e
interface serdo de responsabilidade do Estado de Roraima.

A Central de Marcacio de Consultas - CMR definiu trés critérios no processo de trabalho para
agendamento das consultas e autorizagido dos procedimentos de Média e Alta Complexidade, sendo o
produto final o agendamento.

Sédo eles:

» Procedimentos agendados - Marcagdes realizadas sem critérios de Priorizagdo

» Procedimentos regulados - Procedimentos de Média Complexidade com baixa oferta ou de Alta
Complexidade (custo elevado), que sdo analisados e agendados pelos Médicos autorizadores,
baseando-se em Protocolo.

» Procedimentos Autorizados - Solicitagdes de autorizagdes de procedimentos de Alta Complexidade,
feitas pelo préprio prestador, sendo submetidos a andlise e autgrizagdo médica de acordo com
protocolo.

» Demanda aberta - Marcagdes realizadas sem critérios de prioriza¢dp no estabelecimento executante.
Sdo os exames laboratoriais, anatomia patoldgica / citopatologia, urgéncias ortopédicas, reabilitagdo
e procedimentos de fisioterapia.

I - OBJETIVO

O protocolo de autorizagdo visa prioritariamente a utilizagdo racional dos recursos de acordo com as
necessidades imediatas dos usudrios, respeitando o principio da equidade objetivando uma investigacdo
mais completa do paciente.

Com critérios claros para solicitagdo, avaliagdo e autorizagdo terdo grande utilidade para os médicos
solicitantes e reguladores, dando transparéncia ao processo autorizador, bem como orientando o médico
assistente sobre os pré-requisitos para solicitacdo do referido procedimento.

O médico regulador tera o scu trabalho, enquanto autorizador, facilitado e devidamente amparado por
condutas pré-definidas e embasadas por critérios técnicos.

III - APLICABILIDADE

0 protocolo desenvolvido pela equipe da CGRAC aplica-se a autorizagdo de todos os procedimentos de
Média e Alta Complexidade definidos como regulados ou autorizados, realizados pelo SUS, no estado de
Roraima.

IV - AUTORIZACAQO ESPECIAL:

Os profissionais médicos que por interesse do estado fazem parte da equipe de atendimento
especializado da Clinica de Atendimento Especializado Coronel Mota, estardo autorizados a solicitar
exames de alta complexidade referentes a sua drea de atuagdo, a partir da data de publicagdo deste
protocolo no didrio oficial, mesmo que estes ndo possuam o titulo de especialista. Assim como os
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COMISSAO INTERGESTORES BIPA

A. PROTOCOLO SUGERIDO PARA CONSULTAS AMBULATORIAIS ESPEC

Consideracdes gerais

Antes do encaminhamento para servico especializado investigar os
Qualificar 0 encaminhamento aumenta a eficiéncia dos servigos oferecidos
nova consulta.

Sobre o prazo de espera para consulta com a especialidade:

A definigio da prioridade e conseqilientemente do tempo de espera

assisténcia no momento que realiza a classificagdo de risco de morbimortali
» Classificados como vermelho o tempo de espera é de até 30 dias.
» Classificados como risco amarelo em até 60 dias.

« Os pacientes nos quais ndo seja definida alguma prioridade podem espe
Observacdo: todas as solicitagoes de agendamento vermelho devem ser

médicos reguladores, com as devidas justificativas.

0 tempo para consulta de retorno também depende da prioridade do cas

pode variar de 15 até 60 dias.

Todo paciente encaminhado para o especialista continua sob a res

encaminhou e a ele deve voltar, mesmo durante o atendimento especial

continuar. E responsabilidade do especialista a Contra-referéncia conforr

retornar a UBS para acompanhamento portando o relatério do especialista.

1.ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM CARDIOLOGISTA
CODIGO SIA/SUS » 03.01.01.007-2

A maioria das situagdes em cardiologia tais como fatores de risco

hipertensdo”, hipertensio arterial sistémica essencial grau I e Il, ateroscler
estavel, pode ser atendida na APS.

1.1.  Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)

Pacientes hipertensos raras vezes necessitam de encaminhamento ag
doenca clinica grave ambulatorial, hipertensdo secundaria apés invest
refrataria (paciente em uso de trés anti-hipertensivos em doses otim
diurético), apés verificagdo de adesdo ao tratamento.

Encaminhar os pacientes com HAS moderada ou severa, sem controle ¢
de alteragdes em oOrgdo-alvo (cardiopatia hipertensiva, AVC, nefropatia h
retinopatia hipertensiva, doenga arterial hipertensiva) ou aqueles com ma
solicitar a avaliagdo, justificar com clareza o que deseja do encaminhament

OBSERVACOES:
P Pacientes com HAS de diagnostico recente, leve, sem complicagoes ou
acompanhados pelo clinico ou generalista em Unidade Basica de Said
P Casos de suspeita de hipertensdo secundaria e a refrataria apos ver
deverdo ser encaminhados para consulta com cardiologista.
Exame Fisico - Medida da pressdo arterial + relatos importantes (des
cardiaca e respiratoria, edema e visceromegalias, etc.)
Exames Complementares Necessarios - Hemograma com plaquetas, gl
fracdes, triglicerideos sodio, potassio, uréia, creatinina, acido trico, sumar
eletrocadiograma (ECG), e RX de torax.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SA
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Caso tenha feito outros exames, ex: Ecocardiograma (ECO), espirometria, ultra-sonografia de abdomen,

orientar o paciente a levar para a consulta.
Prioridade para a Regulagio (vermelho) - HAS severa com sinais de doengas associadas descompensada
(ICC, diabetes mellitus (DM), doengas vascular periférica, doengas cérebra vascular (acidente isquémico e
hemorragico.), coronariopatas (p6s-cirurgia cardiaca), Insuficiéncia Renal Cronica (IRC). Prazo de espera

de até 30 dias.

1.2. Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
Encaminhar todos os pacientes de ICC para inicio de tratamento. Especificar os motivos de

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

Exame Fisico - Medida da pressdo arterial, frequéncia cardiaca e ausculta cardio-respiratoria. Relatar o
estado fisico geral, presenga ou ndo de turgéncia jugular, ascite, visceromegalias e edema de MMIL

Exames Complementares Necessarios - Hemograma com plaquetas, Glicemia de Jejum, Colesterol Total e
fragoes, triglicerideos, creatinina, uréia, sédio, potassio, raio X de térax e ECG.

Caso o paciente tenha realizado outros exames, tais como ECO, ergométrico, cateterismo, orientar o
paciente a levar ao especialista.

Prioridade para a Regulagio (vermelho) - Insuficiéncia cardiaca; internagdes frequentes por
descompensagdes, sinais clinicos de hipoperfusdo; presenga de comorbidades que dificultem o manejo;
arritmia de comego recente, congestdo recorrente. Pacientes em que persistem com sintomas apesar de
terapéutica e portadores de um alto risco cardiovascular. Insuficiéncia Cardiaca moderada a severa estavel,
Insuficiéncia Cardiaca pds-infarto, pds-revascularizacido e
pos-angioplastia. Prazo de espera de até 30 dias.

OBSERVACOES:

P Casos de urgéncia e emergéncia deverio ser encaminhados ao PS (Pronto Socorro).

1.3. Insuficiéncia Coronariana

Doengas Coronarianas (DC) estabelecida (pés-Infarto Agudo do Miocardio - IAM, pds-revascularizacao
do miocardio, pés-angioplastia), Angina estavel apds tratamento iniciJl. Doencga isquémica estavel com
disfungio ventricular.
Exame Fisico - Medida da pressdo arterial ausculta cardiorespiratoria. Descrever o estado fisico geral,
presenca ou nao de visceromegalias.
Exames Complementares Necessarios - Hemograma com Plaquetas, Glicemia de Jejum, Colesterol Total ¢
fragdes, triglicerideos, creatinina, uréia, sédio e potassio, Rx de térax e ECG. Caso tenha feito outros exames
tais como, ECO, Ergométrico, Dosagem de Enzimas Cardiacas ou Cateterismo, orientar o paciente a levar ao
especialista.
Prioridade para a Regulagio (vermelho) - Pacientes poés-infarto, poés-revascularizagdo e poés-
angioplastia. Prazo de espera de até 30 dias.

OBSERVACOES:
Angina instdvel e Insuficiéncia Corondria Aguda (ICO) com suspeita de IAM sdo situagbes que requerem
avaliacdo de urgéncia em servico de cardiologia.
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1.4. Miocardiopatias
HDA: Informar a procedéncia do paciente e os antecedentes morbidos importantes e o tratamento
realizado. Encaminhar os pacientes que apresentam sinais de descompensagdo cardiaca e os que
necessitam de esclarecimento diagndstico para os servigos de Emergéncia Cardiologica.

Exame Fisico - Medida da pressio arterial e dos achados na ausculta cardiorrespiratéria. Descrigdo do
estado geral, citar a existéncia ou nio, de visceromegalias, cianose e edema periférico.

Exames Complementares - Caso tenha feito exames tais como, RX de térax, hemograma, ASLO, ECG, ECO,
uréia e creatinina e potassio, sorologia para chagas, orientar o paciente a levar ao especialista.

Prioridade para a Regulacao (vermelho)- Pacientes estaveis. Prazo de espera de 30 dias para 1°
consulta.

OBSERVACOES:
» O paciente com sinais de descompensacdo cardfaca grave deve ser gncaminhado para o servigo de
Emergéncia Cardiolégica.
1.3. Arritmias
Encaminhar os pacientes com diagnostico estabelecido de arritmia cardiaca, suspeita de historia de
sincope, histéria de marcapasso permanente.
Exame Fisico - Medida da pressio arterial, freqiiéncia cardiaca, ausculta cardiaca e respiratéria e exame
fisico completo com pesquisa de visceromegalias e edema periférico (desg¢rever as alteragcdes de ausculta
cardiaca e respiratdria, edema e visceromegalias).
Exames Complementares Necessarios - Hemograma com plaquetas, glicemia de jejum, colesterol total e
fragdes, triglicerideos e creatinina, acido urico, sumario de urina com sedimentoscopia, uréia, sodio ¢
potassio, Eletrocadiograma (ECG), raio-x de tdrax.
Caso tenha feito outros exames, ex: Holter, Teste Ergométrico, Cintilografia do Miocardio, Ecocardiograma
(ECO), Espirometria, Ultra-sonografia de Abdémen, orientar o paciente a leyar para a consulta.
Prioridade para a Regulacio (vermelho) - Pacientes com diagnostico de Insuficiéncia Cardiaca, sincopes
associados as crises de arritmia. Prazo de espera de 30 dias para 12 consulta.
OBSERVACOES:
P O paciente deve levar a primeira consulta do especialista o ECG e RX. Apenas pacientes
hemodinamicamente instdveis devem ser encaminhados a servigos de emergéncia.

2, ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM NEFROLOGISTA
INDICACOES:
2.1. Lesdo renal em Diabetes e Hipertensao.
2.2, Lesdo renal em doengas reumatologicas e auto-imune
2.3. Insuficiéncia Renal crénica.

Lesio renal em diabetes, hipertensiao, doencas reumatologicas ¢ autorimunes

HDA - Historia sucinta constando tempo de evolugdo, histéria pregressa e doengas associadas.

Exame Fisico - Relatar os achados importantes, inclusive a medida da pressdo arterial.

Exames Complementares Necessarios - Sumdrio de urina I, uréia, creatinina sérica, com clearence (<
60ml/min/ 1,73m?), e glicemia de jejum, hemoglobina glicada recente, proteinuria (>

0,5/ 24 h), potassio sérico, outros exames realizados.
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Condigdes que indicam a necessidade de encaminhamento: Oligiria e/ou ckeatinina >= 2,0 mg/dl. Taxa de
filtragdo glomerular (TFG) < 30 /min/1,73m2 (estagio 4 e 5); ou proteinﬁrfa; ou hematuria persistente; ou
alteracées anatémicas que provoquem lesdo ou perda de fungio renal; ou perda rapida da func¢do renal (>
5 /min/1,73 m2 em seis meses, com uma TFG < 60 / min/1,73 m2, confirmado em dois exames); ou
presenca de cilindros com potencial patologico (céreos, largos, grgcos, epiteliais, hematicos ou
leucocitarios).
Prioridade para a Regulagio (vermelho)- creatinina >= 2,0 mg/dl e cre‘Ltinina sérica, com clearence (<
60ml/min/ 1,73m?) Prazo de espera até 30 dias.

OBSERVACOES:
P Calculo Renal (Litiase) e Hematiria - encaminhar ao Urologista.
P Casos de urgéncia e emergéncia deverdo ser encaminhados ao PS (Pronto Socorro).

3. ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM UROLOGISTA |
A maioria dos casos urolégicos como diminuigdo de libido, balanopostite, infecgdes urinarias podem, e
devem ser manejados na APS;

Somente encaminhar os casos em que o especialista sera mdlspensavd para investigacdo e em que o
manejo de situacdes que ndo é possivel de ser realizada na APS, como paciente com dor aguda em testiculo
de forte intensidade; suspeita de neoplasia; quadros de oligospermia; nefroﬂitiase;

Procurar investigar os casos o maximo possivel na APS sendo o mais|resolutivo possivel no manejo,
antes do encaminhamento; '

3.1. Litiase Renal |

HDA - Dados relevantes de histéria clinica e dados discriminadores de exame fisico Calculos maiores que 6
mm, formagio frequente de calculos, colicas nefréticas persistente e recidivante, presenca de hidronefrose.
Exames prévios - Ultrassonografia do aparelho urindrio, Urina 1, Urocultura, Rx simples do Abd6émen.
Prioridade para a Regulacdo (vermelho)- Célicas nefréticas frequentes e/ou hematuria franca, obstrugao
das vias urinarias a repeticdo. Prazo de espera até 30 dias. '

3.2. Prostatismo

HDA - Dados relevantes de histéria clinica (sintomas de obstrucdo urmarla] dados discriminadores de
exame fisico (exame digital prostatico anual em pacientes com idade acimal de 50 anos), excluir infeccao do
trato urinario, suspeita de hiperplasia prostatica benigna com auséncia de melhora no tratamento ou relato
de piora de sintomatologia (especificar tratamento), cisto litiase. .

Exame Prévio - Urina 1, Urocultura, PSA total para pacientes acima de 5%0 anos e com nodulo prostatico
palpavel.
Prioridade para a Regulagdo (vermelho)- Reteng¢des urinarias frequentes hematiria, suspeita de cancer
na préstata. Prazo de espera de até 30 dias. |
OBSERVACOES:

® Casos de urgéncia e emergéncia deverdo ser encaminhados ao PS (Pronto Socorro).

3.3. Outros motivos de encaminhamentos.
Massa testicular, varicocele, PSA e/ou toque retal alterado(s); Oligo/Azoos#nermia; Prostatites com falha ao
tratamento clinico; Nefrolitiase cronica; fimose; lesdes urolégicas em pénis!
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE/RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

. | < F
Prioridade para a Regulagio (vermelho) - suspeita de cancer das vias ur?nartas. Prazo de espera de até
30 dias. J

OBSERVACOES:

P Casos de urgéncia e emergéncia deverdo ser encaminhados ao PS (Pronto Socorro).

l‘
4. ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM OFTALMOLOGISTA ‘J

Grande parte dos casos oftalmoldgicos como olho vermelho, conjunti
manejados na APS; tais como: Teste de reflexo vermelho do olho, Triagem
conjuntivites, Retirada de corpo estranho.

ites, corpo estranho podem ser
para acuidade visual, Manejo de

l
4.1. Deficit Visual { . . .
HDA - Encaminhar os pacientes com relato de déficit visual com historia sucinta, citando presenga de
outras patologias (diabetes e hipertensdo). XL ’
Prioridade para a Regulagdo (vermelho)- na maioria dos casos nio existe. Prazo de espera de até 90

dias. f

OBSERVACOES:
» Os pacientes com diminuigdo brusca da acuidade ou perda total podem ser classificados como risco
vermelho. |
f
4.2. Cefaleia f
HDA - Encaminhar os pacientes com cefaleia persistente, frontal (apds jperiodo escolar ou apos esforgos
visuais), sem outras causas aparentes (ex: sinusite, inflamagdes dentarias e enxaquecas).
Exame Fisico - Diminuigdo de acuidade visual conforme item anterior.
Prioridade para a Regulag¢do (vermelho) - cefaléia de comego recente e ou piora brusca, cefaléia
matinal. Prazo de espera de até 30 dias.
OBSERVACOES:
» A maioria dos pacientes nio necessita de prioridade.

4.3. Pacientes com Diabetes/Hipertensio

HDA - Descrever histéria clinica, periodicidade: 12 exame DM Tipo 1 em até 5 anos, DM Tipo 2 em até 1 ano
de diagnostico, exames seqiienciais, anuais ou conforme orientagio do oftalmologista .

Exame Fisico - relatar os achados importantes. Informar o valor da presséo arterial.

Exames Complementares - DIABETES: glicemia, triglicerideos e colesterol (até 30 dias). Pacientes com
Diabetes e Hipertensdo, deve levar ao especialista os exames e relatorios realizados anteriormente.
OBSERVACOES:

» Diabetes tipo1 - Primeira consulta ap6s 3 anos de evolugdo da doenga, com retorno a cada 1 ano, no
caso de exame normal (observar fundoscopia). Nos casos de exames alterados ficara a critério do
oftalmologista. r

® Diabetes tipo2 - Primeira consulta apés diagnéstico com acompa}lhamento a cada 1 ano para casos
sem retinopatia (observar fundoscopia). PJ.

® Exames prévios - Glicemia de jejum, hemoglobina glicada recent , colesterol total e fragdes e outros
exames realizados anteriormente.

Prioridade para a Regulacdo (vermelho)- ndo existe. Prazo de espelv)a de até 90 dias.

r
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

4.4. Catarata

HDA - Encaminhar os pacientes com faixa etaria maior de 50 anos com gueixa de baixa progressiva da
visdo, vista enevoada, embacada, com piora da acuidade para longe e melhora para perto. Também estao
incluidos cataratas traumaticas e de origem metabdlica e Leucocoria (pupila esbranquigada), independente
da idade. r

Exame Fisico - citar os achados significativos e relatar a presenca ou nio de Jeucocoria.

Prioridade para a Regulagio (vermelho)- paciente de olho tnico, com insucesso no uso de lentes
corretivas. Prazo de espera de até 30 dias.

4.3. Glaucoma
Dor ocular e historia familiar de glaucoma.
Exame Fisico - Citar os achados significativos.
Prioridade para a Regulagdo (vermelho)- suspeita de glaucoma. Prazo de¢ espera de até 30 dias.
OBSERVACOES:

» Casos de fortes dores oculares ou olhos vermelho, deverio ser encaminhados ao PS (Pronto Socorro).
Sintomatologia de Glaucoma Agudo: Dor ocular muito forte com diminuigdo subita da visdo, dor de
cabega e vomito algumas vezes, hiperemia intensiva devem ser encaminhad?s a servicos de urgéncia.

OQutros motivos de encaminhamentos: Estrabismo, pterigio, conjuntivites a recurrentes, outros.

4.6. Cirurgia de retina (vitrectomia, retinopexia, drenagem externa, introflexao escleral, ifusio ¢
troca de oleo de silicone de PFC e endolaser)

HDA - Apés a avaliagido pelo oftalmologista generalista, encaminhar os pacientes com historia de baixa
visual relacionada com defeitos da retina ao oftalmologista especialista em retina.

Exame Fisico - Citar os achados significativos, visdo e relatar a presenc¢a ou nao de doengas cronicas.
Prioridade para a Regulacio (vermelho) - paciente de olho tinico, diabéticos, hipertensos e perda aguda
da visdo.

4.7. Injecdo Intravitrea de Avastin

HDA - Apos a avaliagdo pelo oftalmologista generalista, encaminhar os pacientes com histéria de baixa
visual relacionada com defeitos da retina ao oftalmologista especialista em retina.

Exame Fisico - Citar os achados significativos, visdo e relatar a presenga ou ndo de doencas crdnicas.
Prioridade para a Regulacdo (vermelho)- paciente de olho tinico, diabdticos, hipertensos e perda aguda
da visdo. \

5. ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM DERMATOLOGISTA \

Consideracdes gerais )

A maioria dos casos dermatologicos como micoses, acne, parasito%es da pele, atopia podem ser
manejados na APS; l

Somente encaminhar os casos em que o especialista sera indispensavel para investigagdo e em que 0
manejo de situacbes que nao é possivel de ser realizada na APS, como paciente com lesdes suspeitas de
malignidade; lestes sem resolugdo ou resposta ao tratamento na APS.

