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Observacdes a serem consideradas no preenchimento d e todas as solicitagcdes de Exames de Alto
Custo/Alta Complexidade disponibilizados pela Gerén cia de Regulacdo da Secretaria Municipal de
Saude de Pelotas:

Toda solicitagdo de exame/procedimento deve ser feita em documento préprio normatizado e regulado
pela Secretaria Municipal de Saude;

Os exames/procedimentos a serem solicitados sdo aqueles aceitos e consolidados pelo Ministério da
Saude, pela tabela do Sistema de Informacdes Ambulatoriais — SIA/SUS e aprovados pela Secretaria
Municipal de Saude de Pelotas;

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

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

Cada requisicdo de Exame deve conter apenas 1 (um) pedido de Exame, de acordo com a descricdo da
“Tabela de Procedimentos do SIA/SUS™;

E necessario data da solicitacéo e identificacdo do médico assistente, com carimbo e assinatura;

O formulario de Requisicdo de Exames deve estar identificado, com o carimbo da Unidade Sanitaria ou
com a identificacdo impressa como cabegalho da Instituicdo solicitante onde o paciente foi atendido;

ATENCAO: O preenchimento adequado 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 n&o preenchimento
adequado determinara a devolucao da solicitacdo para que seja refeita pelo profissional.

Ressonéncia Magnética

Em regra geral, as solicitacdes de Ressonancia Magn  ética deverdo ser feitas por especialistas que
estdo investigando patologias ou tratando pacientes dentro de uma especialidade. Nao é vedada a
outros profissionais médicos a solicitagdo deste ex ame, nesses casos, passara por analise
individualizada, observando os itens, tais como:

- Histéria da doenca atual;

- Exame fisico completo;

- Hipotese diagndstica;

- Resultados de exames anteriores subsidiados e aut  orizados pelo SUS;

- Justificativa da relevancia de solicitacdo perant e a hipétese diagnostica;

- Proposta de tratamento na confirmacéo da hipétese diagndéstica mais provavel.
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RECOMENDACOES SOBRE CONTRA-INDICACOES EM RESSONANCI A MAGNETICA

Devido a constante evolucao tecnoldgica, resultando em aparelhos de RM cada vez mais potentes e tendo
como conseqiéncia cada vez menos contra-indicacdes, as recomendacdes abaixo devem permanecer em
constante avaliagdo. Como exemplo, nos casos de pacientes portadores de Stents, onde apesar de nao
haver contra-indicagdo, conforme o quadro abaixo, se observa na pratica o contrario, principalmente em
relacdo ao tempo da realizacdo do exame de RM, apos a data da cirurgia. Por isso, esta tabela € somente
um guia de orientacdo que pode de acordo com o equipamento disponibilizado modificar as contra-
indicagdes.

Contra-indicacdo absoluta

Monitor de presséo intracraniana

Neuroestimuladores (cerebral e espinhal)*

Cateter de Swan-Ganz e outros com eletrodos

Clamp carotideo do tipo Popen-Blaylock

Clipes de aneurisma (cerebral ferromagnéticos(antes de 1995 todos sao)*

Desfibrilador implantavel

Expansores mamarios dos tipo McGhan ou Infail

Fios metalicos de localizagao pré-cirirgica mamaria (exceto aqueles especificamente compativeis)

Fixadores ortopédicos externos metalicos ndo-removiveis

Halos cranianos

Bombas de infusdo(inclusive implantaveis)*

Céapsula endoscépica

Holter

Implantes dentérios magnéticos*

Marcapasso cardiaco

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

Protese coclear metalica, implantes otologicos e aparelhos ndo removiveis+

Préteses 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-indicagéo relativa

Patch transdérmico com material metélico (necessario remover)

Piercing (necessario remover)

Claustrofobia(depende do tipo de exame possibilidade de sedacdo e tamanho do tubo

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

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

Filtro de veia cava (checar modelo, se ndo for testado — e considerado seguro — néo 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 (orientacdo do paciente, colocacdo de compressa fria)

