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1. APRESENTAGAO

Os principios de organizagcao de Redes de Atencao a Saude — RAS estabelecem a
Atencao Basica como ordenadora e estruturante do sistema de saude, coordenadora do
cuidado e centro de comunicagao da RAS. A Atencao Basica deve constituir a porta de
entrada preferencial dos usuarios com o sistema, sendo o primeiro elemento de um
processo continuo e integral de atengao.

A regulacdo assistencial ou regulagdo do acesso consiste na “disponibilizagdo da
alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo, de forma equanime,
ordenada, oportuna e qualificada”, sendo um mecanismo de organizagao e gestdo da rede
de atengao a saude.

O processo regulatério deve favorecer a resolucdo dos casos que exigem a agao
coordenada de varios pontos da rede de atencdo, permitindo o conhecimento mais
aprofundado e dindmico da rede assistencial, identificando areas criticas e necessidades
de saude, contribuindo para melhor controle dos gastos em saude, otimizagdo dos
recursos e qualificacao da prestacao de servigos de saude.

O processo de regulagdo deve ocorrer em todos os niveis de produgéo do cuidado
(rede de atencao basica e especializada e rede de urgéncias) e através das Centrais de
Regulagdo em cada nivel. A Central Municipal de Regulagdo é a estrutura responsavel
pelo recebimento, avaliacdo (profissional habilitado) e agendamento de procedimentos
ambulatoriais de média e alta complexidade, conforme oferta disponivel em Unidades
Prestadoras de Servigos Municipais, contratadas ou referenciadas.

A implantacdo de PROTOCOLOS DE ACESSO A EXAMES DE MEDIA E ALTA
COMPLEXIDADE constitui uma qualificagao na estrutura reguladora do municipio de Nao-
Me-Toque, na medida em que esses instrumentos permitem a avaliagdo da classificacao
de risco, ordenam o fluxo e promovem a equidade acesso aos exames de diagndstico
disponibilizados pelo municipio na média e alta complexidade, além do escopo da atencao
basica.



2. OBJETIVOS

(1 Garantir os principios de universalidade, integralidade e equidade previstos pelo
SUS;

(1 Valorizar e estimular o atendimento RESOLUTIVO na Atencao Basica.
[0 Aprimorar os critérios técnicos de indicagdo de exames de apoio diagnostico.

[0 Qualificar a avaliagao da classificagéo de risco e definir prioridade de agendamento.

(1 Monitorar os pontos de estrangulamento na oferta e na demanda.

3. DIRETRIZES

3.1 DIRETRIZES GERAIS

Como regra geral, as solicitagbes da maioria dos exames deste protocolo,
especialmente os de Colonoscopia, Tomografia Computadorizada, Ressonancia
Magnética, eletroencefalograma e outros de maior complexidade, deverao ser feitas por
especialistas que estdo investigando patologias ou tratando pacientes dentro de uma
especialidade. Nao é vedada a outros profissionais médicos a solicitagao deste exame, em
casos especiais de dificil diagndstico. Nesses casos, devera ser anotado no pedido, de
forma sucinta, os itens abaixo listados, para posterior analise dos casos individualmente
por profissional habilitado, tais como:

O Historia da doenga atual;

O Exame fisico completo;

0 Hipotese diagnostica;

0 Resultados de exames anteriores subsidiados e autorizados pelo SUS;
0 Justificativa da relevancia de solicitacdo perante a hipotese diagnéstica;
0 Proposta de tratamento na confirmacgao da hipotese diagnostica mais

provavel;



3.2 DIRETRIZES ESPECIFICAS

v’ Estes protocolos se destinam a regular o acesso a exames complementares de
meédia e alta complexidade em situagbes prioritarias e de excepcionalidade,
considerando que a disponibilidade ¢é finita e portanto a solicitacdo deve ser uma
conduta reservada apenas aqueles pacientes com indicagao clinica enquadrada nas
hipoteses diagndsticas e prioridades, baseada nas melhores evidéncias e indicagéo
clinica disponiveis. Nao se destina, portanto ao uso indiscriminado como ferramenta
de diagnostico usual de atencéo basica.

v Exames de média e alta complexidades devem ser preferencialmente solicitados
por profissionais especialistas na area respectiva, reservando-se a atengao basica a
prescricdo destes exames nos casos prioritarios indicados neste protocolo e em
carater excepcional.

v' Sempre que necessario e recomendado pelos protocolos clinicos e terapéuticos do
Ministério da Saude, disponiveis em disponivel no sitio
http://portalms.saude.qgov.br/protocolos-e-diretrizes, deve-se encaminhar o paciente a
referéncia de maior complexidade utilizando-se dos recursos disponiveis para
diagndstico e manejo dos pacientes da atengao basica.

v'O Cédigo de Etica Médica define como infracdo: Art. 82. Usar formularios de
instituicdes publicas para prescrever ou atestar fatos verificados na clinica privada. As
solicitagdes da rede particular devem ser emitidas em receituarios e/ou impressos
préprios do consultorio/entidade, com indicagdo do exame e justificativas necessarias
para avaliagcao e autorizagao.

v A transcricdo de solicitacdo da rede particular implica na responsabilidade pelo
paciente e médico responsavel. O médico da unidade de saude devera preencher o
formulario com todas as informagdes necessarias, anexar o pedido original e anotar
“transcri¢cao de pedido”.

v As solicitagbes para finalidades que ndo sejam a elucidagdo diagndstica ou nao
realizadas dentro da classificacdo de prioridade e risco constantes destes
protocolos(para fins de pericias, avaliagdes para concessao de beneficios e outros a
pedido do paciente) devem conter no formulario da informacéo “a pedido do
paciente”, e somente serdo concedidas se houver disponibilidade apds atendidos
todos os demais usuarios com indicacdo clinica enquadrada nas prioridades e
hipoteses clinicas elencadas.

v O paciente/usuario essencialmente SUS tera prioridade de agendamento.
v NAO se pretende com este documento esgotar todas as situacdes, mas sim sugerir a

melhor conduta para as situagdes mais freqlientes em cada tipo de
encaminhamento/exame.


