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Consalho Menicipal de Sadde de Laplo -Rabia

SUS ?

RESOLUCAO N° 10/2025

Aprova as atualizacBes operacionais no Protocolo Municipal de
Regulagéo para Solicitagdo de Consultas e Exames Especializados do
Municipio de Lap&o, aprovado na Resolugdo CMS n° 30/2023.

O plenério do Conselho Municipal de Salude em sua 2732 Reunido, realizada no dia 26 do
més de marco do ano de 2025, no uso de suas competéncias regimentais e atribuicdes
conferidas pela Lei n° 8.080, do dia 19 do més de Setembro do ano de 1990, pela Lei n°® 8.142,
do dia 28 do més de dezembro do ano de 1990, pela Lei Municipal n® 143 de 30 de margo de
1993, pela Lei Municipal 221 de 25 de junho de 1997 e a Lei Municipal n® 451 de 06 de dezembro
de 2005,

RESOLVE:

Art. 1°. — Aprovar as atualizacdes operacionais no Protocolo Municipal de Regulagédo para
Solicitagdo de Consultas e Exames Especializados do Municipio de Lapao, aprovado na
Resolucdo CMS n° 30/2023.

Art. 2°. — Esta Resolugéo tem vigéncia imediata.

Lapéo — BA, 26 do més de marc¢o do ano de 2025.

Jo&o Adriano Gomes Alves
Presidente do Conselho Municipal de Saude

Homologo a Resolugdo CMSL n°® 10/2025, de 26 de marco do ano de 2025, nos termos da Lei n°
8.142, de 28 de dezembro do ano de 1990 e Lei Municipal n° 142 de 20 de abril de 1993.

lonara Dourado Carvalho Alves de Souza
Secretéria Municipal de Saude
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1. INTRODUGAO

A SMS de Lapao observou a necessidade de criar recomendacdes e fluxos para
orientar os profissionais da Rede de Assisténcia a Saude (RAS) do Municipio de
Lapao, (APS, Hospital Municipal, Centro de Especialidades e Tratamento em Saude
(CETS), Clinica de Fisioterapia e TFD), no que diz respeito a solicitagdo de consultas
com meédico especialista e/ou solicitacdo de exames e procedimentos de média e alta
complexidade, na tentativa de otimizar a assisténcia e reduzir custos, na medida do

possivel.

Sabemos que as tecnologias para investigacdo, diagndstico e tratamento das
patologias avangcam rapidamente, permitindo aos profissionais de saude, um desfecho
mais preciso e/ou mais rapido para o cliente. No entanto, na area de saude, o avango
tecnolégico n&o significa redugdo ou otimizagdo de gastos. Ao contrario, as novas
tecnologias sédo diretamente proporcionais ao investimento necessario para obté-las e

implementa-las.

Nesse sentido, a Secretaria Municipal de Saude de Lapao cria o Protocolo Municipal
Para Solicitacdo de Consultas e Exames Especializados, que sera instrumento
norteador para os profissionais de saude que atuam na RAS municipal, visando a
solicitacdo racional de consultas com especialistas e de exames de média e alta

complexidade.

O Sistema de Regulagdo Municipal (SISREG Municipal) esta sendo modificado e
modernizado, de modo a atender e se adequar as necessidades dos profissionais, dos

usuarios e do municipio, pois devemos lembrar que:

"Sem regras, protocolos, medicina baseada em evidéncias,

e muito bom senso, o SUS nao consegue funcionar."
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2. OS PRINCIPIOS DO SUS E A REGULAGAO

A Central de Regulacédo e o Médico Regulador tém fungbes muito amplas e atuam

sempre baseados nos trés pilares do SUS (universalidade, equidade e integralidade):

e Universalidade: a saude € um direito de cidadania de todas as pessoa e o
acesso as acgdes e servicos deve ser garantido a todas as pessoas,
independentemente de sexo, raga, ocupagao ou outras caracteristicas sociais ou

pessoais.

e Equidade: o objetivo desse principio é diminuir desigualdades. Apesar de todas
as pessoas possuirem direito aos servigos, as pessoas nao sao iguais e, por
isso, tém necessidades distintas. Em outras palavras, equidade significa tratar

desigualmente os desiguais, investindo mais onde a caréncia € maior.

e Integralidade: este principio considera as pessoas como um todo, atendendo a
todas as suas necessidades, incluindo a promog¢édo da saude, a prevengao de
doencas, o tratamento e a reabilitagdo. Este principio pressupde a articulagcédo da
saude com outras politicas publicas, para assegurar uma atuacgéao intersetorial
entre as diferentes areas que tenham repercussao na saude e qualidade de vida

dos individuos.
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3. PRINCIPIOS E CRITERIOS QUE NORTEIAM A LOGICA DA REGULAGAO /
AUTORIZAGAO
A regulacéo deve ser rigida e imparcial e os médicos solicitantes bem mais criteriosos,
éticos e econdmicos. E econdmico nao significa privar o médico nos seus direitos, mas
sim exigir melhor semiologia, critérios e conhecimentos, inclusive do regulador que

estiver no cargo.

A fungao primordial do médico regulador € a organizagao do acesso dos usuarios ao
Sistema de Saude, equilibrando a oferta e demanda, viabilizando o acesso equanime,
com eficiéncia, qualidade e integralidade, de forma agil, de acordo com a necessidade
e observando a classificagdao de risco. O regulador ndo € um mero agendador.
Neste processo deve ser colocado todo o seu conhecimento técnico e cientifico, de
acordo com os Protocolos de Regulagao vigentes. O regulador ndo vé o paciente, nem
a sua familia, pois isso € funcdo do médico assistente. Ele vé apenas o que esta
escrito, e essa imparcialidade e isencao é fundamental para a sua funcéo técnica. Tal

isenc&o fundamental consta no artigo 98 do Cédigo de Etica Médica:

“E vedado ao médico deixar de atuar com absoluta isen¢cdo quando designado para
servir como perito ou como auditor, bem como ultrapassar os limites de suas

atribuicbes e de sua competéncia.”
Ao regulador compete: analisar tecnicamente cada solicitagao, observando
tépicos como:

e A suspeita diagnostica é fundamentada por histéria clinica e achados de
exame fisico?

e O diagndstico clinico da suspeita ndo seria suficiente para se tratar,
evitando-se o exame?
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e Trata-se de patologia de diagndstico eminentemente clinico e o exame esta
sendo solicitado e justificado como exceg¢do para casos atipicos, ou esta
sendo pedido de forma compulséria?

e Trata-se de patologia de diagndstico eminentemente clinico, mas o exame
esta sendo pedido para descarte ou para satisfazer qualquer motivo que nao
seja o de esclarecer uma duvida diagndstica, inclusive sugerindo praticas de
medicina defensiva, ou qualquer outro motivo ndo propedéutico?

e O exame solicitado ou a consulta especializada nao poderia ser evitada,
tratando-se o paciente em nivel de saude basica, ou ainda se o exame solicitado
nao poderia ser substituido por um exame mais simples ou até pelo exame fisico
do colega especialista na area?

e O exame solicitado é pertinente para a suspeita diagndstica e/ou faz parte de
protocolos de investigagao ainda nao referendados?

e O exame solicitado trata-se de exame de primeira escolha ou é exame que ja
tiveram seus pré-requisitos satisfeitos?

e Trata-se repeticdo de exame para atualizagdo ou seguimento de uma doenga?
e Trata-se de procedimento estético?

e A especialidade do médico solicitante permite a solicitagdo do exame, e se
transcricao, existe o pedido do médico especialista anexado?

e O exame solicitado € uma técnica com validade técnica e ética para a suspeita
diagnostica?

e Pedidos ilegiveis sem termos técnicos adequados ou sem identificagdo do
profissional solicitante, etc.
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4. ORGANOGRAMA DO SETOR DE REGULAGAO DE CONSULTAS E EXAMES
ESPECIALIZADOS DA SECRETARIA DE SAUDE DE LAPAO

O setor de regulacdo de consultas e exames especializados € constituido pelo(a)
Secretario(a) de Saude, Auditor Municipal, Coordenadora da Regulagdo, Médico
Regulador, Assistentes de Marcacao, Telefonista do Call Center, Setor Administrativo e

Setor de Processamento de Dados. (Figura 1)

Figura 1.
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5. FLUXOGRAMA DO SETOR DE REGULAGAO DE CONSULTAS E EXAMES
ESPECIALIZADOS DA SECRETARIA DE SAUDE DE LAPAO

As solicitagbes provenientes da RAS (Rede de Assisténcia a Saude), chegam ao
Sistema de regulacdo Municipal (SISREG) e sdo agendadas pelas assistentes de
marcacgdo, sob a supervisao e avaliacdo da coordenagao da regulagcdo e do médico
regulador. A telefonista do Call Center monitora o comparecimento aos atendimentos
agendados e busca minimizar a perda de vagas, substituindo, sempre que possivel, o

paciente faltoso, por outro que se encontra na fila de espera do Setor de Regulagéo.

O setor administrativo e de processamento de dados, emitem o consolidados dos

exames, consultas e procedimentos realizados mensalmente, para fins de faturamento.

A gestao da Secretaria de saude acompanha juntamente ao auditor(a), os dados e as
necessidades de intervengdes e corregdes que se fagam necessarias, para o

funcionamento adequado do setor (Figura 2).

Figura 2.
¥ N S NS \ |
===}  MEDICO REGULADOR
ASSISTENTES DE X
‘CALL CENTER
Wiy P REFEITURADE
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6. REDE DE ASSISTENCIA DE SAUDE MUNICIPAL (RAS)

A Rede de Assisténcia a Saude é composta pelas UBSF, CETS, Hospital Municipal, a
Clinica de Fisioterapia e o TFD (Figura 3), que devem atuar segundo sua capacidade
resolutiva para os diferentes agravos da saude. Pretende-se criar um entendimento de
que o acesso a Atencdo Especializada seja determinado por necessidades
identificadas pelos profissionais de saude, apos esta ter esgotado a sua capacidade de

condugao do caso.

O profissional solicitante de um procedimento de auxilio diagndstico deve ser
responsavel por sua interpretacdo e decisao terapéutica. Isso significa que o médico

deve pedir exames que sdo da sua competéncia. E indispensavel que os protocolos de

LUBSF
Policlinica .

TFD

acesso sejam observados.

Figura 3

Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro
CEP: 44905000

E-mail: saude@lapao.ba.gov.br O TRABALHO VAI CONTINUAR

www.lapao.ba.gov.br

12


mailto:saude@lapao.ba.gov.br

A demora para se conseguir agendamento com o especialista, muitas vezes leva o
médico da APS a adiantar a solicitagdo de exames mais especializados, o que, em
muitos casos, infla as filas dos exames de mais dificil acesso e de menor oferta,
inserindo os paciente da APS na mesma fila de pedidos oriundos de especialistas, que

serdo priorizados, quando solicitados por eles (0s especialistas). Figura 4.

— MEDICO DO -
— . P;’E’L';IEE DEO poummed ATENDE O PACIENTE
CDNTRA REF 'F.'RﬁN(‘.'l AR
CETS NTE
PACIENTE D ENCAMINHA PARA

el INTERNA ESPECIALISTA

ESPECIALISTA Médico da USF

adianta exames
Exame

- Solicita ) prioritario para o
Sg-:z‘TEA . e MEDICO ESPECIALISTA especialista

ESPECIALIZA - SOLICITA EXAMES
Do vestigach

CENTRAL DE
REGULACAQ
Ultrapassa

nossa
capadidade

PRIORIZAGAO DE
EXAMES DE
ACORDO COM
DISPONIBILIDADE

Figura 4

Permanece reservado ao profissional médico da USF, o direito a solicitagcao direta,
quando julgar haver risco iminente de morte ou de agravamento importante do quadro
clinico do paciente assistido. Ao médico é dado o poder da caneta e é o responsavel
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pela condugdo de cada caso de seus pacientes, entretanto € necessario justificar qual

a necessidade, e em que ele baseia o seu pedido.

7. ANALISE DAS SOLICITAGOES

Ao regulador compete analisar tecnicamente cada solicitagdo, e podera:

IMPEDIR: neste caso o procedimento/consulta especializada sofre impedimento (falta
de critérios para o encaminhamento ou paciente encaminhado para especialidade
/exame incompativel com a clinica). O motivo do impedimento devera sempre ser
justificado pelo regulador e nesse caso, a solicitagao sai da lista de espera. O médico
solicitante podera reinserir a solicitacdo no sistema, se assim achar conveniente, apos

as devidas corregdes

DEVOLVER: neste caso o procedimento/consulta especializada € devolvido para
complementagao de dados (faltam informacgdes clinicas para subsidiar a deciséo do
REGULADOR). Neste caso, o médico solicitante recebe uma informagao para
complementar a indicacdo. O paciente permanece na lista de casos de espera para

regulagao.

AUTORIZAR: neste caso o regulador esta autorizando o encaminhamento/ exame e

tem duas possibilidades:

a) caso haja vagas disponiveis escolher a unidade EXECUTANTE e a data e horario

disponiveis.

b) ndo havendo vaga disponivel, passar para a FILA DE ESPERA, sempre levando em

consideracgao a classificagao de risco.
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A légica da regulagdo de consultas e exames especializados se baseara em
classificagdo de risco, e o médico assistente, ao realizar a solicitagcdo, devera

classifica-la conforme os critérios abaixo:

8. REGULAGAO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO

.VERMELHO: sao situacdes clinicas graves e/ou que necessitam um
agendamento eletivo prioritario. PRIORIDADE 0

O AMARELQ: s3o situactes clinicas que podem influir na conducéo de
um caso e necessitam um agendamento eletivo prioritario.
PRIORIDADE 1

.VERDE: sdo situagdes clinicas sem gravidade que necessitam um
agendamento eletivo. PRIORIDADE 2

Figura 5

Todas as solicitagbes dos profissionais de saude deverdo estar justificadas e
devidamente classificadas (verde, amarela ou vermelha). Nao havera classificagdo azul

e ndo serdo incluidas no sistema da regulagéo, as solicitagbes “a pedido”.

Em virtude do numero expressivo de solicitacbes e do numero reduzido de consultas e
exames, impde-se ao médico solicitante, a necessidade de expor o0 mais
detalhadamente possivel, a necessidade do referido exame ou consulta. Isso significa
que a marcagao dependera da clareza e riqueza de detalhes descrita pelo médico
assistente, que devera informar a queixa e duracdo, historico resumido da historia

clinica, exame fisico, medicagao instituida e exames ja solicitados.
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Os profissionais de enfermagem poderao solicitar exames e/ou consultas, de acordo
com os protocolos vigentes e autorizados pelo COREN e também necessitam fornecer

as informacodes obrigatérias descritas na Figura 6.

Informagoes obrigatérias para o setor de regulagdao avaliar a marcagao de

consulta e exames especializados:

QUEIXAPRINCIPAL E DURACAO (QPD)
HISTORIA DA DOENCA ATUAL REDUZIDA (HDA)
EXAME FiSICO

MEDICACAO INSTITUIDA

EXAMES REALIZADOS (SE EXISTIREM)

=g

Figura 6

De acordo com as informagdes contidas nas solicitagdes dos médicos assistentes, o
meédico regulador podera aplicar o principio da equidade, dando mais a quem mais
necessita naquele momento. Sem essas informagdes detalhadas tornar-se-ia
impossivel distinguir um paciente vermelho do outro, por exemplo, pois ndo haveria

critério de hierarquizacido do acesso.

Em virtude da constatacdo de que na pratica, a marcacdo das solicitacbes
classificadas como AMARELA e VERDE, acabam por serem indefinidamente

postergadas, serao definidos percentuais para cada categoria, como descrito abaixo:
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@ 10% das cotas - . .
Quando existir oferta muito reduzida de vagas para

determinado procedimento ou profissional, estas
serdo direcionadas para a classificacdo vermelho.