Nesses casos, havendo a possibilidade de investigar o caso, por exemplo, realizando uma biépsia de pele
na prépria unidade, o ideal é que o paciente seja referenciado apds essa inp estigacdo.
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA
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Procurar investigar os casos o maximo possivel na APS sendo o mais resolutivo possivel no manejo,
antes do encaminhamento. \

HDA - Encaminhar os pacientes com queixas de prurido de dificil resolugdo, ja afastadas possiveis causas
organicas, de acordo com exame clinico. Ex: ictericia, causa medicamenﬁasa, escabiose etc. Encaminhar
paciente com historia sucinta constando inicio dos sinais e sintomas, localizacao, fatores desencadeantes,
tratamentos instituidos e exames complementares (se houver). |

Exame Fisico - Descrever o aspecto das lesdes. Informar outros achados iqportantes.

8.1. Prurido / Eczema |

Prioridade para a Regulacdo (vermelho)- Pacientes com quadros extensos e/ou graves. Prazo de
espera de 30 dias

8.3. Dermatite de Contato |

HDA - Encaminhar somente casos sem causas definidas. Referir data do inicio dos sintomas, localizacio,
fatores desencadeantes, frequéncia, intensidade das crises, medidas de prevencdo adotadas e tratamentos
instituidos. |

Exame fisico - Descrever aspecto e localizagdo da lesdo.

Prioridade para a Regula¢do (vermelho)- Pacientes com queixas e com lesdes extensas e/ou graves.
Prazo de espera de 30 dias. '

&.4. Neoplasias Cutineas / Diagnéstico Diferencial de Lesdes Infiltradas

HDA - Encaminhar os pacientes com lesdes sugestivas. Ex: lesdes com histéria de aumento progressivo,
alteragdo das caracteristicas iniciais (cor, aumento de espessura, bordas irtj.égulares), presenca de prurido e
/ ou sangramento.

Regra do ABCDE: |

A - Assimetria. |

B - Bordas irregulares e denteadas.

C - Variac¢do na Cor. \

D - Diametro maior que 0,60cm.

E - Elevagdo e aumento de espessura. |

Exame Fisico - Descrever o aspecto, localizagio das lesdes e presenca de linfonodos.

Prioridade para a Regulacdo (vermelho) - Pacientes com suspeita de cancer de pele. Prazo de espera
de até 30 dias. |

OBSERVACOES:
® Em caso de suspeito de melanomas, encaminhar para a referéncia em oncologia.
P Casos de urgéncia e emergéncia deverao ser encaminhados ao PS (Pronto Socorro).

3.8. Herpes Zoster |
HDA - Encaminhar somente casos graves com comprometimento

imunodeprimidos. Informar tratamentos instituidos. |
Exame Fisico - Descrever o aspecto das lesdes. |
Prioridade para a Regulagio (vermelho) - lesoes extensas e/ou graves. Prazo de espera de até 30 dias.

do estado geral ou pacientes

OBSERVACOES:
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE
|

® Quando acometer pacientes imunodeprimidos e nos territdrios inervados pelo N. facial e N. trigémeo,
convém encaminhar com o maximo de brevidade possivel ao oftalmologsta devido as seqtielas do tipo
neurite hepértica, parallsla e cegueira.

P Casos de urgéncia e emergéncia deverdo ser atendidos no PS (Pronto %ocorro).

®.7. Urticaria Cronica |'

HDA - Encaminhar os pacientes com queixas de prurido e / ou placas pelo corpo, com episddios de
repeticdo e naqueles com quadros prolongados, sem melhora com tratamentos realizados por mais de 90
dias. Relatar medidas de prevengdo adotadas e os exames realizados.

Exame Fisico - Descrever o aspecto das lesdes.

Prazo de espera - até 60 dias.

5.10. Acne com lesdes moderadas ou graves. |

HDA - Encaminhar os pacientes com lesdes moderadas e graves com histéria detalhada, relatando
tratamentos anteriores. Relatar ainda, se hd doengas concomitantes e ocorréncia familiar.

Exame Fisico - Descrever o aspecto das lesdes.

OBSERVACOES: |
D Problemas estéticos - (melasma, cicatrizes de acne) evitar encaminhamento por este motivo ao
dermatologista, avaliando-se obviamente, o grau de repercussio psico-social do problema.
» Exame de pele (carteira) - encaminhar ao especialista, somente casos que estejam estabelecidos no
protocolo. |
OUTROS MOTIVOS DE ENCAMINHAMENTOS: Farmacodermias, DST com lesdes dermatoldgicas, Buloses,
Discromias (Vitiligo) Dermatoses Eritémato-Escamosas (Psoriase. Liquen-Plano, Pitiriase Rosa, Ictioses).

3.11. Hanseniase: encaminhar os caos que necessitem de um acompanhamento multidisciplinar para o
servigo de hansenologia. Servigo com acolhimento e agendamento direto sem tempo de espera.
P

OBSERVACOES:
P Em caso de reagiio hansénica, priorizar para atendimento em 24h.

6. ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM ORTOPEDISTA

OBSERVACOES: "

P Ndo encaminhar osteoporoses e osteartrites com dmgnoshco definido sem necessidade de

procedimentos cirurgicos ortopédicos.

6.1. Cervicalgia, Lombalgia e Dorsalgias |
HDA - Encaminhar os pacientes com queixas frequentes e persistentes, que ndo melhoram apés 3 semanas
de tratamento, constando histéria clinica sucinta com queixa, localizagédo, ‘irradiagﬁo, duracdo e evolugdo.
Exames Complementares Necessarios - RX da area afetada em duas inciidéncias (com até 30 dias).
Exame Fisico - citar os achados significativos.
Prioridade para Regulacao (vermelho) - Evolugbes atipicas podem necessitar avaliagbes com
prioridade. Prazo de espera de 30 dias

€.2. Dor Localizada a Esclarecer - (Articular, Tendinites)
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

HDA - Encaminhar os pacientes com queixas freqiientes e persistentes, que ndo melhoram ap6s tratamento
inicial, descrever presenga ou nido de dor ou limitagdo a movimentacio. U

Exames Complementares Necessarios - RX da drea afetada em AP e perfil (30 dias de realiza¢do).

Exame Fisico - descrever a localizagdo, presenga ou ndo de dor ou limitagdo a movimentagio.

Prioridade para a Regulacdo (amarelo) - segundo a limita¢io funcional e prioritariamente para idosos.
Prazo de Espera de até 60 dias. '

€.3. Sequela de Fratura \

HDA - Descrever queixas, localizacdo, duragdo, evolugdo, dor e limitagdo a movimentagdo. Relatar
freqiiéncia e intensidade das crises. Encaminhar com RX da articulagdo acometida em duas incidéncias.
Exames Complementares Necessarios - RX da 4rea afetada em AP e perfil.

Exame Fisico - Na dor articular, algias ¢sseas, calcaneoalgias, artrose de joelhos: descrever a localizagao,
presenca de restricio ou dor a movimentagdo e presenca de sinais ﬂO%l’StiCO. Encaminhar com RX da
articulagdo acometida em duas incidéncias. |

Prioridade para a Regulagio (vermelho) - Pacientes com seqiielas recentes. Prazo de Espera de até 30
dias.

6.6. Lesoes Ortopédicas (cirdrgicas) - Excegdo das fraturas
HDA - Descrever queixas, localizagdo, duragdo, evolugdo, dor e limitagdo a movimentagao.

Exames Complementares Necessarios - RX da drea afetada (membro ou articulagdo) em AP e perfil,
tomografias e/ou ressondncia magnética, caso exista.

Exame Fisico - Presenca de restrigdo ou dor a movimentagao e grau de deformidades da regido acometida,
em caso. :

Prioridade para a Regulagio (vermelho) - pacientes com limitagdes funcionais mais graves. Prazo
de Espera de até 30 dias.

7. ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM REUMATOLOGISTA
Consideracdes gerais |

A maioria dos casos de Tendinopatias, dorsalgias, lombalgias e |cervicalgias ndao complicadas,
osteoporoses e osteoartrites sem sinais de alarme devem ser avaliadas pelo médico da APS. Encaminhar
reumatologia quando os sintomas sugiram doenga auto-imune subjacente ou complicagdes.

Procurar investigar os casos 0 maximo possivel e iniciar o tratamento na Aten¢do Primdria a Satde
(APS), antes do encaminhamento para servigo especializado, momento em que o paciente deve apresentar
todos os exames realizados.

7.1. Artrite de evolugio cronica (mais de 6 semanas) ou aguda recorrente; significando “artrite” a
presenc¢a de pelo menos dois dos sintomas: ‘edema’ (aumento de volume), dor, calor, rubor ou
limitacéo articular |

7.2. Artrite aguda ou subaguda (menos de 6 semanas de evolugdo) em mais de uma articulagdo,
excluidos os casos de doenca infecciosa viral atual ou imediatamente prévia

7.3. Febre por mais de 15 dias, tendo causas infecciosas e onco-hematol6gicas devidamente
excluidas

7.4. Fraqueza muscular objetiva, com alteragdo de enzimas musculares (CPK, DHL, Aldolase ou

transaminases) |'
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA
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7.5. Hipertensdo arterial com diferenca na amplitude de pulsos periféricos ¢ nos niveis
pressoricos em pelo menos um dos 4 membros

7.6. Podagra

7.7. Suspeita objetiva e devidamente embasada ou diagndstico definitivo de doencas
reumaticas: Artrite Reumatodide (AR), Artrite Idiopatica ]uveniﬁl (Al]), Doenga de Still, Artrite
Psoriasica, Espondiloartropatias, Lipus Eritematoso Sistémico (LES), Esclerose Sistémica (ES),
sindrome de Sjogren, Miopatias Inflamatérias Idiopaticas| (tais como polimiosite ou
dermatomiosite, e outras), Policondrite Recidivante, Sindrome do Anticorpo-antifosfolipede
(SAAF), Artrites Reativas, Artrites Enteropaticas, Doengas Mistas do Tecido Conjuntivo, sindromes
de Superposicio, Febre Reumatica, Vasculites mstemlcas Gota, Doengas articulares
microcristalinas (por depésito de célcio e outros cristais), Doengbs Osteometabolicas, Sindromes
periddicas, Artropatias secunddrias, e Doengas Granulomatosas e de Depésito, que precisem de
avaliacdo do reumatologista, Algoneurodistrofia ou Sindrome Simpético-reflexa

7.8. Outras como espordo do calcineo, lesdes por esforgo repetiﬁivo (LER ou DORT, distarbios
osteoarticulares relacionados ao trabalho) |

OBSERVACOES:

P Artrites agudas reativas, apds a abordagem inicial, investigagdo e tratamento adequado, podem ser
encaminhados postenormente para consulta com reumatologista para se avaliar evolug3o.

P Osteonecrose apés primeira avaliagio devem ser encaminhados primeiro ao ortopedista, e, sc
necessario, serem acompanhados em conjunto com reumatologista.

® Tendinopatias, dorsalgias, lombalgias e cervicalgias ndo complicadas ¢ sem sinais de alarme devem ser
avaliadas pelo médico da APS, se necessdrio, investigadas e tratadas pelo médico da APS, inicialmente.
Sugere-se encaminhar ao reumatologista casos onde o paciente ja tenha sido avaliado pelo ortopedista
e este nido tiver indicado intervengdo ortopédica. Ou encaminhar para reumatologista apos exames
iniciais quadros que necessitem de investigagao reumatolégica, tais como lombalgias, dorsalgias e
cervicalgias de ritmicidade inflamatéria, ou quando ha outros sinais / sintomas na historia que
sugiram doenga auto-imune subjacente ou complicagdes; tendinopatias ou tenossinovites que possam
sugerir doenca auto-imune subjacente, ou entdo quadros que ndo est¢jam respondendo ao tratamento
inicial realizado na APS.

0 QUE DEVE CONSTAR NO ENCAMINHAMENTO, E EXAMES IMPORTANTES: |

= Hipdtese diagnostica, descrevendo sinais e sintomas que sugerem tal hipotese.

= Exames jd realizados e se usou alguma medicagao.

= Suspeita de Artrite Reumatdide (AR): encaminhar com histéria clinica sucinta informando
minimamente locais da dor e locais de artrite, caracteristicas da dor quantificar rigidez matinal e
qual tempo de evolugdo. Relatar os achados importantes do exame fisico. Exames: sugere-se
minimamente: Hemograma completo, VHS, PCR, fator reumatoide, e, se divida diagnéstica, acido
drico. Outros ficam a critério do médico assistente.

= Suspeita de Lipus Eritematoso Sistémico (LES): além dos dagiios relatados no primeiro item,
informe se ha acometimento de 6rgdo nobre. Sugerimos que o médico da APS [atengao primaria)
avalie se este paciente pode aguardar consulta ambulatorial. Caso se trate de uma urgéncia, o fluxo a
ser seguido é outro, e o paciente deve ser encaminhado a um PA / PS. Exames: sugere-se
minimamente: Hemograma completo, VHS, PCR, uréia, creatinina, TGO, TGP, FAN, EAS; e proteiniria
de 24 horas. Outros ficam a critério do médico avaliador. ‘w
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Suspeita de Febre Reumatica: além dos dados relatados no primeiro item, sugere-se minimamente:
Hemograma, VHS, PCR, uréia, creatinina, TGO, TGP, ASLO, ECG, ECOC RDIOGRAMA, RX térax.

OBSERVACOES:

PSugerimos ao médico da APS avaliar se o paciente pode aguardar por consulta eletiva. Caso haja
necessidade de internagdo hospitalar, sobretudo nos quadros de febre reumatica aguda, lembre-se de
que a plataforma do SISREG aqui descrita é para pacientes ambulaforlals que aguardardo para ser
agendada. Portanto, caso haja necessidade de internagdo hospltalar o fluxo a ser seguido para a
internacdo é outro, conforme explicado na introdugio deste protocolo. Pacientes com suspeita de
acometimento cardiaco agudo, sugerimos que devam ser prontameri:te hospitalizados até elucidagédo
diagnéstica. Outros casos, a critério da avaliagdo clinica. .

SERAO CONSIDERADAS PRIORIDADES:

L2

L

-
@
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Casos que apresentem indicios de auto-imunidade, principalmente aqueles que tenham envolvimento
extra-articular, ou seja, acometimento de outros 6rgios e sistemas, além das articulagoes, tais como
pulmao, rim, coragdo, olho, dentre outros. |

Artralgias persistentes em pessoas jovens ou de meia idade, com sinais de alerta ou, sobretudo se dor
articular de padrao inflamatério matinal. '

Casos de artralgias, sobretudo poliartralgias, de ritmicidade mflamatona (piora com repouso ¢ alivia
com atividade fisica), caracteristicas simétricas, que incluam m3aos op punhos, com duragdo maior de
6 semanas, a se destacar com sinais de sinovite em alguma articulacfio (presenca de dor, rubor, calor
local, aumento de volume articular), presenca de nédulos reumatéides, sobretudo se aumento de VHS
e/ou PCR. IL

Presenca de fraqueza muscular com aumento de VHS, ou PCR, ou aumento significativo de CPK.

Sinais de assimetria de pulso ou indicios de vasculites sistémicas.

Febre reumética em crianca/adolescente, sobretudo se acometimento de valva cardiaca.
Algoneurodistrofias que ainda ndo tiverem em acompanhamento cém outro especialista, sobretudo
em caso de dor intensa localizada ou diminui¢cdo da mobilidade.

Outros, a se depender do relato da histdria clinica. .

ALGUNS SINAIS E SINTOMAS, QUE, EM CONJUNTO COM OUTROS DADOS CLINICOS, PODEM SER
INDICIOS DE DOENCA AUTO-IMUNE REUMATOLOGICA E PODEM MERECER UMA INVESTIGACAO
CRITERIOSA, DESDE QUE A ANMNESE DIRECIONE PARA ISTO:

(=

Lesao discoide, eritema malar, fotossensibilidade, pericardite ou pLeurite, ulceras orais frequentes,
tlcera de mucosa nasal, sintomas de secura oral ou ocular hi pelo menos 3 meses, psicose /
convulsio, anemia hemolitica ou de doenga crénica, leucopenia <| 4.000, plaquetopenia< 100.000,
proteinaria > 500mg/24 horas, cilindruria anormal ao EAS, pollarmu.s ou poliartralgias com rigidez
matinal maior ou igual a 1 hora, dor em regido de metacarpofalangeanas, sintomas constitucionais
como perda de peso inexplicada, febre persistente, mal estar cronico, uveites, balanite, fenomeno de
Raynaud associado a outros sinais/sintomas, artralgias associadas!a doenca inflamatoria intestinal,
dor em regido sacral de ritmicidade inflamatéria, crénica, sobretudo se associada a entesite de
calcineo, artralgias associadas a lesdes psoridsicas, tromboses e abortos de repetigdo, sindromes
pulmao-rim, assimetria de pulsos com VHS ou PCR altos, dentre outros. Estes sinais / sintomas nao
devem ser analisados isoladamente, mas num contexto clinico que direcione para suspeita de doenca
reumatica.
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OBSERVACOES:
® As informagdes aqui listadas e explicadas sdo feitas com intuito de aukiliar o médico da APS, ou outro
médico assistente, no direcionamento s especialidades, a ser feito quando todas as possibilidades em
seu nivel de atencdo tenham se esgotado ou, ao menos inicialmente investigados para adiantar o
processo diagnostico. Este protocolo adquire um carater de utilidade no fluxo ambulatorial do SUS
para melhor atender as demandas. Sdo recomendagdes, ndo devendp ser consideradas absolutas. O
médico da APS ou outro médico que esteja assistindo o paciente de perto tem autonomia para solicitar
a avaliagdo do especialista sempre que achar necessario, independente das recomendagdes aqui
enumeradas, bem como os exames que achar necessdrio no momento da avaliagio.
® Criangas e adolescentes, com suspeita de doenca reumatica, devem |ser encaminhados, seguindo os
mesmos critérios abordados anteriormente, também com embasamento clinico e exames de rastreio.
Prioridade para a Regulacdo (vermelho) - Pacientes que apresentem indicios de auto-imunidade. Prazo
de espera de até 30 dias

8. ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM NEUROLOGISTA

8.1. Cefaléia prolongada e resistente a tratamento clinico

8.2. [pilepsia, convulsdes e desmaios ‘
8.3. AVCe seqiielas |
8.4. [Enxaqueca com comprometimento significativo da atividade de vida diaria / Vertigem
8.5. Doencas degenerativas do Sistema neuroldgico tais como Parkinson, alziemer.

8.1. Cefaleia Prolongada e Resistente a Tratamento Clinico é

A maioria dos pacientes de cefaléia devem ser acompanhados nas UBS, é na assisténcia basica que o
paciente pode ser melhor acompanhamento para uma participacido ativa de seu tratamento, como, por
exemplo, na confeigdo da cartilha diaria da dor, orientado sobre os perigos do abuso de analgésicos que
numa grande parte dos casos terminam sendo a causa da cefaléia proloﬁgada e apenas com a suspensao
deles a cefaléia desaparece, etc.

Encaminhar ao especialista quando existam sinais de alerta de possivel tumoragédo cerebral (cefaleia
matina, piora rapida e acelerada da dor, vomitos, convulsdes, papiledema, etc)

HDA - Histéria sucinta informando tratamentos anteriores, localizagdo, caracteristica, evolugdo e
patologias associadas.

Exames Complementares Necessarios - Orientar o paciente a levar os gxames que ja possuir, tais como:
eletroencefalograma, radiografias (crinio, seios da face), tomografia e oultros. Caso tenha sido realizado a
fundoscopia e houver papiledema, encaminhar para avaliagido neurocirirgica de urgéncia. Pacientes febril
que apresente dor na nuca, Cefaléia forte com inicio abrupto, suspeita de|lesdo expansiva intracraniana de
causa vascular, presenca de sinais neurolégicos focais, alteragio de estado mental devem ser encaminhados
ao Servico de Urgéncia. ‘

Exame Fisico - Informar pressdo arterial. Caso realizado o exame de fundo de olho e encontrar papiledema,
encaminhar sem exames para avaliagcdo neurocirtrgica de urgéncia. ‘

Prioridade para a Regulacio (vermelho) - cefaléia de dificil controle associada a distirbio do
comportamento, convulsdes agravando progressivo ou instalagdo subita e constante. Prazo de espera de
até 30 dias (Obs.: para definir as prioridades enviar relatério médico ao r; gulador).

OBSERVACOES:
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SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

P As cefaleias de possiveis causas oftalmolégicas, odontolégicas, otorrinolaringolégicas e psicolégicas
devem ser encaminhadas as respectivas especialidades antes da avaliagdo neuroldgica.

8.2. Epilepsia, Convulsio e Desmaios L

HDA - Relato sucinto da histéria informando caracteristicas, evolugdo, doengas associadas (em especial

Diabete) e possivel hipoglicemia.