http://portalms.saude.gov.br/protocolos-e-diretrizes

4. PROCEDIMENTOS PARA SOLICITAGAO DE EXAMES

v’ Toda solicitagdo de exame/procedimento deve ser feita em documento préprio,
preferencialmente emitido pelo sistema de informagdes disponivel ao profissional(E-
sus ou equivalente). Caso o sistema informatizado estiver indisponivel, devera ser feito
em formulario normatizado e regulado pela Secretaria Municipal de Saude, conforme
Anexo | deste protocolo;

v Toda solicitacdo de exame/procedimento para ser autorizada deve estar preenchida
corretamente, de maneira legivel e em todos os campos: principalmente, nome
completo, data de nascimento, niumero do cartao SUS, exame/procedimento,
critérios para solicitagaol/justificativa clinica, carimbo e assinatura do solicitante
e identificagao da unidade de saude,;

v O preenchimento adequado da solicitagdo é importante para que o
exame/procedimento seja autorizado e no caso de exames com pouca oferta
possa ser avaliada a ordem de prioridade O NAO PREENCHIMENTO ADEQUADO
DETERMINARA A DEVOLUGCAO DA SOLICITAGAO PARA QUE SEJA REFEITA
PELO PROFISSIONAL.

v Descrever o quadro clinico (anamnese e exame fisico) que justifique o pedido,
descrevendo e anexando também, obrigatoriamente, resultados de exames prévios,
relacionados ao quadro, considerados pré-requisito para a concessao;

v Cada requisi¢cdo de exame deve conter apenas 1 (um) pedido de Exame, de acordo
com a descricao da “Tabela de Procedimentos do SIA/SUS”.

v E necessario data da solicitacdo e identificagdo do médico, com carimbo e
assinatura;

v' O formulario de requisicdo de exames deve ter identificacdo da unidade de saude.
4.1 CRITERIOS DE PRIORIDADE

Os critérios adotados para classificacao de prioridade serao os seguintes:
e URGENTE: sao situagbes clinicas graves e/ou que necessitam um
agendamento imediato ou no maximo em até 30 dias.
e PRIORITARIO: s3o situagdes clinicas que necessitam um agendamento
prioritario, para proximos dias, no maximo em até 90 dias.
e ELETIVO: sao situagdes clinicas que nao necessitam um agendamento
prioritario, podendo aguardar mais que 90 dias.

ATENGAO: Esta classificacdo destina-se exclusivamente a regulagdo ambulatorial. Toda
situagdo que necessitar encaminhamento imediato ao especialista ou remog¢ao, em caso
de urgéncia ou emergéncia com risco de morte ndao deve ser encaminhado
ambulatorialmente, mas sim através da rede de urgéncia/emergéncia hospitalar de
referéncia, com acionamento de servico de ambulancias, se houver necessidade de
remocgao.
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5. PROCEDIMENTOS/EXAMES DE MEDIA E ALTA
COMPLEXIDADE

5.1 TOMOGRAFIAS

A tomografia computadorizada (TC) é um exame complementar de diagndstico por
imagem, que consiste numa imagem que representa uma secc¢éo ou "fatia" do corpo. E
obtida através do processamento por computador de informagao recolhida apds expor o
Corpo a uma sucessao de raios X.

5.1.1 TOMOGRAFIA DE HEMITORAX, PULMAO E MEDIASTINO
CODIGO SUS: 02.06.02.004-0

Indicacoes:

- Alargamento do mediastino;

- Disseccéo de aneurisma;

- Sindrome da compresséo de veia cava superior;

- Suspeita de mediastinite;

- Alteragdes endocrinas ou metabdlicas de origem mediastinal;
- Estudar transicao cérvico-toracica ou téraco-abdominal;

- Estadiamento dos tumores do esbéfago e pulmao;

- Pesquisa de adenomegalia;

- Diferenciar abscesso de empiema;

- Pesquisa de metastases pulmonares;

- Pesquisa de foco de infeccao e neoplasias;

- Avaliagéo de enfisema pulmonar para avaliagéo de cirurgia redutora de pulmao;
- Hemoptise;

- Bronquiectasias.

Pré-Requisitos:

- RX simples com laudo.
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Prioridades:

- Pesquisa de metastase;

5.1.2 TOMOGRAFIA DE TORAX

CODIGO SUS: 02.06.02.003-1

Indicacoes:

- Traumatismo;
- Sangramentos (vias aéreas);
- Tumores (diagndstico e estadiamento);

- Metastases (detec¢cdo e acompanhamento);

- Noédulos ndo-neoplasicos (avaliagdo e acompanhamento);

- Pneumopatias intersticiais;

- Mediastino, Hilos, Pleura (avaliag&o);

- Bronquiectasias (acompanhamento);

- Sindrome de compressao da veia cava superior;
- Doengas da aorta (aneurisma/dissecgéo);

- Tromboembolismo pulmonar;

- Fraturas de costelas com lesdo pulmonar ou pleural.

Pré-Requisitos:

- Histdria Clinica;

- RX do térax PA/Perfil (com laudo).

Prioridades:
-Traumatismo;
- Sangramento;

-Tumores (diagndstico e estadiamento).

12



5.1.3 TOMOGRAFIA DE COLUNA
CERVICAL-CODIGO SUS: 02.06.01.001-0
LOMBO-SACRA-CODIGO SUS: 02.06.01.002-8
TORACICA-CODIGO SUS: 02.06.01.003-6

Indicacoes:

- Fratura (suspeita);

- Estenose do Canal Medular (suspeita);

- Tumores (diagnodstico e estadiamento);

- Metastases (deteccao e acompanhamento);
- Processos Expansivos;

- Hérnia Discal;

- Ma formacgao congénita;

- Rastreamento metastases 6sseas;

- Controle pos-operatorio.

Pré-Requisitos:

- Histdria Clinica;
- Exame fisico;

- RX simples de coluna (com laudo).

Prioridades:

- Processo expansivo;

- Estenose de canal medular (suspeita).

5.1.4 TOMOGRAFIA DE FACE/SEIOS DA FACE/ARTICULAGOES TEMPORO-
MANDIBULARES

CcODIGO SUS: 02.06.01.004-4

Indicacoes:



- Sinusopatia critica;
- Trauma facial;

- Pdlipos mal caracterizados por radiografia dos seios da face;

- Tumores.

Pré-Requisitos:

- Historia Clinica;
- RX dos Seios da Face com laudo.

Prioridades:

- Tumores;

- Trauma facial.

5.1.5 TOMOGRAFIA DE PESCOCO
CODIGO SUS: 02.06.01.005-2

Indicacoes (geralmente com uso de contraste):

- Tumores;

- Ma formacgao vascular;

- Estadiamento de neoplasias;

- Estudo de cardtidas e vertebrais;

- Processos inflamatorios.