() 30% das cotas

@ 60% das cotas

OBSERVACOES IMPORTANTES

1. A cada 4 meses, o Sistema vai sinalizar que a consulta, exame, procedimento
ou cirurgia, ainda nao foi agendado. No entanto, cabe as Equipes de Saude da
Familia (ESF), monitorar o quadro clinico e o estado de saude do usuario, uma
vez que o ato de solicitar os referidos itens, ndo desobriga as equipes de

acompanhar seu usuario.

2. Decorridos 12 meses da emissao da solicitacdo da consulta, exame ou
procedimento, a requisi¢ao sera direcionada para a aba de “VENCIDO”, e o

usuario necessitara realizar nova avaliagao medica.

3. Os servigos que nao estiverem pactuados na rede municipal de saude, serao

identificados como:

OFERTA DE VAGA NAD DISPONIVEL NA REDE MUNICIPAL DE SAUDE

4. Caso o usuario venha a mudar de domicilio para residir em outro municipio, ou
vice-versa, o Agente Comunitario devera atualizar o cadastro o mais

rapidamente possivel, para evitar transtornos ao usuario e ao municipio.
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5. O Sistema da Regulagao vai permitir a visualizagéo pelo usuario, do andamento
de sua marcacao. A fila de espera estara baseada na Classificagao de Risco
adotada no novo sistema, e serdo mantidas as cores Verde, Amarelo e
Vermelho (Figura 5), indicadas pelo médico assistente no momento da
solicitagdo. Sera possivel ao usuario visualizar que existem outras pessoas
classificados na mesma categoria (cor), aguardando concomitantemente. A
ordem de marcacgao obedecera a data de entrada no sistema e/ou a gravidade
do quadro clinico do paciente, que estara descrita na solicitagdo médica. Vale
novamente salientar, que a ESF devera monitorar seu usuario e avisar a
Regulagdo mudanga no quadro do mesmo, no intuito de modificar sua

classificagao, se necessario.
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9. ESPECIALISTAS, CONSULTAS E PROCEDIMENTOS
OFERTADOS
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A. CONSULTAS COM ESPECIALISTAS DISPONIVEIS NO CENTRO
DE ESPECIALIDADES E TRATAMENTO EM SAUDE:

e Angiologia - Consulta médica especializada; Doppler e tratamento de
varizes

e Cardiologia (Adulto) - Consulta médica especializada; ECG

e Cardiologia (Pediatria) - Consulta médica especializada

e Obstetricia-Ginecologia - Consulta médica especializada;
Procedimentos (Inser¢ao de DIU; Colposcopia; Bidpsia)

e Pediatria Geral - Consulta médica especializada

e Cirurgia Geral - Consulta médica especializada; Cirurgias

e Ambulatério Pequenas Cirurgias

e Dermatologia - Consulta médica especializada

e Gastroenterologia - Consulta médica especializada; Endoscopia
Digestiva

e Psiquiatria - Consulta médica especializada

e Ortopedia - Consulta médica especializada; Procedimentos pequeno
porte

e Nutricdo - Consulta médica especializada

e Neurologia - Consulta médica especializada

e Psicologia - Consulta médica especializada

e Fonoaudiologia - Consulta médica especializada
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B. CONSULTAS COM ESPECIALISTAS DISPONIVEIS NA
POLICLINICA REGIONAL DE IRECE:

e Anestesiologista - Consulta médica especializada

e Cardiologista - Consulta médica especializada; ECG; Ecocardiograma;
Teste Ergométrico; Holter; MAPA

e Clinico Geral - Ultrassonografia

e Cirurgiao Geral (Pequenas Cirurgias)

e Dermatologista - Consulta médica especializada

e Endocrinologista - Consulta médica especializada

e Gastroenterologista - Consulta médica especializada

e Gastroenterologista - Endoscopia Digestiva Alta

e Endoscopia Digestiva Baixa (Colonoscopia)

e Ginecologia - Consulta médica especializada

e Mastologista - Consulta médica especializada

e Neurologista - Consulta médica especializada/ EEG

e Obstetricia - Consulta médica especializada

e Oftalmologista - Consulta médica especializada

e Ortopedista - Consulta médica especializada

e Otorrinolaringologista - Consulta médica especializada

e Urologista - Consulta médica especializada
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C. CONSULTAS COM ESPECIALISTAS DISPONIVEIS REDE
PRIVADA:

e Alergologista - Consulta médica especializada; Prick Teste Alimentos;
Prick Test Aeroalérgenos; Pet teste

e Alergologista Pediatrico - Consulta médica especializada e Testes
alérgicos

e Angiologista - Consulta médica especializada; Duplex Scan venoso e
arterial de membro superior e inferior; Duplex Scan de carétidas e
vertebrais

e Cardiologista - Consulta médica especializada

e Cirurgiao Bucomaxilofacial - Consulta médica especializada

e Cirurgiao vascular- Consulta médica especializada

e Endocrinologista - Consulta médica especializada

e Gastroenterologista - Consulta médica especializada

e Ginecologista - Consulta médica especializada

e Mastologista - Consulta médica especializada

e Oftalmologista - Consulta médica especializada

e Otorrinolaringologista - Consulta médica especializada

e Neurologista - Consulta médica especializada

e Pneumologista - Consulta médica especializada; Prova de fungao
pulmonar

e Proctologista - Consulta médica especializada

e Reumatologista - Consulta médica especializada

e Urologista - Consulta médica especializada
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D. EXAMES DISPONIBILIZADOS PARA A REDE PRIVADA, SOB
CONSULTA PREVIA A SECRETARIA DE SAUDE:

Ecocardiografia Fetal;

Puncao de mama guiada por USG;

Biopsia;
Colonoscopia.

E. EXAMES DISPONIBILIZADOS PELA PACTUAGAO COM IRECE:

F. PACTUAGAO COM SALVADOR

Laringoscopia;

Video laringoscopia direta;
Imitanciometria;
Impedanciometria;
Audiometria Tonal,

Vocal e SRT;

Consulta com dermatologista;
Consulta com endocrinologista;
Consulta com neurologista;
Consulta com ortopedista;
Consulta com pneumologista;
Avaliagdo de marcapasso;
Consulta com oftalmologista;
BERA;

Vecto eletronistagmografia.

e Sistema VIDA: Sistema que gerencia as acbes de saude que ocorrem

em salvador. Através desse sistema, é possivel acompanhar os

procedimentos ambulatoriais
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contratualizados com o municipio de Salvador, através da digitalizagado do
laudo de APAC.

e Procedimentos disponiveis: Litotripsia; Litotripsia  Extracorpoérea;
Cintilografia: (Ossea, Tireoide, Miocardio estresse e repouso; Renal,
Paratireoide); Ressonancias com ou sem sedagao; Estudo renal dindmico
com ou sem sedacéo.

e Lista Unica: O Sistema de Lista Unica do Governo da Bahia foi criado
pela Secretaria da Saude do Estado com o objetivo de cadastrar
pacientes de todo o estado, para servicos como Mutirdes de Cirurgias
Eletivas no SUS , procedimentos e consultas no Hospital da Mulher.

e Sao ofertados procedimentos cirargicos  eletivos nas
especialidades: Cirurgia Geral (hernioplastias, colecistectomia,
tireoidectomia etc.), Ginecologia (histerectomia, miomectomia, laqueadura
etc.), Oftalmologia (cirurgia de catarata, pterigio etc), Otorrinolaringologia
(amigdalectomia, amidalectomia com adenoidectomia), Urologia
(resseccao endoscopica de prostata etc.) e Cirurgia Vascular (tratamento

cirurgico de varizes) dentre outras.

G. REQUISITOS PARA SOLICITAGAO DE CONSULTAS, EXAMES E
PROCEDIMENTOS:

1. Requisito Geral: Obrigatério em todas as solicitagoes

Preenchimento do Relatério Médico com Classificagao de Risco, onde deverao constar
os dados relevantes da histdria clinica e medicamentosa, do exame fisico, hipotese
diagndstica, exames ja realizados e classificagao do risco desse paciente. O CID 10

sera obrigatério, no caso de encaminhamentos para a Policlinica Regional de Irecé.
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2. Laudo de APAC

No caso do profissional médico da Atencdo Primaria entender que se faz necessario
solicitar um Procedimento de alta Complexidade, o laudo de APAC - Laudo Médico
para Procedimentos de Alta Complexidade - (Anexo 2), devera ser preenchido, com
letra legivel, sem rasuras, em 02 vias, sendo a primeira, original. Segue abaixo lista de

Procedimentos de Alta Complexidade mais comuns:

Tomografia; Ressonancia Nuclear Magnética; Cateterismo; Cintilografia; Litotripsia;
Colonoscopia; Biopsia de Medula Ossea; Quimioterapia; Radioterapia; lodoterapia,

entre outros.

3. Requisitos para consultas com especialistas

Angiologista

Indicagdes para o encaminhamento:

e Trombose Venosa Profunda - TVP;

e Alteragao de pulsos periféricos (Doenga arterial);

e Aneurismas arteriais toracicos, abdominais, de membros inferiores e membro
superiores;

e Claudicagao intermitente de origem arterial com ou sem ulcera de pele;

e Flebite e tromboflebite; Insuficiéncia venosa cronica e linfedema;

e OQutras lesdes de pele com necrose/Infecgdo por Hanseniase (tratamento com
curativo ha 4 meses sem resultado final);

e Pacientes portadores de Disturbios Vaso-espasticos;

e Suspeita/diagnéstico de doenga obstrutiva das artérias caroétidas;

e Ulceras de MMII;
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e Pé diabético; doencga arterial periférica e/ou histéria de ulcera e/ou amputagéao.
Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatorio Médico com Classificacdo de Risco (obrigatorio), hemograma, glicemia de

jejum, uréia, creatinina, colesterol total e fragdes, triglicérides, coagulograma.

Exames complementares sugeridos em casos graves: ECG, RX de torax.

Cardiologista

Indicagdes para o encaminhamento:

e Angina Pectoris; Arritmias Cardiopatia congénita em recém-nato;

e Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) de dificil controle (com no minimo trés
medicagbes em dose plena, apds avaliar adesao);

e Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) secundaria;

e Indicacdo de marcapasso;

e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC);

e Insuficiéncia Coronariana;

e Parecer Cardiolégico — Pré-Operatorio; Pericardites;

e Sopros ou Valvulopatias estabelecidas.
Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatorio médico com Classificagdo de Risco (obrigatorio), hemograma, glicemia de
jejum, colesterol total, LDL, triglicerideos, creatinina, acido urico, sumario de urina,

uréia, sédio, potassio, eletrocardiograma, RX de térax.
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Exames complementares sugeridos em casos graves: ECG

Dermatologista

Indicagcoes para o encaminhamento:

e Acne grau 3: Encaminhar pacientes tratados clinicamente na atengao primaria
sem melhora do quadro clinico; Buloses (pénfigo, penfigdide, dermatite
herpetiforme);

e Dermatite de Contato: Casos sem resposta ao tratamento da atengao primaria;
Dermatoses Eritémato-Escamosas (Psoriase, Liquen-Plano, Pitiriase Rosa);

e Discromias (Vitiligo, Melasma);

e Erisipela Bulhosa;

e Farmacodermias;

e Fibromas moles: Encaminhar pacientes com fibromas localizados em areas de
trauma;

e Hanseniase: Encaminhar os casos apresentem dificuldade de diagnéstico,
lesdes extensas, resisténcia ao tratamento inicial ou complicagdes
(comprometimento neurolégico e reagdes hansénicas). Informar tratamento
instituido e reagdes. Descrever hemograma, plaquetas, hepatograma;

e Herpes Zoster: casos graves com comprometimento do estado geral ou
pacientes imunodeprimidos;

e Lesbes ulceradas com suspeita de leishmaniose tegumentar (com bordas
elevadas, endurecidas que nao cicatrizam a mais de 30 dias, apos instituido
tratamento com antibioticoterapia);

e Lesbes dermatoldgicas relacionadas a lupus;

e Micose superficial refrataria ao tratamento na Atencao Basica;
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e Micoses profundas (esporomicoses, paracoccidioidomicose e tuberculose
cutanea);

e Avaliagao de lesdes suspeitas de neoplasias;

e Onicocriptoserecidivante em pacientes diabéticos e/ou portadores de disturbios
vasculares periféricos; Prurido / Eczema de dificil resolugao;

e Psoriase;

e Urticaria Crénica: prurido e / ou placas pelo corpo, com episddios de repeticao e
naqueles com quadros prolongados, sem melhora com tratamentos realizados

por mais de 60 dias.
Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatorio Médico com Classificagdo de Risco (obrigatorio); exames que tenham sido

solicitados durante a investigacgao.

Endocrinologista

Indicagdes para o encaminhamento:

e Bdcio;
e (Casos suspeitos de doencgas hipofisarias, Cushing, Addison, alteragdes da
paratiredide, hiperandrogenismo e hiperaldosteronismo;
e Diabetes Mellitus, conforme descri¢ao a seguir:
o Pacientes DM1 ndo responsivo ao tratamento Pacientes com DM 2
descompensados com HbA1c persistente elevada com HbA1c >9% a
despeito de tratamento intensivo com hipoglicemiante oral e

insulinoterapia plena;
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o Pacientes com DM2 com nefropatia a partir do estagio 3;
o Paciente DM2 e doenca vascular periférica e histéria de amputacao
prévia ou ulcera ativa;
o Paciente DM2 e doenca cardiovascular (DAC, AVC);
e Diabetes gestacional ou gestante diabética descompensada;
e Disfuncao suprarrenal com sintomas;
e Dislipidemia (casos nao responsivos a terapéuticas);
e Disturbios gbnadas (sinais de puberdade precoce, ginecomastia;
hipogonadismo);
e Estatura em vigilancia fora do percentil esperado para a idade (alta e baixa
estatura);
e Hiperparatireoidismo: Encaminhar hiperparatireoidismo primario ou casos
cirurgicos (paratireoidectomia);
e Hipertireoidismo ndo compensados com drogas orais;
e Hipotireoidismo adquirido ndo compensados com drogas orais;
e Hipotireoidismo Congénito (HC);
e Ma-formacao genital;
e Paciente com nodulo de tireoide > 1cm com diagnostico citolégico BETHESD I
ou disfuncgao tireoidiana controladas com drogas orais;

e Sobrepeso com comorbidade e obesidade.
Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatorio médico com Classificagdo de Risco (obrigatorio); Hemograma, glicemia TSH,
T4 livre, colesterol total e fragdes, triglicérides, TGO, TGP, bilirrubina total e fragdes,

uréia, creatinina e sumario de urina.

Suspeitas diagnésticas especificas:
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e Addison: Na, K, glicemia, cortisol sérico ou urinario, resposta do cortisol apos
administragcao de ACTH e aldosterona.

e Bodcio: USG tiredide.

e Cushing: Na, K plasmaticos, cortisol P6s 1mg de dexametazona, sérico ou
urinario, ACTH, radiografia de cranio.

e Diabetes: descrever glicemia de jejum (duas determinagdes no intervalo de 2 a
3 semanas), microalbuminuria, glicemia pds prandial e hemoglobina glicada.

e Diabetes Gestacional: teste de tolerancia glicémica.

e Disturbios da Puberdade: radiografia de idade 6ssea.

e Ginecomastia: dosagem de testosterona, estradiol, LH/FSH, prolactina,
fosfatase alcalina, Gama GT, LDA, TAP, amilase, albumina.

e Hiperaldosteronismo: aldosterona sérica, excre¢ao urinaria de potassio, Na, K,
atividade de renina.

e Hiperandrogenismo: testosterona, FSH, LH, K urinario, 170H progesterona,
prolactina, DHEA, SDHEA, androstenediona, cortisol plasmatico, USG.
Malformagdes Genitais: USG.

e Neoplasias hipofisarias: prolactina, cortisol sérico ou urinario, IgF1, ACTH,
FSH, LH.

e Telarca Precoce: radiografia de idade 6ssea, LH, FSH, prolactina.