Material de imobilizag&o ortopédica (talas, gesso, equipamentos de tra¢éo) (necessario remover)

Aparelhos auditivos (necessario remover)
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Cénula de traqueostomia metalica (trocar por canula plastica)

Molas de embolizacdo (checar modelo, se ndo for testado — e considerado seguro — néo realizar antes
de 8 semanas)

Patch transdérmico com material metélico (necessario remover)

Piercing (necessério remover)

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

Véalvulas de DVP de pressao ajustavel / programaveis (contatar neurocirurgido para reajustar)

Sem contra-indicagéo

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

Aparelhos ortodénticos

Cateteres urinarios “duplo J”

Proteses penianas (exceto tipo Duraphase e Omniphase)

Préteses valvares e foraminais cardiacas (mesmo metalicas)

Diafragma contraceptivo

DIU

Implantes dentérios (exceto aqueles magnéticos que séo infreqlientes)

Préteses ou expansores mamarios (exceto tipo MacGhan ou Infal)

Stents vasculares (mesmo coronarianos), traqueobrdnquicos e biliares *

Valvulas de DVP (exceto de pressao ajustavel / programaveis)*

Préteses vasculares

. * Indica que ha algumas excec¢fes e/ou depende da marca e modelo do dispositivo implantado —
consultar o prestador do servico de RM

+ Alguns implantes otolégicos como tubos de ventilacdo sao feitos de titdnio podem ser utilizados a
depender da marca e modelo. Isto também é valido para algumas proteses cocleares.

Além das indicagdes abaixo, a RM podera ser usada para qualquer diagnostico nos casos de pacientes
gue ndo podem receber radiacdes ionizantes ou sédo atdpicos.

PROTOCOLO SUGERIDO PARA ANGIORRESSONANCIA

INDICACOES:

- Anomalias anatdbmicas (Aneurismas);

- Complicacbes vasculares pés-cirargicas, principalmente depois de transplantes de 6rgaos;

- Investigacéo de doenga ateromatosa extracraniana,

- Estudo das doencas estenoticas e oclusivas das artérias cervicais, arco aortico, aneurisma da aorta
abdominal e toracica;

- Hipertensao arterial grave ou forte suspeita de origem renal,

- Doppler com informacgdes insuficientes;

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

- Sindrome de roubo da subclavia;

- Patologias das artérias pulmonares (TEP);

- Patologias da aorta abdominal, iliacas e artérias renais (vasos viscerais e sistema venoso também podem
ser estudados);
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- Doencas dos vasos periféricos (geralmente contrastado).

PRE-REQUISITOS:

- Historia clinica;

- Exame fisico;

- Doppler de carétidas alterado (se houver);
- US com Doppler (se houver).

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
- Angiologista;

- Cardiologista;

- Cirurgido Vascular;

- Cirurgido Cardiaco;

- Cirurgido toracico;

- Cirurgiao pediatrico;

- Nefrologista;

- Hematologista;

- Neurologista;

- Pneumologista;

- Urologista;

- Clinico geral (vide observagfes pag. 2).

PRIORIDADES:
- Portador de hipertenséo severa < 16 anos ou > 55 anos.

PROTOCOLO SUGERIDO PARA RESSONANCIA MAGNETICA DE CR ANIO E ENCEFALO

INDICACOES:

- Avaliar fossa cerebral posterior e tronco cerebral;
- AVC isquémico;

- Infartos cerebrais multiplos (suspeita);

- Deméncia;

- Tumores (diagndstico);

- Metéastases (detecc¢éao);

- LesBes orbitarias ou Trato Visual;

- Suspeita de aneurisma e ma formacao vascular;
- Suspeita de trombose do seio sagital;

- Estudo do ouvido interno;

- Suspeita de infeccdes intracranianas (ndo diagnosticadas por puncao lombar);
- Suspeita esclerose multipla;

- Articulacdo témporo-mandibular.

