GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

n Diretoria de Servigos de Urgéncias, Apoio Diagnéstico e Cirurgias
i Geréncia de Servigos de Apoio Diagndstico
Nota Técnica N.24/2021 - SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG Brasilia-DF, 07 de abril de 2021.

ASSUNTO: NOTA TECNICA- Critérios de encaminhamento de pacientes para a realizagio de exames
de Radiologia e Diagndstico por Imagem

DO OBJETIVO:

Trata-se da Carteira de Servigos e Critérios de encaminhamento de pacientes para a
realizagdo de exames de i ia e Di Gstico por Imagem.

Estabelecer critérios para a classificagdio de risco de solicitagdo de exames,
contemplando indicages clinicas/hip6 diagnosticas e profissionais solicitantes.

DA JUSTIFICATIVA:

A implantagdo desta nota técnica visa @ melhoria da resolutividade do sistema de sadde
coma lizagdo de recursos e, contribui para a redugdo do tempo médio de
espera para exames prioritarios.

Os critérios e fluxos definidos devem ser adotados para a organizagdo e regulagdo do
acesso.

CONTEUDO:

Fluxo para solicitacdo de exames r

A priorizagdo do atendimento depende das informagdes clinicas fornecidas previamente
pelos profissionais da rede basica de satde. Portanto, havendo necessidade de complementagdo dos
dados, os médicos reguladores providenciardo o retorno dos encaminhamentos para os respectivos
solicitantes.

Além disso, 0 Manual sugerido abaixo inclui _os principais motivos de
para cada iali mas ndo restringe outras i
haver solicitagdo de exames ializados por motivos nédo i e sendo_perfeif




acatadas, mediante justifi a.

Para cada tipo de exame sdo apresentados critérios e orientagdes para a solicitagio
como: indicagdes clinicas, indicagdes, pré isitos obrigatérios na solicitagdo, formulario a ser
utilizado para a solicitagdo e profissionais solicitantes, definidos com base na competéncia de cada
nivel de atengdo.

Para cada exame é apresentado o cddigo do procedimento, conforme tabela de
procedimento do SUS, disponivel em http://sigtap.datasus.gov.br/tabelaunificada/app/sec/inicio.jsp

Manual de Acesso:
- Radiografia
- Densitometria dssea;

~ ia de e

- Ultrassonografia/ecografia;
- Tomografia Computadorizada;

- Ressondncia Magnética.

Pacientes internados sdo prioridade vermelha na classificagdo de risco.

MANUAL SUGERIDO PARA RADIOGRAFIA
Prioridade Vermelha:

Neoplasias benignas e malignas
Processos inflamatdrios/infeccioso

Controles de fraturas

Demais exames serdo regulados cronologicamente com a data de insergdo do pedido na

regulagdo.

MANUAL SUGERIDO PARA SOLICITACAO DE DENSITOMETRIA OSSEA

CODIGO SAI/SUS 02.04.06.002-8

Todas as solicitagdes de Densi ia Ossea serdo i a regulagdo clinica e
terdo sua indicagao, na periodicidade ida, desde que ob: dos os seguintes critérios:

A calculadora FRAX, alimentada com dados nacionais, calcula o risco de fratura de
quadril e de fratura geral em 10 anos a partir da presenga e da interacdo de fatores de risco. A
calculadora FRAX estd disponivel em: https://abrasso.org ‘calculadora,

DAS CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DO EXAME:

Mulheres acima de 65 anos sem diagndstico prévio de Osteoporose ou Osteopenia.



DAS CONDICOES CLINICAS QUE INDICAM A PERIODICIDADE DA REPETICAO DO EXAME:

Mulheres abaixo de 65 anos com risco estimado pelo FRAX Brasil superior a 10% ou
mulheres acima de 65 anos :

1.1 Sem diagndstico prévio de Osteoporose ou Osteopenia: a cada 5 a 10 anos
1.2. Com diagnéstico prévio de Osteoporose: a cada 2 anos
1.3. Com diagndstico prévio de Osteopenia: a cada 3 a 5 anos

Homens com diagndstico prévio de Osteoporose a cada 2 anos ou Osteopenia a cada 3
a5anos.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS: Descrever os dados relevantes da histéria clinica e do
exame fisico; Hipdtese diagndstica; Resultados de exames anteriores, se houver.

DO CONTEUDO DESCRITIVO MINIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. Histdria de tabagismo e consumo de dlcool

2. Diagnéstico prévio de artrite reumatoide ou Diabetes Mellitus

3. Informagédo do uso de corticoterapia cronica

4. Historia de fratura patoldgica

5. Histdria familiar de fratura de quadril

PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.

FORMULARIO DE SOLICITAGAORara solicitagio de Densitometria o formulario
de Exames e Pr i ", devendo ser informado o CID (Osteoporose M 80, M 81, M
82, M 83, M 84, M85) e, no campo “Dados clinicos”, as informagdes que dardo substrato & Regulagdo.