Pré-Requisitos:

- Exame fisico;
- RX simples;

- US do pescoco.

5.1.6 TOMOGRAFIA DO ABDOME SUPERIOR

CcODIGO SUS: 02.06.03.001-0
Indicacoes:
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- Traumatismos;

- Abscessos;

- Tumores (diagnostico e estadiamento);
- Processos expansivos;

- Ruptura de orgéos (suspeita);

- Pesquisa de metastases;

- Aneurismas;

- Pancreatites;

- Linfonodomegalia;

- Calculo renal;

- Hemorragias.

Pré-Requisitos:

- Histdria Clinica;
- Exame fisico;
- RX simples de abdome;

- US.

Prioridades:
-Aneurisma,;
-Pancreatite necro-hemorragica;

-Tumor renal/calculo renal em rim uUnico.

5.1.7 TOMOGRAFIA DA PELVE/BACIA/ABDOMEN INFERIOR
CODIGO SUS: 02.06.03.003-7

Indicacoes:

- Traumatismos;

- Processos inflamatérios;



- Malformacgdes congénitas;

- Tumores (diagndstico e estadiamento);

Processos expansivos;
- Metastases (detec¢cao e acompanhamento);

- Calculo renal.

Contra-indicacao:

- Gravidez.

Pré-requisitos:

- Historia clinica;
- Exame fisico;

- US de pelve.

5.1.8 TOMOGRAFIA DE ARTICULAGOES
CODIGO SUS: 02.06.02.001-5 - Tomografias de Articulagdes de Membro Inferior
Articulagdes Sacro-lliacas
Articulagcdes Coxo-Femurais
Articulagdes dos Joelhos
Articulacao dos tornozelos
Lombo-sacra
CODIGO SUS: 02.06.03.002-9 - Tomografias de Articulagdes de Membro Superior
Articulagbes Esterno-Claviculares
Articulacdes dos Ombros
Articulagdes dos Cotovelos
Articulagdes dos Punhos
(B:(')DIGO SUS: 02.06.02.002-3 — Tomografias de segmentos apendiculares
rago

Antebraco
Mao

16



Coxa

Perna

Pé

Indicacodes:

- Metastases (detec¢cado e acompanhamento);

- Traumatismos;

- Tumores (diagndstico e estadiamento) e metastases (detecgdo e acompanhamento);

- Processos expansivos;

- Fraturas (cominutivas);

- Artrose;

- Controle de poés-operatorio.

Pré-requisitos:

- Historia clinica;
- Exame fisico;

- RX da articulagao com laudo ou US articular;

Prioridade:

- Processo expansivo;
- Fraturas (cominutivas);

- Ma formagao congénita.

5.1.9 TOMOGRAFIA DE CRANIO E SELA TURCICA
CODIGO SUS: 02.06.01.007-9 / 02.06.01.006-0

Indicacoes:

- Aneurismas;
- AVCs;
- Cefaléia grave a esclarecer;

- Convulsdes recentes a esclarecer;
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- Disturbio do comportamento;

- Doencgas Degenerativas do Encéfalo;

- Estudo da hipdfise;

- Hemorragias;

- Hidrocefalia;

- Metastases (detec¢cdo e acompanhamento);
- Processos Expansivos;

- Traumatismo;

- Tumores (diagndstico e estadiamento).

Pré-requisitos:

- Histdria clinica;

- Exame fisico;

- RX de sela turcica com laudo;
- RX de cranio com laudo;

- Exame do liquor (se doenga infecciosa).

Prioridades:

- Pesquisa de metastase cerebral;
- Crise convulsiva a esclarecer de origem recente;

- Forte suspeita de tumor cerebral.

5.2 RESSONANCIA MAGNETICA

Devido a constante evolucéo tecnoldgica, resultando em aparelhos de RM cada vez
mais potentes e tendo como consequéncia cada vez menos contra-indicacdes, as
recomendagdes abaixo devem permanecer em constante avaliagdo. Como exemplo, nos
casos de pacientes portadores de Stents, onde apesar de n&o haver contra-indicagao,
conforme o quadro abaixo, se observa na pratica o contrario, principalmente em relagdo ao
tempo da realizacdo do exame de RM, apds a data da cirurgia. Por isso, esta tabela &
somente um guia de orientagdo que pode de acordo com o equipamento disponibilizado
modificar as contra-indicagoes.
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Contra-indicacao absoluta:

- Monitor de pressao intracraniana;

- Neuroestimuladores (cerebral e espinhal);

- Cateter de Swan-Ganz e outros com eletrodos;

- Clamp carotideo do tipo Popen-Blaylock;

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

- Expansores mamarios dos tipo McGhan ou Infail;

- Fios metalicos de localizagéo pré-cirurgica mamaria (exceto aqueles especificamente
compativeis);

- Fixadores ortopédicos externos metalicos ndo-removiveis;
- Halos cranianos;

- Bombas de infusao (inclusive implantaveis);

- Capsula endoscopica;

- Holter;

- Implantes dentarios magnéticos;

- Marcapasso cardiaco;

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

- Prétese coclear metalica, implantes otolégicos e aparelhos ndo removiveis;

- Proteses internas ortopédicas em pacientes anestesiados ou com rebaixamento do nivel
de consciéncia;

- Cateter de Swan-Ganz e outros com eletrodos;

- Clamp carotideo do tipo Popen-Blaylock.

Contra-indicagao relativa:

- Patch transdérmico com material metalico (necessario remover);
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- Piercing (necessario remover);
- Claustrofobia(depende do tipo de exame possibilidade de sedacao e tamanho do tubo;

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

- Clipes de aneurisma cerebral fracamente ferromagnéticos (checar data de colocacgao,
modelo, etc);

- Filtro de veia cava (checar modelo, se ndo for testado — e considerado seguro — ndo
realizar antes de 8 semanas);

-Gestante (evitar no primeiro trimestre, evitar Gadolinio);
-Sonda gastrointestinal com ponta metalica (remover se exame de abdome superior);

- Tatuagem ou maquiagem definitiva (orientagao do paciente, colocagdo de compressa
fria);

- Material de imobilizagéo ortopédica (talas, gesso, equipamentos de tragdo) (necessario
remover);

- Aparelhos auditivos (necessario remover);
- Canula de traqueostomia metalica (trocar por canula plastica);

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

- Patch transdérmico com material metélico (necessario remover);
- Piercing (necessario remover);

- Projéteis ou rastilhos metalicos por ferimento de arma de fogo (depende de a localizagao
avaliar com radiografias);

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

Sem contra-indicagao:

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

- Cateteres urinarios “duplo J”;

- Préteses penianas (exceto tipo Duraphase e Omniphase);

- Proteses valvares e foraminais cardiacas (mesmo metalicas);

- Diafragma contraceptivo;
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- DIU;
- Implantes dentarios (exceto aqueles magnéticos que sao infreqlentes);

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

- Stents vasculares (mesmo coronarianos), traqueobrénquicos e biliares;
- Valvulas de DVP (exceto de pressao ajustavel / programaveis);

- Proteses vasculares.