Exames Complementares Necessarios - Hemograma, Glicose, Creatinina, VHS. Orientar o paciente a levar

0S exames que ja possuir, tais como, eletroencefalograma, radiografias (crdnio, seios da face), tomografia e

outros.

Exame Fisico - relatar achados importantes.

Prioridade para Regula¢do - Suspeita de tumor e crises freqiientes e de grande intensidade. Prazo de

espera de até 30 dias.

OBSERVACOES:
P Apés avaliagdo pelo neurologista e confirmando o diagnéstico de epilepsia, o retorno ao especialista
deve ocorrer de seis em seis meses. Caso a medicagdo termine antes do retorno do especialista ¢
estando o paciente sobre o controle a prescrigio devera ser mantida pelo médico da UBS até o
retorno ao Neurologista. Para tanto na receita deve constar sua validade de acordo com a data de
retorno ao especialista e esta preenchido o relatério de contra-refenéncia.

P As cefaleias de possiveis causas oftalmolégicas, odontoldgicas, otorrinolaringolégicas e psicoldgicas
devem ser encaminhadas as respectivas especialidades antes da avaliagido neurolégica.

8.3. AVC e Seqiielas
A prescrigdo e o acompanhamento de reabilitagéo fisioterapica devem ser fgitos pelo neurologista. Mesmo a
avaliagdo de déficit motores de seqiielas de AVC ou trauma para fins de obtengdo de beneficios ou passe
livre deve ser feita pelo neurologista.

8.4. Enxaqueca com comprometimento significativo da atividade de vida diaria / Vertigem
Dados relevantes da historia clinica. Dados discriminadores do exame fisico.
Suspeita de enxaqueca complicada afastando as demais causas da doenga (HAS, DM e dislipidemias,
tireoideopatia, disfungdo témporomandibular, ansiedade e depressio).

9. ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM NEUROCIRURGIAO
INDICACOES:

9.1. Doengas neuroldgicas passiveis de abordagem cirtrgica comoj TCE, Tumor cerebral, llérnia de
Disco, Hidrocefalia, Mielomeningocele e Cranicestenose, etc
9.2. Dor Coluna Vertebral

9.3. Suspeita de Tumor Intracraniano

9.4. Portadores de Derivagdo Ventriculo Peritonial com suspeita de hipertenséo intracraniana

OBSERVACOES:
» Hidrocefalia, Mielomeningocele e Cranioestenose - sempre encaminhar ao neurocirurgidao. Ao
encaminhar sempre relatar a histéria clinica e evolugio, curva do Perimetro Cefalico (PC), presenga de
déficit neuroldgico e formato do cranio. RX de Cranio se a suspeita for cranioestenose.
P Dados relevantes da histéria clinica, sinais e sintomas atuais, historia neurologica pregressa, dados
discriminadores do exame fisico. “
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® Hérnia de disco comprovada por tomografia computadorizada.
» Exames complementares - RNM, TC, US transfontanela.
» Os pacientes com lesdes de coluna podem ser encaminhados a oftopedia e, conforme o caso o

ortopedista pode avaliar junto ao neurocirurgiio. ;

Prioridade para Regulacgido (vermelho) - a maioria das solicitagdes tem prioridade devido a localizagao e
gravidade das lesdes. Prazo de espera de até 30 dias. ‘

10. ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM ENDOCRINOLOGISTA ‘
|

INDICACOES:
10.1. Cisto de Tiroide 10.5. Hipotirdidismo
10.2. Nédulos Tireoidianos 10.6. Ob%idade
10.3. Diabete Mellitus refratario ao 10.7. Disfun¢do de Glandulas Supra-
tratamento Renais

10.4. Hipertirdidismo

OBSERVACOES:
® Caracterizar as prioridades encaminhando relatérios médicos a Central de Regulagio.

10.1. Cisto de Tiredide
Histéria clinica, dados discriminados dos exames clinicos (descrigao dolcisto), casos de crescimento do
cisto ou acometimento ganglionar ou vascular.

Exames Prévios: TSH e T4 livre e anticorpos tireoidianos no diagndstico e de 6/6 meses, ultrassonografia
de tiredide nos casos de nédulos palpaveis.

10.2. Nodulos Tireoidianos
Histéria clinica, dados discriminados dos exames clinicos (descricdo do cisto), casos de crescimento do
cisto ou acometimento ganglionar ou vascular.
Exames Prévios - TSH e T4 livre e anticorpos tireoidianos, ultrassonografia de tiredide nos casos de
nddulos palpaveis. \
Prioridade de encaminhamento - No6dulos tUnicos, sexo masculino, histéria prévia de radioterapia

cervical, aumento ganglionar com sinais de malignidade. Prazo de Espera de até 30 dias.
|

10.3. Diabetes Mellitus

Dados relevantes da histéria clinica incluindo dieta prescrita.

Dados discriminantes de exame fisico incluindo circunferéncia abdominal L\ indice de IMC.

Diabetes tipo 1 recém diagnosticado.

Diabetes tipo 1 e Diabetes tipo 2 que nio respondem as medidas empregadas com associagdo de dois
medicamentos hipoglicemicemiantes oral nas doses plenas por 6 meses consecutivos e/ou com indicagao
de insulinoterapia plena (especificar tratamento realizado).

Exames Prévios - Glicemia de jejum, glicemia pés prandial, hemoglobina glicada recente, colesterol total e
fracbes recentes, triglicerideos e creatinina cérica, microalbumind e outros exames realizados
anteriormente.
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Prioridade para a Regulacio (vermelho) - Complicages cronicas avq‘ngadas, diabete tipo 1 recém
diagnosticada (com resumo de alta hospitalar). Prazo de espera de até 30 t?ias.

10.4. Hipertiroidismo |

Dados relevantes da histéria clinica.

Dados discriminantes de exame fisico Hipertiréidismo confirmado por cxamie laboratorial.

Exames subsidiarios prévios - TSH e T4 livre - 2 resultados alterados recentes, ultrassonografia de
tiredide solicitada nos casos de nédulo palpavel. |

Prioridade para a Regulacio (vermelho) - Hipertiréidismo com |sinais clinicos evidentes de
descompensagio, cardiopatias associada. Suspeita de tumor, gestante (ambulatério de alto risco). Prazo de
espera de até 30 dias. ‘

10.5. Hipotiroidismo i

Dados relevantes da histéria clinica. Dados discriminantes de exame fisico.

Auséncia de melhora com tratamento em doses terapéuticas (especificar tra}Ltamento}.

Exames subsidiarios prévios - TSH e T4 livre pregressos e recentes, Anti-!}’eroxidase (nos casos suspeitos
de hipotiroidismo sub-clinico), Ultrassonografia de tiredide nos casos de nédulos palpaveis.

Prioridade para a Regulagdo (vermelho) - Patologias associadas principéﬁlmente a cardiopatias. Suspeita
de tumor e gestante (ambulatoério de pré- natal de alto risco). Prazo de espTra de até 30 dias.

10.6. Obesidade |

Dados relevantes da histéria clinica incluindo dieta prescrita.

Dados discriminantes de exame fisico incluindo circunferéncia abdominal e|indice de IMC.

Obesidade Secundaria.

Obesidade grau Il quando apresentar comorbidades (IMC de 35 a 39,9 Kg/‘mz), na auséncia de tratamento
comportamental e/ou medicamentoso por um ano a partir da data da consulta.

Obesidade de grau Il (IMC > 40kg/m?). |

Exames prévios - Hemograma e hematécrito, glicemia de jejum, colesterol total e fragdes, triglicerideos,
TSH. .
Prioridade para Encaminhamento - ndo existe prioridade. Prazo de esdera de até 90 dias.

10.7. Disfunc¢do de Glandulas Supra-Renais |
Qualquer paciente com suspeita deve ser encaminhado, com histéria s|ucinta. A suspeita ocorrera em
presenca de qualquer dos sintomas seguintes: obesidade central, hiper ou hipotensao, hipertricose,
alopécia, estrias violdceas, hiperpigmenta¢do de mucosas, amenorréia, anorexia, astenia ou redugdo em
pilificagdo do corpo. |
Prioridade para Regulacio (vermelho)- segundo gravidade dos sinton‘las. Prazo de espera de até 30
dias.
OBSERVACOES: ‘
® Casos de co-morbidade deverdo ser avaliados com urgéncia.
11. ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM ONCOLOGISTA |
A UNACON RR - CAPO possui: ‘
20 ‘



# Oncologia Cirargica
#  Oncologia Clinica

& Hematologia

= Ginecologia

Agendamento de consultas

Tempo médio de espera estimado para as consultas: 01 a 10 dias.

Saldo central do HGR - CAPO

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

# Cirargia Toracica
= Urologia

# Coloproctologia
#  Junta Médica

Horario: das 08:00 as 12:00hs; das 14:00 4s 17:00hs; de segunda 4 sexta feiras.

Fone / Fax: (95) 2121 0612
INDICACOES:

11.1. Pacientes com idade ou superior a 12 anos
11.2. Todo e qualquer paciente com laudo de biopsia positivo para neoplasia

11.3. Paciente com preventivo NIC III ou lesde mais agressiva

11.4. Paciente com exame de imagem (USG / TC/ RM/ Mx) suspeitd para neoplasia
11.5. Paciente com marcadores tumorais alterados (CEA, Ca 125, BHCG, etc)
11.6. Hemograma com blastos

OBSERVACOES:

® Investigagdes gerais (perda de peso, sangramento oculto, sudorese, etc
Médica (eventualmente em conjunto com a infectologia, pneumologid
encaminhado 4 Oncologia aqueles pacientes com forte suspeicdo cl
patologias ja foram descartadas (retrovirose, tuberculose, cirrose, etc.).

® Casos instaveis ou graves devem ser encaminhados 4 Emergéncia do |

parecer especializado para a escala de sobreaviso.

P Lembramos que a hematologia, urologia e ginecologia da UNACON r¢
suspeitos para neoplasia. Patologias benignas das referidas especialidad

) devem ser feitas pela Clinica
, gastroenterologia). Deve ser
inica de cincer, onde outras

{GR e 14 o plantonista solicita

ecebem somente os pacientes
es podem ser encaminhadas a

Clinica Hematologia, ao Hospital Coronel Mota e ao Centro de Referéncia da Mulher, respectivamente.
» Casos para avaliagdo de radioterapia ou cuidado paliativo podem ser agendados para Junta Médica.

= Neoplasia de mama

# Neoplasia de Estdmago
# Neoplasia es6fago

# Hepatocarcinoma

= Neoplasia de colon

= Neoplasia de reto

= Neoplasia de canal anal
#= Neoplasia de pancreas

& (olangiocarcinoma

= Neoplasia de bexiga

= Neoplasia de pénis

= Neoplasia de prostata

# Neoplasia de rim

= Neoplasia de testiculo

= Neoplasia de colo de ttero
= Neoplasia de endométrio

12. ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA COM HEMATOLOGIA

= Neoplasia de pvario

Neoplasia de yulva

- Sarcoma uterino

Neoplasia de yagina

Coriocarcinoma

Melanoma

Neoplasia de pele ndo melanoma
Neoplasia de pulmao pequenas células
Neoplasia de pulmio ndo pequenas células

- Osteossarcoma

~ Sarcomas de partes moles

- Linfoma

Mieloma multiplo
Leucemia
Pés transplante de medula 6ssea




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SA

INDICACOES:

12.1. Pacientes com idade ou superior a 12 anos
12.2. Todo e qualquer paciente com laudo de biépsia positivo para ne
12.3. Paciente com preventivo NIC 1l ou lesdo mais agressiva
12.4. Paciente com exame de imagem (USG / TC/ RM/ Mx]} suspeito g

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 leity

COMISSAQ INTERGESTORES BIPARTITE

RORAIMA
UDE

oplasia

ara neoplasia

ra de lamina.

Alteragdes do hemograma podem ser reacionais a uma série de patologias, sem necessariamente

significar doen¢a hematolégica primaria, uma avaliagio clinica rigorosa pg

de impedir encaminhamentos

desnecessarios. Avaliagdo hematolégica SEMPRE precedida de uma consulta clinica ou de outra

especialidade.

Investigacdo de anemia (discutir o que pode ser competéncia da rede basica)

= Investigacdo de plaquetopenia

i |nvestigacdo de alteracdes dos leucdcitos
= Suspeitas de doengas mieloproliferativas
# Investigacdo de linfonodomegalias (aqui ha interpetracdo com a Infectg
# Investigacdo de pancitopenia ‘
@ Anemia falciforme

#= Talassemia

= Distirbios de coagulagio
= Hemofilia

# Anemias hemoliticas

logia)

Sugiro canal de comunicagdo aberto com a Infectologia e a Gastroenterologia pela sobreposicido de

investigacdo (calazar, malaria, hemorragia digestiva, hepatite, etc). |
Pacientes graves devem ser encaminhados 4 Emergéncia do Hospital Gera
plantonista entre em contato com a escala de sobreaviso.

Alguns casos retornardo ao nivel basico com relatério de contra referéncia.

B. CIRURGIAS AMBULATORIAIS ‘

PROTOCOLO SUGERIDO PARA CIRURGIAS AMBULATORIAIS |
1. DERMATOLOGIA.

INDICACOES:

| de Roraima - HGR para que o

1.1. Nevus: encaminhar pacientes que apresentam nevus com aumento de tamanho, mudanca da

i Z ; |
cor, sangramento, ulceracio, com comprometimento funcional, ¢
plantar e congénitos > 6 cm j

om lesdes pigmentares palmo-

1.2. Verrugas: encaminhar pacientes com resisténcia ao tratamento c;‘ll'nico usual

1.3. Cancer de pele: encaminhar pacientes com qualquer lesdo sugestiva

1.4. Lipoma: encaminhar pacientes com lipomas dolorosos e com tamanho de até 5 cm
1.5. Cistos sebaceos: Ndo encaminhar cisto com processo inflamatério, tratar antes

1.6. Fibromas moles: encaminhar pacientes com fibromas localizadog
1.7. Onicocriptose: encaminhar casos reincindivantes de unha encray
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RTITE
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SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

1.8. Queldides; encaminhar todos os casos

C. EXAMES DE ALTA COMPLEXIDADE

PROTOCOLO SUGERIDO PARA SOLICITACAO DE EXAMES DE ALTA COMPLEXIDADE
1. CATETERISMO CARDIACO
CODIGO SIA/SUS » 02.11.02.001-0

INDICACOES:

1

-t ek ek ek ek ek ek e
baNpo b=

-t e el
e = =
-t
=

1.13.

Identificagdo da natureza e a gravidade do defeito mecanico*
Indicacdo de terapéutica cirargica*

Visualizar as artérias coronarianas

Pés-operatério em caso de sintomas residuais*

Avaliar o funcionamento de prétese valvular*

Avaliar lesdo residual do miocardio ventricular*

Pesquisa de lesdes valvares

Multiplos @émbolos pulmonares

Avaliar presenga de lesdes potencialmente susceptiveis de curas

cirirgicas: insuficiéncia mitral,

coronariopatia, pericardite costrictiva, estenose subadrtica hipertréfica

. ECG com presengas de dreas extensas de comprometimento
. Cintilografia com lesdo isquémica
. Angina apds revascularizagio

Corregdo cirtirgica de defeitos valvares em pacientes acima de
corondria concomitante)

*Exames obrigatorios para estas indicacoes.

40 anos (avaliagdo de doenca

CONTRA INDICACOES:
1.1. Insuficiéncia Renal Aguda
1.2. Acidente Vascular Cerebral Recente
1.3. Sangramento Gastrointestinal Ativo
1.4. Infeccdo ativa
1.5. Febre de origem obscura
1.6. Anemia Severa
1.7. Hipertensio Arterial ndo Controlada
1.8. Reacdo prévia ao contraste
1.9. Intoxicagdo digitalica ou a outro medicamento
1.10. Pequena expectativa de vida
1.11. Coagulopatia severa
1.12. Endocardite valvula aortica
7.73. Comprometimento do estado geral do paciente que nao possibilite o exame
PRE-REQUISITOS:
= Historia Clinica = Ecocardiograma de Stress
# Exame Fisico = Teste Ergom

= Eletrocadiograma com laudo
# Raio-x de térax

=- Kcocardiograma

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

23

=~ Cintilografia
ergométrico

étrico com laudo
de miocardio quando o lesle
nio for conclusivo




SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SA!

# Cardiologista

# Cirurgido cardiovascular

= Hemodinamicista
PRIORIDADES:

= POs operatorio de revascularizacdo do miocardio
# Angina instavel com dor em repouso e pds infarto
& Pos operatoério e Angioplastia Transcutdnea (STENT)

2. TOMOGRAFIA DE MEDIASTINO E PULMAO
CODIGO SIA/SUS » 02.06.02.004-0
INDICACOES:

2.1. Alargamento do mediastino

2.2. Dissecgdo de aneurisma

2.3. Sindrome da compressio de veia cava
superior

2.4. Suspeita de mediastinite

2.5. Alteragdes enddcrinas ou metabdlicas de
origem mediastinal

2.6. Estudar transicdo cervico- toracica ou
téraco- abdominal

2.7. Estadiamento dos tumores do esbfago e
pulmdo

2.8. Rouquiddo por lesdo do laringeo
recorrente

2.9. Pesquisa de adenomegalia

PRE-REQUISITOS:

&= Historia Clinica

= Exame Fisico

# RX simples com laudo
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

= Oncologista

& [nfectologista

= Pneumologista

& Cirurgido toracico

3. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PESCOCO
CODIGO SIA/SUS » 02.06.01.005-2

INDICACOES:
3.1. Tumores
3.2. Processos inflamatoérios
3.3. Ma formagdo vascular
3.4. [studo de carétidas e vértebras
3.5. Estadiamento de neoplasias

PRE-REQUISITOS:
# Histdria Clinica
% Exame Fisico
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2.10.

2.11.

212,

2.13.

2.14.

2.15.

2.16.
2.17.

COMISSAO INTERGESTORES BIPAI#\TITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DEEORAIMA

JDE

Diferenciar abscesso de empiema
Pesquisa de metdstases pulmonares
Pesquisa | de foco de infecgio e
neoplasias

Estudo do parénquima pulmonar (com

prova de fungdo alterada)
Pesquisa |de neoplasias em pacientes
com Osteoartropatia Hipertrofica

Avaliacdo| de enfisema pulmonar para
avaliagdo| de cirurgia redutora de
pulmio

Hemoptise

Bronquiectasias

= Hematologista
# Reumatologista

= Cirurgiao clsrdiovascular




& RX simples

4. TOMOGRAFIA DE CRANIO
CODIGO SIA/SUS » 02.06.01.007-9

INDICACOES:

4.1.
4.2,

4.3.
4.4,
4.5.
4.6.
4.7.
4.8.
4.9.
4.10.

4.11.
4.12.
4.13.
4.14.
4.15.
4.16.
4.17.
4.18.
4.19.
4.20.

4.21.
4.22,
4.23.
4.24.

4.1
5.1

6.1
71

= USG do pescogo
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
# (Oncologista
# Cirurgido vascular
# Cirurgido de cabeca e pescogo
= Neurologista

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

Controle evolutivo de trauma crinio encefilico
Hemorragias - possibilita fazer o diagnéstico das principais doen
mimetizar um AVCI

Afastar infarto definido e edema cerebral importante
Avaliar a presenca de sinais precoces de isquemia cerebral
Sinal da artéria cerebral média hipertensa

Tumores (diagndstico, estadiamento). Ex: meningiomas, neurinom
Metastases (detec¢do e acompanhamento) e linfomas

Vertigem refrataria ao tratamento

Processos expansivos

Vacus (conforme a Portaria n? 664, de 12 de Abril de 2012 que
Diretrizes Terapéuticas para Trombodlise no Acidente Vascular Isc
¢ o método de imagem mais utilizado, mais disponivel e de meno
de AVC isquémico agudo)

Doengas Degenerativas do Encéfalo
Aneurismas e malformages vasculares
Convulsdes recentes a esclarecer

Cefaleias*- ver especificacdes abaixo
Hidrocefalias e malformagdes do SNC
Distirbio do comportamento

Estudo da hipofise

Avaliagdo da fossa posterior ou tronco cerebral
Lesdes intra-orbitais ou do trato visual

¢as intracranianas que podem

a do acustico

aprovou o Protocolo Clinico e
Juémico Agudo, a TC de Cranio
r custo para a avaliagao inicial

Suspeitas de infecgdes intracranianas (ndo diagnosticadas por pung¢io lombar, ex: abscessos e

empiemas)
Inflamacgdes ndo infecciosas do SNC

Suspeita de estenose do canal da medula cervical
Convulsdo suspeita de hemorragia subaracnodide

Alteragdo da articulagdo témporo-mandibular e alteragoes alvéolo-dentérias.
*INDICACOES DE NEUROIMAGENS EM CEFALEIAS:
A primeira ou a pior cefaléia experimentada pelo paciente em toda sua vida, particularmente, de

inicio subito .