NOTA IMPORTANTE:
- Melhor método para avaliar patologia ndo hemorragica;
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- N&o ha indicacao para cefaléias hemicranianas;
- Ideal na delimitacdo de tumores benignos e malignos=> da profundidade e margem de resseccéao.

CONTRA-INDICACOES: (deverao ser analisados pelo neurologista em conjunto com radiologista).
- Cefaléias;

- Vertigens;

- Hemorragias Cerebrais;

- Aneurisma.

PRE-REQUISITOS:

- Histadria clinica;

- Exame fisico;

- RX cranio com laudo;

- TC cranio, se necessario.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

- Neurologista;

- Neurocirurgido;

- Cirurgido Cabeca e Pescoco;

- Oncologista;

- Infectologista;

- Oftalmologista;

- Otorrinolaringologista;

- Cirurgido bucomaxilofacial;

- Clinico geral (vide observagfes pag. 2).

PRIORIDADE:
- Lesdo orbitaria;
- Tumores cerebrais

PROTOCOLO SUGERIDO PARA RESSONANCIA DE TORAX

INDICACOES:

- Avaliagdo morfolégica de 6rgdos toracicos (Parénquima pulmonar, vasos, cavidades pleurais) para
pesquisa e diagnosticos de alteracbes congénitas, inflamatérias, neoplasicas, degenerativas e ou
traumaticas;

- Tumores neurais e mediastinais;

- Tumores cardiacos.

CONTRA-INDICACOES:
- Implantes metalicos (marca-passo cardiaco, préteses metalicas 6sseas, stents, etc).

PRE-REQUISITOS:
- Histéria clinica;
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- Exame fisico;

- RX torax PA/perfil com laudo;
- TC térax, se necessario;

- Ecocardiografia inconclusiva.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

- Pneumologista;

- Oncologista;

- Cirurgiao geral, cardiaco e toracico;

- Cardiologista;

- Clinico geral (vide observacdes pag. 2).

PROTOCOLO SUGERIDO PARA RESSONANCIA MAGNETICA DE AB DOME SUPERIOR

INDICACOES:

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

- Metéastase hepética;

- Diferenciar tumor hepatico e hemangioma;

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

- Suspeita de feocromocitoma ou adenoma da adrenal;

- Suspeita de metastase em veia cava inferior.

NOTA IMPORTANTE:

- E 0 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:

- Sangramentos;

- Fratura de 6rgdo sélido (suspeita);
- Implantes metélicos.

PRE-REQUISITOS:

- Histadria clinica;

- Exame fisico;

- RX simples de Abdome com laudo;
- US abdome com laudo;

- TC abdome, se necessario.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
- Cirurgido Geral e pediatrico;
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- Oncologista;

- Endocrinologista;

- Nefrologista;

- Gastroenterologista;

- Urologista;

- Clinico geral (vide observagfes pag. 2).

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

PROTOCOLO SUGERIDO PARA RESSONANCIA MAGNETICA DA CO LUNA VERTEBRAL
. Cervical,
+ Lombo-sacra;
- Toracica.

INDICACOES:

- Tumores Osseos Primarios (suspeita);

- Metastases;

- Processos Expansivos;

- Infec¢Bes (suspeita);

- Hérnia de disco com sintomas progressivos=> onde h& evidéncia de compressao nervosa;
- Complicacdes pds- operatorias;

- Esclerose multipla;

- Investigagéo de tuberculose extra- pulmonar;
- Prurido braquiradial;

- Notalgia parestesica.

NOTA IMPORTANTE: Avaliacdo da maioria de doencas de coluna em que ha comprometimento nervoso.

CONTRA-INDICACOES:
- Fraturas (detecgéo);
- Implantes metélicos.

PRE-REQUISITOS:

- Histdria clinica;

- Exame fisico;

- RX simples com laudo;

- TC com laudo, se necessario.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
- Ortopedista;

- Neurologista;

- Infectologista;
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- Reumatologista,;

- Pneumologista;

- Dermatologista;

- Fisiatra;

- Clinico geral (vide observagfes pag. 2).