5.2.1 RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA CERVICAL/PESCOGO
CODIGO SUS: 02.07.01.003-0

5.2.2 RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA LOMBO-SACRA
CODIGO SUS: 02.07.01.004-8

5.2.3 RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA TORACICA

CODIGO SUS: 02.07.01.005-6

Indicacoes:

- Tumores ésseos primarios (suspeita);

- Metastases;

- Processos expansivos;

- Hérnia de disco;

- Esclerose multipla;

- Investigagao de tuberculose extrapulmonar,;
- Prurido braquirradial;

- Notalgia parestésica.

- Traumatismos graves(quando n&o houver possibilidade de encaminhamento ao
especialista)

Pré-Requisitos:

- Histoéria Clinica;
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- RX simples com laudo;

- TC com laudo, se necessario.

5.2.4 RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO
CcODIGO SUS: 02.07.01.006-4

Indicacoes:

- AVC isquémico;
- Infartos cerebrais multiplos (suspeita);
- Tumores (diagndstico);

- Metastases (detecgao);

-Deméncia;

- LesoOes orbitarias ou trato Visual;

- Suspeita de aneurisma e ma formacgéao vascular;
- Suspeita de infecgbes intracranianas;

- Suspeita de esclerose multipla;

- Lesdes decorrentes de traumatismo(quando ndo encaminhadas a especialista)

Pré-Requisitos:

- Histdria clinica;
- RX cranio com laudo;
- Exame fisico;

- TC de cranio, se necessario.

Prioridades:

- Lesao orbitaria e

- Tumores cerebrais.
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5.2.5 RESSONANCIA MAGNETICA DE ARTICULACOES TEMPORO-
MANDIBULAR (BILATERAL)

CODIGO SUS: 02.07.01.002-1

5.2.6 RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO SUPERIOR (UNILATERAL)
CODIGO SUS: 02.07.02.002-7

5.2.7 RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL)
CODIGO SUS: 02.07.03.003-0

Indicacoes:

- Traumatismos Articulares;
- Fraturas Ocultas;

- Alteracdes de partes moles (Lesdes ligamentares, nervos).

Pré-Requisitos:

- Historia Clinica;
- RX simples com laudo;

- USG Articular com laudo (quando indicado).

Prioridades:
-Traumatismos articulares e

-Fraturas ocultas.

5.2.8 RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX
CODIGO SUS: 02.07.02.003-5

Indicacoes:

- Avaliar Artérias Pulmonares, Massas Hilares, Parenquimatosas e Pleurais;
- Avaliar Anomalias do Arco Adrtico e aorta descendente;
- Tumores Neurais e Mediastinais;

- Tumores cardiacos.



- Lesado decorrente de traumatismo(quando n&o houver possibilidade de encaminhamento
ao especialista)

Pré-Requisitos:

- Histdria clinica;
- RX térax PA/Perfil com laudo e

- TC térax, se necessario.

Prioridade:

- Tumores.

5.2.9 RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN SUPERIOR
CODIGO SUS: 02.07.03.001-4

5.2.10 RESSONANCIA MAGNETI(}A DE VIAS
BILIARES/COLANGIORRESSONANCIA

CODIGO SUS: 02.07.03.004-9

Indicacodes:

- Avaliagdo morfoldgica de érgaos abdominais (figado, pancreas, vesicula e vias biliares,
baco, rins, alcas intestinais e estruturas vasculares) para pesquisa e diagnostico de
alteragdes congénitas, inflamatérias, neoplasicas, degenerativas e/ou traumaticas;

- Metastase hepatica;

- Adenoma de suprarrenal,;

- Diferenciar tumor hepatico e hemangioma;

- Pacientes com cirrose hepatica e suspeita de carcinoma hepatocelular;

- Doencas dos ductos pancreaticos e vias biliares;

- Suspeita de metastase em veia cava inferior.

Nota importante:

E o método sensivel para avaliagdo hepatica e pancreatica. Para avaliacdo e
estadiamento de tumores pélvicos pode-se usar um dos dois métodos: tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética, ndo ambos.

Contra-indicacoes:
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- Sangramentos;
-Fratura de 6rgaos solidos (suspeita);

- Implantes metalicos.

Pré-Requisitos:

- Histoéria Clinica;
- Exame fisico;

- RX simples de abdome com laudo;

- US abdome com laudo;

- TC abdome, se necessario.

Prioridades:

-Seguimento de portadores de calculo renal com insuficiéncia renal instalada.

5.2.11 RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA/PELVE/ABDOMEN INFERIOR
CcODIGO SUS: 02.07.03.002-2

Indicacoes:

- Tumores;
- Metastases;

- Processos Inflamatérios, linfoproliferativos ou Indefinidos no RX, US ou TC.

Pré-Requisitos:

- Historia Clinica;
- Exame Fisico;
- US pélvico com laudo;

- TC da pelve (se necessario).

Prioridades:

- Tumores.
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5.3 ULTRASSONOGRAFIAS

5.3.1 ULTRASSONOGRAFIA DE MAMARIA BILATERAL
CODIGO SUS: 02.05.02.009-7

A ultrassonografia € sempre complementar a mamografia, com excegao para
pacientes jovens (abaixo de 40 anos), quando representa o exame de escolha para a
primeira avaliagao.

Indicacoes:

-Nédulo sem expressao, porque a mama é densa ou por que esta em zona cega na
mamografia;

- Avaliagéo da suspeita de nddulos palpaveis, principalmente em mamas jovens;
- Identificacdo e caracterizacdo de anormalidades palpaveis;
- Para avaliar problemas associados com implantes mamarios;

- Para guiar procedimentos invasivos (Aspiracao de Cistos e Aspiragao pré-cirurgica e
biépsia);

- Massas palpaveis em mulheres com idade abaixo de 35 anos;

- Imagem suspeita em mamografia - BIRADS 0 ou = 3 e/ou se mamas muito densas;

-Imagem suspeita em mamografia de pacientes com idade igual ou inferior a 35
anos; - Indicada para pacientes acima de 40 anos.