Alteracdo na freqiiéncia, intensidade ou nas caracteristicas clinicas da crise cefaléica

Anormalidade no exame neurologico
Cefaléia progressiva ou nova e persistente, diaria
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

8.1 Sintomas neurologicos que ndo preenchem critérios para aura migranosa ou meregam
investigacao
9.1 Déficit neurolégico persistentes
10.1 EEG com lentificagdo no tragado, sugerindo lesdo focal
11.1 Em alguns casos de hemicrinia, sempre do mesmo lado e com sintomas neurologicos
contralaterais
12.1 Se ndo existe melhora com a terapéutica de rotina
(IndicagGes pertencentes ao quadro traduzido e adaptado - Siberstein SD, Lipton RB e Goadsby PJ).
OUTRAS ESPECIFICACOES: |
4.1, Cefaléia de inicio ap6s os 50 anos, cujo diagndstico nio seja, Arterite Temporal
4.2. Cefaléia relacionada com trauma cranio-encefalico
4.3. Cefaléia em pacientes HIV positivo, com cancer, em uso de anticoagulante ou imunossuprimidos
4.4. Cefaléia iniciada ap6s esforo fisico ou que piora com manobra de Valsava
PRE-REQUISITOS: T
= Historia Clinica detalhada especificando sinais e sintomas da doenca.
s Exame Fisico, se possivel, o neurolégico. “

& RX simples com laudo.

# Exame do Liquor (se doenga infecciosa), dosagem de prolactina. Dependendo do caso, a angiografia
cerebral.
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
# Neurologista = Cirurgido Cabeca e Pesco¢o
= Neurocirurgido = Endocrinologista *
& Ortopedista # Psiquiatra’
# Oncologista = Geriatra*

E

= [nfectologista

PRIORIDADLS:
= Pesquisa de metastase cerebral;
# (rise convulsiva a esclarecer de origem recente. ‘

OtorrinolTringologista

5. TOMOGRAFIA DE SELA TURCICA
CODIGO SIA/SUS » 02.06.01.006-0 ‘
INDICACOES:

5.1. Hiperprolactinemia e Acromegalia

OBSERVACOES:
» Os pacientes que tiverem contra indicagdo da realizagdo de Ressondncia da sela turcica, deverao se
submeter a TC de sela tdrcica.
PRE-REQUISITOS:
= Histéria clinica de disturbios menstruais, acompanhada ou ndo, de galactorréia. Além de
esclarecimento de casos de infertilidade, diminui¢do da libido, |impoténcia, cefaleia, distdrbios
visuais.
= Verificar drogas que aumentam a prolactina.
EXAME FISICO:
Os pacientes com acromegalia (pico de incidéncia ocorre entre 30 L 50 anos) apresentam sinais de
crescimento excessivo: dos pés e das mdos, macrognatia, hipertrofia dos tecidos moles, macroglossia.
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SA{)DE
||

Comumente com complica¢des musculoesqueléticas: artralgias, miopatias &3 complicagdes sistémicas do
tipo, HAS e DM. Em mulheres, pesquisar galactorréia. |
EXAMES COMPLEMENTARES: |

= Dosagens dos niveis séricos de do Horménio do Crescimento (GH) ﬁe do insulin-likegrowth fator I

(IGH-1), dosagem da prolactina

# Provas de fungdo renal e hepatica ||
&= Ecocardiograma
# Colonoscopia (pelo aumento da incidéncia de neoplasia de célon) H

# Exame oftalmolégico (averiguar o nervo optico)
||
DADOS RELATIVOSA ACROMEGALIA:

A hipersecrecdo de horménio do crescimento (GH) pelos adenomas h‘fpoﬁsanos estimula a secrecao
hepatica de insulin-likegrowth fator I (IGF-1) que leva ao aparecimento da maioria das manifestacoes
clinicas da acromegalia. Poderd haver defeitos visuais, paralisia de nervos qramanos hipertensdo arterial,
DM.

|
6. TOMOGRAFIA DE TORAX |
CODIGO SIA/SUS » 02.06.02.004-4 |I
INDICACOES:
6.1. Traumatismo - pode ser completa com ressonancia magnética qfﬁando o paciente nido melhora
clinicamente
6.2. Sangramentos (vias aéreas) ||
6.3. Tumores (diagnostico e estadiamento)
6.4. Metastases (detecgdo e acompanhamento) ”
6.5. Nddulos nao-neoplasicos [avahagao e acompanhamento)
6.6. Pneumopatias Intersticiais - ¢ de extrema relevincia nas " pneumoconioses, sarcoidose,
colagenoses, bronquiectasias
6.7. Mediastino, Hilos, Pleura (avaliagdo)
6.8. Bronquiectasias (acompanhamento) ‘
6.9. Sindrome de compressdo da veia cava superior |
6.10. Doencas da aorta (aneurisma/dissecgao) H
6.11. Troboembolismo pulmonar
6.12. Investigar comprometimento de 6rgdos devido: micoses smtermcasl colagenoses e sarcoidoses
6.13. Fraturas de costelas com lesdo pulmonar ou pleural
PRE-REQUISITOS: H
= Historia Clinica ‘
# Exame Fisico "
#= RX do torax PA/Perfil (com laudo)
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: ”
= Pneumologista
#= (linico Geral (unicamente HGR) ||
& Cirurgido Geral
& Cirurgido toracico ‘\
= Cardiologista .
# Cirurgido cardiaco I
PRIORIDADES:
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
3 |
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE Sﬁf«UDE

= Traumatismo
= Sangramento (vias aéreas)

7. TOMOGRAFIA DE COLUNA

CODIGO SIA/SUS » 02.06.01.001-0 (CERVICAL)

CODIGO SIA/SUS » 02.06.01.003-6 (TORACICA) |‘
CODIGO SIA/SUS » 02.06.01.002-8 (LOMBOSSACRA)

INDICACOES:
7.1. Trauma (suspeita de fratura) 7.5. Hérnia Discal
7.2. Estenose do Canal Medular (suspeita) 7.6. Ma formagdo  congénita  (hemi-
7.3. Tumores (diagnéstico e estadiamento) vértebras)
7.4. Metastases (deteccdo e 7.7. Processos expansivos
acompanhamento) 7.8. Esclerose multipla

PRE-REQUISITOS: ”
= Historia Clinica especificando os sinais e sintomas.
= Exame Fisico. |
= RX simples de coluna (com laudo) e outros exames complementaresf: laboratoriais e radiolégicos.
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

% Qrtopedista # Oncologista
# Neurocirurgido @ Reumatolbgista
& Neurologista # Mastologista

PRIORIDADES: ‘
# Processo expansivo ‘
& Estenose de canal medular (suspeita)

8. TOMOGRAFIA DA FACE / SEIOS DA FACE / ARTICULAGCOES TEMPOR% MANDIBULARES
CODIGO SIA/SUS » 02.06.01.004-4
INDICACOES: “
8.1. Sinusopatia cronica
8.2. Trauma facial
8.3. Polipos mal caracterizados por radiografia dos seios da face H
8.4. Tumores
PRE-REQUISITOS: ‘
# Historia Clinica ‘
# Exame Fisico
= RX dos Seios da Face com Laudo |
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: ‘

# QOtorrinolaringologista & Neurologlista

# Oncologista Neurocirll,!lrgiéo

& Cirurgido de cabega e pescoco » Bucomaxilofacial
PRIORIDADES: |

# Trauma

= Pesquisa de metastase cerebral ‘
# Crise convulsiva a esclarecer de origem recente ‘

9. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE HEMITORAX / MEDIASTIN? (POR PLANOS)
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COMISSAO INTERGESTORES BIPA?RTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

CODIGO SIA/SUS » 02.06.02.004-0
INDICACOES:
9.1. Tumores do mediastino
9.2. Tumores pulmonares
9.3. Patologias do timo
PRE-REQUISITOS:
@ Historia Clinica
= RX do térax

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
# Pneumologista
# Oncologista
# (Cirurgido Toracico

10. TOMOGRAFIA DO ABDOME SUPERIOR
CODIGO SIA/SUS » 02.06.03.001-0
INDICACOES:
10.1. Abscessos
10.2. Traumatismos
10.3. Tumores (diagndstico e estadiamento)
10.4. Processos expansivos
10.5. Ruptura de 6rgdos (suspeita)
10.6. Metastases
10.7. Aneurismas
10.8. Pancreatites
PRE-REQUISITOS:
= Historia Clinica
# Exame Fisico
% RX simples de abdome (de pé ou deitado)
= USG, se houver
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
& Cirurgido Geral
% Cirurgido vascular
# Cirurgiao pediatrico
# (astroenterologista
= Oncologista
PRIORIDADE:
#  Aneurisma
& Pancreatite necro-hemorragica
# Tumor renal/cdlculo renal em rim tnico

11. TOMOGRAFIA DE ABDOMEM INFERIOR OU PELVE

CODIGO SIA/SUS » 02.06.03.003-7

INDICACOES:

11.1. Traumatismos

10.9. Hemorragias pos-cirurgia, pos-
cateterismo, pos-tratamento
anticoagulante

10.10. Investigar comprometimento de
orgios: | micoses sistémicas,
colagenopses e sarcoidoses

10.11. Linfonodomegalia

70.72. Calculo renal

|
# Endocrinologista
#= Nefrologista
= Urologista|
B l-lematoloéista
= Reumatolagista




COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

11.2. Tumores (diagnéstico e estadiamento)

11.3. Processos expansivos

7171.4. Metastases (detecgdo e acompanhamento)

CONTRA-INDICACAO:

# Gravidez
PRE-REQUISITOS:

@ Histdria Clinica

= Exame Fisico

= USG de pelve
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

# Cirurgido Geral

#= (Oncologista

= (Ginecologista

12. TOMOGRAFIA DE ARTICULACOES DE MEMBROS
CODIGO SIA/SUS » 02.06.02.001-5 (MEMBRO SUPERIOR)
CODIGO SIA/SUS » 02.06.03.002-9 (MEMBRO INFERIOR)

TIPOS:
A. Articula¢ées Esterno-Claviculares
B. Articulagdes dos Ombros
C. Articulagdes dos Cotovelos
D. Articulagdes dos Punhos
E. Articulagbes Sacro-Iliacas
J
INDICACOES:

12.1. Traumatismos

12.2.  Tumores (diagnostico
estadiamento)
12.3. Processos expansivos
126. )
PRE-REQUISITOS:

= Historia Clinica

= Exame Fisico
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

# Qrtopedista

= (Oncologista
PRIORIDADES:

# Processo expansivo

= Fraturas (cominutivas)

= M4 formagdo congénita

#= Nefrologista
#= Urologista

Articulagdes Coxo-Femurais

. Articulagdes dos Joelhos

. Articulacio dos tornozelos
Lombossacra

o

12.4.  Metastases (detecgdo e
acompan Iamento)
12.5. Fraturs (cominutivas

= RX da Articulagdo com Laudo
= USG Articular

Reumatologista
= Endocrinologista

13. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COERENCIA OPTICA (OCT)

CODIGO SIA/SUS »
INDICACOES:
13.1.  Doengas da retina



COMISSAO INTERGESTORES BIPA&TITE

: \‘
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

13.2. Edema macular cistéide ||
13.3.  Edema macular diabético '
13.4.  Buraco macular (estadiamento) U
13.5. Membrana neovascular sub-retiniana, pode estar presente em: |
13.6.  Degeneragdo macular relacionada 4 idade (DMRI) - (I%iagnéstico acompanhamento
terapéutico, indicagdo de retratamento) |
13.7.  Estrias angi6ides ||
13.8.  Alta miopia
13.9. Tumores oculares
13.10. Membrana epirretiniana |
_13.11. Distrofias retinianas ”
PRE-REQUISITOS:
= Histéria Clinica com suspeita diagnéstica !'
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: H
= Oftalmologista

14. ANGIOTOMOGRAFIA ‘
CODIGO SIA/SUS » 02.06.02.003-1 (TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX)

INDICAC OES: ||
14.1.  Trombose Pulmonar (suspeita) 14.3. Doengas da Aorta
14.2. Dilatagdo, dissecgdo, fistulas e 714.4.  Aneurisma cerebral

suboclusdo de Aorta, Iliacas, Carétidas |
) e Vasos Supra-Aérticos |
PRE-REQUISITOS: |

& Histéria Clinica, = RX (Patologias pulmonares),

= Exame Fisico, = DOPPLER “do Vaso (se houver)
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: ‘.

# Cardiologista # Cirurgido Vascular

& Pneumologista # Neurocirurgido

= Angiologista # Neurologista

- |
PRIORIDADES: H

“ Pacientes internados em unidades em Unidades Hospitalares
% Pacientes acima de 60 anos |I

OBSERVACOES:
» Nio utilizar contraste no TCE. ||
P Método ideal para delimitagdo de tumores benignos e mahgnqs (profundidade e margem de
resseccio).
» Melhor método para avaliar trauma ou hemorragia nas primeiras 4bhs.
H
15. ANGIORESSONANCIA CEREBRAL |
CODIGO SIA/SUS » 02.07.01.001-3 |
INDICACOES H
15.1. Investigacdo de doenga ateromatosa extracraniana: estudo das ar}crlas carotidas
15.2. Mesentérica superior, artéria iliaca e femural
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DEFRORAIMA
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SﬂWEUDE

15.3. Estudo das doengas estendticas e oclusivas das artérias cervicais[ arco aértico, e aneurisma da

. e |
aorta abdominal e toracica

15.4. Hipertensdo arterial grave ou forte suspeita de origem renal |
75.5. Aneurisma da aorta abdominal e toracica ‘

PRE-REQUISITOS: \'
= Historia Clinica = Doppler de“carétidas alterado (se houver)
= Exame Fisico = USG com Doppler (se houver)
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
= Angiologista, = Nefrologista
& Cardiologista, = Hematologista
& Cirurgido Vascular i Neurologis\lta
& (Cirurgido Cardiaco, = Pneumologista
# Cirurgido Toracico, - Urologista‘
PRIORIDADES:

# Portador de hipertensdo severa < 16 anos ou > 55 anos “
# Pacientes internados em unidades hospitalares ‘
16. RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO E ENCEFALO
CODIGO SIA/SUS » 02.07.01.006-4 \‘

INDICACOES:
16.1. Avaliar fossa cerebral posterior e 16.6. Metést:.—*ses (detecgdo)
tronco cerebral 16.7. Les0es orbitarias ou Trato Visual
16.2. AVCisquémico 16.8. Infecgdes
16.3. Infartos cerebrais multiplos (suspeita) 16.9. Doengas Degenerativas
16.4. Deméncia 16.10. Doengas desmielinizantes

16.5. Tumores (diagnodstico)
CONTRA-INDICACOES: U
= (Cefaléias
w Vertigens “
Hemorragias Cerebrais
=  Aneurisma ‘\

% Implantes metdlicos de toda a natureza (Marca-passo Cardiaco, Vélvula de drenagem liqudrica,
pinos, fios &ncoras, préteses, placas metélicas Osseas e articulares, vélvulas cardiacas com

componentes metalicos, clips, e outros)
PRE-REQUISITOS: |
= Histdria Clinica, RX Crénio com Laudo,

]

= Exame Fisico, s TC Crz"midli,se necessario.
PROFISSIONAILS SOLICITANTES:
# Neurologista = [nfectologista

Oftalmolagista

& Neurocirurgiao

&= Cirurgido Cabeca e Pescogo Otorrinolaringologista

= Oncologista Cirurgifdo bucomaxilo/facial
PRIORIDADE: ”

= Lesdo orbitdria, ‘

w Tumores cerebrais ‘|

BoR oW

32 “



COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

17. RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR DO TORAX E MEDIASTINO
CODIGO SIA/SUS » 02.07.02.003-5

INDICACOES: |.
17.1. Avaliar Artérias Pulmonares 17.4. 'I‘umores;‘ Neurais e Mediastinais
17.2. Avaliar Massas Hilares, 17.5. 'I‘umorei‘ cardiacos

Parenquimatosas e Pleurais 77.6. Lesdo mal caracterizada na Tomografia

17.3. Avaliar Anomalias do Arco Adrtico e
aorta descendente
CONTRA—INDICACGES:

Computa"‘dorizada

# [mplantes Metdlicos (Marca-Passo Cardiaco, Préoteses Metalicas Ossgas, Stents, etc)

= Sangramentos

= Fratura de Orgio Solido (suspeita)
PRE-REQUISITOS:

= Histéria Clinica

& Exame Fisico
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

% Pneumologista

= Oncologista

# Cirurgido Geral

# Cirurgido Toracico

18. RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR DE ABDOME
CODIGO SIA/SUS » 02.07.03.001-4
INDICACOES:
18.1. Metastase Hepdtica
18.2. Adenoma de
Feocromocitoma
18.3. Diferenciar Tumor
Hemangioma
CONTRA-INDICACOES:
= Sangramentos
» Fratura de Orgdo Sélido (suspeita)
& Implantes Metalicos
PRE-REQUISITOS:
& Histéria Clinica
= Exame Fisico
= RX simples de Abdome com Laudo
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
# Cirurgido Geral
= (astroenterologista
# Oncologista
= Endocrinologista

PRIORIDADES:

Supra-Renal,

Hepatico e

RX térax PA/Perfil com Laudo
TC Térax, se necessario

!‘
Cardiologista
Cirurgido|cardfaco
Cirurgido Vascular

18.4. Doencas dos ductos pancreaticos e vias

biIiaresli

78.5. Suspeita de metastase em veia cava

inferion

- USG Abdome, se necessario

TC Abdome, se necessario
‘\

||
Nefrolo jista
Urologista
Hepatologista

w Seguimento de portadores de célculo renal com insuficiéncia renal instalada
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAL’JDE

19. RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR DA COLUNA VERTEBRAL

CODIGO SIA/SUS:
02.07.01.003-0 » CERVICAL
02.07.01.004-8 » LOMBOSSACRA
02.07.01.005-6 » TORACICA
INDICACOES:
19.1. Tumores Osseos Primérios (suspeita)
19.2. Metastases
19.3. Processos Expansivos
19.4. Hérnia de Disco
19.5. Infecgbes (suspeita)
19.6. Complicagdes pos- operatdrias
19.7. Esclerose multipla
CONTRA-INDICACOES:
# Fraturas (detec¢do)
= Implantes Metdlicos (ex: marca-passo)
#= Projeteis de arma de fogo
PRE-REQUISITOS:
# Historia Clinica
& Exame Fisico
PROFISSIONALS SOLICITANTES:
= QOrtopedista
# Neurologista
& Neurocirurgido
# [nfectologista
PRIORIDADES:
& Processos expansivos

19.8. Investlgagao de tuberculose extra-
pulmonar

19.9. Prurido t?raqmradlal

19.10.  Neuralgia parestésica

19.11. Traumas

19.12.  Ma formacdes congénita

= RX simple% com Laudo

= TC com Laudo, se necessario
|I

“ Reumatologista

llSlologlsta / Pneumologista

= Oncologista

20. RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR DE SELA TURCICA |'

CODIGO SIA/SUS: » 02.07.01.007-2
INDICACOES:

20.1. Tumores hipofisarios

20.2. Aumento de volume da sela tircica

20.3. Sela tarcica “vazia”

20.4. Agromegalia
PRE-REQUISITOS:

#= RX simples de cranio

# Exames complementares com alteragdes hormonais ‘
= Exame oftalmolégico com perda visual, sugestivo de tumor de hipdfise

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
= Neurologista
# Endocrinologista
% Ginecologista

34

20.5. Prolactinemia
20.6. Sindrome de cushing
20.7. Perda répida da visdo

|i
\
|
# QOncologista

= Anestesista especialista em clinica de dor
= Oftalmologista



COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE riu—: RORAIMA
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

21. RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR DE CORACAO OU AORTA COM CINE-RESSONANCIA

NUCLEAR MAGNETICA '
CODIGO SIA/SUS: » 02.07.02.001-9 h
INDICACOES:
21.1. Doenca da artéria aorta 21.7. Avaliar | a morfologia das cdmaras
21.2. Doengas do pericardio cardiacas
21.3. Doencas do misculo cardiaco 21.8. Avaliar ‘E fungdo global ou regional dos
21.4. Tumores cardiacos ventriculos
21.5. Tumores do pulmdo, que invadem o 21.9. Avaliar |a existéncia de regurgitacoes
coragdo valvulares
21.6. Doengas cardiacas congénitas antes e ||
depois de corregdes cirtrgicas
PRE-REQUISITOS:
= Historia clinica # Tomografia computadorizada
% Exame fisico = (ateterismo cardiaco
# Ecocardiografia

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

-

Cardiologista h

Anestesista especialista em clinica da dor

# Cirurgido cardiovascular

22, RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR DE MAMAS H

CODIGO SIA/SUS: » 02.07.02.004-3
CODIGO SIA/SUS: » 02.07.02.005-1
INDICACOES:
22.1. Mulher com histéria pessoal de cincer de mama J|

22.2,
22.3.
22.4.
22.5.