Gastroenterologista

Indicagdes para o encaminhamento:

e Constipacao cronica sem melhora apdés 12 semanas de tratamento na atencao

basica; Diarreia crénica refrataria ao tratamento inicial;
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e Doencas do refluxo gastresofagico: hérnia de hiato, esofagite de refluxo,
esbfago de Barrett;

e Doencas inflamatérias intestinais: colite ulcerativa, Doenga de Crohn, e
sindrome de célon irritavel;

e Dor abdominal crénica sem diagnostico conclusivo e/ou resposta ao tratamento;
Gastrite atrofica diagnosticada;

e Hemorragia digestiva baixa a ser investigada;

e Hepatopatias com alteracdo de imagem hepatica e/ou em hepatograma;

e Pancreatite cronica;

e Sindrome dispéptica refrataria ao tratamento na atencéo basica;

e Suspeita de neoplasias do trato gastrointestinal;

e Suspeita e/ou acompanhamento de cirrose hepatica;

e Ulcera péptica.
Documentos sugeridos para encaminhamento:
Exames de laboratério.
Para suspeitas diagnosticas especificas:

e Cirrose Hepatica: sorologia para hepatite B (HBSAg, anti HBC, anti HBS) e C,
Ferritina, glicemia, colesterol, triglicérides.

e Constipagao cronica: calcio, TSH.

e Diarréia cronica: VHS, TSH, PCR, proteina total e fragcdes e exame
parasitologico de fezes.

e Doencas Intestinais (Colite ulcerativa, Doenga de Crohn e Sindrome de
Cdélon Irritavel): VHS, PCR, exame parasitologico de fezes, proteina total e
fragdes, ferro, ferritina.

e Dor abdominal créonica: VHS, PCR, exame parasitolégico de fezes.
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e Hepatopatias: glicemia, perfil lipidico, TAP, INR, albumina, anti HCV.
e Gastrite atréfica diagnosticada: dosagem de vitamina B12.

e Pancreatite Cronica: lipase, fosfatase alcalina, glicemia, radiografia abdominal

Ginecologia

Indicagdes para o encaminhamento:

e Alteragdes em resultado de preventivo do cancer cérvico-uterino:

o células escamosas atipicas de significado indeterminado quando nao se
pode excluir lesao inta epitelial de alto grau (ASC-H);

o celulas glandulares atipicas de significado indeterminado (possivelmente
nao neoplasico ou quando nao se pode excluir leséo intraepitelial de alto
grau) (AGC);

o células atipicas de origem indefinida (possivelmente n&o neoplasica ou
quando nao se pode excluir lesdo de alto grau);

o leséo intraepitelial de alto grau (HSIL);

o leséo intraepitelial de alto grau ndo podendo excluir microinvasao ou
carcinoma epidermdide invasor;

o mulheres imunossuprimidas (HIV e transplantadas), com doencga
autoimunes ou em uso de drogas imunossupressoras com leséo
intraepitelial de baixo grau (LSIL).

e Amenorréia primaria em maiores de 14 anos;

e Amenorréia secundaria;

e Cisto em vulva ou vagina;

e Climatério (menopausa precoce antes dos 40 anos; persisténcia de sintomas

associados ao climatério apos tratamento clinico otimizado por 6 meses);
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e Condiloma acuminado / verruga viral refratarios ao tratamento na atengao
basica;

e Doenca Inflamatéria pélvica refrataria ao tratamento na atencao basica;

e Dor pélvica cronica de origem ginecologica refrataria ao tratamento clinico
otimizado por 6 meses, ndo associada a gestagédo e/ou com alteracédo em
exame de imagem e/ou exame fisico sugestivo de endometriose;

e Estreitamento e estenose do colo do utero

e Incontinéncia Urinaria sem resposta ao tratamento clinico otimizado por 3
meses;

e Infertilidade;

e Massa anexial:

o Tumores em mulheres com sintomas de distensdo ou dor abdominal,
saciedade precoce ou perda de apetite, perda de peso involuntaria,
mudancga habito intestinal, etc.;

o Tumores solidos independentemente do tamanho;

o Tumores cisticos com aspecto complexo (multisseptado, conteudo misto
ou projec¢des solidas);

o Tumores com ascite Cistos ovarianos em mulheres na menacme
refratarios ao tratamento na atengéo basica e que gerem incomodo
cronico;

e Miomatose com sangramento, distensao abdominal/pélvica, dispareunia que
persistem apos tratamento clinico otimizado por trés meses na atencao basica
de saude;

e Prolapso genital;

e Prurido vulvar ndo responsivo a tratamento clinico;
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e Sangramento uterino anormal, refratario ao tratamento clinico otimizado por 3
meses;

e Suspeita de pdlipo endometrial;

e Tumores com ascite;

e Cistos ovarianos em mulheres na menacme refratarios ao tratamento na
atencgao basica e que gerem incomodo crénico;

e Miomatose com sangramento, distensdo abdominal/pélvica, dispareunia e que
persistem apos tratamento clinico otimizado por trés meses na atencao basica
de saude;

e Prolapso genital;

e Prurido vulvar ndo responsivo a tratamento clinico;

e Sangramento uterino anormal, refratario ao tratamento clinico otimizado por 3

meses; Suspeita de poélipo endometrial.
Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatorio Médico com Classificacédo de Risco do PEC (obrigatorio) e os seguintes
exames em anexo: USG pélvica e/ou transvaginal e preventivo do cancer

cérvico-uterino.

Hematologista

Indicagao para o encaminhamento:

e Anemia: persistente, hemolitica, por baixa producdo e/ou de etiologia
desconhecida;
e Disturbios da coagulacao (descartar o uso de medicamentos que interfiram na

coagulagao sanguinea);
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e Disturbios de leucdcitos (descartar viroses e intoxicagdes medicamentosas);
Pancitopenia ou policitemia;

e Plaquetopenia;

e Suspeita de linfomas, apds descartar a possibilidade clinica e laboratorial de
patologia infectocontagiosa;

e Trombocitoses.
Documentos sugeridos para encaminhamento:
Relatério médico com Classificacdo de Risco (obrigatério) e Exames de Laboratério.
Para suspeitas diagnosticas especificas:

e Anemia: ferro sérico, capacidade de fixacao do ferro, ferritina, parasitolégico de
fezes (02 amostras), eletroforese de hemoglobina, dosagem de vitamina B12 e
acido folico.

e Distarbios da coagulagdao: TP (tempo de protombina); TTPA (tempo de
tromboplastina parcial ativada).

e Disturbios de leucécitos: no minimo, 02 hemogramas apresentando
persisténcia do disturbio, com intervalo de 15 dias, entre os 02 hemogramas.

e Suspeita de linfomas: outros exames de pesquisa de doenca

infectocontagiosas.

Mastologista

Indicacao para o encaminhamento:
e Cancer de mama (suspeita);
e (Casos em que o médico discorde do laudo das imagens da mamografia e/ou

casos que ache necessario (encaminhar com justificativa);
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e Dor mamaria persistente, n&o relacionada a outras causas externas;

e Hipertrofia de mama (exceto a secundaria a obesidade);

e Mastite ndo puerperal; Nédulo mamario nao especificado;

e Outras doencas da mama;

e Resultado de mamografia e/ou USG de mama com Categoria BI-RADS igual ou
superior a lll;

e Transtorno inflamatério da mama (exceto periodo puerperal).

Documentos para encaminhamento:

Relatério Médico com Classificacdo de Risco (obrigatorio) e os seguintes exames em

anexo: USG de mama e/ou mamografia.
Neurologista

Indicagao para o encaminhamento:

e Alteracdo da marcha de origem neuroldgica; Alteracdo do desenvolvimento do
cranio;

e Atraso do desenvolvimento neuropsicomotor;

e Cisticercose; Deméncia com declinio cognitivo rapido e progressivo, em que
foram excluidas causas reversiveis e psiquiatricas;

e Distonias;

e Disturbio de aprendizagem e comportamento;

e Disturbio do sono;

e Doenca de Alzheimer;

e Enxaqueca ou cefaléia tipo tensional refrataria ao manejo profilatico na atengao
basica, associada ou nao a disturbio do comportamento e convulsoes;

e Epilepsia, convulsdes, desmaio e crise de auséncia recorrentes;
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e Esclerose lateral amiotrofica;

e Hidrocefalia;

e Lesbes com caracteristicas de neoplasia (efeito de massa, desvio do olhar
conjugado, etc), mas sem instabilidade;

e Microcefalia;

e Miopatia;

e Neuralgias;

e Neuropatias;

e Paralisia facial periférica;

e Polineuropatia diabética; Sequela de AVC;

e Sindromes Parkinsonianas e tremores, exceto os relacionados a alcool e outras
drogas;

e Sindromes vertiginosas, ap0s exclusdo de causas metabolicas ou

otorrinolaringologicas.

ATENCAO:

A avaliacdo de déficit motores de sequelas de AVC ou de trauma, para fins de
obtengao de beneficios ou passe livre, deve ser feita pelo neurologista quando essa for

uma exigéncia dos orgaos oficiais (INSS, Judiciario, entre outros).

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatério médico com Classificacdo de Risco (obrigatério) e EEG.
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Obstetra

Indicacao para o encaminhamento:

1. Hipertensao gestacional:

e Diagnosticada apdés 20° semana (apds excluida suspeita de
pré-eclampsia);

e Diagnéstico de pré-eclampsia (apds estratificacdo de gravidade em
servigo de emergéncia obstétrica);

e Em gestacdo prévia com mau resultado obstétrico e/ou perinatal
(interrupcdo prematura da gestacédo, morte fetal intrauterina, sindrome
HELLP, eclampsia, parada cardiorrespiratério ou internagdo em CTI
durante a gestacgéo).

2. Diabetes em Gestantes:
e Diagndstico de diabetes mellitus (estabelecido antes da gestagéo ou com
2 glicemias de jejum > 126 mg/dl); ou Diabetes gestacional e:
e Auséncia de controle glicémico com medidas nao farmacoldgicas e uso
de hipoglicemiante oral;
e Gestante com hipertensao cronica.

3. Anemias em Gestantes:
e Gestante com diagnéstico de anemia falciforme ou outras
hemoglobinopatias;
Hemoglobina: 8 g/dl sem sinais ou sintomas de gravidade;
Entre 8 g/dl e 11 g/dl sem melhora apds tratamento otimizado (sulfato
ferro-o 200 mg de ferro elementar por 60 dias); < 10 g/dl em pacientes
com cirurgia bariatrica prévia.

4. Hipotireoidismo e Hipertireoidismo em Gestantes:

e Suspeita de hipotireoidismo central (TSH normal ou baixo e t4 livre ou
total baixo);
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e Paciente com hipotireoidismo usando mais de 2,5 mcg/kg de levotiroxina.

5. Gestante com histéria de abortamento recorrente:

e Perda espontanea e consecutiva de trés ou mais gestagdes antes das 20°
semana em mulheres com idade < 35 anos;

e Perda espontédnea e consecutiva de duas ou mais gestagdes antes das
20° semana em mulheres com idade > 35 anos;

e Presenga de comorbidades que aumentam o risco de abortamento
espontaneo, como suspeita clinica de sindrome de antifosfolipideo.

e Histdria prévia de incompeténcia istmo-cervical (dilatacdo cervical indolor
no segundo trimestre seguida de expulsao de feto imaturo);

e Suspeita atual de incompeténcia istmo-cervical (comprimento
cervical,determinado por ecografia, inferior a 2,5 cm em mulher com
historia de parto prematuro prévio ou menor que 2,0 cm em mulher sem
historia de parto prematuro prévio.

& ISTi HIV/AIDS quando o servigco de referéncia em HIV n&o trata gestante;
Toxoplasmose;

e Condiloma acuminado / verrugas virais no canal vaginal ou colo uterino;

Sifilis resistente (titulos aumentam 4 vezes apds tratamento apropriado,

da gestante e do parceiro, com penicilina benzatina) ou achados

ecograficos suspeitos de sifilis congénita;

7. Alteragoes ecograficas (USG) na gestagao:

e Alteragdes no Liquido Amniético: oligodramnio (ila menor que 8 cm
associado a crescimento intrauterino restrito ou bolsdo < 2 cm);
polidramnio consequente a anomalia fetal; polidramnio grave (ila maior
que 35 cm ou bolsdo > 16 cm) ou sintomatico (dor, dispneia) se

necessario apos avaliacdo em servico de emergéncia obstétrica
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Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro
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8. Alteragoes placentarias:
e Placenta prévia oclusiva total,
e Placenta prévia oclusiva parcial em ecografia realizada em gestante com
mais de 28 semanas de gestacéo;
e Acretismo placentario ou situagcdo de alto risco para essa condigao
(implanta-¢ao placentaria anterior sobre a cicatriz de cesariana prévia);
e Insergdo velamentosa do cordao

9. Alteracgoes fetais:
e Crescimento intrauterino restrito

10.Isoimunizagao Rh:
e Gestante com diagnéstico de isoimunizagao Rh em gestacao anterior
e Gestante com Rh negativo com feto apresentando achados ecograficos
de anemia.
11. Condig¢oes clinicas de risco a gestagao atual:

e Condigoes fetais:
o Gemelaridade ou suspeita de crescimento intrauterino restrito por
altura uterina, quando n&o houver ecografia disponivel.

e Condigoes maternas:

o Infarto do miocardio prévio ou cardiopatias graves;

o Pneumopatias graves;

o Nefropatias graves (como doencga renal cronica, glomerulonefrite);

o Doengas hematolégicas (como trombofilias, anemia falciforme,
purpura trombocitopénica idiopatica);

o Doencgas neurolégicas (como epilepsia, acidente vascular prévio,
paraplegia/tetraplegia);

o Doengas autoimunes (lupus eritematoso sistémico, sindrome
antifosfolipide, outras colagenoses);
Deformidade esquelética materna grave;
Desnutrigdo ou obesidade morbida (IMC maior que 35 com
comorbidades);
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o Diagnéstico de neoplasia maligna atual (com excec¢ao de neoplasia
de pele ndo melanoma);

o Suspeita de cancer de mama ou ginecolégico (tumor anexial,
displasia de alto grau);

o Tromboembolismo venoso prévio.

12.Condig¢oes clinicas de risco em gestagao prévia:

e Condigoes fetais:

o Histéria de 6bito fetal no 3° trimestre

e Condigoes maternas:

o Mal antecedente obstétrico (Sindrome HELLP, eclampsia, parada
cardiorrespiratoria ou internacdo em CTI durante a gestacgdo);
acretismo placentario em gestagdo anterior; histéria de parto
prematuro com menos de 34 semanas; cesariana prévia com
incisao uterina longitudinal. Malaria; Hanseniase; Pneumopatias:
asma em uso de medicamentos; Doenga pulmonar Obstrutiva
Crénica (DPOC); Nefropatias: insuficiéncia renal; hidronefrose; rins
policisticos; pielonefrite de repeticdo; Placenta prévia total;
Amniorrexe prematura; Hemorragia na gestacéao; Infeccédo urinaria
alta; Tuberculose; Citomegalovirose; Rubéola; Hepatites virais;

Neoplasia Trofoblastica Gestacional (NTG).

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatério Médico com Classificagcdo de Risco (obrigatorio) e os seguintes exames
anexo: USG obstétrica e exames para gestacdo de risco habitual preconizados

conforme o trimestre.
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Para suspeitas diagndsticas abaixo, incluir os seguintes exames:

e Hipertensao Cronica e Gestacional: proteinuria (microalbuminuria ou relagao
proteinuria/creatinuria em amostra).

e Diabetes em Gestante: glicemia de jejum e/ou resultado de teste de tolerancia
a

e (licose.

e Anemia em Gestante: hemograma e eletroforese de hemoglobina.

e Hipotireoidismo e Hipertireoidismo em Gestantes: TSH, T4-livre ou T4 total.

e Toxoplasmose em Gestantes: IgG e IgM para toxoplasmose, avidez ao IgG,
quando

e Indicado.

o Sifilis em Gestantes: teste ndo-treponémico (VDRL ou RPR), teste
treponémico

e (FTA-ABS ou teste rapido).

e Isoimunizagao Rh: tipagem sanguinea e fator Rh; Coombs indireto.

e Tuberculose: prova cutédnea de tuberculina e baciloscopia, se necessario

e Citomegalovirose: IgM anti-CMV; Rubéola: IgM antivirus da rubéola, hepatites

virais, triagem soroldgica.