PRIORIDADES:
- Processos expansivos

PROTOCOLO SUGERIDO PARA RESSONANCIA MAGNETICA DE AR TICULACOES

+ Articulacées Temporo-mandibular;

«  Ombro (Unilateral);

+ Cotovelo-punho (Unilateral);

+  Coxo-femural (Unilateral);

« Joelho (Unilateral);

« Tornozelo com especial atencdo ao pé (Unilateral).

INDICACOES:

- Traumatismos articulares;

- Derrames articulares (suspeita);

- LesBes meniscais e ligamentares;

- Lesbes do manguito rotador (se ndo houver possibilidade de ecografia);
- Fraturas Ocultas;

- AlteracgOes de partes moles (lesdes ligamentares e nervos);

- Neoplasias de partes moles e 6sseas.

NOTA IMPORTANTE: Importante nas alteracbes musculo-esqueléticas, indicado em Pediatria na
disfuncéo neuro-ortopédica.

CONTRA-INDICACOES:

- Fraturas simples (deteccao);
- Tendinites e sinovites;

- Implantes metélicos.

PRE-REQUISITOS:

- Historia clinica;

- Exame fisico;

- RX simples com laudo;

- US Articular com laudo (quando indicado);

- Tomografia computadorizada (quando indicado).

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:
- Ortopedista;



PREFEITURA

PELOTAS

SAUDE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

- Reumatologista;

- Neurologista;

- Oncologista;

- Cirurgiao de torax;

- Fisiatra;

- Clinico geral (vide observagfes pag. 2).

PRIORIDADES

- AlteracBes de partes moles (lesdes ligamentares e nervos);
- Traumatismos articulares;

- Fraturas ocultas-suspeitas;

- Derrames articulares (suspeita).

PROTOCOLO SUGERIDO PARA RESSONANCIA MAGNETICA DE PE LVE

INDICACOES:

- Tumores;

- Metastases;

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

CONTRA-INDICACOES:
- Sangramentos traumaticos;
- Implantes metélicos.

PRE-REQUISITOS:

- Histdria clinica;

- Exame fisico;

- US e/ou TC pélvico com laudo.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

- Cirurgido Geral;

- Ginecologista;

- Oncologista;

- Infectologista;

- Clinico geral (vide observacoes pag. 2).
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EXAMES DE RESSONANCIA MAGNETICA / CODIGOS DE PROCED IMENTO / LOCAIS DISPONIVEIS
PARA REALIZAGCAO DOS EXAMES DE ACORDO COM A CONTRATU ALIZAGAO/2012

EXAME

CODIGO DE

PROCEDIMENTO

LOCAL DE REALIZACAO

Angioressonancia cerebral 0207010013 HUSFP/UCPEL

RM de coluna cervical 0207010030 Benef.Portuguesa - HUSFP/UCPEL Santa
Casa

RM articulacao temporo- 0207010021 HUSFP/UCPEL

mandibular

RM de coluna lombo-sacra 0207010048 Benef.Portuguesa - HUSFP/UCPEL - Santa
Casa

RM de coluna toracica 0207010056 Benef.Portuguesa - HUSFP/UCPEL - Santa
Casa

RM de créanio 0207010064 Benef.Portuguesa - HUSFP/UCPEL - Santa
Casa

RM de sela turcica 0207010072 Benef.Portuguesa - HUSFP/UCPEL

RM de bacia/pelve 0207030022 Benef.Portuguesa - HUSFP/UCPEL - Santa
Casa

RM de térax 0207020035 HUSFP/UCPEL

RM de abdome superior 0207030014 HUSFP/UCPEL - Santa Casa

RM de membro inferior 0207030030 Benef.Portuguesa - HUSFP/UCPEL - Santa

(unilateral) Casa

RM de membro  superior 0207030014 HUSFP/UCPEL - Santa Casa

(unilateral)
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