22.6.

22.7.

22.8.

22.9.

Rastreamento de mama contralateral para pesquisa de neoplasia sincrénica

Rastreamento de lesdo primaria oculta em mulher com metastase auxiliar e doenga Paget

Rastrear a presenca e extensdo de doenca residual, especialmente quando a margem cirtrgica é
positiva no exame histopatolégico |

Na diferenciagdo entre cicatriz cirirgica e recorréncia tumoral em mulher previamente tratada
por cidncer de mama

Estadiamento pré-operatéria do cdncer de mama (avaliagdo de extensdo tumoral multifocalidade,
multicentralidade, invasdo de parede toracica e musculatura peltoN‘a]]

Avaliar a extensao do carcinoma lobular invasor

Avaliar resposta a quimioterapia neo adjuvante, na sele¢do de mulher com indicagao de cirurgia
conservadora ‘

Mulher com parentes de 12 grau com cincer de mama (mée/irmd) na pré menopausa e antes dos
50 anos

22.10. Mulher portadora de mutagdes nos genes BRCA1 ou BRCAZ

22.11. Mulher nio testada, com familiar de 12 grau com mutagéo coinfirmada para genes BRCA1 ou
BRCA2 .
22.12. Mulher portadora ou familiar de 12 grau portador de ml.lta(;:iu::-‘| nos genes TP53 ou PTEN
PRE-REQUISITOS:
- Histéria clinica #= Mamografia
= Exame fisico - Resulladohhlstopato]ogwo
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Dt RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE Sﬁ"\L’JDE
‘.

= Resultado de exames de mutagio génica “
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
& Mastologista |
= (inecologista |
# Urologista; Anestesista especialista em clinica da dor
= Oncologista !
OBSERVACOES: ‘
A ressonancia magnética nuclear de mamas tem maior sensibilidade e menor especificidade. A
mamografia tem menor sensibilidade e maior especificidade. ‘
» A mamografia é o padrdo ouro no rastreamento do cancer de mama. Af\ ressondncia magnética nuclear
de mama é um exame complementar 4 mamografia e ndo substituto.
» A mutagio genética de BRCA1 ou BRCA2 aumenta o risco para cncer de mama de 50 a 85%.
Histérico familiar aumenta o risco para cancer de mama de 15 a 50%.
O risco habitual da mulher para cincer de mama é de 12%. |

23. RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR DE ARTICULACOES
CODIGO SIA/SUS:
02.07.01.002-1 » ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL) ‘
02.07.02.002-7 » OMBRO
02.07.02.002-7 » COTOVELO-PUNHO (UNILATERAL) ‘
02.07.02.002-7 » ESTERNO- CLAVICULARES
02.07.03.003-0 » COXO-FEMURAL (BILATERAL) \'
02.07.03.003-0 » JOELHO (UNILATERAL)
02.07.03.003-0 » TORNOZELO OU PE (UNILATERAL) \
02.07.03.003-0 » SACRO-ILIACAS
02.07.03.002-2 » BACIA / PELVE |
INDICACOES: (02.07.01.002-1, 02.07.02.002-7 E 02.07.03.003-0)
23.1. Traumatismos Articulares \
23.2. Derrames Articulares (suspeita)
23.3. Fraturas Ocultas
23.4. Alteragoes de partes moles (Lesdes Ligamentares, nervos)
INDICACOES: (02.07.03.002-2)
23.5. Tumores
23.6. Traumas ‘
23.7. Metastases ‘
23.8. Processos Inflamatérios, Linfoproliferativos ou Indefinidos no R)&, USouTC
CONTRA-INDICACOES: (02.07.01.002-1, 02.07.02.002-7 E 02.07.03.003-0) |
= Fraturas Simples (detecgdo)
# Tendinites e Sinovites |
= Implantes Metalicos
CONTRA-INDICACOES: (02.07.03.002-2) |
® Sangramentos Traumaticos
_# Implantes Metalicos |
PRE-REQUISITOS: (02.07.01.002-1, 02.07.02.002-7 E 02.07.03.003-0)
“ Historia Clinica ‘
= Exame Fisico
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COMISSAO INTERGESTORES B]PFRTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DllE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE QAUDE

# RX simples com Laudo
= USG Articular com Laudo (quando indicado)
PRE-REQUISITOS: (02.07.03.002-2)

= Histéria Clinica = US Pélvicg com Laudo

= Exame Fisico = TC da Pelve (se for o caso)
PROFISSIONAL SOLICITANTE: (02.07.01.002-1, 02.07.02.002-7 E 02.07.03.003-0)

% (rtopedista # (Cirurgiao :de torax

= Reumatologista # Cirurgido bucomaxilo-facial ATM

#= Neurologista = (Cirurgido| de cabega e pescogo

# Oncologista,

il
PROFISSIONAL SOLICITANTE: (02.07.03.002-2) |

& Cirurgido Geral = Infectologista

# (Ginecologista # Urologista

# QOncologista = Cirurgido pediatrico
PRIORIDADES: (02.07.01.002-1, 02.07.02.002-7 E 02.07.03.003-0)

“ Alteragoes de partes moles (lesdes ligamentares, nervos)

# Traumatismos articulares

#- Fraturas ocultas
= Derrames articulares (suspeita)

24!. RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR DE PELVE
CODIGO SIA/SUS » 02.07.03.002-2

INDICACOES:
24.1. Derrames Articulares (suspeita) 24.5. Traumas
24.2, Fraturas Ocultas 24.6. Metastases
24.3. Alteragdes de partes moles (Lesdes 24.7. Processos Inflamatorios
Ligamentares, nervos) 24.8. Linfoproliferativos ou Indefinidos no RX,
24.4. Tumores US ou TC‘
CONTRA-INDICACOES: .
= Fraturas Simples (detec¢do) = Implantes Metalicos
# Tendinites e Sinovites = Sangramento
PRE-REQUISITOS:
#- Historia Clinica # USG ou TC Articular com Laudo (quando
& Exame Fisico indicado)

# RX simples com Laudo

|
PROFISSIONAL SOLICITANTE:

&= QOrtopedista = (Cirurgido Geral

# Reumatologista = Ginecologista

“ Neurologista = Infectologista

= Oncologista = Urologista

# (Cirurgido de térax = Cirurgido Pedidtrico
PRIORIDADES

& Alteragoes de partes moles (lesGes ligamentares, nervos) |
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COMISSAO INTERGESTORES BiP%QRTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

= Traumatismos articulares
= Fraturas ocultas

# Derrames articulares (suspeita)

25, RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR DE VIAS BILIARES
CODIGO SIA/SUS » 02.07.03.004-9
INDICACOES:

25.1. Avaliagdo do colédoco

25.2. Estadiamento de colangio carcinoma

25.3. Atresia de vias biliares

25.4. Ictericia obstrutiva |

PRE-REQUISITO: |
= Histdria clinica % Antigeno carcino-embriondrio (CEA)
= Exames complementares # Ultrassonografia abdominal
= Bilirrubinas # Tomografia abdominal
= TGO e TGP
PROFISSIONAL SOLICITANTE:
# Cirurgido geral - erurgiéo‘oncolégico
= (ncologista #  Anestesista especialista em clinica da dor

= Gastroenterologista

26. CINTILOGRAFIA DO SISTEMA CARDIO-VASCULAR
CODIGO SIA/SUS:
02.08.01.009-2 » DETERMINACAOQ DE FLUXO SANGUINEO REGIONAL
02.08.01.005-0 » CINTILOGRAFIA PARA AVAL]ACAO DE FLUXO VENOSO DAS EXTREMIDADES (ANGIOLOGISTA)
02.08.01.004-1 » CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO (PARA LOCALIZACAO DE NECROSES)
02.08.01.007-6 » CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DAS CAMARAS CARDIACAS EM;SITUACﬂO DE ESFORCO
02.08.01.008-4 » CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DAS CAMARAS CARDIACAS EM SITUACAO DE REPOUSO
(VENTRICULOGRAFIA)
02.08.01.002-5 » CINTILOGRAFIA DO MlOCéRDlO EM SITUA(;[Z\O DE STRESS (MI IllMO 3 PROJECOES)
02.08.01.003-3 » CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO EM SITUACAO DE REPOUSO (MINIMO 3 PROJECOES)
02.08.01.001-7 » CINTILOGRAFIA DE CORAGAO COM GALIO 67
02.08.01.006-8 » CINTILOGRAFIA PARA QUANTIFICACAQ DE SHUNT EXTRACARDIACO
INDICACOES:
26.1. Isquemia (localizagdo e extensdo)
26.2. Quantificar Fluxos Andmalos
26.3. Alteracdes da Contratilidade Miocardica \
26.4. Diferenciar Isquemia Miocérdica de Necrose Miocardica
26.5. Coronariopatias (seguimento)
26.6. Pacientes sob Quimioterapia Cardiotdxica (seguimento)
26.7. Pos 1AM
26.8. Avaliacdo funcional e progndstica na Insuficiéncia Cardfaca
26.9. Procedimento de Revasculariza¢do (acompanhamento) |
26.10.  Avaliar fungdo biventricular global '
PRE-REQUISITOS:
# Histdria Clinica
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SlAUDE

Exame Fisico

L

Angiografia simples (se indicado) - Angiologista
DOPPLER de Vaso Periférico - Angiologista 1
ECG ‘
# Ecocardiograma ‘
= Teste de Esfor¢o (se houver)
# (Cateterismo (se indicado)
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: \
& Cardiologia .
# Cirurgido Cardiaco |
s Cirurgido vascular ‘
# Hemodinamicista
= Angiologista
PRIORIDADES:
= Pos-infarto
&= Pacientes internados em Unidades Hospitalares. ‘

7

E_‘Z

27. CINTILOGRAFIA DO SISTEMA NEUROLOGICO
CODIGO SIA/SUS:

02.08.06.003-0 » ESTUDO DO FLUXO SANGUINEO CEREBRAL ‘

02.08.06.001-4 » CINTILOGRAFIA DE PERFUSAO CEREBRAL C/ TALIO (SPCTO)

02.08.06.002-2 » CISTERNOCINTILOGRAFIA (INCLUINDO PESQUISA E/OU AVAL!A(;AO DO TRANSITO LIQUORI(.O]

INDICACOES: |
27.1. Detectar Isquemia 27.5. Pés-Car{btidoangioplastia (controle)
27.2. Fluxo e Fistulas Liquérico 27.6. Investigacao de Eplepsia
27.3. Doengas Degenerativas 27.7. Acompjnhamento de tumores cerebrais
27.4. Avaliar Extensdo de AVC tratados
PRE-REQUISITOS: |
= Historia Clinica # EEG com|Laudo
= Exame Fisico = TC e/ou f{MN

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
= Neurologista,
= Oncologista,
= Neurocirurgido.
PRIORIDADES: Nao ha.

|
28. CINTILOGRAFIA DO SISTEMA ENDOCRINO ‘
CODIGO SIA/SUS: |
02.08.03.002-6 » CINTILOGRAFIA COM OU SEM CAPTACAO
02.08.03.003-4 » CINTILOGRAFIA COM TESTE DE SUPRESSAO (T3 OU T4)
02.08.03.003-4 » CINTILOGRAFIA COM TESTE DE ESTIMULO (TSH) ‘
03.03.12.006-1 » CINTILOGRAFIA PARA TRATAMENTO DE HIPERTIREQIDISMO ’IUIPO PLUMER
03.03.12.007-0 » CINTILOGRAFIA PARA TRATAMENTO DE HIPERTIREOIDISMO “f‘flPO GRAVES

02.08.03.001-8 » CINTILOGRAFIA DE PARATIREOIDE |

INDICACOES:
28.1. Distirbios Funcionais da Tireoide e Paratiredide |
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COMISSAO INTERGESTORES BIP/L\RTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE
'|

28.2. Tiredide Ectdpica (identificagdo)

28.3. Tumores e Nodulos (diagnostico)

28.4. Hipertireoidismo Tipo Graves e Plumer (tratamento)
28.5. Carcinoma Diferenciado Tireoidiano (tratamento de metéstases) |
28.6. Tireoidite (diagnostico)

28.7. Lesdes suspeitas e Tratamento Hormonal (acompanhamento)

PRE-REQUISITOS:
& Historia Clinica = Exames Laboratoriais
= Exame Fisico = USG

e |
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

#= Endocrinologista

# (Oncologista

# (Cirurgido Geral
PRIORIDADES: Néo ha.
29. CINTILOGRAFIA DO SISTEMA DIGESTIVO |
CODIGO SIA/SUS: |
02.08.02.005-5 » CINTILOGRAFIA PARA AVALIAGAO DO ESVAZIAMENTO ESOFAGICO (LIQUIDOS)
02.08.02.006-3 » CINTILOGRAFIA PARA AVALIACAO DO ESVAZIAMENTO ESOFAGICO (SEMISOLIDOS)
02.08.02.007-1 » CINTILOGRAFIA PARA AVALIACAO DO ESVAZIAMENTO GASTRICO
02.08.02.011-0 » CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE REFLUXO GASTRICO-ESOFAGICO

INDICACOES: |
29.1. Analise do Transito Esofagico e Gastrico para Esvaziamento e Refluxo
29.2.Gastroparesia (diabéticos)

PRE-REQUISITOS: .

# Historia Clinica

&= Exame Fisico
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

= Gastroenterologista w Cirurgido Pediatrico

# Cirurgido Geral # Pediatra
PRIORIDADES: Nao ha.

30. CINTILOGRAFIA DE FIGADO, BACO E VIAS BILIARES
CODIGO SIA/SUS:

02.08.02.001-2 » CINTILOGRAFIA DO FiGADO E BACO
02.08.02.002-0 » CINTILOGRAFIA DE VIAS BILIARES
02.08.01.005-0 » CINTILOGRAFIA DO FLUXO SANGUINEO HEPATICO (QUANTITATIVO E QUALITATIVO)

INDICACOES:

30.1. Traumas e Cirurgias Hepdaticas com suspeita de perda da integridade das Vias Biliares, Atresia
biliar do RN
30.2. Detectar Escapes Biliares por trauma ou cirurgia
30.3. Disfun¢do dos Esfincteres
30.4. Hemangiomas Hepaticos
CONTRA INDICACOES: |
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COMISSAQ INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

# (alculos Biliares
= Colecistite Infecciosa
PRE-REQUISITOS:
Histdria Clinica
# Exame Fisico
# US do Abdome Superior
# TC (conforme o caso)
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
# (astroenterologista # Pediatra
# Cirurgido Geral # Neonatologista
= (irurgido Pediatrico

PRIORIDADES: Nao ha.

31. CINTILOGRAFIA DO SISTEMA HEMATOLOGICO

CODIGO SIA/SUS:

(02.08.02.010-1 » CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE HEMORRAGIA NAO ATIVA

02.08.02.009-8 » CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE HEMORRAGIA ATIVA

02.08.08.002-3 » DEMONSTRACAO DO SEQUESTRO DE HEMACIAS PELO BACO EM RADIOISOTOPOS
02.08.08.004-1 » DEMONSTRACAO DA VOLEMIA COM RADIOISOTOPOS

02.08.08.003-1 » DETERMINACAO DA SOBREVIDA DAS HEMACIAS COM RADIOISOTOPOS

INDICACOES: -
31.1. Visualizar e Quantificar Hemorragia em qualquer Orgio ou Segmento com determinagio da
Volemia
31.2, Hemorragias de origem obscura
31.3. AVC Hemorragico
31.4. Sequestro de Hemacias
#1.5. Determinar tempo de sobrevida das Hemacias
CONTRA INDICACOES:
# Hemorragia Esdfago-Gastrica
# AVC Isquémico

PRE-REQUISITOS:
= Historia Clinica s Exames Laboratoriais
= Exame Fisico # TC do Crénio (AVQ)

# RMN (se indicado)
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
= Hematologista # Neuracirurgido
= Angiologista = Pediatra
# Nefrologista

32. CINTILOGRAFIA DO SISTEMA RESPIRATORIO

CODIGO SIA/SUS:

02.08.07.003-6 » CINTILOGRAFIA PULMONAR (INALACAD)

02.08.07.002-8 » CINTILOGRAFIA PULMONAR PARA PESQUISA DE ASPIRACAQ
02.08.07.004-4 » CINTILOGRAFIA PULMONAR (PERFUSAQ)
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
\
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

|
INDICACAO: ‘
32.1. Fibrose pulmonar |
32.2. Suspeita de tromboembolismo pulmonar (TEP)
32.3. Estudo de distribuigdo ventilagio/perfusido (V/Q) na avaliagido de risco cirurgico
32.4. Doengas pulmonares respiratorias
32.5. Carcinoma brénquico |
32.6. Documentagdo da eficacia o uso de tromboliticos no TEP
CONTRA INDICACOES: |
# Pneumopatias Inflamatérias simples ‘
@ Tumores (Diagndstico) |

PRE-REQUISITOS:
= Historia Clinica = RX do Térax PA/Perfil com Laudo
# Exame Fisico = TCdo Térfax (conforme o caso)

PROFISSIONAL SOLICITANTE:
= Pneumologista
PRIORIDADES:

33. CINTILOGRAFIA RENAL

CODIGO SIA/SUS:

02.08.04.005-6 » CINTILOGRAFIA RENAL QUALITATIVA E/OU QUANTITATIVA
02.08.04.008-0 » DETERMINACAO DA FlLTRACf\O GLOMERULAR COM RADIOISOTOPOS
02.08.04.009-9 » DETERM[NACI\O DO FLUXO PLASMATICO COM RADIOISOTOPOS |
02.08.04.005-6 » RENOGRAMA

02.08.04.007-2 » CISTOCINTILOGRAFIA INDIRETA =
02.08.04.006-4 » CISTOCINTILOGRAFIA DIRETA

02.08.04.010-2 » ESTUDO RENAL DINAMICO COM OU SEM DIURETICO

INDICACOES: .
33.1. Verificar Fun¢do do Rim Direito ou Esquerdo (Fluxo, Déficit Glomerular, Obstrucdo de Vias
Excretoras, Func¢do Tubular) ‘
33.2. Hipertensdo Renovascular
33.3. Avaliar Cicatrizes Remanescentes de Infecgdes Renais |
33.4. Quantificar Cértex Renal Funcionante (segmento de Pielonefrite por Refluxo)
33.5. Avaliar envolvimento Renal de Tumores
33.6. Avaliar Diagnéstico Diferencial entre Tumor e Hipertrofia da Coluna de Bertin)
33.7. Avaliar Refluxo Vesico-Uretral (CISTOCINTILOGRAFIA) |

CONTRA INDICACOES:

= Tumores (diagnostico e estadiamento) = Alteragdes Morfoldgicas que impegam

= Calculo Renal, Vesical ou Uretral = Infecgao do trato urinario
PRE-REQUISITOS: .