Oftalmologista

Indicagcao para o encaminhamento:
e Catarata: Queixa de baixa progressiva da visdo, vista enevoada, embacada,
com piora da acuidade para longe e melhora para perto. Estdo incluidas
cataratas senil, juvenil, traumaticas, congénita e de origem metabdlica; cefaleia

persistente, frontal ou occipital (apds periodo escolar ou apés esforgos visuais),
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sem outras causas aparentes (ex: sinusite, inflamagdes dentarias e
enxaquecas);

e Déficit visual;

e Doencas da cornea e da superficie ocular;

e Doencas das vias lacrimais e orbita;

e Estrabismo; Inflamacgao ocular;

e |Leucocoria;

e Doencas das palpebras, das vias lacrimais e orbita

e Retinopatias ou outras doencas da retina;

e Teste do olhinho alterado;

e Toxoplasmose.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatério médico com Classificacdo de Risco (obrigatério) e anexar receita médica

anterior. Em caso especifico de Toxoplasmose, incluir IgG e IgM.

Ortopedista

Indicagao para o encaminhamento:

e Artrite e /ou artrose refrataria ao tratamento na atencao basica; Bursite/tendinite
sem resposta satisfatéria ao tratamento n&o farmacoldgico (exercicio,
acompanhamento fisioterapéutico) por um periodo de seis meses;

e Deformidades em MMII, escoliose e cifose;

e Doenca degenerativa osteomioarticular;

e Dor musculoesquelética refrataria ao tratamento na atengdo basica; Edema

articular com suspeita de infecgao;
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e Fraturas e luxagbes manejadas em servico de emergéncia e que apresentam
deformidade ou prejuizo funcional, apds tentativa de manejo conservador;

e Gota; Hérnia discal com dor intensa sem resposta apods tratamento clinico;
Instabilidades articulares e da coluna vertebral;

e Nanismo e gigantismo com altera¢des osteomioarticulares;

e Osteoporose;

e Outras dorsopatias especificadas;

e Patologias do tornozelo e pé exceto suspeita de fratura ou luxagéo;

e Problemas de mao e punho exceto suspeita de fratura ou luxacgao;

e Sindromes cervicobraquial ou cervicocraniana;

e Suspeicgao clinica de cancer 6sseo;

e Tuberculose Ossea.

Documentos para encaminhamento:
Relatorio médico com Classificagdo de Risco (obrigatério) e exame de imagem da area

afetada, com até seis meses.

ATENCAO:

Os casos de deformidades em criangas devem ser encaminhados ao especialista a
partir de 6 meses de vida. A deformidade em progressao deve ser acompanhada pelo
ortopedista. Os casos de “pé torto” ou “pé plano rigido” deverdo ser encaminhados

para diagnéstico.
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Otorrinolaringologista

Indicacao para o encaminhamento:

Abcesso periamigdaliano; hipoacusia ja investigada e de origem nao
neuroldgica;

Disfonia persistente com sinais de alarme (disfagia ou emagrecimento ou
astenia);

Doenga do ouvido externo, médio, interno e mastoide;

Doencas crénicas das amigdalas e adendides;

Doencgas das cordas vocais e da laringe;

Epistaxes recorrentes; Estenoses da laringe; Hipertrofia das adenoides;
Laringites e laringotraqueite cronicas;

Nasofaringite e faringite crénica;

Nédulos e massas cervicais (suspeita de doencga granulomatosa, tuberculose,
sarcoidose, etc.)

Outros transtornos do nariz e dos seios paranasais;

Perfuracdes timpanicas;

Rinite crénica, alérgica e vasomotora; Sinusites crbnicas;

Tontura incapacitante;

Tumores de cavidade oral, orofaringe, laringe, glandulas salivares.

Perda auditiva: Encaminhar para realizagao de exames como a audiometria seja

para reabilitacdo/indicacéo de aparelhos auditivos.

Documentos sugeridos para encaminhamento

Relatério Médico com Classificagdo de Risco (obrigatorio) e os seguintes exames em

anexo:

Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro
CEP: 44905000
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Blastomas nasais e paranasais: radiografia simples dos seios paranasais
(incidéncias:

mentonaso; fronto-naso; submentovertex e perfil).

Hipertrofia das adendides: radiografia de perfil da nasofaringe (boca aberta e
fechada).

Nédulos e massas cervicais: rubéola, toxoplasmose, HIV, sifilis e
citomegalovirus,

teste de Mantoux (PPD), USG.

Sinusites cronicas (desvio de septo), otites de repeti¢ao: radiografia simples
dos

seios paranasais incidéncias: mentonaso ou de Waters, fronto-naso ou de
Caledwell;

submentovértex ou posicao axial de Hirtz e perfil.

Tumores de glandulas salivares: USG de glandulas salivares.

Pneumologista

Indicagao para o encaminhamento:

Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro
CEP: 44905000

Acompanhamento de bronquiectasias;

Acompanhamento de fibrose cistica;

Asma de dificil controle;

Doenca do mediastino;

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) em pacientes com dispneia de
esforgo, tosse produtiva crbénica, DPOC estagios 3 e 4, com insuficiéncia
respiratoria crénica, suspeita de comprometimento intersticial,

Dor toracica acompanhada de sinais e sintomas de origem pneumologia,

derrame pleural,
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e Dor toracica atipica excluidas outras causas de dor toracica;

e Enfisema pulmonar; Infeccdes de repeticdo de vias aéreas inferiores;

e Nodulo pleural;

e Nodulo pulmonar;

e Pneumonias de repeticdio ou pneumonia adquirida na comunidade né&o
responsiva ao tratamento;

e Pneumopatias intersticiais difusas (doengas autoimunes, doencas intersticiais
idiopaticas);

e Suspeita de cancer de pulmdo (ndédulos complexos, derrames pleurais de
repeticdo, associados ou ndo a emagrecimento, etc);

e Tabagismo com faléncia de tratamento na atengao basica (cinco tentativas com
tratamento apropriado), e com auséncia de comorbidades psiquiatrica ou
dependéncia de drogas incluindo alcool;

e Tosse cronica apos investigacao inconclusiva na atengao basica e a auséncia de
resposta ao tratamento para as causas mais comuns;

e Tuberculose pulmonar multirresistente.

Documentos sugeridos para encaminhamento:
Relatério médico com Classificagdo de Risco (obrigatério) e os seguintes exames em

anexo: radiografia de térax e hemograma completo.

Para suspeitas diagnodsticas abaixo, incluir os seguintes exames:

e Dor Toracica Atipica: radiografia de térax PA e PE e eletrocardiograma.
e Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC): PCR, pesquisa de BK no
escarro em

e Casos suspeitos.
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e Tosse Crénica: Pesquisa de BK no escarro se indicado.

e Tuberculose pulmonar multirresistente: BK de escarro com cultura positiva,
radiografia

e de térax PA e PE, resultado de exame de PPD, TGO, TGP, fosfatase alcalina,

e gama GT, bilirrubinas, LDA, TAP, amilase, albumina.
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Reumatologista

Indicagao para o encaminhamento:
e Artrite por deposicao de cristais; Artrite psoriasica;
e Artrite reumatoéide; Artropatia inflamatdria dolorosa;
e Deformidades das articulagdes, nddulos reumatoides, rigidez matinal;
e Doencas deformantes ou progressivas;
e Dor lombar com alteracbes em exame;
e Dor 6ssea e deformidades esqueléticas;
e Fibromialgia;
e Lupus eritematoso sistémico;
e Osteoartrite;

e Suspeita de doengas reumaticas auto-imunes/colagenoses.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatério médico com Classificagdo de Risco (obrigatério) e os seguintes exames em
anexo: Fator Reumatodide, PCR, ASLO e VHS.

Para suspeita diagndstica abaixo incluir os sequintes exames:

e Suspeita de doencas reumaticas auto-imunes/colagenoses: hemograma,

plaqueta, ureia, creatinina e sumario de urina.

ATENGCAO
Gestantes com doencgas reumatologicas (p. ex.: lupus) sdo consideradas de alto risco e
devem ter seu acompanhamento pré-natal na Atencdo Basica de Saude e

concomitante com servigo de referéncia alto risco.
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Urologista

Indicacao para o encaminhamento:

Bexiga hiperativa;

Disfungao erétil, ejaculagao precoce e doenga Peyronie;

Doencgas benignas prostaticas;

Fimose;

Hematuria;

Incontinéncia urinaria sem resposta ao tratamento clinico otimizado por trés
meses;

Infecgao Urinaria de Repetigao (ITU);

LesGes em pénis;

Neoplasias de bexiga, prostata, testiculos, rins e pénis;

Oligo/Azoospermia;

Patologia escrotais benignas (hidrocele, varicocele, cisto de cordao e epididimo);

Retencgao urinaria de repeticao.

Documentos para encaminhamento:

Relatério médico com Classificagdo de Risco (obrigatorio).

Em caso de suspeitas diagndsticas abaixo, incluir os seguintes exames:

Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro
CEP: 44905000

Epididimite: sumario de urina, urinocultura.

Fimose: Hemograma e coagulograma.

Infecgao Urinaria de Repetigao (ITU): hemograma completo, sumario de urina
e urocultura.

Hematuria a esclarecer: sumario de urina, urocultura, USG de rins e vias

urinarias e hemograma completo e coagulograma, uréia e creatinina.
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Doencgas benignas prostaticas: PSA total e livre, creatinina sérica e USG.
Hidrocele/Varicocele: USG de bolsa escrotal.

Litiase renal: EAS, urinocultura, USG de rins e vias urindrias, uréia, creatinina,
potassio.

Neoplasias de bexiga, prostata, testiculos, rins e pénis: USG da area e
hemograma.

Prostatite: sumario de urina e cultura de urina

4. Exames de imagem e apoio diagndstico
Cistoscopia
Preparo

1. Jejum de quatro horas;

2. Suspender cerca de sete dias antes qualquer anticoagulante que faga uso.

Indicagoes para o encaminhamento:

LesGes obstrutivas da bexiga ou uretra;
LesOes traumaticas do trato urinario inferior;
Nefropatia de refluxo;

Pré-operatorio de transplante renal.

Contraindicag¢ao para o encaminhamento:

Se houver infeccao urinaria a cistoscopia esta contraindicada.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro
CEP: 44905000

E-mail
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Relatorio médico com Classificagédo de Risco (obrigatoria) e os seguintes exames em

anexo: USG vias urinarias ou pelve.

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:

Radiografia contrastada.

Colonoscopia

Preparo:

NO DIA ANTERIOR:

Tomar 02 comprimidos de Dulcolax entre as 14 e 17 horas

DIETA RECOMENDADA:

Ingerir sopa rala, caldo de frango, arroz, macarrdo, sucos de frutas coados, cha,

torrada e gelatina.

DIETA PARA O DIA DO EXAME:
- Até 8 horas antes do exame:
Pode ingerir refrescos liquidos claros, como agua de céco, isotbnicos, sucos
coados e diluidos. Torradas ou biscoito agua e sal com geleia (enquanto nao
iniciar o manitol)
- Até 6 horas antes do exame:
Tomar agua em abundancia, se possivel, 2 a 3 litros, para evitar a sensagao de
sede e mal estar provocados pela desidratagcdo provocados pela desidratacdo
provocada pelo preparo.
- A partir de 4 horas antes do exame:
Jejum absoluto, inclusive de agua. Esse jejum é muito importante para evitar
que o paciente regurgite o conteudo do estdmago durante o exame, o que

poderia provocar sua aspiragao para os pulmdes (broncoaspiragéo).
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EVITAR OS SEGUINTES ALIMENTOS: Verduras, legumes, bagaco de frutas,
carne vermelha, leite e seus derivados (como: queijo, iogurte, Yakult, coalhada,

etc...)

PREPARO DO INTESTINO NO DIA DO EXAME:

1. Tomar 02 comprimidos de Dulcolax entre 6 e 9 horas antes do horario marcado
para a realizagao do exame;

2. Tomar 01 frasco de 250ml de Manitol 20% com sumo de lim&o coado e com gelo
a gosto, 5 horas antes do horario marcada para o exame. Essa medicagao
podera ser repetida mais uma vez, se continuar apresentando residuos de fezes
quando evacuar. O objetivo do exame é identificar lesbes no intestino, que as
vezes sdo muito pequenas e por isso, o intestino precisa estar adequadamente
preparado, sem residuo de fezes;

3. Tomar 20 gotas de simeticona (Luftal) junto ou apds o frasco de Manitol.

RECOMENDAGOES:

Os medicamentos de uso rotineiro deverao ser tomados conforme costume,

com pouca agua;

Caso vocé use anticoagulantes (AAS, MAREVAN ou outros), suspender seu uso
05 dias antes do exame;

APOS O EXAME:
Nao dirigir
N&o ingerir bebida alcodlica
Alimentacdo: Pode ser iniciada 30 min. apés o procedimento, porém é
aconselhavel o uso de alimentos leves como sopas, caldos e alimentos com
pouca gordura, para evitar nauseas (enj6o).

ATENCAO:

O exame so6 podera ser realizado se o paciente vier com acompanhante maior de 18
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anos; A idade minima para a realizacdo do exame de endoscopia na Policlinica é de 16

anos e a maxima de 60 anos.O paciente sera liberado para a apds recuperacido da

sedacao.

Indicagao para o encaminhamento:

Acompanhamento de lesbes pré-malignas de menor potencial neoplasico.

Corpo estranho;

Doenca diverticular do célon. Episédio de melena no qual foi excluido origem do
sangramento no trato gastrointestinal superior;

Investigacdo de anemia ferropriva por causa desconhecida em adultos;
Investigagdo de Doenca Celiaca;

Portadores da Doenca Intestinal Inflamatéria (Retocolite Ulcerativa ou Doenga
de Crohn);

Rastreamento de paciente com histéria familiar de cancer colorretal ou pélipo
adenomatoso avancado;

Retossigmoidoscopia inconclusiva;

Sangramento persistente em trato gastrointestinal inferior n&do atribuivel a

doenga orificial.

Contraindicagao para o encaminhamento:

Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro
CEP: 44905000

Alteragdes graves da coagulacgao;
Cirurgia abdominal recente;
Dificuldade respiratoria;

Doenca inflamatéria ativa grave;
Embolia pulmonar recente;
Gestacao;

Grande aneurisma de aorta ou de iliaca;

PREFEITURA DE
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e Grande esplenomegalia;

e Infarto recente do miocardio;

e Neutropenia importante;

e Patologia cardiaca descompensada (arritmias, insuficiéncia cardiaca);

e Suspeita clinica ou radiolégica de abdome agudo perfurativo.

Profissional solicitante:

Gastroenterologista, proctologista, cirurgiao geral e geriatra.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatério médico com Classificacdo de Risco (obrigatdria) e os seguintes exames em

anexo: ultrassonografia ou retosigmoidoscopia, hemograma completo, tempo

protrombina (TP), radiografia térax e eletrocardiograma.

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:

Colonoscopia prévia, ecocardiograma.

Eletrocardiograma

Indicagao para o encaminhamento:
e Angina pectoris;
e Arritmias;
e Avaliagao inicial cardioldgica;
e AVC recente;
e Dispneia;
e Doencga cardiovascular adquirida ou congénita;

e Fadiga extrema ou inexplicada;
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e Hipertensao arterial pulmonar;
e Hipertensao Arterial Sistémica;
e Rotina pré-operatéria;

e Sincope ou pré-sincope;

e Sopros;

e Uso dos medicamentos que possam alterar o ritmo cardiaco.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatério médico com Classificacdo de Risco do PEC.