Pré-Requisitos:

- Historia Clinica;
- Exame fisico;
- Ultrassom prévio (se houver);

- Mamografia (se houver).

Prioridades:

- Pacientes com idade inferior a 40 anos de idade com indicag&o de ultrassonografia
mamaria por histérico familiar de cancer;

- Paciente com indicag&o de ultrassonografia mamaria por achados no exame clinico de
mamas.
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5.3.2 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL
CODIGO SUS 02.05.02.004-6

Indicacoes:

- Lesbes tumorais (cisticas e solidas);
- Aneurismas;

- Colelitiase;

- Nefrolitiase;

- Estudo do Retroperiténio;

- Orientar biépsia para punc¢ao de lesdes tumorais;
- Alteragbes morfofuncionais;
- Dor abdominal;

- Hepatoesplenomegalia;

-Pancreatopatias;

- Trauma.

Pré-requisitos:

- Histdria clinica detalhada;
- Exame fisico;

- Raio-X simples (conforme caso).

Prioridades:

- Suspeita de cancer e situagdes que dependam do resultado do exame para intervengao
imediata ou suspeita de agudizagao de doenga preexistente.

5.3.3 ULTRASSONOGRAFIA PELVICA (GINECOLOGICA)

CODIGO SUS: 02.05.02.016-0

5.3.4 ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL

CODIGO SUS: 02.05.02.018-6



Indicacoes:

- Dor pélvica aguda;

- Dor pélvica crénica;

- Anexites;

- Investigacdo de massa abdominal;

- Diagndstico diferencial de tumores pélvicos;

- Sangramento genital pés-menopausa;

- Sangramento genital anormal no menacme;

- Seguimento periddico de climatério;

- Amenorréia primaria;

- Amenorréia secundaria nao relacionada a gravidez;
- Tumores e cistos ovarianos pré e p0s menopausa,;

- Gestagao de 1-. Trimestre.

Pré-Requisitos:

- Historia Clinica;

- Exame Fisico;

- Preventivo recente;

- EAS;

- RX simples (conforme o caso);

- USG prévio (se houver).

Prioridade:

- Gestantes e idosas com suspeitas de CA.

Atencao: O exame nao devera ser repetido com menos de 1 ano. Excec¢odes, em
casos graves, sendo necessaria justificativa por escrito do médico solicitante.



5.3.5 ULTRASSONOGRAFIA DA PROSTATA POR VIA ABDOMINAL
CODIGO SUS: 02.05.02.010-0

5.3.6 ULTRASSONOGRAFIA DA PROSTATA TRANSRETAL
CODIGO SUS: 02.05.02.011-9

Indicacoes:

- Cancer Prostatico (suspeita);

- Hipertrofia prostatica benigna;

- Prostatite;

- Infertilidade;

- Exame de PSA com alteragao acima dos valores de referéncia normal;

- Prostatismo.

Pré-Requisitos:

- Histdria Clinica;
- Exame de PSA,;
- Exame de toque retal;

- USG prévia (se houver).

Prioridade:

- PSA alterado em pacientes acima de 40 anos.

5.3.7 ULTRASSONOGRAFIA DO APARELHO URINARIO
CODIGO SUS: 02.05.02.005-4

Indicacoes:

- Tumores;
- Litiase;
- Rim policistico;

- Insuficiéncia Renal;
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- Hipertensao Arterial Sistética Renovascular (suspeita);

- Disfuncao miccional.

Pré-Requisitos:

- Histdria Clinica;

- Exame fisico;

- EAS;

- Funcéo renal;

- Raio X simples (conforme o caso);

- USG de abdome prévia (se houver).

Prioridades:

- Histdria clinica compativel com as indicagdes acima;

- Passado de litiase de vias urinarias;

- Criancas e RN com infecgbes urinarias, comprovadas por urocultura ou internagao prévia

por sepse ou pielonefrite.

5.3.8 ULTRASSONOGRAFIA DO ABDOMEN SUPERIOR
CODIGO SUS: 02.05.02.003-8

Indicacoes:

- Colelitiase;
- Hepatopatias;

- Tumores.

Pré-Requisitos:

- Historia Clinica;
- Exame Fisico;
- Transaminases hepaticas;

- Raio X simples (conforme o caso);
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- USG prévio (se houver).

Prioridades:

- Suspeita de cancer e sinais de obstrugao das vias biliares;
- Histérico compativel com cdlica biliar;

- Portadores de hepatite B e C;

- Acompanhamento de doengas crénicas de recém nascidos.

5.3.9 ULTRASSONOGRAFIA DAS ARTICULAGOES
CODIGO SUS 02.05.02.006-2

Indicacoes:

- Artrite séptica;

- Tendinites;

- Cistos Sinoviais;

- Lesao por esforgo repetido (LER);

- Disfungao da Articulagao temporomandibular;

- Derrames Articulares;

- Bursites;

- Espessamento de Bainha Tendinosa de qualquer natureza;

- Lesdo muscular e tendinosa.

Pré-Requisitos:

- Histoéria Clinica;
- Exame fisico;

- Raio X simples (conforme o caso).

Prioridade:

-Artrite séptica.
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5.3.10 ULTRASSONOGRAFIA DO GLOBO OCULAR/ORBITA (MONOCULAR)
CODIGO SUS: 02.05.02.008-9

Indicacoes:

- Tumores intra-oculares;

- Catarata;

- Traumas oculares;

- Patologias cordideas;

- Patologias vitrais e retinianas;

- Doencas do nervo Optico e da orbita;

- Controle do glaucoma congénito.

Pré-Requisitos:

- Historia Clinica;
- Exame fisico;

- Antecedentes pessoais e familiares referentes a patologia pesquisada.
Prioridades:

- Traumatismo;

- Suspeita de tumor.

5.3.11 ULTRASSONOGRAFIA DO TORAX (EXTRACARDIACA)
CODIGO SUS: 02.05.02.013-5

Indicacoes:

- Derrame Pleural;
- Pleuropatias;
- Patologias do diafragma;

- Patologias do mediastino.

Pré-Requisitos:
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- Histdria Clinica,
- Exame Fisico,

- Raio-X do térax PA / Perfil.

Prioridade:

- Historico clinico compativel com os indicadores acima.