= Historia Clinica # US Rim e Vias Urinarias

= Exame Fisico # Urofluxometria (se houver)

= Exames Laboratoriais
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
#= Urologista
= Nefrologista ‘
= Pediatra
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COMISSAO INTERGESTORES BlPhRTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE [JE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

PRIORIDADES:
= Infecgdo urinéria de repetigdo (avaliar cicatrizes renais)
= Seguimento de crian¢as com refluxo vesico- uretral

34. CINTILOGRAFIA DO CORPO INTEIRO ‘
CODIGO SIA/SUS:

02.08.03004-2 » CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE CORPO INTEIRO
02.08.05.004-3 » CINTILOGRAFIA OSSEA COM GALIO E TECNESIO

INDICACOES:
34.1. Tumores (Diagndstico e Estadiamento) 34.5. Fratura de Stress
34.2. Metastases (Diagndstico e 34.6. Avaliar ‘ Integridade  de  Préteses
Acompanhamento) Articulares
34.3. Osteomielite (Diagnéstico e 34.7. Dores Osseas (Diagndstico)
Acompanhamento) 34.8. Doenga de Paget
34.4. Necroses Osseas
CONTRA INDICACAO: L
“  Processos alérgicos as substédncias farmacoldgicas utilizadas no procedimento
PRE-REQUISITOS:

& Histodria Clinica

= Exame Fisico

# TC (se houver)
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

& QOrtopedista # Endocrinologista
# Oncologista = Infectologista
PRIORIDADES:

= Tumores

35. CINTILOGRAFIA DAS ARTICULACOES
CODIGO SIA/SUS » 02.08.05.001-9
INDICACOES:
35.1. Necrose da Cabega do Fémur
35.2. Processos Expansivos Gerais
35.3. Pioartrites
CONTRA INDICACOES: ‘
#= Lesdes Ligamentares, Condrais ou dos Meniscos (vistas na RMN)
# Fraturas (Diagndstico)

PRE-REQUISITOS:

= Histdria Clinica = US Articulagao

= Exame Fisico = RMN Articulagdo (inconclusiva)
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: |

= QOrtopedista = [Infectologista

= (ncologista = Reumatolagista
PRIORIDADES:

# Processo expansivo

36. MIELOCINTILOGRAFIA
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
|
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

| .
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

|
\
CODIGO SIA/SUS » 02.08.08.001-5 |
INDICACOES: |
36.1. Tumores
36.2. Metdstases
36.3. Infecgdes
PRE-REQUISITOS: |
= Historia Clinica \
= Exame Fisico |
= TC e/ou RMN (conforme o caso) \
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: |
& Neurologista = Oncologista
# Neurocirurgido = Infectologista
PRIORIDADES: Nio ha. "
37. LINFOCINTILOGRAFIA |
CODIGO SIA/SUS » 02.08.08.004-0
INDICACOES:
37.1. Linfedema pés-cirurgico Oncolégico
37.2. Linfedema de outras causas
37.3. DOPPLER negativo para Patologia Venosa l
PRE-REQUISITOS: \
# Histéria Clinica |
= Exame Fisico \
= DOPPLER Venoso (se for o caso)
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: |
= Oncologista
#  Angiologista
# Cirurgido Vascular ‘
PRIORIDADES: I
= Varidvel, de acordo com a gravidade \

38. CINTILOGRAFIA DE MAMA

CODIGO SIA/SUS » 02.08.09.003-7 |

INDICACOES: ‘
38.1. Detectar Linfonodo Sentinela em Cancer de Mama ‘
38.2. Nodulos Inconclusivos na US ou Mamografia |

CONTRA INDICACAO: \
= Menopausadas (prevenc¢ao de Cancer de Mama) |
PRE-REQUISITOS: |
= Historia Clinica = USG
& Exame Fisico - Mamografia"

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

= Ginecologista |
= (Oncologista \
= Mastologista

PRIORIDADES:
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RTITE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

39. CINTILOGRAFIA COM GALIO 67

CODIGO SIA/SUS:

02.08.09.001-0 » CINTILOGRAFIA DE CORPO INTEIRO COM GALIO 67
02.08.07.001-0 » CINTILOGRAFIA DE PULMAO COM GALIO 67
02.08.01.001-7 » CINTILOGRAFIA DE CORACAO COM GALIO 67
02.08.04.002-1 » CINTILOGRAFIA DE RIM COM GALIO 67
02.08.05.004-3 » CINTILOGRAFIA DE 0SSO COM GALIO 67

INDICACOES:

39.1. Infec¢Ges 39.4. Febre de Origem Obscura
39.2. Tumores 39.5. HAS| secundaria/ revascularizacao
39.3. Metastases
PRE-REQUISITOS:
= Histdria Clinica = Exames Laporatoriais
# Exame Fisico # TC ou RMN (conforme o caso)
= RXsimples
PROFISSIONALS SOLICITANTES:
& Infectologista = Ortopedista
s Oncologista #= Cirurgido geral
= (ardiologista = (Cirurgiao pediatrico
#= Nefrologista # Pneumologista
PRIORIDADES
= InfecgOes
= Tumores

40. CINTILOGRAFIA PARA PESQUISA DE DIVERTICULITE DE MECKEL
CODIGO SIA/SUS » 02.08.02.008-0
INDICACAO:
40.1. Suspeita de Diverticulo hemorragico
40.2. Sangramento Retal
PRE-REQUISITOS:
&= Historia Clinica
= Exame Fisico
= US de Abdome (ndo conclusivo)
# RX contrastado (ndo conclusivo ou ndo indicado)
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

& Cirurgido Geral

# Proctologista

# (Gastroenterologista
PRIORIDADES: Nao ha.

41. CINTILOGRAFIA TESTICULAR (BOLSA ESCROTAL)
CODIGO SIA/SUS » 02.08.01.003-0

INDICACAO:

41.1. Diagnéstico diferencial entre torgao testicular e orquiepididimite
PRE-REQUISITOS:
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= Histéria Clinica
& Exame Fisico
# SG inconclusivo
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
# Urologista,
= Oncologista
= Cirurgido pediatrico
PRIORIDADES: Nao ha.

42, CINTILOGRAFIA DAS GLANDULAS LACRIMAIS

CODIGO SIA/SUS » 02.08.09.002-9
INDICACAQ:

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
.
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE %AUDE

42.1. Obstrucdo das vias lacrimais excretoras (diagndstico) ‘

PRE-REQUISITOS:

# Historia Clinica

= Exame Fisico

& RX de seios da face
PROFISSIONAL SOLICITANTE:

= QOftalmologista
PRIORIDADES:

#= Lesdo orbitiria

# Tumores cerebrais

4::]. IMUNO CINTILOGRAFIA
CODIGO SIA/SUS » 02.08.02.012-8

INDICACAOQ:

43.1. Neoplasias (identificacdo e mapeamento)

PRE-REQUISITOS:

& Historia Clinica

= Exame Fisico

= Exames comprobatorios de tumor
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

= Hematologista

= Oncologista

44. URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL
CODIGO SIA/SUS » 02.04.05.017-0
INDICACOES:
44.1. Nefropatia de Refluxo (sinais)
44.2, Lesdo Medular (seguimento)
44.3. Pré-Operatério de Transplante Renal
CONTRA INDICACOES:
# Hemorragia
# Traumas Perineais
# Pielonefrite
PRE-REQUISITOS:

46

44.4. Lesoes Obstrutivas da Bexiga ou Uretra

44.5. Lesoes Tﬂfauméticas do Trato Urindario
Inferior ‘




COMISSAQO INTERGESTORES BIPi\RTITE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Dk RORAIMA
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

|
# Historia Clinica = US do A |arelh0 Urindrio ou Pelve (se

# Exame Fisico houver) ‘T

RX Contra%tado (se houver)
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
Urologista ‘

# Nefrologista,

# Cirurgido Geral

= (Cirurgido Pediatrico
PRIORIDADES:

# (Candidato a transplante renal ‘

= Sequelado de AVC com perda de fung¢do renal \

# Trauma de uretra

45. FACECTOMIA ‘
CODIGO SIA/SUS: |
04.05.05.009-7 » FACECTOMIA COM IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR i
04.05.05.010-0 » FACECTOMIA SEM IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR ‘
04.05.05.011-9 » FACOEMULSIFICAC@O COM IMPLANTE DE LENTE INTRADCULARI{E{?GID}}
04.05.05.037-2 » FACOEMULSIFICACAO COM IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULARDOBRAVEL
INDICACOES: |
45.1. Catarata |

PRE-REQUISITOS:

# Historia Clinica |

= Exame Fisico
PROFISSIONALS SOLICITANTES: |

= Oftalmologista ‘
PRIORIDADADE |

# Acuidade visual em qualquer dos olhos igual a 20/100 com a melhor corregdo optica

46. TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA (DIALISE) ‘

Consiste no procedimento realizado através de circuito de circulagﬁb extracorpoérea, utilizando-se
méquinas de proporgio, na qual a depuragio de soluto ocorre por difusio entre o sangue e uma solugao de
dialise, através de um dialisador sintético. Podera ser por meio do sangue do paciente (hemodialise) ou
através de catéteres, por exemplo, o Tenckhoff, introduzidos no peritﬁnib (didlise peritoneal).Envolve
cirurgias vasculares que objetivam preparar o paciente para a dialise que correspondem aos acessos:
cirurgias de confecgdo de fistulas arteriovenosas e de implantes de cateterek temporarios e permanentes.
Os pacientes deverdo atender aos critérios para realizagao de hemodialise e de elaboragcdo de fistulas.

As modalidades de Terapia Substitutiva - Didlise sdo as seguintes:

A - DIALISE PERITONEAL AMBULATORIAL CONTINUA (DPAC) - Modiﬂidade de dialise peritoneal
realizada no domicilio do paciente com trocas realizadas pelo préprio paciente ou cuidador.

B - DIALISE PERITONEAL AUTOMATICA (DPA) - Didlise Peritoneal Automatizada: modalidade de dialise
peritoneal realizada no domicilio do paciente com trocas controladas por uma maquina cicladora
automatica. ‘

C - DIALISE PERITONEAL INTERMITENTE (DPI) - E uma modalidade de didlise peritoneal realizada em
servicos de satide com trocas controladas manualmente ou por maquina ckc]adora automatica.



COMISSAO INTERGESTORES BIP%LRTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAL'JDE

\

D - HEMODIALISE (HD) - A Portaria N2 389, de13 de Margo de 2014 definiu diretrizes na Rede de Atengao
a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas baseadas no estigio clinicotda Doenga Renal 172 Cronica e
segundo a Taxa de Filtragao Glomerular (TFG), observando aos seguintes pardmetros:
DRC estagio 1: TFG * 90mL/min/1,73m2 na presenca de proteintria e/ou hematiria ou alteragio
no exame de imagem;
DRC estagio 2: TFG ® 60 a 89 mL/min./1,73m2;
DRC estagio 3a: TFG * 45 a 59 mL/min./1,73m2;
DRC estagio 3b: TFG ® 30 a 44 mL/min./1,73m2;
DRC estdgio 4: TFG ® 15 a 29 mL/min./1,73m2;
VI - DRC estagio 5: TFG <15 mL/min./1,73m2.
Os estagios pré-dialiticos, conforme a Portaria N2 389, de13 de Marga de 2014, atinge o publico alvo
do estagio 3 e 4.
Devera ser enviada uma justificativa de indicagdo de hemodidlise no LAUDO PARA
SOLICITAFAO/AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL - NEFROLOGIA ao gestor local do
Sistema Unico de Sadde contendo o histérico do paciente com o0s exames essenciais para a terapia renal
substitutiva definidos nas Diretrizes Clinicas para o cuidado ao paciente com Doenga Renal Crénica no
Sistema Unico de Satide/MS/2014, especialmente a TFG. fi

- v v ew

Tais Diretrizes determinam que se deva indicar TRS para pacientes com TFG inferior a 10
mL/min/1,73m2. Em pacientes diabéticos e com idade inferior a 18 anos, pode-se indicar o inicio da TRS
quando a TFG for menor do que 15 mL/min/1,73m2. |

Também estabelece que se deva evitar o uso da depuragio de creatinina medida através da coleta de
urina de 24 horas para a para a avaliagdo da TFG pelo potencial de erro de J:)leta, além dos inconvenientes
da coleta temporal. Recomenda utilizar uma das duas férmulas baseadas na ¢reatinina sérica para estimar a
TFG: MDRD simplificada ou a CKD-EPIL. A férmula de Cockeroft-Gault, que foi a mais utilizada no passado
para estimar a depuragdo de creatinina, ndo é recomendada, porque necessil}_a da correcgdo para a superficic

7 7 - -~ 250 d ’ II ~ .
corpdrea, além de apresentar vieses na correlagdo com a TFG. O calculo da TFG é recomendado para todos

os pacientes sob o risco de desenvolver DRC. Todos os pacientes que se encontram no grupo de risco para a
DRC devem dosar a creatinina sérica e ter a sua TFG estimada. F

A escolha e a indicacdo do tipo de tratamento dialitico, a que deve|ser submetido cada paciente,
devem ser efetuadas ponderando-se o seu estado de satde e o beneficio terapéutico pretendido, em relagdo
ao risco inerente a cada opc¢do terapéutica. O paciente 173 deve ser informado sobre as diferentes
alternativas de tratamento, seus beneficios e riscos, garantindo-lhe a livre eTscoIha do método, respeitando
as contra indicagdes.

Caso seja necessario, serd permitida a realizagdo do procedimento diLJlftico em Unidade de Terapia
Intensiva.

Com a Portaria GM/MS n° 389, de 13 de margo de 2014, hd a defini¢do dos critérios para a
organizacio da Linha de Cuidado da Pessoa com Doenga Renal Crénica (DRC) valorizando o
acompanhamento multiprofissional das pessoas com DRC e o matriciamento das equipes de atengdo basica.

ROTINA PARA AUTORIZAGAO DE CONFECCAO DE FISTULA ARTERIO-VENOSA

Observar se o paciente encontra-se no Status INICIAL além da justificativa médica da solicitacao.
Verificar se consta na solicitagdo o valor da Taxa de Filtragdo Glomerular ou|o estimado. As solicitacdes de
realizacgdo fistulas repetitivas devem ser autorizadas mediante a justificativa médica.

0Os pacientes devem ser submetidos a confecgdo da fistula, de acordo com a condigdo vascular,
quando a TFG for menor do que 20 ml/min, conforme a Portaria N 389, de13 de Marco de 2014.
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COMISSAO INTERGESTORES BIPﬂ’\RTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

|

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

1
CODIGO SIA/SUS: !
03.05.01.010-7 » HEMODIALISE (MAX. 3 SESSOES POR SEMANA) |

03.05.01.009-3 » HEMODIALISE (MAX. 1 SESSAO POR SEMANA EXCEPCIONALIDADE)

03.05.01.011-5 » HEMODIALISE Il EM PORTADOR DE HIV (MAXIMO 3 SESSOES POR SEMANA)
03.05.01.012-3 » EMODIALISE EM PORTADOR DO HIV (EXCEPCIONALIDADE - MAX. 1 SESSAO / SEMANA)
03.05.01.003-4 » DIALISE PERITONEAL P/ PACIENTES RENAIS AGUDOS |

03.05.01.018-2 » TREINAMENTO DE PACIENTE SUBMETIDO A DIALISE PERITONEAL - DPAC-DPA (9 DIAS)
03.05.01.016-6 » MANUTENCAO E ACOMP, DOMICILIAR DE PACIENTE SUBMETIDO A DPA /DPAC
03.05.01.002-6 » DIALISE PERITONEAL INTERMITENTE DPI (MAXIMO 2 SESSOES POR SEMANA)
03.05.01.001-8 » DIALISE PERITONEAL INTERMITENTE DPI (1 SESSAO POR SEMANA -EXCEPC.)
07.02.10.003-0 » CATETER TIPO TENCKHOFF / SIMILAR DE LONGA PERMANENCIA P/ DPI/DPAC/DPA

04.18.01.008-0 » IMPLANTE DE CATETER TIPO TENCKHOFF QU SIMILAR P/ DPA/%’DPAC
04.18.01.004-8 » IMPLANTE DE CATETER DE LONGA PERMANENCIA P/ HEMODIALISE- (PERMICATH)

07.02.10.001-3 » CATETER DE LONGA PERMANENCIA P/ HEMODIALISE |
041801002-1 » CONFECCAOQ DE FISTULA ARTERIO-VENOSA COM ENXERTO AUTOLOGO
041801003-0 » CONFECCAO DE FiSTULA ARTERIO-VENOSA PARA HEMODIALISE ‘
INDICACOES:
46.1. Insuficiéncia renal cronica com hipervolemia, sintomas urémicos, uréia > ou = 200mg/dl
46.2. Hiperpotassemia refrataria a tratamento clinico |
46.3. Hemorragia digestiva alta '
46.4. Atrito pericardio |
PRE-REQUISITOS: |
= Histdria Clinica
= Exame Fisico I
= Exames laboratoriais '

OBSERVACOES: |
» Pararenovacgio de APAC apresentar laudo dos exames conforme priotocolo especifico.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES: |
= Nefrologista
PRIORIDADES
" Sintomas urémicos graves |
; DRC estagio 4: TGF3 15 a 29mL/min.1,73m?
DRC estagio 5: TGF <15mL/min.1,73m? |

47. PET - SCAM :
CODIGO SIA/SUS » \
INDICACOES: |

47.1. Cancer pulmonar de medulas nio pequenas comprovado por bidpsia, quando pelo menos um dos
seguintes critérios for preenchido:
e Para caracterizagao das lesdes |
» No estadiamento do comprometimento mediastinal e 4 distdncia
» Na detec¢do de recorréncias \
47.2. Linfoma, quando pelo menos um dos seguintes critérios for preenchido:
¢ No estadiamento primério ‘
e Na avaliagio da resposta terapéutica |
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SLB«UDE

* No monitoramento da recidiva da doenca nos linfomas Hodgkin (l ndo Hodgkin
47.3. Cancer colo-retal, quando pelo menos um dos seguintes critérios f(::r preenchido:

e Cancer recidivado potencialmente ressacavel

¢ CEA elevado sem evidéncia de lesdo por métodos de imagem convencional

e Recidivas com achados radioldgicos inconclusivos com ou sem CEA aumentado

47.4. Avaliagdo de nédulo solitdrio quando preenchido todos os seguintes critérios:

* Ressondncia magnética ou tomografia computadorizada inconclugiva

e Nédulo maior que 1cm |

e N3o espiculados

¢ Sem calcificagcdes |

47.5. Diagndstico do cancer de mama metastatico quando os exames de imagem convencionais
apresentarem achados equivocos \
47.6. Cancer de cabega e pescogo, quando pelo menos um dos critérios for preenchido:

» Presenca de imagem pulmonar ou hepatica ou em outro érgio que seja suspeita de metdstase
quando outros exames de imagem nao forem suficientes esclarecedores quanto a natureza da
lesdo i

¢ Quando a biopsia p6é agulha de uma lesdo ou linfodono cervical apresentar como resultado
“carcinoma de células escamosas, adenocarcinoma ou carcinoma epitelial anaplastico” cujo
tumor primario seja desconhecido e se outro exame de imagem nio suficiente esclarecedor

47.7. Melanoma, quando pelo menos um dos critérios for preenchido:

e No estadiamento do melanoma de alto risco (tumor 21,2 mm de espessura, ou com linfodono
sentinela positivo, ou linfodono clinicamente positivo) sem evidencia de metastase e quando o0s
exames convencionais nio forem suficientemente esclarecedores |

e Para avaliagdo de recidiva detectado por outro método diagnéstico em pacientes candidatos a
metastectomia (exceto para lesdes de SCN ou lesdes muito pequenbs <3mm de espessura

47.8. Cincer de esdfago “localmente avangado” para detec¢io de metastase a distincia, quando outros
exames de imagem ndo forem suficientes esclarecedores (TC de térax e USG ou TC de abdome)
PRE-REQUISITOS: |
& Historia Clinica, exames complementares especifico i
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: |

= Oncologista - Pneumolog‘ista
#= Hematologista = Neurologista

48. ENCAMINHAMENTO PARA O CENTRO ESPECIALIZADO DE REABILIT!{C[\O
\

INDICACOES:
48.1. Lesao medular 48.7. Paralisia cerebral
48.2. Seqiielas de traumas 48.8. Sindromes'{ genéticas que comprometam
48.3. Seqiiela de acidente vascular encefalico o aparelho|locomotor
(AVE) 48.9. Mielomeningocele
48.4. Amputagoes 48.10.  Malformagdes congénitas
48.5. Traumatismo cranio encefélico (TCE) 48.11.  Paralisia infantil
48.6. Doengas neuromusculares 48.12.  Neuropatias
INDICACOES: |

|
Lesio Medular |
\
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

Encaminhar pacientes tetraplégicos ou paraplégicos devido a uma lesdo na medula espinhal, cujas
causas mais fregiientes sdo: ferimentos por arma de fogo, acidente|de transito, mergulhos em agua
rasa, tumores e infecgdes.

EXAMES COMPLEMENTARES:
% RX da regido afetada (se houver)
= Tomografia computadorizada da regido afetada (se houver)
= Ressonincia magnética da regido afetada (se houver)
= Qutros exames se houver, levar na consulta com o especialista

Lesdo Encefalica adquirida
Encaminhar pacientes vitimas de traumatismo craniano (TCE), acidente vascular encefalico
(derrame), infecges cerebrais, tumores e anoxias (asfixias).
De acordo com o grau de acontecimento e o prognostico estabelecido, a equipe promove o
tratamento de reabilitagio fisica e a estimulagdo cognitiva se necessario.
Para criangas também ¢ enfatizado o acompanhamento escolar.

EXAMES COMPLEMENTARES:

# RX do cranio (se houver) = Angioressonancia encefalica (se houver)
= Tomografia computadorizada crinio (se = Qutros exames se houver, levar na
houver) consulta com o especialista
& Ressondncia magnética cranio  (se
houver)

Amputacdes e Traumas
Encaminhar pacientes com amputagdes adquiridas. Principais causas sio: traumatismos, doencas

vasculares, diabetes, infecgdes, queimaduras e tumores. O trabalho visa a avaliacdo quanto a
protese e/ou 6rtese que melhor encaixa no paciente, a confecgdo desse dispositivo, a entrega, a
adequagdo e o tratamento, buscando independéncia nas atividades da vida diaria, readaptacao
social e profissional.