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:

Eletrocardiograma anterior.

Ecocardiograma

Indicagao para o encaminhamento:

e Angina pectoris ou infarto agudo do miocardio;

e Avaliagao de pacientes com doenga arterial coronariana;

e Avaliagao de pacientes com palpitagdes e/ou arritmias cardiacas (com clinica e
e eletrocardiograma endossando a suspeita);

e Avaliagao de proteses valvulares;

e AVC sugestivo de émbolos;

e Cardiopatias congénitas;

e Disfuncéo ventricular esquerda de qualquer etiologia;

e Doencas cardiacas relacionadas a doencgas pulmonares;

e Doencgas de Chagas;

PREFEITURA DE
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e Doencgas do pericardio;

e Eletrocardiograma alterado;

e Embolia pulmonar c/ ou s/ evidéncia de doenga cardiaca;

e Endocardite;

e Insuficiéncia cardiaca;

e Lesobes de artéria adrtica;

e Massas e tumores cardiacos;

e Miocardiopatia;

e Pré-operatério de cirurgia de grande porte em pacientes com risco de
cardiopatia;

e Pds cirurgia cardiaca;

e Sincope excluida a possibilidade de sindrome postural;

e Valvulopatias.

Documentos para encaminhamento:

Relatério médico com Classificacdo de Risco do PEC e os seguintes exames em

anexo: radiografia de térax, Ecocardiografia anterior, se disponivel.

Eletroencefalograma (EEG)

Preparo:
1. Dormir no maximo 4h na noite anterior ao exame;
2. Vir bem alimentado;

3. Tomar as medicagdes de uso habitual.

NO DIA ANTERIOR:
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Lavar os cabelos somente com sab&o de coco ou xampu neutro. Nao usar gel
condicionador,reparador de pontas, dleo para cabelo, ou qualquer outro produto. Deixar

secar os cabelos sem usar touca, boné, chapéu ou lenco.

ATENCAO:

O exame ndo podera ser realizado se o paciente vier com cabelos trancados, com
Iéndeas e/ou piolhos, feridas, oleosidades, caspa, gel, cremes ou qualquer outro
produto

quimico.

Recomendacoes:
e Chegar com 30min de antecedéncia;
e Trazer o nome e as dose de TODAS as medicagdes em uso;
e Trazer toalhinha;
e \/ir com os cabelos secos;
e \/ir com camisa de botéo;
e Avisar com 01 (um) dia de antecedéncia caso esteja com febre, gripado ou com

e tosse.

Indicagao para o encaminhamento:
e Auséncia (todos os tipos);
e Convulsdo maior, menor e focal (diagnéstico, acompanhamento e planejamento
e terapéutico);
e Demeéncias;
e Doencga de Alzheimer;
e Encefalopatia metabdlica;

e Intoxicagao por drogas
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e Narcolepsia.

Documentos para encaminhamento:

Relatério médico com Classificacdo de Risco.

Endoscopia Digestiva Alta

Preparo:

1. Jejum absoluto (inclusive agua) 08 horas antes do exame, quando agendado
para o periodo da manh3;

2. Jejum absoluto de 06 horas quando o exame for agendado para o periodo da
tarde. Podera ingerir liquidos claros (agua, cha, agua de coco, sucos) até as 09h da
manha do dia do exame; apos este horario, realizar jejum absoluto;

3. Usar normalmente os medicamentos para pressao alta, tomando com pouca
agua;

4. Nao tomar os medicamentos para diabetes no dia do exame;

NO DIA ANTERIOR:

Nao ingerir leite ou derivados.

RECOMENDAGOES:
O exame so6 podera ser realizado se o paciente vier com acompanhante maior de 18
anos; A idade minima para a realizagao do exame de endoscopia na Policlinica € de 16

anos.
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Indicagao para o encaminhamento:

Anemia ferropriva apos descartar causas nutricionais;

Controle pos-tratamento gastrico anual (Ulceras, gastrites);

Diagndstico e estadiamento de neoplasia (sem hemorragia ativa);

Dispepsia persistente, refrataria ao tratamento clinico e farmacoldgico, e/ou
evidéncia de piora dos sintomas e dos sinais de alerta: melena, vomitos
persistentes,

disfagia, odinofagia, hematémese, anemia e perda de peso involuntaria maior
que 5%;

Displasia, gastrite atréfica, metaplasia intestinas, es6fago de Barrett, cirurgia de
ulcera péptica ha mais de 20 anos esta indicado o controle anual e conforme
indicacao

médica;

Doenca de Refluxo Gastroesofagico;

Esofagite;

Hemorragia digestiva alta;

Hemorragia gastrintestinal;

Hepatopatia cronica;

Hérnia de Hiato;

Massa epigastrica a palpacgao;

Metéastases;

Odinofagia;

Suspeita de H. pylore;

Ulcera gastrica/duodenal (diagndstico e controle);

Varizes esofagianas.

Documentos sugeridos para encaminhamento:
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Relatério médico com Classificacdo de Risco.

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:

Endoscopia digestiva alta anterior.

Mamografia

RECOMENDAGOES:

Comparecer com roupas confortaveis, preferencialmente de duas pegas;

Levar os exames de imagem, caso tenha realizado.

Indicagao para o encaminhamento:

Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro
CEP: 44905000

Achado anormal em mamografia anterior;

Alteragoes da pele das mamas;

Diferenciar a ginecomastia verdadeira da lipomastia;

Fluxo papilar;

Inicio e acompanhamento do tratamento de reposicdo hormonal anualmente;
Linfonodo axilar suspeito;

Mulheres com idade de 50 a 69 anos (rastreamento a cada 2 anos se ultima
mamografia normal);

Mulheres com idade entre 40 e 49 anos com exame clinico da mama alterado;
Mulheres de 35 anos ou mais com risco elevado para cancer de mama (histéria
familiar de pelo menos um parente de primeiro grau - mée, irmé ou filha - com
cancer

de mama abaixo dos 50 anos de idade ou cancer de ovario em qualquer faixa

etaria;
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histéria de cancer de mama masculino e diagndstico histopatolégico de leséo
mamaria

proliferativa com atipia ou neoplasia lobular in situ);

Noédulos palpaveis ou espessamento ao exame clinico em individuos com idade
superior a 35 anos;

Pacientes acima de 35 anos com gigantismo;

Pré-operatorio de cirurgia plastica em casos de mastectomia;

Seguimento apds mastectomia, e apds cirurgia conservadora;

Suspeita de cancer de mama masculina.

Documentos para encaminhamento:

Relatério médico com Classificacdo de Risco.

1.

Radiografia

Radiografia - Abdémen e Pelve

Indicagoes:

Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro
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Doenca inflamatdria intestinal do célon;

Dor abdominal aguda por possivel perfuragao ou obstrugao;
Hemorragia Digestiva Aguda;

Massa palpavel,

Pancreatite;

Possivel obstipacao;

Suspeita de doenca biliar;

Suspeita de ingestao de corpo estranho;
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e Suspeita de lesdo acidental ou ndo em criangas.

Documentos para encaminhamento:

Relatério médico com Classificacdo de Risco.

2. Radiografia - Abdome, Bacia, Articulagdes Sacro-lliacas,

Colunas Téraco-Lombar, Lombar, Lombo-Sacra, Sacrococcigea.

Preparo:

No dia do exame:

EXAME REALIZADO PELA MANHA:

Manter jejum até realizagdo do exame

EXAME REALIZADO PELA TARDE:

Tomar um café leve as 07:00 horas da manha e manter jejum até realizagdo do exame
No dia anterior:

ALMOCO:

Alimentar-se de canjas, caldo de carne, sucos de frutas coados, gelatinas, cha e
torradas

sem manteiga.

Evitar leite e derivados e bebidas gasosas.

AS 17 HORAS TOMAR:

1 (um) Comp. de Dulcolax para pessoas com intestino solto.

2 (dois) Comp. de Dulcolax para pessoas com intestino normal.

3 (trés) Comp. de Dulcolax para pessoas com intestino preso.

JANTAR:

Leve as 18 horas;
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As 20:00 horas, tomar 40 (quarenta) gotas de Simeticona

Apds as 21 horas, jejum absoluto até o horario do exame.

Recomendacgoes:

Tomar as medicagdes de uso habitual, com pouco liquido.

Trazer o nome e as dose de TODAS as medicacdes em uso;

3. Radiografia - Cabega e Pescogo

Indicacao para o encaminhamento:

Cefaleias cronicas;

Deformidades da cabeca;

Deméncias e perturbacdes da memdria, primeiras manifestagdes de psicose;
Disfungao da articulagao temporomandibular;

Epilepsia;

Patologia dos seios paranasais;

Perturbagdes visuais;

Problemas hipofisarios e da sela turcica;

Suspeita de corpo estranho metalicona orbita (antes de IRM);

Suspeita de lesdo acidental ou ndo em criancgas;

Suspeita de sinusite.

Documentos para encaminhamento:

Relatério Médico com Classificagdo de Risco.

4. Radiografia - Cintura escapular e dos Membros Superiores

Indicagdes para encaminhamento:

Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro
CEP: 44905000
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Artropatias;

Dor no ombro;

Dor éssea;

Dor por possivel colapso osteoporotico;

DORT (Doengas ocupacionais Relacionadas ao Trabalho);
Osteomielite;

Possivel lesao da articulagéo gleno-umeral;

Prétese dolorosa;

Suspeita de osteomalacia; Suspeita de tumor ésseo primario;
Atraso do crescimento;

Suspeita de lesao acidental ou ndo em criangas.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatério Médico com Classificacao de Risco.

5. Radiografia - Cintura pélvica e dos membros inferiores

Indicagao para o encaminhamento:
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Artropatias;

Atraso no crescimento;

Claudicacao;

Dor na anca (bacia/pelve);

Dor no joelho;

Dor 6ssea;

Dor por possivel colapso osteoporotico;
Hallux Valgus;

Osteomielite;
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e Possivel lesdo da articulagdo sacro-iliaca;

e Proétese dolorosa;

e Suspeita de fascite plantar ou de excrescéncia do calcaneo;

e Suspeita de lesdo nao acidental por possiveis maus tratos a crianca
e Suspeita de osteomalacia;

e Suspeita de tumor 6sseo primario.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatério Médico com Classificacdo de Risco.

6. Radiografia - Coluna Vertebral

Indicagoes para encaminhamento:
e Doencas Congénitas;
° Dor no pescogo, braquialgia, possivelmente devido a perturbagdes

degenerativas;

Dor sem traumatismo, possivelmente devido a doenca degenerativa;

Fosseta sacral;

Lombalgia aguda por possivel Hérnia discal, ciatica sem caracteristicas
preocupantes;
e Lombalgia crénica, sem sinais de infec¢ao ou neoplasia;
e Possivel espinha bifida oculta;
e Possivel subluxacao atlanto-axial;
e Suspeita de lesédo acidental ou ndo em criancas;

e Torcicolo sem traumatismo.
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Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatério Médico com Classificagao de Risco.

7. Radiografia - Térax e Mediastino

Indicagoes para encaminhamento:
e Asma;
e Derrame pleural;
e Dor precordial por possivel dissec¢ao aortica aguda;
e Dor retroesternal por possivel infarto do miocardio;
e Dor toracica inespecifica;
e Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica;
e Hemoptise;
e Infeccao do trato respiratério superior;
e Pneumonia;
e Pré-operatério;
e Seguimento de doentes com cardiopatias;
e Suspeita de inalagao de corpo estranho;
e Suspeita de lesdo acidental ou ndo em criancgas;
e Suspeita de perfuragao esofagica;
e Suspeita de pericardite ou derrame pericardico;
e Tuberculose pulmonar;

e Valvulopatias.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatério Médico com Classificacdo de Risco.
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Ressonancia Magnética (RM)

ATENCAO:
A autorizagdo da RM fica vinculada a realizagdo de outros exames de imagem com
diagndsticos inconclusivos, exceto nos casos prioritarios nos quais a descricdo do

quadro clinico justifique a solicitagdo como primeira opg¢ao de investigagao diagnéstica.

Indicagao para o encaminhamento:

e Bombas de infusao (inclusive implantaveis) *;

e Canula de traqueostomia metalica;

e Capsula endoscopica;

e Cateter de swan-ganz e outros com eletrodos;

e Clamp carotideo do tipo Popen-Blaylock;

e Desfibrilador implantavel;

e Estilhago metalico no corpo;

e Expansores mamarios dos tipo mcghan ou infail;

e Fios metdlicos de localizagdo pré-cirurgica mamaria (exceto aqueles
especificamente

e compativeis);

e Fixadores ortopédicos externos metalicos ndo-removiveis;

e Fragmentos metalicos intraoculares;

e Gestante (evitar no primeiro trimestre, evitar Gadolinio);

e Halos cranianos;

e Holter;

e Implantes dentarios magnéticos®;

e Monitor de pressao intracraniana;

e Neuroestimuladores (cerebral e espinhal)*;

e Outras proteses metdlicas; Paciente que possuem implantes metalicos e

eletrbnicos (ex: Marcapasso)Parafuso, Pino, Placa;Protese coclear metalica,
implantes otoldgicos e aparelhos ndo removiveis*;Protese metalica;
e Proteses internas ortopédicas em pacientes anestesiados ou com rebaixamento
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do nivel de consciéncia;

Stents;

Suturas metalicas cutdneas em pacientes anestesiados ou com rebaixamento
do nivel de consciéncia;

Valvula cardiaca.

Contraindicagao para o encaminhamento:

Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro
CEP: 44905000

Aneurisma;

Aparelhos auditivos (necessario remover);

Brincos, cordéo, colares;

Canula de traqueostomia metalica (trocar por canula plastica);

Claustrofobia (depende do tipo de exame, da possibilidade de sedacdo e
tamanho

do tubo;

Clipes cirurgicos metalicos (podem realizar exame, exceto os de aneurisma
cerebral);

Clipes de aneurisma cerebral fracamente ferromagnéticos (checar data de
colocagao, modelo, etc)*

Filtro de veia cava (checar modelo, se n&o for testado — e considerado seguro

— ndo realizar antes de 8 semanas);

Maquiagem definitiva ou tatuagem recente (nos ultimos trés meses)

Material de imobilizagédo ortopédica (talas, gesso, equipamentos de tragéo)
(necessario remover);

Molas de embolizagdo (checar modelo, se nao for testado — e considerado
seguro

— nao realizar antes de 8 semanas);

Pacientes com alergia as substancias farmacolégicas utilizadas no
procedimento,

se necessario;

Pacientes com alguns tipos de cirurgia recente (nos ultimos seis meses);
Pacientes em isolamento de contato;

Pacientes hemodinamicamente instaveis;

Pacientes nao-colaborativos devido a quadro psiquiatrico ou deficiéncia mental
com comprometimento do comportamento;
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Patch transdérmico com material metalico (necessario remover);
Piercing (necessario remover);
Projéteis ou rastilhos metalicos por ferimento de arma de fogo (depende da
localizagao — avaliar com radiografias;

e Sonda gastrointestinal com ponta metalica (remover se exame de abdome
superior);
Suspeita de gravidez;
Tatuagem ou maquiagem definitiva (orientagdo do paciente, colocagéo de
compressa fria);

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

Sem contraindicagao para o encaminhamento:

e Acessos venosos centrais (porto cath, Hickman), exceto Swan-Ganz ou com

eletrodos;

Aparelhos ortodonticos;

Cateteres urinarios “duplo J”;

Préteses penianas (exceto tipo Duraphase e Omniphase);

Préteses valvares e foraminais cardiacas (mesmo metalicas);

Diafragma contraceptivo;

DIU (Dispositivo Intrauterino);

Implantes dentarios (exceto aqueles magnéticos que sao infrequentes);

Préteses ou expansores mamarios (exceto tipo MacGhan ou Infal);

Préteses ortopédicas fixas, notadamente as de titanio.