5.3.12 ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL
CODIGO SUS: 02.05.02.007-0

Indicacoes:

- Aumento da bolsa escrotal;
- Tumores;

- Varicocele;

- Cistos de cordao;

- Infeccbes;

- Torgbes/ traumas;

Pré-Requisitos:

- Histoéria Clinica;
- Exame fisico;

- Raios-X simples (conforme o caso).

Prioridade:
- Suspeita de cancer;
- Criangas;

-Adolescentes.
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5.3.13 ULTRASSONOGRAFIA DA TIREOIDE
CcODIGO SUS: 02.05.02.012-7

Indicacoes:

- Hipotireoidismo;
- Hipertireoidismo;
- Cistos;

- Tumores.

Pré-Requisitos:

- Historia Clinica;
- Exame Fisico;

- Exames de laboratério (TSH, T4) com alteragao;.

Prioridade:

- Nodulo de tiredide;

- Puncgao para biopsia.

5.3.14 ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA
CcODIGO SUS: 02.05.02.014-3

Indicacoes:
- Acompanhamento obstétrico de rotina-(recomendacgao de 2 no primeiro trimestre e 2 nos

seguintes) ou a critério do médico assistente e nos seguintes casos:

- Doenga hipertensiva da gravidez (DHEG);

- Seguimento de desenvolvimento fetal;

- Medida de espessura do colo uterino;

- Localizagao da placenta, nos casos suspeitos de placenta prévia;
- Acretismo placentario (suspeita);

- Oligodramnio e Polidraminio;

- Gestante obesa grau 3(IMC >40);
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- Erro provavel de data do parto;

- Amniorexe prematura confirmada;

- Gravidez multipla;

- Auséncia de BCF;

- Sofrimento fetal;

- Circular de cordéo;

- Crescimento Intra-Uterino Retardado (CIUR).

- Investigacao de alteragdes fetais por causas infecciosas, medicamentosas ou outras
relacionadas a gestante;

Pré-requisitos:

- Histdria clinica;
- Exame Fisica;
- Teste de Gravidez;

- Cartao de pré-natal.

Prioridade:

- Todas as gestantes.

5.3.15 ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER FLUXO OBSTETRICO
CODIGO SUS: 02.05. 01.005-9

5.3.16 ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA COM DOPPLER COLORIDO E
PULSADO

CcODIGO SUS: 02.05.02.015-1

Indicacao:

- Retardo de crescimento intra-uterino;
- Gestante diabética e/ou hipertensa,;

- Idade gestacional acima de 32 semanas.
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- Investigacdo de ma formacé&o cardiaca congénita;

Pré-requisitos:

- Histoéria Clinica;
- Exame fisico;

-USG obstétrica.

5.3.17 ULTRASSONOGRAFIA DE DOPPLER COLORIDO DE VASOS (ATE 3
VASOS)

CODIGO SUS: 02.05.01.004-0

Indicacoes:

- Isquemia cerebral transitoria ou prolongada;

- Sincope;

- Sopro carotideo;

- Massa pulsatil cervical;

- Sindrome Vertiginosa;

- Amaurose Unilateral;

- Avaliar roubo da subclavia (suspeita);

- Avaliacao para cirurgia de artérias carétidas e/ou vertebrais;

- Vertigem severa.
- Trombose venosa

Pré-requisitos:

- Historia Clinica;
- Exame Fisico;

- RX Simples (conforme o caso).

5.4 ECOCARDIOGRAMA (ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA)
CcODIGO SUS: 02.05.01.003-2



- Prioritariamente por profissional especialista(cardiologia).

Indicacoes:

- Lesao valvular, inclusive PVM;

- Disfungao ventricular esquerda de qualquer etiologia;

- Cardiopatias congénitas;

- HAS;

- Miocardiopatia (dilatada, hipertrofica e restitivas);

- Endocardite infecciosa;

- Avaliacao de proteses valvulares;

- 1AM;

- Doencas do pericardio;

- Massas cardiacas;

- Lesdes de artéria adrtica (ECO transesofagico é recomendado);
- Transtornos neuroldgicos (AVC com evidencia de doenga clinica);
- Embolia pulmonar com ou sem evidencia de doenga cardiaca.

- Sincope;

- Doencas pulmonares (hipertensao pulmonar), trombo em coragao direito, avaliagado da

doenca pulmonar sobre coracgao.

Pré-requisitos:

- Historia clinica;

- Exame fisico;

- Raio-X simples (conforme o caso);
- ECG;

-Teste Ergométrico (se houver).

Prioridades:

- ECG alterado;
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- Uso de medicagdes cardiotoxicas;
- Pacientes pés-infarto;
- Pés-cirurgia cardiaca;

- Menores de 05 anos e maiores de 65 anos.

Atencao: Em caso de exames com menos de 1 ano devera ser acompanhado de
relatério médico para avaliagao do pedido.

O ecocardiograma fetal devera ser solicitado prioritaria e preferencialmente pelo
meédico obstetra no ambulatério de alto risco.

5.5 COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA)
CODIGO SUS: 02.09.01.002-9

A colonoscopia € no momento o melhor método diagndstico para as doengas do
colon e reto, pela precisdo, acuracia, facilidade de bidpsias e possibilidade de
procedimentos terapéuticos. Sendo considerado exame de eleigdo para o seguimento e
prevencado de doengas neoplasicas, como também pela possibilidade de visualizar o ileo
terminal, documentar fotograficamente as lesdes, marcar e tatuar preventivamente areas
suspeitas para revisao posterior. Porém, para melhores resultados, € necessario que o
preparo intestinal seja simples, eficaz e adaptado as condigdes dos pacientes.

Indicacoes:

- Confirmacéao de alteragdes de resultados de exames nao invasivos, tais como: RX, TC e
uUs;

- Historia pessoal ou familiar de adenoma colo-retal ou cancer colo-retal, endométrio,
ovario, mama, ureter, pelve renal, pancreas, intestino delgado e hepatobiliar;

- Portadores de doenga Intestinal Inflamatéria (Retocolite Ulcerativa ou Doenga de Crohn);
- Alteragdes do habito intestinal (diarréia e/ou constipagao);

- Diarréia cronica;

- Emagrecimento;

- Anemia ferropriva;

- Pesquisa de sangue oculto nas fezes positivo;

- Evacuacéo incompleta;

- Hemorragia digestiva baixa;
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- Sangramento retal ndo orificial;

- Muco nas fezes;

- Acompanhamento de polipos intestinais (investigagdo e tratamento);
- Investigac&o de dor abdominal crénica e sem causa aparente;

- Corpo estranho;

-Angiodisplasia;
- Tumores malignos e benignos de colon;

- Aumento do CEA;

- Portadores de sindrome de Lynch;

Prioridades:

- Hemorragia digestiva baixa;
-Suspeita de neoplasia;
- Suspeita de doenga inflamatdria intestinal.