EXAMES COMPLEMENTARES:

RX da regido afetada (se houver) # Eletroneuromiografia da regido afelada
= Tomografia computadorizada da regido (se houver)

afetada (se houver) = Qutros lexames se houver, levar na
= Ressonancia magnética da regido afetada consulta [com o especialista

(se houver)
Paralisia Cerebral

Encaminhar pacientes com seqiiela de Paralisia Cerebral, que sofreram um dano cerebral antes,
durante ou apés o parto, onde permaneceram seqiielas que acomgtem varios érgios e sistemas do
organismo.

O tratamento objetiva estimular o desenvolvimento neuropsicomotor e fazer com que a crianga
possa usufruir melhor suas habilidades.

0 acompanhamento é por periodo longo e o tratamento & oferecido de acordo com as necessidades
individuais.

EXAMES COMPLEMENTARES:
= RX (se houver) = Ressondncia magnética (se houver)
« Tomografia computadorizada (se houver) = Angioressonancia encefalica (se houver)
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

- Qutros exames se houver, levar na consulta cam o especialista

Mi lome oc
Encaminhar pacientes com mielomeningocele (malformagéo congemta da medula espinhal e da
coluna vertebral), também conhecida como Espinha Bifida, atende pacientes com malformagao
congénita da medula espinhal e da coluna vertebral.
As doengas atendidas sdo: mielomeningocele, lipomeningocele, esplnha bifida oculta de agenesia da
coluna lombosacra.
Este grupo de doengas provoca alteracoes das fungdes do cu‘cbro bexiga, intestino e membros
inferiores. |
O tratamento visa preservar ao maximo a fungdo destes 6rgdos e impedir a presenga de
complica¢des que prejudiquem a condigéo fisica do paciente. '

EXAMES COMPLEMENTARES:

# RX da regido afetada (se houver) # Angioressonancia encefalica (se houver)
%= Tomografia computadorizada da regido = Qutros exames se houver, levar na
afetada (se houver) consulta com o especialista

= Ressondncia magnética da regido afetada
(se houver)
Malformagdo Congénita
Encaminhar pacientes com malformagdo congénita dos membros osteogene515 imperfecta (doenca
dos ossos de vidro), artrogripose miltipla congénita (articulagdes ngldas) e doencas genéticas que
causam alteracdes principalmente nos membros.

EXAMES COMPLEMENTARES: |
& RX daregido afetada (se houver) # Ressonincia magnética da regido afetada
= Tomografia computadorizada da regidao (se houver)
afetada (se houver) # Qutros exames se houver, levar na

consulta com o especialista
Sequelados de Poliomielite e com Lesdo do Plexo Braquial
Encaminhar pacientes vitimas de pollomlcllte (paralisia infantil), contraida no passado. Apesar de
erradicada no Brasil deste 1989, devido as macicas campanhaslde vacinagido, muitos pacientes
possuem seqiielas que ainda necessitam de tratamento.
Encaminhar criancas menores de um ano de idade, com lesdo do plexo braquial decorrentes de

lesdo de parto.

EXAMES COMPLEMENTARES:
= RX da regido afetada (se houver) = Ressondncia magnética da regiao afetada
&= Tomografia computadorizada da regido (se houver)
afetada (se houver) = Qutros exames se houver, levar na

consulta com o especialista
Aplicacdo de Toxina Botulina Tipo A (BOTOX®) !
Encaminhar criangas com indicagdo para aplicagdo de BOTOX.
Encaminhar criancas em acompanhamento multiprofissional. :
Prematuros com atraso no desenvolvimento.
Informar a patologia e outros dados relevantes.

INDICACOES PARA APLICACAQ DE TOXINA BOTULINIA TIPO A
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COMISSAQ INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

Distonias - espasmos musculares involuntdrios que produzem mavimentos e posturas anormais
freqlientemente dolorosos: blefaroespasmo, distonia cervical, distonia de membro, distonia oro-
mandibular, distonia laringea, espasmo hemifacial.

Espasticidades - hiperatividade disfuncional muscular que limita a amplitude de movimentos
articulares, causando incapacidade e dor, sendo um distdrbio fregiiente na lesdo congénitas ou
adquiridas do SNC (sistema nervoso central): hemiplegia espdstica, esclerose multipla, paralisia
espastica, seqiielas de doengas cerebrovasculares, seqiielas de TCE e traumas raquimedulares,
hipertonia em grupos musculares ou musculos localizados.

Falhas - dos métodos conservadores (exercicios, orteses de | posicionamento e medicagdo
antiespdstica) na manutengio da amplitude de movimento com risco de deformidade.

Efeitos adversos, falhas ou contra indicagio da medicagdo oral no controle da espasticidade.

CONTRA INDICACOES:

[

&=

Absolutas - alergia conhecida ao medicamento, infecgdo no local e gravidez, hiperatividade
muscular sem que se espere recuperagido (estado vegetativo-acamado crénico), fatores
exacerbadores de tonus nao controlados (ITU - Infecgdo do Trato Urindrio), escara, orteses mal
adaptada, calcificagdo heterotépica (miosite ossoficante), produzindo anquilose, lesdo medular
completa e espasticidade abaixo da lesdo.

Relativas - doenga neuro-muscular associada (miastenia gravis, doengas do neurdnio motor)
coagulopatias, falta de colaboragido do paciente, contraturas fixas, lactagdo, uso de aminoglicosideos
(potencializador).

Pielonefrite

OBSERVACOES:

Exames complementares nio sdo necessarios.

DISPENSACAO DE ORTESES, PROTESES E MEIOS AUXILIARES DE LOCOMOCAO.

o=

O acesso &s Orteses, proteses e meios auxiliares de locomocgdo |é um direito do cidaddo, e seu

fortalecimento é atribuicdo dos servigos habilitados pelo Ministério da Satide nas redes estaduais

de assisténcia a pessoa com deficiéncia fisica, sejam eles de nivel intermediario ou de medicina

fisica e reabilitacio.

O Centro de Reabilitagdo solicita OPM referentes ao atendimento por ele realizado e/ou

referenciado por outras unidades de satde de todos os municipios do estado, responsabilizando-se

por:

P Atendimento em reabilitagdo

P Avaliagdo da necessidade e beneficio da OPM para o usuario

P Prescri¢do da OPM (por médico, fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional)

» Emisséo de laudo

P Concessio de equipamento

® Orientagdo ao usudrio quanto ao processo e importincia de comparecimento no local para o
recebimento da OPM

P Entregar a primeira via da prescri¢do ao usudrio para que esta s¢ja levada mo dia a Institui¢ao que
fornecera a OPM

P Coleta a assinatura do termo de ciéncia, sendo uma via anexada ao prontudrio e a outra entregue
ao paciente ao responsavel

P Avaliagdo do equipamento prescrito pos recebimento

® Continuidade do processo de reabilitagdo
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» Insergdo do paciente a vida social

= A prescricdo das OPMs e acompanhamento de todo o fluxo, é assim, atribuicdo do Centro de

Referéncia, sendo que profissionais de UBS, NASF, ou outros servi¢os de satide precisam atuar de
forma articulada ao Centro de Referéncia para que os usudrios por eles atendidos que precisem de
equipamentos novos ou troca, tenham acesso as OPM.

# Encaminhar pacientes que necessitem de avaliagdo para utilizagdo de OPM, informando a patologia.

OBSERVACOES:

» Exames complementares nio sao necessarios.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

=

LR

L

-

Neurologista Adulto
Neurologista Pediatria
Neurocirurgido

Ortopedista Adulto

Ortopedista Infantil

Ortopedista Cirurgido de Coluna
Angiologista
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Cirurgido|Vascular
Endocrinologista

= Fisiatra

Pediatra

- Médico Clinico Geral (UBS/UBSF)
- Fisioterapeuta

Terapeuta Ocupacional



COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

FLUXOGRAMA PARA REGULACAO EM NEFROLOGIA

CASO NECESSITE DE TERAPIA RENAL SUBSTITUITIVA,
SOLICITAR REGULAGAO DO PACIENTE PARA UNIDADE DE

REFERENCIA EM NEFROLOGIA

O LAUDO MEmco com ASOLIClTAcAo DA TERAPIA REN L
| SUBSTITUITIVA PADRONIZADO PELO MS COM AS
g AMES ESPECIFICOS £ AVAL1ADO !-:
LA CENTRAL DE ﬂEGucho

EXAMES DE MEDIA COMPLEXIDADE

PROTOCOLO SUGERIDO PARA SOLICITAGAO
49. TESTE DE ESFORCO OU ERGOMETRICO
CODIGO SIA/SUS » 02.11.02.06-0
INDICACOES:
49.1. Angina do peito
49.2. Dor toracica
49.3. ECG com alteragdo do seguimento ST
49.4. Risco de Doenga Arterial Coronariana
49.5. Hipertensio ventricular esquerda
49.6. WPW (Wolf-Parkinson-White)
49.7. Marca-passo ventricular
49.8. Acompanhamento  pés IAM, pds
angioplastia, p6s  revascularizacgio
cirargica
CONTRA INDICACAO:
& Taquicardia
= Angina
- Arritimias paroxisticas em crise
= Arritmias ventriculares complexas nao
controladas
= Miocardites epericardites agudas
= Bloqueio atrio ventricular

B
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49.9. Historico |familiar de Coronariopatia ou
morte sublta precoce

49.10.  Arritmias

49.11.  Avaliacdo de capacidade funcional

49.12.  Avaliagdo cardioldgica em atletas

49.13. HAS |(hipertensos ¢/ 2 ou mais
fatores de risco), estudo de PA no
esforgo

= [nfarto agudo do miocardio em evolucdo
ou estavel

= Estenose agrtica

= Hipertensao arterial grave

= Lesdo importante de tronco corondria
esquerda

s Embolia e Hipertensdo pulmonar

|



COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

# Qualquer enfermidade aguda, febril ou grave
= Limitacéo fisica ou psicoldgica
PRE-REQUISITOS:
Histéria Clinica
Exame Fisico
ECG Prévio
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

Cardiologista
& (Cirurgido cardiovascular
PRIORIDADES

= Histérico e exames compativeis com as indicagdes acima descritos
# Pacientes matriculados em servico de referencia do SUS e dependentes exclusivamente do SUS

50. ELETROCARDIOGRAMA (ECG)
CODIGO SIA/SUS » 02.11.02.003-6

INDICACOES:

50.1, Avaliacdo inicial cardioldgica 50.9. Arnitmias
50.2. Rotina pré-operatoria 50.10.  Hipertensdo Arterial Sistémica
50.3. Sincope ou pré-sincope 50.11. AVCrecente
50.4. Angina Péctoris 50.12. Uso de medicamentos que possam
50.5. Dor Toracica alterar o ritmo cardiaco
50.6. Dispnéia 50.13.  Sopros
50.7. Fadiga extrema ou sem inexplicada 50.14.  Doenca cardiovascular adquirida ou
50.8. Hipertensao arterial pulmonar congénita
PRE-REQUISITOS:

#  Historia Clinica
# Exame Fisico
#= ECG Prévio (se houver)

OBSERVACOES:
P Solicitacdes anteriores com menos de 01 ano devem ser acompanhadas de relatério médico para
avaliacdo da equipe medica reguladora.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

= Cardiologista = Médico PSF
= Cirurgido cardiovascular # Pediatra
= Pneumologista # Neurocirurgido/neurologista
= Clinico Geral # Clinico Geral
PRIORIDADES

&= Maiores de 40 anos
& Matriculados no HIPERDIA
# Portadores de cardiopatias ou doencas que lesem o coracio

51. MONITORIZACAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL (MAPA)
CODIGO SIA/SUS » 02.11.02.005-2

INDICACOES:



COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

. Avaliagio de sintomas causados pela Hipertensdo Arterial Sistémica (Palpitagoes, Cefal¢ia

occipital, dispnéia paroxistica ou néo, fadiga, prostracio, mal estar geral com ou sem palidez, pré-

sincope ou sincope)
51.2. Avaliar Pressio Arterial limitrofe

51.3. Avaliar abruptas variagdes da pressdo arterial sistémica (Uso de medicamentos, Idosos,

Diabéticos, Menopausadas e Gravidas)

51.4. Avaliar paciente suspeito de Hipertensdo Arterial Sistémica
51.5. Avaliar paciente suspeito de Hipertensio Arterial Sistémica Labil ou Episédica
51.6. Avaliar Hipotensao Arterial e Sincope Hipotensiva

51.7. Avaliar suspeita de disfun¢do autondmica
51.8. Avaliacdo de tratamento anti-hipertensivo
PRE-REQUISITOS:
& Historia Clinica
& Exame Fisico detalhado
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
# Cardiologista
& Cirurgido Cardiovascular
# (Clinico Geral
# Nefrologista
PRIORIDADES

ECG com laudo
Teste Ergométrico (se houver)

W

# Neurologista
= Neurocirurgido
# (Clinico Geral

# Portadores de Doengas Renais Cronicos — com HAS.

52. HOLTER 24 HORAS
CODIGO SIA/SUS » 02.11.02.004-4

INDICACOES:

52.1. Infarto agudo do miocardio (pds-
IAM)

52.2. Insuficiéncia cardiaca congestiva
(1cc)

52.3. Hipertensdo  Arterial  Sistémica
(HAS)

52.4. Miocardiopatias

52.5. Hipertensao Ventricular Esquerda
(HVE)

PRE-REQUISITOS:
# Historia Clinica
= Exame Fisico
# Teste Ergométrico ou Ecocardiograma
PRIORIDADES
= Sincope
= Histéria com arritmia diagnosticada
& Pos-infarto
PROFISSIONAL SOLICITANTE:
= (Cardiologista
# Cirurgido Cardiovascular
= Hemodinamicista

57

52.6. Arritmias

52.7. Avaliacdo terapéutica em arritmia
52.8. Valvopatias

52.9. Insuficiéncia Coronariana

52.10. Sincope

52.11. Portadores de marcapasso

52.12. Estratificagdo de risco na sindrome

de WPW (Sindrome Wolff-Parkinson-White)

# Histdrico e exames compativeis com as
indicagdes acima descritas



COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

53. ULTRASSONOGRAFIAS
USG DE MAMA
CODIGO SIA/SUS » 02.05.02.009-7
INDICACOES:
53.1.1dentificacdo e caracterizagdo anormalidades palpaveis
53.2.Para guiar procedimentos invasivos (OBS: Aspiracio de Cistos e Aspiragdo com agulha
fina para procedimentos pré-cirargicos e biopsia)
53.3.Para avaliar problemas associados com implantes mamarios
53.4.Massas palpaveis em mulheres com idade abaixo de 35 anos
53.5.Explorar imagem suspeita em mamografia de pacientes com idade igual ou inferior a
35 anos
53.6.Indicada para pacientes maiores de 40 anos
PRE-REQUISITOS:
# Historia Clinica
= Exame Fisico
# JSG prévio (se houver)
PRIORIDADES
# Pacientes dependentes exclusivos do SUS
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
# Mastologista # Médico PSE
@ (Ginecologista # (ncologista

54. USG ABDOMINALTOTAL
CODIGO SIA/SUS » 02.05.02.004-6

INDICACOES:
54.1. Lesdes Tumorais (Cisticas e Solidas) 54.9. Hepatoesplenomegalia
54.2. Aneurismas 54.10. Pancreatopatias
54.3. Colelitiase 54.11. Trauma
54.4. Nefrolitiase 54.12. Lesdes Tumorais (Cisticas e Salidas)
54.5. Estudo do Retroperitonio 54.13. Aneurnismas
54.6. Orientar Biopsia para punc¢do de 54.14. Colelitiase
lesGes tumorais 54.15. Nefrolitiase
54.7. Alteracées morfofuncionais (ma 54.16. Estudo do Retroperiténio
formacao de visceras) 54.17. Orientar Biopsia para pungdo de
54.8. Dor abdominal
PRE-REQUISITOS:

# Historia Clinica detalhada
= Exames Fisico especifico
= Raio X simples (conforme o caso)

OBSERVACOES:
» Apresentar EPF, EAS e/ou Urocultura para os casos encaminhados pelo médico do ESF, clinicos
gerais e pediatras. Em caso de identificagao de doengas graves pelo generalista ou medico do PSF,
este deve encaminhd-lo ao especialista referente imediatamente.

58



COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA
SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

# Cirurgido Geral = Pediatra, |
% (Cirurgido pediatrico = Médico do PSF
# Cirurgido vascular = Endocrinologista,
# (Oncologista = (Geriatra
# Urologista = Infectologista
# Oncologista = Ginecologista
# (astroenterologista = Nefrologista
# (linico geral
PRIORIDADES:

# Suspeita de cancer e situagdes que dependam do resultado do exame para intervencdo imediata ou
suspeita de agudizacdo de doenga preexistente.

55. USG DA PROSTATA

CODIGO SIA/SUS

02.05.02.010-0 » VIA ABDOMINAL

02.05.02.011-9 » VIA ABDOMINAL E TRANSRETAL

INDICACOES:
55.1. Cancer Prostatico (suspeita) 55.4. Infertilidade
55.2. Hipertrofia prostatica benigna 55.5. Abscessos
55.3. Prostatite 55.6. Prostatismo
PRE-REQUISITOS: ‘
& Historia Clinica = Exame de toque retal
% LExames Fisico = USG prévia|(se houver)
#“ PSA
PRIORIDADES:

= PSA alterado e pacientes acima de 40 anos
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

= Urologista

= (Cirurgido Geral

= Oncologista

=
¥

Geriatra
Nefrologista

i

56. USG DO APARELHO URINARIO
CODIGO SIA/SUS » 02.05.02.005-4
INDICACOES:

56.1. Tumores 56.5. Insuficiéncia Renal
56.2. Litiase 56.6. Hipertensao Arterial Sistémica
56.3. Mas formacgoes Renovascular (suspeita)
56.4. Rim policistico 56.7. Disfuncdo miccional
PRE-REQUISITOS:
# Histdria Clinica # Fungdo renal
= Exame Fisico # Raio X simples (conforme o caso)
= EAS = USG de abdome prévia (se houver)
PRIORIDADE:

= Historia clinica compativel com as indicagdes acima
# Passado de litiase de vias urindrias
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COMISSAQ INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

% Criangas e recéem nascidos com infecgdes urindrias, comprovadas por urocultura ou internagio
prévia por sepse ou pielonefrite
PROFISSIONAILS SOLICITANTES:

# Urologista = Nefrologista

# Cirurgido Geral # Oncologista

& Cirurgido pediatrico “ Pediatra
Clinico Geral = Médico ESF

57. USG DO HIPOCONDRIO DIREITO
CODIGO SIA/SUS » 02.05.02.003-8
INDICACOES:

57.1.Colelitiase

57.2.Hepatopatias

57.3. Tumores

PRE-REQUISITOS:
= Historia Clinica # Raio X simples (conforme o caso)
# Exame Fisico # USG prévio (se houver)
# Transaminases hepaticas

PRIORIDADES:

“ Historico compativel com c6lica biliar
Portadores de hepatite Be C
# Acompanhamento de doengas cronicas de recém nascidos
URGENCIA:
# Suspeita de cancer e sinais de obstrucio das vias biliares
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

= Geriatra = Cirurgido Pediatrico
= Cirurgido Geral = Pediatra
# Clinico Geral # Médico do PSF

# (astroenterologista

5@. ULTRASSONOGRAFIA DAS ARTICULACOES (osteomuscular)
CODIGO SIA/SUS » 02.05.02.006-2

INDICACOES:
58.1. Artrite séptica 58.6. Derrames Articulares
58.2. Tendinites 58.7. Bursites
58.3. Cistos Sinoviais 58.8. Espessamento de Bainha Tendinosa de
58.4. Lesdo por esforgo repetido (LER) qualquer natureza
58.5. Disfungao da Articulacdo 58.9. Lesdo muscular e tendinosa
temporomandibular
PRE-REQUISITOS:

= Historia Clinica
% Exame Fisico
# Raio X simples (conforme o caso)
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
# Qrtopedista # Cirurgido Buco Maxilo ATM
# Reumatologista “ Cirurgido Cabega e Pescogo
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COMISSAQ INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

w Pediatra
PRIORIDADES:
& Artrite séptica

59. USG DO GLOBO OCULAR
CODIGO SIA/SUS » 02.05.02.008-9
INDICACOES:
59.1. Avaliacdo do olho indevassavel (catarata 59.4. Patologias coroideas
madura) 59.5. Patologias vitrais e retinianas
59.2. Tumores intra - oculares 59.6. Doengas do nervo 6ptico e da orbita
59.3. Traumas oculares
PRE-REQUISITOS:
# Histdria Clinica
= Exame Fisico
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
# QOftalmologista
PRIORIDADES
= Traumatismo
= Suspeita de cincer

60. USG TRANSFONTANELA
CODIGO SIA/SUS » 02.05.02.017-8
INDICACOES:
60.1. Hidrocefalia
60.2. Estenose dos vasos intracranianos de maior calibre
60.3. Avaliar efeitos hemodindmicos e repercussio de doenga obstrutiva das carodtidas extracranianas
60.4. Avaliar roubo da subclavia
60.5. Monitorar vasoespasmo
60.6. Rastrear comprometimento da circulagdo cerebral na Anemia Falciforme
PRE-REQUISITOS:
= Historia Clinica
= Exame Fisico
= Raio X simples (conforme o caso)
PRIORIDADES:
= Menores de 01 ano
= Portadores de valvulas de derivagdo ventriculo-peritoneal
# Pacientes falcemicos SS
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
= Neurologista = Neonatologistas
# Neurocirurgido = Hematologista
= Pediatras

61. USG DO TORAX
CcODIGO SIA/SUS » 02.05.02.013-5

INDICACOES:
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

61.1. Derrame Pleural 61.3. Patologias do diafragma
61.2. Pleuropatias 61.4. Patologias do mediastino
PRE-REQUISITOS:

% Historia Clinica
= Exame Fisico
= Raio X do térax PA / Perfil
PRIORIDADES
# Histdrico clinico compativel com os indicadores acima

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
& Cirurgido Toracico = Pediatra
= Pneumologista # Oncologista
# Cirurgido geral

62. USG DA BOLSA ESCROTAL
CODIGO SIA/SUS » 02.05.02.007-0

INDICACOES:
62.1. Aumento da bolsa escrotal 62.4. Cistos de cordao
62.2. Tumores 62.5. Infecgoes
62.3. Varicocele 62.6. Torgdes
PRE-REQUISITOS:

= Historia Clinica
= Exame Fisico
# Raio X simples (conforme o caso)

OBSERVACOES:
P Médicos generalistas devem encaminhar para os especialistas.