(Indica que ha algumas exceg¢des e/ou depende da marca e modelo do

dispositivo

implantado — consultar o prestador do servigo de RM)

e ** Alguns implantes otoldégicos como tubos de ventilacdo s&o feitos de titanio
podem
ser utilizados a depender da marca e modelo. Isto também é valido para
algumas
proteses cocleares.

Preparo:
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COM ANESTESIA (ADULTO):
1. Jejum absoluto de sdlidos e liquidos por 08 (oito) horas. Necessario vir com

acompanhante.

RECOMENDAGOES:

e Pacientes menores de 18 anos devem estar acompanhados de um responsavel
legal, que precisa permanecer na unidade até o fim do procedimento;

e Em casos de exames que requerem sedacgao ou uso de contraste, o paciente
deve vir com acompanhante (maior de 18 anos), que precisa permanecer na
unidade
até o fim do procedimento;

e Em caso de exames que necessitem do uso de contraste, em pacientes acima
de 60 anos ou com as seguintes condi¢des clinicas: quadro de doenga renal
aguda ou crbnica, transplante renal ou procedimento cirurgico de rins e/ou vias
urinarias, € necessario apresentar o resultado de creatinina recente (realizado
nos ultimos 30 dias);

e E necessario comparecer & unidade sem maquiagem. Evitar o uso de joias,
brincos e pingentes. Além disso, podera ser necessario a retirada de piercings
que
possam prejudicar a qualidade das imagens;

e Pacientes que utilizam aparelho ortodontico movel precisam retira-lo antes do
exame. Os fixos, embora possam prejudicar a qualidade das imagens, nao
oferecem
risco;

1. Alimentagdo normal: RM Tornozelo / RM Plexo Braquial / RM Coluna Toracica
Lombar Cervical / RM ATM /RM Pescogo / RM Cotovelo / RM Punho / RM
Joelho / RM Méao / RM Ombro / RM Pé /RM Parede toracica / RM Quadril / RM
Seios da Face / RM Térax / RM Perna / RM Coxa/ RM Esterno / RM Brago:

2. Jejum absoluto de sdlidos e liquidos por 08 (oito) horas: RM Abdomen
Superior / RM Bacia ou pelve / RM Regiao inguinal

3. Jejum absoluto de 03 (trés) horas: RM Cranio / RM Ouvido

Tomografia Computadorizada (TC)
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ATENCAO:

A autorizagcado da TC fica vinculada a realizacdo de outros exames de imagem com
diagnodsticos inconclusivos, exceto nos casos prioritarios nos quais a descricdo do

quadro clinico justifique a solicitagdo como primeira opg¢ao de investigagao diagndstica.

CONTRA INDICADO NAS SEGUINTES CIRCUNSTANCIAS:

Gravidez (Relativa);
Alergia em geral e principalmente ao iodo, no caso de uso de contraste
(Relativa);
Mieloma multiplo, no caso de uso de contraste (Relativa).
Pacientes diabéticos utilizando metformina, no caso de uso de contraste
(suspender a medicacao 48h antes e retornar 48h apds o exame);

e Pacientes com insuficiéncia renal e hepatica ndo devem usar contraste
endovenoso, exceto com autorizagdo do nefrologista, médico assistente e/ou
anestesista.

Preparo:
1. TOMOGRAFIA COM CONTRASTE

Paciente a partir 12 anos:
1. Jejum de 4 horas a 6 horas, ndo devendo estar com jejum prolongado para evitar

hipoglicemia.

Recomendacgoes:

e Paciente portador de comorbidades e em uso de medicagao de rotina devem ser
orientado pelo meédico especialista sobre necessidade ou ndo de interrupgcédo do
medicamento antes e/ou apds o procedimento.
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e Uso de piercing: se for na regido a ser estudada, recomenda-se a retirada do
mesmo
antes de realizar o exame.

Pacientes NAO alérgicos a iodo (frutos do mar):
Tomar prednisona 50mg (02 2z comprimidos) duas horas antes do exame.
Tomar 01 comprimido de fenergam (25mg) ou polaramine (2mg), uma hora antes do

exame.

Pacientes alérgicos a iodo (frutos do mar):
e Tomar 3 doses de prednisona 50mg (02 2 comprimidos de 20mg), sendo:
e 1°dose: 13 horas antes do exame
e 2°dose: 7 horas antes do exame
e 3°dose: 1hora antes do exame.
e Tomar 01 comprimido de fenergam (25mg) ou polaramine (2mg), uma hora
antes do

® eXame.

Evitar o uso de anti-histaminico (no dia anterior ao exame):

Pacientes acima de 60 (sessenta) anos, hipertenso, diabético ou com queixas de
sistema

urinario, trazer exames de UREIA E CREATININA (recente).

2. TOMOGRAFIA - ABDOMEN SUPERIOR

Indicagao para o encaminhamento:

e Abscessos;
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e Adenoma de supra-renal;

e Ascite;

e Avaliagao de fistulas;

e Calculo renal, quando a USG nao for conclusiva;

e Corpo estranho na regido do Abdomen superior;

e Diagndstico e estadiamento de neoplasias;

e Dor abdominal, quando nao esclarecida pela USG;

e Hemorragias;

e Investigar comprometimento de 6rgaos: micoses sistémicas, colagenoses e
sarcoidoses;

e Linfonodomegalia;

e Massas retroperitoneais;

e Patologia das vias biliares;

e Patologia das vias urinarias;

e Patologias do apéndice;

e Patologias do baco

e Patologias do figado;

e Patologias do pancreas;

e Patologias do trato intestinal,

e Processos expansivos;

e Ruptura de 6rgaos (suspeita);

e Traumatismos.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatério Médico com Classificacdo de Risco do PEC e USG abdominal.

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:
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Radiografia de Abdémen
3. TOMOGRAFIA- PELVE /| ABDOMEN INFERIOR

Indicagao para o encaminhamento:

Calculo renal;

Cisto dermoide de ovario;

Diagnéstico e estadiamento de tumores;

Doenca inflamatéria pélvica;

Malformagdes congénitas;

Massas ovarianas;

Processos expansivos de dificil detec¢cao na USG;

Processos inflamatdrios ndo esclarecidos por outros métodos diagnosticos;

Traumatismos.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatério Médico com Classificacdo de Risco do PEC e USG da regido afetada.

4. TOMOGRAFIA - PESCOCO

Indicagao para o encaminhamento:

Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro
CEP: 44905000

Bacio;

Diagndstico e estadiamento de tumores;
Lesbes na cavidade oral e orofaringe;
Linfoma;

Ma formacgao vascular;

Malformacgdes congénitas;

Pesquisa de linfonodomegalias;
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e Pesquisa de problemas nas glandulas submandibulares;
e Processos expansivos;

e Processos infecciosos e inflamatérios;

e Retinoblastoma;

e Tireoidopatia;

e Trauma.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatério Médico com Classificagdo de Risco do PECe radiografia de cabecga e

Pescoco.

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:

Ultrasonografia e outros.

4. TOMOGRAFIA - TORAX, HEMITORAX, PULMAO OU MEDIASTINO

Indicagao para o encaminhamento:
e Alargamento do mediastino;
e Alteragdes enddcrinas ou metabdlicas de origem mediastinal,
e Avaliagao de enfisema pulmonar para cirurgia redutora de pulmao;
e Avaliagao de mediastino, hilos, pleura;
e Avaliagdo e acompanhamento de nédulos;
e Bronquiectasias;

e Diagndéstico e estadiamento de neoplasias;

Doencas focais ou difusas do parénquima pulmonar;

Estudo da invasdo das estruturas mediastinais;

Estudo do parénquima pulmonar (com prova de fungéo alterada);
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Fraturas de costelas com lesdo pulmonar ou pleural;

Investigar comprometimento de 6rgaos devido: micoses sistémicas,
colagenoses
e e sarcoidoses;
e Mediastinite;
e Pesquisa de adenomegalia;
e Pneumopatias Intersticiais;
e Pds-operatdrio (controle/complicagao);
e Sangramentos (vias aéreas);
e Sindrome da compressao de veia cava superior;

e Traumatismo.
Documentos sugeridos para encaminhamento:

Relatério Médico com Classificacdo de Risco e o exame de imagem que motivou o

pedido da tomografia.

Ultrassonografia

1. ULTRASSONOGRAFIA ABDOME SUPERIOR
Preparo:

No dia do exame:
Exame realizado pela manha:

e Paciente acima de 07 anos manter de jejum até realizagdo do exame;
e Criancas até 3 anos nao tem preparo;
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Criangas de 3 a 7 anos jejum de 3 horas;

Exame realizado pela tarde:

Tomar um café leve as 07:00 horas da manha e manter 06 horas jejum até realizagao

do exame

No dia anterior:

Almocgo: Alimentar-se de canjas, caldo de carne, sucos de frutas coados, gelatinas,

cha e torradas sem manteiga. Evitar leite e derivados e bebidas gasosas.

As 17 horas:

1 (um) Comp. de Dulcolax para pessoas com intestino solto.

2 (dois) Comp. de Dulcolax para pessoas com intestino normal.

Jantar:

Alimentacao leve as 18 horas;
As 20:00 horas, tomar 40 (quarenta) gotas de Simeticona
Se o exame for realizado a tarde, manter 06 horas de jejum antes da realizagao

do exame;

Recomendacgoes:

Tomar as medicagdes de uso habitual, com pouco liquido.
Trazer o nome e as dose de TODAS as medicagcdes em uso.

Indicagao para o encaminhamento:

Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro
CEP: 44905000

Colelitiase;
Dor abdominal;

Esplenopatias;

PREFEITURA DE

LAPAO

E-mail: saude@lapao.ba.gov.br O TRABALHO VAI CONTINUAR

www.lapao.ba.gov.br

78


mailto:saude@lapao.ba.gov.br

e Hepatopatias;
e Pancreatopatias;

e Tumores.

Documentos sugeridos para encaminhamento:
Relatério Médico com Classificacdo de Risco e o seguinte exame em anexo: Estudo do

retroperiténio: radiografia simples

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:
USG prévia.

2. ULTRASSONOGRAFIA - ABDOME TOTAL

Preparo:
No dia do exame:
Exame realizado pela manha:

e Paciente acima de 07 anos manter jejum de 06 horas até realizagcdo do
exame;
Criancgas até 3 anos nao tem preparo;
Criancas de 3 a 7 anos jejum de 3 horas.

Exame realizado pela tarde:
Tomar um café leve as 07:00 horas da manha e manter jejum de 06 horas até

realizagao do exame.

No dia anterior:

i
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Almocgo: Alimentar-se de canjas, caldo de carne, sucos de frutas coados,
gelatinas, cha e torradas sem manteiga; Evitar leite e derivados e bebidas
gasosas.
As 17 horas tomar:

e 1 (um) Comp. de Dulcolax para pessoas com intestino solto.

e 2 (dois) Comp. de Dulcolax para pessoas com intestino normal.

e 3 (trés) Comp. de Dulcolax para pessoas com intestino preso.
Jantar:

e |leve as 18 horas;

e As 20:00 horas, tomar 40 (quarenta) gotas de Simeticona

e Apos as 21 horas, 06 horas de jejum até o horario do exame.

Recomendagoes:
Tomar as medicagdes de uso habitual, com pouco liquido;

Trazer o nome e as dose de TODAS as medicacdes em uso.

Indicagao para o encaminhamento:
e Alteragdes morfofuncionais (ma formacao visceral);
e Aneurismas;
e Avaliar colegbes liquidas intra-abdominais;
e Colelitiase;
e Dor abdominal;
e Estudo do Retroperitonio;
e Hepatoesplenomegalia;
e Lesbes Tumorais;
e Nefrolitiase;

e Pancreatopatias;
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e Pesquisa de patologias da parede abdominal,
e Suspeita de liquidos em cavidade
e Documentos sugeridos para encaminhamento:

e Relatério Médico com Classificagdo de Risco e radiografia simples.

3. ULTRASSONOGRAFIA - APARELHO URINARIO

Recomendacgoes:
e Nao faga o exame em jejum;
e Tomar as medicagdes de uso habitual, com pouco liquido;
e Trazer o nome e as dose de TODAS as medicagbes em uso;

e Comparecer de roupas leves, preferencialmente duas pecas.

Indicagao para o encaminhamento:
e Classificagao das disfungbes miccionais;
e Hematuria (excluida as outras causas);
e Insuficiéncia renal;
e Litiase;
e Obstrucao de vias urinarias;
e Pesquisa de ma formacgao do aparelho urinario;
e Rim policistico;
e Suspeita de hipertensao arterial sistémica renovascular;
e Suspeita de nefrolitiase;

e Suspeita de tumores vesicais e renais e supra-renais.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

PREFEITURADE
Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro

'LAPAO
CEP: 44905000 Ry

E-mail: saude@lapao.ba.gov.br O TRABALHO VAI CONTINUAR

www.lapao.ba.gov.br

81


mailto:saude@lapao.ba.gov.br

Solicitagdo de Exames com Classificacdo de Risco do PECe o seguinte exame em

anexo.

Suspeita de hipertensao arterial sistémica renovascular: Doppler de artérias renais.

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:

USG de abdome e radiografia simples (conforme o caso).

4. ULTRASSONOGRAFIA - BOLSA ESCROTAL

Indicagao para o encaminhamento:
e Aumento da bolsa escrotal;
e Cistos de cordao, espermatico e de epididimo;
e Infeccgdes;
e Suspeita de criptorquidia em criangas com idade superior a um ano;
e Tumores;

e Varicocele.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Solicitagdo de Exames com Classificagdo de Risco do PEC e radiografia simples.

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:
USG prévia.

5. ULTRASSONOGRAFIA - MAMA

Indicagao para encaminhamento:
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Avaliagdo de mamografias alteradas;

Avaliar a resposta a quimioterapia neo-adjuvante;

Avaliar nédulos palpaveis em mamas radiologicamente densas;
Avaliar pacientes jovens, gestantes ou lactantes com alteragdes clinicas na
mama;

Caracterizar assimetrias locais que podem corresponder a nddulos;
Estadiar, locorregionalmente, o cancer de mama;

Massas palpaveis em mamas;

Orientar procedimentos intervencionistas na mama;

Para avaliar problemas associados com implantes mamarios;
Pesquisar abscessos nas mastites;

Traumatismos ou processos inflamatérios mamarios.

Documentos para encaminhamento:

Solicitacdo de Exames com Classificacdo de Risco do PEC.

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:

USG prévia ou mamografia.

6.

ULTRASSONOGRAFIA — OBSTETRICA

Indicagao para o encaminhamento:

Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro
CEP: 44905000

Alteragdes do liquido amnidtico (aumento ou diminuig&o);
Amniorrexe prematura confirmada;

Analise morfoldgica,

Avaliacao inicial da gestacao;

Biometria fetal completa;
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Circular de cordao;

Crescimento Intra-Uterino Retardado (CIUR);

Diabetes gestacional,

Doenga hipertensiva especifica da gestagao (DHEG);

Gestacao multipla;

Gestagao prévia com alteragao genética;

Gestante obesa grau 3;

Histdria de parto prematuro anterior para medida de espessura do colo uterino;
Histéria pregressa de ma formagao congénita e/ou aneuploidia, abortamento;
Idade materna maior ou igual a 35 anos,{ ldade paterna maior ou igual a 55

anos,

Incompeténcia istmo-cervical;

Localizagao da placenta, nos casos de suspeita de Placenta Prévia;

Lupus eritematoso sistémico;

Macrossomia fetal;

Medida de espessura do colo uterino;

Mola hidatiforme;

Oligodramnio ou polidramnio;

Rastreamento de aneuploidias,

Seguimento das sindromes hemorragicas da gestacao;

Seguimento de amniorrexe prematura confirmada

Seguimento de desenvolvimento fetal;{ Sofrimento fetal,

Suspeita acretismo placentario;

Suspeita e seguimento das complicagdes tardias das “STORCH” (AIDS,

toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes);

Uso de drogas teratogénicas.
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ATENCAO:
e USG Morfolégica: 1° trimestre da gestacgao - determinacéo da idade gestacional,
detectar mal formacéo (indicado entre a 112 e 142 semanas de gravidez);
e USG Morfoldgica: 2° trimestre da gestagao - avaliagao do crescimento fetal, do
liquido amnidtico e localizagdo da placenta (indicado entre a 202 e 24 semanas
de gravidez).