Contra-indicagoes: Podem ser relativas ou absolutas.

Absoluta:

- Quando um paciente apresentar qualquer suspeita clinica ou radiolégica de abdome
agudo perfurativo, ou de diverticulite aguda;

- Megacodlon téxico;

- A polipectomia esta contra-indicada quando o preparo do colon n&o estiver adequado,
com coagulopatia, e/ou com uso de antiagregante plaquetario.

Relativa:

- Neutropenia importante;

- Infarto recente do miocardio;

- Embolia pulmonar recente;

- Grande aneurisma da aorta ou de iliaca;
- Grande esplenomegalia;

- Gravidez apds o 2° semestre.



Pré-requisitos:

- Histdria clinica detalhada com antecedentes pessoais e familiares relacionados a
patologia;

- Ultrassonografia, retossigmoidoscopia ou exame radioldgico anterior, se houver;

- Pesquisa de sangue oculto nas fezes.

Preparo/Orientacoes:

Durante o procedimento endoscopio, o colon precisa estar completamente limpo,
isto &, isento de fezes e residuos alimentares. Para isto, cada prestador possui rotinas em
relagcado ao preparo, por exemplo: uso de laxantes e orientagdes quanto a dieta adequada,
nos dias que precedem a realizacdo do exame. A interrupcdo ou nao de determinados
medicamentos devera ser discutida com o médico assistente considerando as orientagdes
do prestador.

Critérios de Autorizacao:

Para autorizagdo do procedimento, o laudo de solicitagdo deve conter a historia
clinica detalhada com antecedentes pessoais e familiares relacionados a patologia;
exames anteriores como pesquisa de sangue oculto nas fezes, ultrassonografia de
abdbémen, retosigmoidoscopia ou exame radiolégico, se houver. Deverao ser anexados os
seguintes exames: hemograma completo, tempo de protrombina (TP), uréia, creatinina, Rx
torax e eletrocardiograma (ECG)

5.6 DENSITOMETRIA OSSEA
CODIGO SUS: 02.04.06.002-8

Densitometria 6ssea € um exame que permite diagnosticar a presenga ou nao de
osteoporose através da avaliacido do conteudo mineral dos ossos. Medicado da densidade
O0ssea em chapas fotograficas.

Indicacao:

- Fraturas por baixo trauma ou fragilidade 6ssea (queda da propria altura ou menos) ou
atraumatica (especialmente Antebraco Distal, Vértebras, Costelas, Umero Proximal e
Fémur Proximal);

- Mulheres e Homens com hipogonadismos (exemplos: Anorexia nervosa, amenorréia
atlética, hiperprolactinemia, sindromes enddcrinas e genéticas relacionadas);

- Uso prolongado de corticéides (i.e acima de 3 meses, de Prednisona ou equivalente,
inclusive em administragao inalatoria);
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- Evidéncias Radiologicas de Osteopenia;
- Condigdes causadoras de Osteoporose ou Fragilidade Ossea:
- Condigbes Reumatologicas (Artrite Reumatodide, Espondilite e outras);

- Condig¢des Enddcrinas (Hiperparatireoidismo, Hipertireoidismo, Hipercortisolismo,
Diabetes mellitus — esta ultima ainda controverso, etc);

- Sindromes Genéticas (Osteogenesis Imperfecta, Sindrome de Turner etc);
- Condigdes Ortopédicas (Distrofia Simpatico Reflexa, Imobilizagdo prolongada etc);

- Sindromes Disabsortivas (doencas inflamatérias intestinais, doencga celiaca, pos Cirurgia
bariatrica, etc);

- Condigbes Nefrologicas (Hipercalciurias, Osteodistrofia, etc);

- Outras (Transplantados, Mieloma, Hepatopatias crénicas entre outras).

- Uso prolongado de medicamentos associados a perda de massa Ossea
(anticonvulsivantes, anticoagulantes, analogos do GnRH, litio, imunosupressores, alguns
antiretrovirais, doses supressivas de hormoénios tireoidianos, etc);

- Historia Materna de fratura de fémur proximal (ou de Osteoporose);

- Perda de estatura (>2,5 cm), hipercifose toracica;

- Mulheres = 65 anos e homens com = 70 anos e todos = 50 anos com fatores de risco
para osteoporose;

- Menopausa Precoce (<40 anos);

- indice de Massa corporal baixo (<19);

- Passado de estados prolongados de baixa ingesta de calcio;

- Tabagismo, alcoolismo, uso excessivo de cafeina;

- Imobilizagao prolongada.

Pré-requisitos:

S6 existe um unico procedimento para autorizacdo de densitometria 6ssea. Para
autorizar deve-se verificar os seguintes parametros:

- Idade do paciente, se ja estd na menopausa, pois nessa idade ocorre a maior incidéncia
de osteoporose; porem ha pacientes que fazem a menopausa precoce, devido ao uso de
medicamentos e quimioterapico, ou pelo uso de corticéides por longo periodo;

- Os exames de Densitometria ndo devem ser repetidos em intervalos inferiores ha 12
meses, salvo em casos de pacientes em tratamento com corticdides por mais de trés
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meses ou outras condicdes que levem a perdas rapidas de densidade dssea ou, ainda
como avaliacdo de referéncia para permitir monitoramento quando o exame inicial foi
realizado em técnica inadequada para esta finalidade; Se possivel, marcar sempre para o
mesmo prestador pois exames realizados na mesma maquina sao comparados de forma

mais fidedigna;

- Conferir CID, carimbo, assinatura e CRM do médico solicitante.

5.7 ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA
(ESOFAGOGASTRODUODENOSCORPIA)

CODIGO SUS: 02.09.01.003-7

Indicacoes:

- Anemia a esclarecer;

- Cancer gastrico;

- Cirrose hepatica;

- Disfagia;

- Dispesia;

- Doenca de Refluxo Gastroesofagico (DRGE);

- Esofagite de refluxo;

- Hemorragia digestiva alta;

- Hérnia de Hiato;

- Metastases;

- Odinofagia;

- Ulcera gastrica com pesquisa de Helicobacter Pylori;
- Ulcero duodenal com pesquisa de Helicobacter Pylori;
- Varizes esofagianas.