PRIORIDADES:

# (Criangas e adolescentes
URGENCIA:

#  Suspeita de cincer

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
# Urologista = Cirurgido Pediatrico
= Pediatra & Oncologista
# (Cirurgido Geral

63. USG DA TIREOIDE
CODIGO SIA/SUS » 02.05.02.012-7

INDICACOES:
63.1. Hipotireoidismo 63.3. Cistos
63.2. Hipertireoidismo 63.4. Tumores
PRE-REQUISITOS:

s Historia Clinica

= Exame Fisico

= Exames de laboratério (TSH, T4, T3)
PRIORIDADES:



COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

= Nodulo de tiredide
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

# Endocrinologista

= Oncologista

# (Cirurgido Geral

64. USG GINECOLOGICA
CODIGO SIA/SUS
02.05.02.016-0 » USG PELVICA
02.05.02.018-6 » USG TRANSVAGINAL
INDICACOES:
64.1. Dor pélvica aguda
64.2. Dor pélvica cronica
64.3. Anexites
64.4. Investigagdo de massa abdominal
64.5. Diagnodstico diferencial de tumores
pélvicos
64.6. Sangramento genital pés-menopausa
64.7. Sangramento  genital anormal no
menacme
PRE- REQUISITOS:
# Histéria Clinica
= Exame Fisico
s Preventivo recente

OBSERVACOES:

- Cirurgido de Cabega e Pescogo
Cirurgido Toracico
= Cirurgido Pediatrico

64.8. Seguimento periddico de climatério

64.9. Amenorréia primdria

64.10. Amenorréia secundaria nao
relacionada a gravidez

64.11. Tumores e cistos ovarianos pré ¢
pdés menoapausa

64.12.  Inicio de gravidez
64.13.  Gestacdo de 12. Trimestre
= EAS

= RX simples, conforme o caso
USG prévio, se houver

P O exame nio devera ser repetido com menos de 01 ano. O médico do ESF somente devera solicitar
estes exames para determinacio de idade gestacional em caso de DUM desconhecido. Em outros

caso encaminhar ao especialista.
PRIORIDADES:
= Gestantes e idosas com suspeitas de CA
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
# (inecologista
& Cirurgido Geral
= Cirurgido Pediatrico

65. USG OBSTETRICA
CODIGO SIA/SUS » 02.05.02.014-3

INDICACOES:

65.1. Doenga hipertensiva da gravidez
(DHEG)

65.2. Seguimento de desenvolvimento
fetal

65.3. Medida de espessura do colo uterino
65.4. Localizagdo da placenta, nos casos

de suspeita de Placenta Prévia
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= QObstetra
# (Oncologista

65.5. Acretismo placentario (suspeita)
65.6. Oligodramnio e Polidramnio

65.7. Gestante obesa grau 3

65.8. Erro provavel de data do parto
65.9. Amniorrexe prematura confirmada
65.10.  Gravidez multipla

65.11.  Auséncia de BCF



COMISSAQ INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

65.12.  Sofrimento fetal
65.13.  Circular de cordio
65.14.  Crescimento Intra-Uterino Retardado (CIUR)

PRE-REQUISITOS:
# Historia Clinica = Teste de Gravidez
= Exame Fisico #  Cartdo de pré- natal
PRIORIDADES:

“  Gestante com cartdo de pré-natal do SUS e numero do SIS Pré-natal
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

# (inecologista

= (QObstetra

&= Médico do ESF

69. USG BI-DIMENSIONAL COM OU SEM DOPPLER (ECOCARDIOGRAMA)
CODIGO SIA/SUS » 02.05.01.003-2

INDICACOES:
66.1. Sopros no coragdo 66.8. Avaliagdo do tratamento de paciente
66.2. Hipertensao arterial com doenga arterial coronariana
66.3. Diagnéstico das doengas das 66.9. Miocardiopatias
vilvulas do coragdo (incluindo também o 66.10. Doengas do pericardio
prolapso da vélvula mitral) 66.11.  Pacientes com falta de ar de origem
66.4. Avaliagdo do  resultado do cardiaca
tratamento das valvulas do coragdo 66.12.  Pacientes que  sofreram  de
66.5. Avaliagdo de pacientes com dor desmaio/sincope
toracica 66.13.  AVC sugestivo de embolos
66.6. Avaliagdo de  pacientes com 66.14.  Massas e tumores cardiacos
palpitagées e/ou arritmias cardiacas (com 66.15. Doencas cardiacas congénitas
clinica e ECG endossando a suspeita) 66.16.  Doencgas da aorta
66.7. Avaliagdo de pacientes com doenga 66.17.  Suspeita de embolia pulmonar
arterial coronariana
PRE-REQUISITOS:
& Historia Clinica = ECG
= Exame Fisico = Teste Ergométrico (se houver)

# Raio X simples (conforme o caso)

OBSERVACOES:
P Em caso de exames com menos de 01 ano deve ser acompanhado relatério médico para avaliagdo
do médico regulador.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
# (Cardiologista,
# Cirurgido Cardiovascular

OBSERVACOES:
P 0 Ecocardiograma fetal somente poderd ser solicitado pelo médico obstetra no ambulatorio de alto
risco.

PRIORIDADES:



COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

= ECG alterado
= Uso de medicacdes cardioténicas

# Pos-cirurgia cardiaca
Menores de 05 anos e maiores de 65 anos
- Matriculados no HIPERDIA

& Pacientes pos-infarto

67. USG DOPPLER FLUXO OBSTETRICO
CcODIGO SIA/SUS » 02.05.01.005-9
USG OBSTETRICA COM DOPPLER COLORIDO
CODIGO SIA/SUS » 02.05.01.005-9
INDICACOES
67.1. Retardo de crescimento intra-uterino
67.2. Gestante diabética e/ou hipertensa
67.3. Idade gestacional acima de 32 semanas
PRE-REQUISITOS:
= Historia Clinica
= Exame Fisico
# USG obstétrica
PRIORIDADES: Ndo ha.
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
# QObstetra do programa de pré- natal de alto risco

68. USG DE PARTES MOLES
CODIGO SIA/SUS » NAO TEM
INDICACOES
68.1. Avaliagao e acompanhamento da profundidade de tumores cutdneos e subcutdneos
68.2. Abscessos
PRE-REQUISITOS:
= Historia Clinica
# Exame Fisico
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

= Dermatologista = Reumatologista
Cirurgido Gera = Infectologista
= Pediatra = (Oncologista

#= Ortopedista

69. MAMOGRAFIA

CODIGO SIA/SUS

02.04.03.003-0 » MAMOGRAFIA UNILATERAL (MAC)
02.04.03.018-8 » MAMOGRAFIA PARA RASTREMENTO (FAEC)

INDICACOES:
69.1. Mulheres com idade entre 50 a 69 69.5. Fluxo papilar
anos bianualmente 69.6. Linfonodo axilar suspeito
69.2. Mulheres com idade igual ou 69.7. Mulheres em ‘Tratamento de
superior a 35 anos, com fator de risco Reposi¢do Hormonal
69.3. Nodulos 69.8. Achado anormal em mamografia
69.4. Alteragdes da pele das mamas anterior

PRE-REQUISITOS:

= Histéria Clinica,
= Exame Fisico,



COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE RORAIMA

SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

# USG ou mamografia prévia (se houver).
PRIORIDADE:

= RASTREAMENTO (FAEC) - Pacientes assintomaticas ao exame clinico, a partir de 35 anos (a pedido
de mastologista), prioridade na faixa etaria 50 a 69 anos (bianual) de acordo com critérios do MS

= MAMOGRAFIA DIAGNOSTICO (MAC) - Mulheres alto risco de cancer, estadiamento e
acompanhamento periédico de doentes ja operadas de cincer (qualquer idade a partir de 10 anos
ambos sexo0s)

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

= Mastologista

# Oncologista

= (Ginecologista

70. ESTUDO URODINAMICO
CODIGO SIA/SUS
02.11.09.003-4 » CISTOMETRIA COM SISTOMETRO
02.11.09.004-2 » CISTOMETRIA SIN[PLES
02.11.09.006-9 » PERFIL DE PRESSAO URETRAL
02.11.09.007-7 » UROFLUXOMETRIA
02.11.09.001-8 » URODINAMICA COMPLETA
INDICACOES
70.1. Bexiga neurogénica
70.2. Prostatismo
70.3. Incontinéncia urinaria
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
& Urologista @ Cirurgia pediatrica
s Nefrologista # Neurologista (bexiga neurogénica)
= Ginecologista
PRIORIDADES:
= Paciente prostatico com insuficiéncia renal
# Sequelados de AVC e TRM com insuficiéncia renal (creatinina > ou = 1,5mg/dl)

71. UROGRAFIA EXCRETORA
CODIGO SIA/SUS » 02.04.05.018-9
INDICACOES:
71.1.Lesoes Uretrais e Renais duvidosas
71.2. Avaliar alteracdes na face postero-lateral da bexiga
71.3. Avaliar obstrugdes altas ou baixas
71.4.Hidronefrose
71.5.Calculose (diagndstico e planejamento terapéutico)
71.6. Avaliar Anomalias Congénitas do trato urindrio
71.7. Tumores Intraluminares: Piélicos ou Uretrais
71.8. Avaliar Hematdria Macro e Microscopica
CONTRA-INDICACOES:

= Hipotensao # Mieloma Multiplo

# Desequilibrio do Célcio ou Tetania # Desidratacdo,

= Descompensacgdo Cardiaca # Insuficiéncia Renal descompensada
= Diabete Mellito descompensada = Pielonefrite Aguda
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= Alergia ao contraste iodado
PRE-REQUISITOS:

# Historia Clinica

# Exame Fisico
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

= Urologista

# Nefrologista

= Cirurgido Geral e Pediatrico
PRIORIDADE:

# Seguimento pos litotripsia extra- corporea

s (Calculose renal

72, MAPEAMENTO DE RETINA
CODIGO SIA/SUS » 02.11.06.012-7

INDICACOES:

72.1. Deslocamento da retina

72.2, Doengas da retina

72.3. Glaucoma

72.4. Altas miopias
PRIORIDADES:

= Diabetes

# Hipertensos

= Pacientes com hemoglobinopatias
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

= Oftalmologistas

73. BIOMETRIA
CODIGO SIA/SUS » 02.11.06.001-1

INDICACOES:

73.1. Pré- operatoério de cirurgia de catarata
73.2. Controle do glaucoma congénito
73.3. Refracdo em criangas

PRIORIDADES:

# Diabetes

= Hipertensos

= Pacientes com hemoglobinopatias
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

# QOftalmologistas

74. CAMPIMETRIA
CODIGO SIA/SUS » 02.11.06.003-8

INDICACOES:

74.1. Controle do glaucoma
74.2. Doencas de macula
74.3. Doengas retinianas

67

RX simples/ Abdome com Laudo
# US Rim/vias urindrias

72.5. Traumas
72.6. Pré- | operatérios de cirurgias
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Gpticas
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74.6. Para emissio de laudos

PRIORIDADES:
= Diabetes
&= Hipertensos
Pacientes com hemoglobinopatias, em uso de CLOROQUINA (controle a cada 06 meses)
% Miopes com acima de (6:00 SPH)
# Co-morbidades graves
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
= QOftalmologistas

75. DENSITOMETRIA OSSEA
CODIGO SIA/SUS » 02.04.06.002-8

Baseada em sua etiologia, pode ser classificada em priméria e secundéria.

A primdria é diagnosticada na auséncia de doengas ou estd relacionada a outras condicdes que levam
a diminuigdo da massa Ossea.

A secundaria é diagnosticada quando a diminuigdo da massa 6ssea a atribuida ou esta relacionada ao
uso de medicamento.

AGRAVOS ASSOCIADOS A OSTEQPOROSESECUNDARIA

P DOENCAS ENDOCRINAS - Hipogonadismo, hiperparatreoidismo, hipertireodismo,
hipercortisolismo, hiperprolactinemia.

» OUTRAS DOENCAS CRONICAS - Artrite reumatéide, espondilite anquilosante, ltipus eritematoso
sistémico, doen¢a pulmonar obstrutiva cronica, acidose tubular renal, hipercalcidria idiopatica,
mieloma multiplo, doenga metastdtica, mastocitose sistémica, desordens hereditarias do tecido
conjuntivo, osteogénese imperfeita, sindrome da imunodeficiéncia adquirida.

» DOENCAS NUTRICIONAIS - Deficiéncia ou insuficiéncia de Vitamina D, deficiéncia de calcio,
ingestdo excessiva de alcool, anorexia nervosa, nutri¢gio parenteral.

» OQUTRAS - Transplante de 6rgios.

INDICACOES
Os critérios clinicos para a indica¢io de Densitometria, segundo o ANEXO da Portaria SAS/MS n® 224
de 26 de margo de 2014 sdo:
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 pés-menopausa e homens com idade entre 50 e 69 anos com fatores de risco para
fratura
75.3. Mulheres na Peri menopausa, se houver fatores de risco especificos 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 apés os 50 anos
75.5. Individuos com anormalidades vertebrais radiolégicas
75.6. Adultos com condigdes associadas a baixa massa 6ssea ou perda Ossea (osteoporose secundaria),
como artrite reumatéide ou uso de glicocorticdides na dose de 5mg de prednisona/dia ou
equivalente por periodo igual ou superior a 03 meses
QUTRAS INDICACOE:
75.7. Tumores
75.8. Patologias metabdlicas
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75.9. Doenca de Paget

75.10.  Controle de osteopenia e osteoporose em pacientes com uso cronico de corticéides, em
doengas auto- imunes e hanseniase

75.11.  Insuficiéncia Renal cronica

75.12.  Rins Policisticos

75.13.  Fratura Patoldgica, Comorbidade, Latrogenia (prioridade)

EXAMES COMPLEMENTARES:
= Devem ser realizados a fim de excluir doengas que possam mimetizar osteoporose: osteomalacia e
mieloma multiplo. Além de elucidar as causas da osteoporose, gravidade e monitorizacdo do
tratamento.
= Hemograma c/ VHS, dosagens séricas do calcio e na urina de 24 horas, albumina, creatinina, fosforo,
fosfatase alcalina, aminotransferases/transaminases.

PRE-REQUISITOS:
w Historia Clinica
# Exame Fisico
# Exames radioldgicos (RX da coluna vertebral) sdo indicados para diagnostico de fraturas
sintomaticas ou nao, e para fazerem diagndstico diferencial com outras doengas 6sseas
PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

% Ortopedista = Reumatologista

= Endocrinologista # Dermatologista

# Ginecologista # (linico Geral

#= Oncologista & Meédico do ESF
PRIORIDADES:

# (steoporose # Patologias metabdlicas

“ Tumores

76. ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA / ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA
CODIGO SIA/SUS » 02.09.01.003-7

INDICACOES:

76.1. Hemorragia digestiva alta 76.6. Hérnia de Hiato
76.2. Esofagite de reflexo 76.7. Cirrose hepdtica
76.3. Ulcera gastrica com pesquisa de 76.8. Varizes esfagianas
Helicobacter Pylori 76.9. Anemia a esclarecer
76.4. Ulcero duodenal com pesquisa de 76.10.  Metdstases
Helicobacter Pylori 76.11.  Disfagia
76.5. Cancer gdstrico 76.12.  Odinofagia
PRE-REQUISITOS:

= Historia Clinica
# Histéria de patologia pregressa e historia familiar
& Exames Fisicos com énfase no aparelho digestivo

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
= Gastroenterologista
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#= Proctologista
Cirurgido Geral
“ Cirurgido Pediatrico

MARCACAO / AUTORIZACAO: CMA / CCR

77. COLONOSCOPIA
CODIGO SIA/SUS » 02.09.01.002-9

INDICACOES:

77.1. Hemorragia digestiva baixa
77.2. Doenga inflamatéria intestinais
77.3. Tumor maligno e benigno de célon
77.4. Doenca diverticular do coldén
717.5. Polipos de colon

PRE-REQUISITOS:

77.6, Corpo estranho

717.7. Angiodisplasia

77.8. Diarréia cronica

77.9. Historia familiar de cancer de colon

77.10. Anemia a esclarecer

# Historia Clinica detalhada com antecedentes pessoais e familiares relacionados a patologia
= Exame fisico especifico do aparelho digestivo
Ultra-sonografia, retosigmoidoscopia ou exame radiol6gico anterior (se houver)

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
= (Gastroenterologista
# Proctologista
= Cirurgido Geral

MARCACAO / AUTORIZACAO: CMA / CCR

78. RETOSSIGMOIDOSCOPIA
CODIGO SIA/SUS » 02.09.01.005-3

INDICACOES:

78.1. Tumores
78.2, Sangramento retal
78.3. Diarréia crénica

PRE-REQUISITOS:
= Historia Clinica completa
- Exame fisico

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
& (Gastroenterologista
& Proctologista
& (ncologista

MARCAGAO / AUTORIZACAQ: CMA / CCR

- Cirurgiao Pediatrico
Oncologista
Infectologista

78.4. Eliminagdo de muco nas fezes
78.5. Dor abdominal

- Geriatria
Pediatria
Cirurgido Pediatrico
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OBSERVACOES A SEREM CONSIDERADAS NO PREENCHIMENTO DE TODAS AS SOLICITAGCOES DE
EXAMES:

Toda solicitagdo de exame/procedimento deve ser feita em documento préprio normatizado e regulado.

Os exames/procedimentos a serem solicitados sdo aqueles aceitos e consolidados pelo Ministério da
Satde, pela tabela do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais - SIA/SUS;

Toda solicitacdao de exame/procedimento para ser autorizada deve estar preenchida corretamente, de
maneira legivel e em todos os campos: nome completo, idade, nimero do prontudrio, sexo e origem do
paciente;

Descrever o quadro clinico (anamnese e exame fisico) que justifique o pedido, principalmente se for
indicado prioridade, descrevendo ou anexando também resultados de exames prévios, relacionados ao
quadro, se realizados;

Cada requisi¢do de Exame deve conter apenas 1 (um) pedido de Exame, preenchido de maneira legivel
de acordo coma descrigdo da “Tabela de Procedimentos do SIA/SUS” ;

E necessario data da solicitagio e identificagido do médico assistente, com carimbo e assinatura;

0 formulario de Requisicdo de Exames deve estar identificado, com o carimbo da Unidade de Sautde,
onde o paciente foi atendido.

ATENCAO: 0 preenchimento adequado é importante para que o exame/procedimento seja autorizado ¢
no caso de exames com pouca oferta possa ser avaliada a ordem de prioridade.

Ndo preenchimento adequado determinara a devolugdo da solicitagdo para que seja refeita pelo
profissional.
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