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Solicitagdo de Exames com Classificagdo de Risco do PEC (DUM e |Idade gestacional

calculada) e cartdo de pré-natal.

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:
USG prévia

7. ULTRASSONOGRAFIA - PELVICA

Indicacao para o encaminhamento:

e Amenorréia primaria na impossibilidade de realizacédo do USG transvaginal,

Investigacado de tumoracéao pélvica;

Sangramento genital pé6s-menopausa, em mulheres virgens ou com vaginas

atrofiadas;

Suspeita de malformagao no trato geniturinario.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Solicitacdo de Exames com Classificacdo de Risco do PEC.

Exames complementares correlacionados, se disponiveis::
USG prévia.
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8. ULTRASSONOGRAFIA - PESCOCO

Indicagao para o encaminhamento:
e Anomalias dos arcos branquiais.
e Cisto do ducto tireoglosso;

e Diagnéstico e acompanhamento de tumores

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Solicitacdo de Exames com Classificacdo de Risco do PEC.

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:
USG prévia.

9. ULTRASSONOGRAFIA - PROSTATA

Indicacao para o encaminhamento:
e Abscessos;
e Calcificagdes;
e Cistos prostaticos;
e Ectasia ductal benigna;
e Hiperplasia prostatica benigna;
e Hipertropia prostatica;
e Infartos;
e Infertilidade;
e Lesdes ductos ejaculatorios;

e |esodes focais uretrais,
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e Nodulos;
e Prostatites;
e PSA aumentado em pacientes de qualquer idade;

e Suspeita de cancer Prostatico.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Solicitagdo de Exames com Classificagdo de Risco do PEC

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:
USG prévia.

10. ULTRASSONOGRAFIA - TIREOIDE

Indicagao para o encaminhamento:
e Anormalidade tireoidiana detectada por outros exames;
e Cistos e tumores;
e Direcionamento para biopsia;
e Hipertireoidismo;
e Hipotireoidismo;
e Pos- cirurgia do cancer tireoidiano;

e Tireoidite linfocitica.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Solicitacdo de Exames com Classificacdo de Risco do PEC.

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:
USG prévia.
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11. ULTRASSONOGRAFIA DO TORAX

Indicagao para o encaminhamento:
e Derrame Pleural;
e Doencas do parénquima pulmonar periférico;
e Patologias da parede toracica;
e Patologias do diafragma;
e Patologias do mediastino;

e Pleuropatias.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Solicitacdo de Exames com Classificagao de Risco do PEC e radiografia do térax PA /
Perfil.

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:
USG prévia.

12. ULTRASSONOGRAFIA — TRANSFONTANELA

Indicagao para o encaminhamento:
e Avaliar roubo da subclavia;
e Estenose dos vasos intracranianos de maior calibre;
e Hidrocefalia,
e Microcefalia;
e Monitorar vasoespasmo;

e Rastrear comprometimento da circulagao cerebral na Anemia Falciforme.

Documentos sugeridos para encaminhamento:
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Solicitagdo de Exames com Classificagdo de Risco do PEC e radiografia simples.

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:

Descrigao do resultado de US prévio se houver.

13.ULTRASSONOGRAFIA - TRANSVAGINAL

Indicagao para o encaminhamento:
e Acompanhamento apds insercao de DIU;
e Amenorréia primaria (apés os 18 anos);
e Amenorréia secundaria nao relacionada a gravidez;
e Anexites;
e Diagndstico diferencial de tumores pélvicos;
e Dor pélvica aguda e crbnica;
e Gestacao de 1° trimestre, em pacientes com fatores de risco importantes ou se
e necessario a definicdo da idade gestacional
e Investigagdo de massa abdominal / pélvica;
e Sangramento genital anormal no menacme;
e Sangramento genital pés-menopausa;

e Tumores e cistos ovarianos pré e pdés-menopausa.

Documentos sugeridos para encaminhamento:

Solicitagdo de Exames com Classificacdo de Risco do PEC. Em caso de gestacao é

obrigatorio o cartdo da gestante.

Exames complementares correlacionados, se disponiveis:
USG pré.
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Tabela de pré-requisitos e profissionais com prioridade
para solicitar exames especializados

EXAME

PRE-REQUISITOS

PROFISSIONAIS

RX do Cranio Se Existir

SOLICITANTES
Ortopedista
TC DE TORAX Exame Fisico 9189
. Cardiologista
RX Do Torax .
Pneumologista
Oncologista
Neurocirurgido
Ortopedista
Histéria Clinica Neurologista
TC DE CRANIO Exame Fisico Cardiologista

Oncologista
Cirurgido cabega/pescogo
Otorrino

TC DE COLUNA

Historia Clinica
Exame Fisico
RX Simples De Coluna

Ortopedista
Cirurgido Geral
Neurocirurgido

TC DE ABDOMEN
TOTAL

Historia Clinica
Exame Fisico
USG Se Houver

Cirurgiao Geral
Gastroenterologista
Oncologista
Proctologista

TC DE ABDOMEN
SUPERIOR

Histoéria Clinica
Exame Fisico
USG se houver

Cirurgidao Geral
Gastroenterologista
Oncologista
Proctologista

TC DA PELVE FEMININO
E MASCULINO

Histoéria Clinica
Exame Fisico
USG de Pelve

Cirurgiao Geral
Ginecologista
Urologista
Gastroenterologista
Proctologista

Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro
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Histéria Clinica
TC DE ARTICULAGOES | Exame Fisico Ortopedista
RX Simples e/ou USG
E PROFISSIONAL
EXAME PRE-REQUISITO SOLICITANTE

RNM DE CRANIO E
ENCEFALO

Historia Clinica
Exame Fisico

RX Cranio

TC Cranio, se tiver.

Cirurgiao Geral
Neurologista
Neurocirurgido
Cardiologista
Oncologista

RNM DO TORAX

Historia Clinica
Exame Fisico
TC Térax, se tiver

Cirurgiao Geral
Cirurgido Toracico
Cardiologista
Pneumologista
Oncologista

RNM DE ABDOMEN

Histoéria Clinica
Exame Fisico

Cirurgiao Geral
Gastroenterologista
Proctologista

RNM DA COLUNA
VERTEBRAL

Exame Fisico
RX simples e/ou TC da
Coluna

USG e/ou TC Abdémen Oncologista
Ginecologista
Histéria Clinica Ortopedista

Neurologista
Neurocirurgido

RNM DE ARTICULAGOES

Histdria Clinica
Exame Fisico
USG Articular (se existir)

Ortopedista
Reumatologista

RNM DA PELVE
MASCULINO E FEMININO

Historia Clinica
Exame Fisico
USG e/ou TC da Pelve

Cirurgiao Geral
Ginecologista
Urologista
Oncologista
Gastroenterologista
Proctologista

ANGIORESSONANCIA

Historia Clinica
Exame Fisico
Doppler de carotidas

Cardiologista
Cirurgiao Geral
Neurologista
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alterado (se houver) Neurocirurgiao
USG com Doppler Angiologista
(se houver)
EXAME PRE-REQUISITO PROFISSIONAL SOLICITANTE

USG DAS MAMAS

Histéria Clinica
Exame fisico
USG anterior (se existir)

Ginecologista
Mastologista

Médico

Enfermeiro(a) da UBSF
(saude da mulher)

USG ABDOMEN TOTAL

Historia Clinica
Exame Fisico

USG anterior (se existir)

. . Médico
USG anterior (se existir).
Historia Clinica
USG ABDOMEN Exame Fisico
INFERIOR . L Médico
USG anterior (se existir).
Historia Clinica
i Exame Fisico
USG DA PROSTATA . . -
USG anterior (se existir). Médico
PSA
Histdria Clinica
USG DOS RINS E VIAS | Exame Fisico
URINARIAS USG anterior (se existir). Médico
USG Histéria Clinica
TRANSFONTANELA Exame fisico Médico
USG DAS Histéria Clinica Ortopedista
ARTICULAGOES Exame Fisico P
USG DE PARTES Historia Clinica Médico
MOLES Exame Fisico
USG DA BOLSA Histdria Clinica Médico
ESCROTAL Exame Fisico
Historia Clinica
USG DA TIREOIDE Exame Fisico Médico
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USG PELVICA
USG TRANSVAGINAL

Histéria Clinica
Exame Fisico

Médico
Enfermeiro da UBSF
(saude da mulher e pré-natal)

USG OBSTETRICA

Histéria Clinica
Exame Fisico
Teste de gravidez

Médico
Enfermeiro(a) da UBSF

USG OBSTETRICA
COM DOPPLER
COLORIDO

Historia Clinica
Exame Fisico
USG obstétrica

Obstetra

USG MORFOLOGICA

Histdria Clinica
Exame Fisico

Obstetra prioritariamente
Médico
Enfermeiro(a) da UBSF

USG TRANSNUCAL

Histdria Clinica
Exame Fisico

Obstetra prioritariamente
Médico
Enfermeiro(a) da UBSF
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EXAME PRE-REQUISITO PROFISSIONAL SOLICITANTE

Historia Clinica

Exame Fisico Médico e Enfermeiro(a) da
MAMOGRAFIA

USG das mamas (se UBSF

houver)

Médico

ELETROCARDIOGRAMA Histoéria Clinica Enfermeiro(a) da UBSF

Exame Fisico

(ECG com laudo - Hiperdia e
Pré-natal)

TESTE ERGOMETRICO

Histdria Clinica
Exame Fisico

Cardiologista

ECOCARDIOGRAMA

Histoéria Clinica
Exame Fisico

Cardiologista

USG COM DOPPLER

Historia Clinica

Cardiologista
Cirurgiao geral

COLORIDO Exame Fisico . .
Angiologista
Cardiologista
ECODOPPLER VENOSO Histéria (?Ilinlca Clrurglaq geral
Exame Fisico Angiologista
Ortopedista
Cardiologista
ECODOPPLER ARTERIAL Histdria Clinica Cirurgido Geral
MMl Exame Fisico Ortopedista
Angiologista

ECODOPPLER DE VEIAS
CERVICAIS

Histoéria Clinica
Exame Fisico

Cardiologista
Angiologista

MAPA

Historia Clinica
Exame Fisico

Cardiologista

HOLTER 24 HORAS

Histoéria Clinica
Exame Fisico

Cardiologista

ENDOSCOPIA DIGESTIVA
ALTA

Historia Clinica
Exame Fisico

Gastroenterologista
Médico
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EDA anterior (se
houver)

Historia Clinica com
antecedentes pessoais

COLONOSCOPIA e famlllarfas_ G_astrg?nterologlsta
Exame Fisico Cirurgiao Geral
Colono anterior, se
houver.
Historia Clinica
detalhada 1
ELETROENCEFALOGRAMA Médico

Exame Fisico com
énfase no SN

Historia Clinica
detalhada Neurologista
Exame Fisico com Ortopedista

énfase no SN

ELETRONEUROMIOGRAFIA
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Tabela de cirurgias eletivas e procedimentos cirurgicos,
documentos e exames obrigatorios para sua realizacao

CIRURGIA OU DOCUMENTOS EXAMES DE
PROCEDIMENTO OBRIGATORIOS | LABORATORI0 | OUTROS EXAMES

RG Hemograma ECG

CPF Coagulograma RX de térax PA

Cartdo do SUS Ureia (s/laudo)
ADENOAMIGDALECTOMIA | Comprovante de | Creatinina

Residéncia Glicemia

Requisicao da TP/TTPA

Cirurgia ABO/RH

RG Hemograma ECG

CPF Coagulograma | RX de térax PA

Cartao do SUS Ureia (s/laudo)
CALAZIO Comprovante de | Creatinina

Residéncia Glicemia

Requisicao da TP/TTPA

Cirurgia ABO/RH

RG Hemograma ECG

CPF Coagulograma RX de térax PA

Cartdo do SUS Ureia (s/laudo)
CAPSULOTOMIA Comprovante de | Creatinina

Residéncia Glicemia

Requisicao da TP/TTPA

Cirurgia ABO/RH

RG Hemograma ECG

CPF Coagulograma | RX de térax PA

Cartao do SUS Ureia (s/laudo)
CIRURGIA ORTOPEDICA Comprovante de | Creatinina

Residéncia Glicemia

Requisicao da TP/TTPA

Cirurgia ABO/RH
CISTO DE BARTOLLYN RG Hemograma ECG

CPF Coagulograma
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Cartdo do SUS Ureia RX de térax PA
Comprovante de | Creatinina (s/laudo)
Residéncia Glicemia
Requisicao da TP/TTPA
Cirurgia ABO/RH
RG Hemograma
CPF Coagulograma [ ECG
Cartdo do SUS Ureia RX de torax PA
Comprovante de | Creatinina (s/laudo)
Residéncia Glicemia USG Abdome Sup.
COLECISTECTOMIA Requisicéo da TP/TTPA
Cirurgia ABO/RH
TGP/TGO
Amilase
Bilirrubinas T e
Fragdes
RG Hemograma ECG
CPF Coagulograma | RX de térax PA
Cartao do SUS Ureia (s/laudo)
FACECTOMIA Comprovante de | Creatinina
Residéncia Glicemia
Requisicao da TP/TTPA
Cirurgia ABO/RH
RG Hemograma ECG
CPF Coagulograma RX de térax PA
POSTECTOMIA Cartdo do SUS Ureia. . (s/laudo)
(FIMOSE) Comp[ovgnte de Cr.eatln_lna
Residéncia Glicemia
Requisicao da TP/TTPA
Cirurgia ABO/RH
RG Hemograma ECG
CPF Coagulograma | RX de térax PA
Cartao do SUS Ureia (s/laudo)
FISSURECTOMIA Comprovante de | Creatinina
Residéncia Glicemia
Requisicao da TP/TTPA
Cirurgia ABO/RH
FISTULECTOMIA RG Hemograma ECG

Pracga Aurelino Galvao Dourado, 161, centro

CEP: 44905000

E-mail: saude@lapao.ba.gov.br

www.lapao.ba.gov.br

el

PREFEITURADE

LAPAO

O TRABALHO VAI CONTINUAR

99


mailto:saude@lapao.ba.gov.br

CPF

Coagulograma

RX de térax PA

Cartdo do SUS Ureia (s/laudo)

Comprovante de | Creatinina

Residéncia Glicemia

Requisicdo da TP/TTPA

Cirurgia ABO/RH

RG Hemograma ECG

CPF Coagulograma | RX de térax PA

Cartao do SUS Ureia (s/laudo)
HEMORRIDECTOMIA Comprovante de | Creatinina

Residéncia Glicemia

Requisicao da TP/TTPA

Cirurgia ABO/RH

RG Hemograma ECG

CPF Coagulograma | RX de térax PA

Cartdo do SUS Ureia (s/laudo)
HERNIA EPIGASTRICA Comprovante de | Creatinina USG abdome

Residéncia Glicemia

Requisicao da TP/TTPA

Cirurgia ABO/RH

RG Hemograma ECG

CPF Coagulograma RX de térax PA

Cartao do SUS Ureia (s/laudo)

HERNIA INCISIONAL Comprovante de | Creatinina USG parede abdominal
Residéncia Glicemia
Requisicao da TP/TTPA
Cirurgia ABO/RH
RG Hemograma ECG
CPF Coagulograma | RX de térax PA
Cartao do SUS Ureia (s/laudo)

HERNIA UMBILICAL

Comprovante de
Residéncia
Requisicdo da
Cirurgia

Creatinina
Glicemia
TP/TTPA
ABO/RH

USG parede abdominal
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RG Hemograma ECG

CPF Coagulograma | RX de térax PA

Cartao do SUS Ureia (s/laudo)
HIDROCELE Corr?pfov.ante de Cr.eatin.ina USG da bolsa escrotal

Residéncia Glicemia

Requisicao da TP/TTPA

Cirurgia ABO/RH

RG Hemograma ECG

CPF Coagulograma | RX de térax PA

Cartdo do SUS Ureia (s/laudo)
HISTERECTOMIA Comprovante de | Creatinina USG TVG ou Pélvica

Residéncia Glicemia Preventivo

Requisicao da TP/TTPA Beta HCG

Cirurgia ABO/RH

RG Hemograma ECG

CPF Coagulograma RX de térax PA

Cartdo do SUS Ureia (s/laudo)

Comprovante de | Creatinina USG TVG
LAQUEADURA Residéncia Glicemia Beta HCG

Requisicao da TP/TTPA Declaracao de

Cirurgia ABO/RH Legalidade* assinada

pela equipe da UBS

RG Hemograma

CPF Coagulograma ECG

Cartdo do SUS Ureia RX de térax PA
MIOMECTOMIA Comprovante de | Creatinina (s/laudo)

Residéncia Glicemia USG

Requisicao da TP/TTPA USG TVG ou Pélvica

Cirurgia ABO/RH

RG Hemograma

CPF Coagulograma [ ECG

Cartdo do SUS Ureia RX de térax PA
OOFORECTOMIA Comprovante de | Creatinina (s/laudo)

Residéncia Glicemia USG

Requisicao da TP/TTPA USG TVG ou Pélvica

Cirurgia ABO/RH
ORQUIDOPEXIA RG Hemograma
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Declaracao de Legalidade

Declaro para os devidos fins de Ligadura Tubaria, que a usuaria SUS

, portadora

de RG n° , Orgao Emissor , preenche as exigéncias

para a esterilizagdo voluntaria, dispostas na lei no 9.263, de 12 de janeiro de 1996, capitulo I,

art. 10, paragrafo |, inciso 10, 20, 30 € 50.
Por ser verdade, firmo o presente.