- Retirada de corpo estranho ingerido;

Pré-requisitos:
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- Historia Clinica;
- Historia de patologia pregressa e histéria familiar;

- Exames Fisico com énfase no aparelho digestivo.

5.8 MAMOGRAFIA
CODIGO SUS: 02.04.03.003-0

5.9 MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO
CODIGO SUS: 02.04.03.018-8

Os principais fatores de risco para o cancer de mama estao ligados a idade,
aspectos endocrinos e genéticos.

As mulheres que possuem risco aumentado sdo as com historia de menarca
precoce (idade da primeira menstruagdo menor que 12 anos), menopausa tardia (apds os
50 anos), primeira gravidez ap6s os 30 anos, nuliparidade e terapia de reposi¢ao hormonal
pos-menopausa. Outros fatores incluem a exposicao a radiagdes ionizantes em idade
inferior a 40 anos, a ingestdo regular de bebida alcodlica, obesidade, principalmente
quando o aumento de peso se da apés a menopausa, € sedentarismo. A pratica de
atividade fisica e o aleitamento materno exclusivo sdo considerados fatores de protecao.
Histéria familiar, principalmente em parentes de primeiro grau antes dos 50 anos, sao
importantes fatores de risco para o cancer de
mama. Entretanto, o cancer de mama de carater hereditario (predisposicado genética)
corresponde a cerca de 5-10% do total de casos.

No Brasil, a mamografia e o exame clinico das mamas (ECM) sdo os métodos
preconizados para o rastreamento na rotina da atencgao integral a saude da mulher.

Indicacao:

A mamografia deve ser realizada anualmente para:

- pacientes com histéria familiar de, pelo menos, um parente de primeiro com diagnéstico
de cancer de mama, abaixo dos 50 anos de idade;

- pacientes com histéria familiar de pelo menos um parente de primeiro grau com
diagndstico de cancer de mama ou cancer de ovario, em qualquer faixa etaria;

- Mulheres com histdria familiar de cancer de mama masculino;
- Mulheres com diagndstico de lesdo mamaria proliferativa com atipia ou neoplasia lobular

in situ;

Mamografia para rastreamento:
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- Antes de iniciar TRH (terapia de reposigdo hormonal), com finalidade de estabelecer o
padrao mamario e detectar lesbes nao palpaveis;

- Na mulher em TRH a mamografia deve ser realizada anualmente;

- No pré-operatdrio de cirurgia plastica, para rastrear qualquer alteracdo das mamas,
principalmente em pacientes a partir de 50 anos ou pacientes que ainda nao tenham
realizado o exame;

- No seguimento pods-mastectomia para estudo da mama contralateral e apds
conservadora. Nesses casos, a mamografia de seguimento deve ser realizada
ANUALMENTE, independente da idade.

- A Cada dois anos para mulheres compreendidas na faixa etaria de 50-69 anos(diretrizes
MS e Inca)

Mamografia diagndstica:

- Mamas com achados sugestivos de CA ao ECM,;
- Controle radiolégico de lesao provavelmente benigna (Categoria 3): O controle

radiologico deve ser realizado de 6 em 6 meses no primeiro ano e anualmente nos 2 anos
seguintes.

Critérios para autorizacao:

Mamografia para rastreamento:

- Deve ser solicitada para mulheres assintomaticas para cancer de mama, com finalidade
de deteccdo precoce, na faixa etaria preconizada pelo Ministério da Saude. Pode ser
solicitada por ENFERMEIROS — Considerar orientagdo do COREN.

Mamografia diagndstica:

- Realizada em mulheres com sinais ou sintomas de cancer de mama. Deve ser realizado
exclusivamente por médicos através de relatério atualizado e imagem que justifique a
solicitagao.

CLASSIFICACAO BI-RADS

(1 BI-RADS 0: necessita avaliagédo adicional (ultra-som, compresséo localizada,
comparagao com exames anteriores)

(1 BI-RADS |: nenhuma alteragao é visualizada. A frequéncia do exame deve ocorrer
conforme protocolo de rastreamento.

(1 BI-RADS IlI: achados benignos. A frequéncia do exame deve ocorrer conforme
protocolo de rastreamento.

(1 BI-RADS llII: achado provavelmente benigno. A chance de malignidade € de 2%.
Repetir exame em seis meses.

(1 BI-RADS IV achados suspeitos para malignidade. Paciente devera ser encaminhada
para referéncia para continuar a investigagao.

[0 BI-RADS V: achados altamente suspeitos para malignidade.
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5.10 EXAMES ANATOMO-PATOLOGICOS

C(:)DIGO SUS: 02.03.02.003-0(Exceto colo uterino)
CODIGO SUS: 02.03.02.003-0(colo uterino)

v Os exames anatomo-patoldgicos, decorrentes de procedimentos de bidpsia ou
coleta de material especifico, serdo encaminhados ao laboratério responsavel pela
analise e serdo coletados, envasados e armazenados de acordo com as normas
exigidas pelo estabelecimento credenciado.

v No ambito da atencdo basica serdo coletadas e encaminhadas pecas classificadas
como pequenas, compativeis com o nivel de complexidade admitido, usualmente de
até 10cm, ou a critério do estabelecimento credenciado, conforme preconizado pelo
Ministério da Saude.

v' Poderao ser recebidas pecas obtidas nos ambulatérios hospitalares, desde que de
tamanho e acondicionamento compativeis com o descrito acima, e que o
procedimento tenha sido realizado ambulatorialmente, com atendimento pelo
Sistema Unico de Saude.

v Em qualquer caso, as pecas deverdo ser entregues acompanhadas de formulario
conforme modelo no Anexo | deste protocolo, totalmente preenchido, em letra
legivel, pelo profissional responsavel pelo procedimento. A falta de documentacéao
ou preenchimento inadequado determinara a devolucéo da peca.
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7. CONSIDERACOES

Espera-se que este protocolo traga orientagdes aos profissionais que estdo na linha
de frente com os usuarios e que com a sua utilizagdo, esteja garantido e preservado o
principio da equidade no Sistema Unico de Saude.

Certamente este protocolo ndo é isento de falhas, nem é estatico, pois se
reconhecem suas limitacbes que deverdo ser aprimoradas pelo proprio processo de
discussao, implementacgao e praticas diarias, cabendo com isso, 0 compromisso de sempre
revisa-lo. Para tanto, o registro de sugestdes e alteragcdes sera sempre bem vindo e estes
comporao um féorum permanente de dialogo.
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