Lapao - BA, de 202

Equipe responsavel pelo Planejamento Familiar.

Importante: Art Il. Toda esterilizacao cirdrgica sera objeto de notificagdo compulséria a direcao

do Sistema Unico de Saude.
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Termo de Solicitacao de Informacao

Eu,
Reg: , Portador (a) da Carteira de identidade no

, Orgéo Emissor . Venho através deste

TERMO, solicitar a realizagao de procedimento cirurgico para:

Ligadura de trompas ( ) Vasectomia ( ) DECLARO para os devidos fins que:

a) Fui informado(a) sobre os outros métodos anticoncepcionais disponiveis também

eficazes e reversiveis.
b) Estou ciente de que esta cirurgia é na pratica irreversivel

c) Fui alertado(a) sobre o risco de arrependimento, principalmente em situacdes
deinstabilidade conjugal e forte emocao, tais como: divércio, viuvez, morte do filho,

outrocasamento ou outro desejo de procriar.

d) Devo aguardar pelo menos 60 dias a partir da assinatura dessa solicitacao para
que o procedimento possa ser realizado, exceto em caso de emergéncia com risco
de vida, periodo em que terei chance de refletir sobre minha decisao sob orientagao

da equipe deste servigo.

e) Fui informado(a) das possiveis complicagbes decorrentes do ato cirurgico e
anestésico, tais como: reagdes de drogas, parada cardio-respiratéria, morte dor
pélvica, ardéncia pélvica, hemorragia, infecgdes, troboembolia, arrependimento,
disturbio psicosexual (comumente queimadura de 6rgaos ou gravidez fora do utero

no caso de laqueadura de trompas).

f) Fui informado(a) que assim como demais métodos anticoncepcionais disponiveis,

a ligadura de trompas ( ) pode apresentar falha sendo a mesma de 0,1 a 100
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mulheres/ano nos primeiros 12 meses de 0,4 nos anos subsequentes, assim como a
vasectomia ( ) pose apresentar falhas de 0,1 a 0,15.
g) Fui informado (a) que ao menor sinal ou sintoma de gravidez devo procurar

assisténcia médica para confirmagao do diagndstico e comunicar a este servigo.

h) Estou ciente que sou livre para desistir do procedimento a qualquer momento
antes do ato operatério, sem prejuizo para o meu atendimento, podendo escolher

outro meto anticonceptivo.

Assinatura do (a) requerente Assinatura do Cénjuge
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1. Identificagdo da unidade

Nome / Razao social:

Endereco:

CGC/ CNPJ: Data:

2. Dados do paciente

Nome:

Logradouro:

N°. Complemento:

CEP: Municipio: UF:

Sexo: Data de nascimento: N° de filhos:
3. Grau de escolaridade

() Analfabeto () Ensino médio completo
() Ensino fundamental incompleto () Ensino superior incompleto
() Ensino fundamental completo () Ensino superior completo
() Ensino médio incompleto ( ) Po6s-Graduacéao

4. Indicagao:

5. Métodos contraceptivos reservados utilizados anteriormente:

) Natural

Sonto Térmico

) Ogino-Kanaus

Diafragma

) Temp. Basal

(
(
(
(

)
)
) Preservativo
)

~ |~ ||

) Billigs Horménio Injetavel
) Barreira

6. Métodos contraceptivos utilizado atualmente:

7. Possui patologia de risco:

—

) NAO | ( )siM [ Qual:

8. Dados da Internagao

Data da Internacao /

/ Data da alta / /




ATENGAO: Os campos com asterisco (*) s&o obrigatérios

MINISTERIO DA SAUDE

REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Cincer de Mama

[ Nio sabe

* Risco elevado sdo:

Mulheres com histéria familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau com
diagndstico de:

- cdncer de mama antes dos 50 anos de idode;

- tncer de mama bilateral ou céncer de ovdrio em qualquer faixa etdria;

Mulheres com histéria familiar de cdncer de mama masculino;

Mulheres com diagnéstico histopatoldgico de lesio mamdria proliferativa com atipia ou
neoplasia lobular in situ

Mulheres com histéria pessoal de cdncer de mama

3 - Antes desta consulta, teve suas mamas examinadas por um profissional de saide?*
I sim
1 Nunca forom examinadas anteriormente
[ Niio sabe
4- Fez mamografia alguma vez?*
[ Sim. Quando fez a dlfima mamografio? Ano L1 | |
[ Néo
[ Niio sabe

[ Naio fez dirurgia

Bidpsia cirdrgica incisional

-
I -

Bidpsia cirdrgica excisional

Centralectomia L1 11
Segmentectomia I |
Dutedtomia I
Mastectomia 111
Mostectomia poupadorapele | | | | |

Mostectomia poupadoradepele| | | | |

e complexo aréolo-papilar

-
Bidpsia de linfonodo sentinela || | | |
-
-
N -

Linfadenectomia axilar

Reconstrugdo mamdria
Mastoplastia redutora

Inclusdo de implantes

UF CNES da Unidade de Saide . | |
I_l_l I I I I I I N PI'U'DCOID -
Unidode de Sadde (n° gerado automaticamente pelo SISCAN)
et e e 1
Codigo Municipio Municipio Prontudrio
et r el I N N O A O
| INFORMACOES PESSOAIS |
Cartdo SUS* Sexo
A Y I I I I Masculine [ Feminino
Nome Completo do(a) paciente®
N I I I I [ A N I I O A A |
Apelido dofa) paciente
N I N N O I I I A A I I I S I S A A |
Nome Completo da Mae*
AN I N I [N N I I O A I B |
(PF Nacionalidade
111 1 11 |
Data de Noscimento® Idade* Cor/Ragn
I I A 2 A I O B A [ IBrance | | Preta [ |Parda || Amarela | | Indigena/Emic |
Dados Residenciais
Logradouro
1 1 N N I [ I I I AN A I A I |
Nomero Complemento
L1 1 1 1 11 I I I I I I I I I A I | |
Bairro UF
N I I I N S I I N ) I N I Y I N N O I A
Cadigo Municipio Municipio
1 1 1 A T I I I N I I N A A A |
CEP DDD Telefone
Ittt J-1r11 L1 | e 1 J=-c1r 111
Ponto de Referéncia
I S N I [ S S I S S S A
Escolaridade
[ Analfabeto(a) [ 1 Ensino Fundamental Incompleto [ Ensino Fundamental Completo [ | Ensino Médio Completo || Ensino Superior Completo
| DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE) |
1 - Tem nédulo ou carog na mama?* 5- Fez radioterapia na mama ou no plastric? Em que ano?™
1 sim, mama direita 1 Sim, momadireita L1 | 1 |
1 Sim, mama esquerda [ Sim, momaesquerdal__ 1 1 | |
[ Néo 1 Nao
2. Apresenta risco elevado® para céincer de mama?™* [ Néio sabe
E :i;l, 6 - Fez dirurgia de mama? Em que ano?*
Mama direita Mama esquerda



| INDICAGAO CLINICA®

7 - Mamografia diagnéstica

[ 70. Achados no exame clinico

Mama direita ‘ Mama esquerda

1 Lesiio popilar Descarga papilar - E"mh",u ) [ Lesdio papilar Destarga papilar L] crisia
Nédulo: [ Hemorrdgica Nédulo: [ Hemorrdgica
Localizagdo Localizagtio

Cdest  [dan T osm Cdam  CJula Cdost Cdae C asu CJdam [ ualet
CJuossp [ Juamed [ Juoidf  [CJrra  [JPA CJuasey [ Juomed [ Juginf [Jrea [ra
M o

Cest  Can T osm Cdam 1 uat Coest o 1 asm Cdamm T okt
CJuosey T Juamed [ Juaindk [ Jrra [Ira CJuosspy T Juamed T Juanf [CJrea CTpa

Linfonodo palpdvel [ Axilor [ Supraclavicular Linfonodo palpdvel ] Axilor [ Supradavicular
[ 7b. controle radioldgico Categoria 3 [ 7c Lesio com diagnéstico de cincer |:| 7d. Avaliogdo da resposta de QT
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda neoadjuvante
—d nédulo - nédulo — O] »
- microcaldficagdo = — microcalcificagdo — Mama direita
(- assimetria focal — — assimetria focal - D Mama esquerda
1 ossimetria difusa — — assimetria difuso 1
1 drea densa — — drea densa —
- distor¢go focal - - distorgdo focal —
— linfonodo axilar — - linfonodo axilar —
I:I Te. Revisdo de mamografia com lesdo, realizada em outra instituigdo I:I 7f. Controle de lesdo apds bidpsia de fragmento ou PAAF com resultado benigno
Mama direita Mama esquerda Mama direita Mama esquerda
(- Categoria 0 — = nédulo —
— Categoria 3 _ _ microcaldficagio —
— Categoria 4 1 I assimeria focal —_
[ Categoria 5 (] | assimetria difusa 3
(| drea densa (|
(| distorgdo focal ()
|:| Linfonodo axilar (-
8 - Mamografia de rastreamento
I:l 8u. Populagdo alve I:l 8b. Populagdo de risco elevado (historia familiar) |:| 8c. Paciente jd trafado de céincer de mama
Data de solicitagGio™ Responsdvel*
A I Ny S I I I I I S I I N A A
NimerodoExame: | | | | | [ I | | I | | I | | | MNimeroaserpreenchido pelo servico de mamografia

ORIENTAGOES PARA PREENCHIMENTO

7 - Mamografia Diagndstica

Ta = Achados no exame clinico Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de ciincer de mama (os sinais e sintomas contempla-
dos no formulério sdo: lesdo papilar, descarga papilar espontiinea, nédulo, espessamento e linfonodo axilar e
supraclavicular)

7b - Controle radiolégico de lesdo Categoria 3 (BI-RADS™) Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesdo provavelmente benigna

7c - Lesdio com diagnéstico de cdncer Mamografia realizada em paciente j& com diagnéstico de cincer de mama, por histopatoldgico, mas antes do
tratamento

7d -Avaliagdo de resy a quimioterapi dj Mamografia realizada apés a quimioterapia di para avaliagio da resposta

Te -Revistio de momografia com leséio, realizada em outra instituigio Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de outra institvi¢io nos categorias 0,3,4 e 5 para
revisdo de resultado

Tt -Controle de lestio apds bidpsin ou PAAF com resultado benigno Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de biopsia de fragmento ou PAAF de lesdes benignas

8- Mamogratia de Rastreamento Mamografia realizada nas mulheres assintomdticas (sem sinais e sinfomas de cincer de mama), com idade entre

50 e 69 anos (populagiio alvo) o maiores de 35 anos com histérico familiar (Populagio de risco elevado - histéria
familiar) ou histérico pessoal de cdncer de mama (pacientes jd tratados) Atengio: mastalgia ndo é sinal de cdncer

de mama
Localizagio: QSL - Quadrante superior lateral UQinf - Unido dos quadrantes inferiores
QIL - Quadrante inferior lateral UQmed- Unido dos quadrantes mediais
QSM - Quadrante superior medial RRA - Regido retroareolar
QIM - Quodrante inferior medial RC - Regido central {unido de fodos os quadrantes)
UQlat - Unido dos quadrantes laterais PA - Prolongamento axilar

UQsup - Unido dos quadrantes superiores NR - No realizado



istema inistério = = fis.1/2
~SUS  Gnicode da LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAODE "™

] Saide  Saide PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

1 - MOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE | | Z - CNE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

3 - NOME DO PACIENTE ‘ -N® DO PRONTUARID ‘

-

5 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS} | |75 -DATADE NHECIMENTD—I 7 - SEXD | —8 -RACAJCOR:

Masc| | Fern.

9 - NOME DA MAE 10 - TELEFONE DE CONTAT
| | ooo W [0 TELEFGHE
11 - NOME 00 RESPONSAVEL 12 - TELEFONE DE CONTAT
| | ooo | W* DO TELEFONE

13 - ENDEREGD (RUA. N, BAIRRO}

FERERE

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCLA ‘ 15 - COD. IBGE MU ulcfr'me - UF | 17 - CER

PROCEDIMENTO SOLICITADO

—16 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 18 - NOME DO PROCEDIMENTD PRINCIPAL |72:- . l.'.'-rDE_|
PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

- CODIGO DO PROCEDMENTO SECUNDARIO 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO . 23-QTDE.

24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 26 - OTDE.—,

27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 28 - QTDE—

30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC 32 - OTDE—,

33 CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 4 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 35 - QTOE.

STIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
—— 35 - DESCRIGAD DO DIAGNOSTICD F-CID0 r'ﬁummr'.o.Ts-clm:- SECUNDARICHIE-CIDT0 CAUSAS ASSOCIADAS,
———40 - DBSERVAGOES

SOLICITAGAO

’—41 - NOME DO FROFISEIONAL SOLICITANTE ‘ |-42-DHTA DA SOLICITAGAD- —45-ASSINATURA E CARIMBO (N® REGISTRO DO CONSELHO

43 - DOCUMENTO———— 44 - N* DOCUMENT O [CNESCPF ) DO FROFISSIOMNAL SOLICITANTE———
[ )JCPF

AUTORIZAGAO

52 - N° DA AUTORLZAGAD (APAC)

‘ 45 - NOME DO FROFISSIONAL AUTORIZADOR | 47 - COD. ORGAD EMIESOR|

4B - DOCUMENTO——————49 - N° DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:
{ JCHS [ JCPF

a

' 51- ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRD DO CONSELHO}
‘ S0-DATA DA AUTORIZAGAD | | 55 - PERIODGO DE VALIDADE DA APAC |

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

I—Eé‘l — NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTAMNTE | | 55 - CNES |

15D
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