MANUAL SUGERIDO PARA SOLICITACAO DE MAMOGRAFIA PARA RASTREAMENTO
Cédigo do Procedimento: 020403018-8

INDICAGOES: Rastreamento para cancer de mama; Iniciar na faixa etaria de 50 a 69
anos, bienal; Alto risco para cancer, a partir dos 35 anos, anual (Risco elevado sdo: - Mulheres com
histéria familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau com diagnéstico de: cancer de mama
antes dos 50 anos de idade; cancer de mama bilateral ou cancer de ovario em qualquer faixa etaria; -
Mulheres com histéria familiar de cancer de mama masculino; - Mulheres com diagnéstico
histopatolégico de lesdo mamaria proliferativa com atipias ou neoplasias lobulares in situ); Mulheres
com histdria pessoal de cancer de mama, anual.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS: Descrever os dados relevantes da histéria clinica e do
exame fisico, além da hipdtese diagnostica com CID 10 (212.3, 204, Z08, 780.3) e resultados de
exames anteriores, se houver. Orientar a levar os exames anteriores, com imagens, para correlagdo.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos e Enfermeiros.
FORMULARIO DE SOLICITAGAO: : Formulério “REQUISICAO DE MAMOGRAFIA do Sistema



de Informagdo do Cancer de Mama (SISCAN), disponivel
em <http://siscan.saude.gov.br, listarFormulari i ico.jsf>. Os “Dados da
Anamnese” e “Indicagdo Clinica” contidos no mesmo devem ser informados, assim como o CID 10
correspondente.

REGULAGAO CLINICASerio submetidas a regulagdo clinica todas as solicitagdes de
Mamografia Uni ou Bilateral. Serdo autorizadas as solicitagdes de acordo com as indicagdes e critérios
abaixo elencados, com o objetivo de Rastreamento de Cancer de Mama, em ordem decrescente de
prioridade:

Seguimento apés tratamento de cancer;

Rotina bianual para mulheres com idade entre 50 e 69 anos.

MANUAL SUGERIDO PARA SOLICITACAO DE MAMOGRAFIA DIAGNOSTICA
Cddigo do Procedimento: 020403003-0
INDICAGOES:
AL Achados no exame clinico (campo 7a): Nédulo, espessamento, descarga papilar
suspeita (cristalina ou hemética) e/ou linfonodo palpével (axilar ou supraclavicular)

2. Controle radiolégico Categoria 3 (campo 7b): nddulo, microcalcificagdes,
assimetria focal, assimetria difusa, drea densa, distorgdo focal ou linfonodo axilar classificados
como categoria 3 de BIRADS

3. Lesdo com diagndstico de céncer (campo 7c): paciente que tenha uma lesdo com
diagnostico histopatoldgico de cancer, para a qual se deseja reavaliagdo

4. Avaliagdo de resposta de quimioterapia (QT) neoadjuvante (campo 7d)

5; Revisdo de mamografia com lesdo, realizada em outra instituigdo (7e)

6. Controle de lesdo ap6s bidpsia de fragmento ou PAAF com resultado benigno
(campo 7f)

7. Diferenciar a gi i dadeira da i

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS: Descrever os dados relevantes da histéria clinica e do
exame fisico, além da hipétese diagndstica com CID 10 (N60, N61, N62, N63, N64, C50 e
D24). Orientar a levar os exames anteriores, com imagens, para correlagdo, além de laudo

caso tenha lizado. Deve-se ifi o di a ser liado, caso
pertinente.
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.
FORMULARIO DE SOLICITACA®ormulario “REQUISICAO DE MAMOGRAFIA do Sistema
de Informagdo do Cancer de Mama (SISCAN), disponivel
em <http://siscan.saude.gov.br, io/listarFormulari i ico.jsf>. Os “Dados da

Anamnese” e “Indicagdo Clinica” contidos no mesmo devem ser informados, assim como o o CID 10
correspondente, além de outras informaces fornecidas pelo requisitante que déem substrato a
Regulagdo.

REGULACAO CLINICASerdo submetidas a regulacdo clinica todas as solicitagdes de
Mamografia Uni ou Bilateral. Serdo autorizadas as solicitagdes de acordo com as indicagdes e critérios
abaixo elencados, com o objetivo de Rastreamento de Cancer de Mama, em ordem decrescente de



prioridade:
Avaliagdo de resposta de quimioterapia (QT) neoadjuvante (campo 7d)

Lesdo com diagndstico de cancer (campo 7c): paciente que tenha uma lesdo com
diagnéstico histopatoldgico de cancer, para a qual se deseja reavaliagdo

Achados no exame clinico (campo 7a): Nddulo, espessamento, descarga papilar
suspeita (cristalina ou hemética) e/ou linfonodo palpavel (axilar ou supraclavicular)

Controle radiolégico Categoria 3 (campo 7b): nddulo, microcalcificagdes, assimetria
focal, assimetria difusa, drea densa, distorgdo focal ou linfonodo axilar classificados como categoria 3
de BIRADS

Controle de lesdo apds bidpsia de fragmento ou PAAF com resultado benigno (campo
7f) radiolégicos em mamografia de rastreamento ou em ultrassonografia de mama, que necessitam
de complementagao adicional com incidéncias e manobras.

RECOMENDA[,‘GES/GBSERVACGES Deve ser priorizado no agendamento em relagdo a

de i ografia é o método de escolha para avaliagdo por

imagem das lesdes palpavels, em mulheres com menos de 40 anos e sem outros fatores de risco.

Naquelas com idade igual ou superior a 40 anos, a mamografia diagndstica é o método de eleigdo.

Nos casos Categoria 3 (BI-RADS ) (campo 7b), devem ser realizados dois controles radioldgicos com

intervalo semestral, seguidos de dois controles com intervalo anual (0-6-12-24-36 meses). Controle de

Iesao apos biopsia de fragmento ou PAAF com resultado benigno (campo 7f) deve ter dois controles

icos com intervalo e um controle anual (0-6-12-24 meses). Se a mesma ndo for mais

visivel apés o procedimento, ndo é necessario o segundo controle, passado a seguir o protocolo de
mamografia de rastreamento.

MANUAL SUGERIDO PARA SOLICITACAO DE ULTRASSONOGRAFIA/ECOGRAFIA:

ULTRASSONOGRAFIA/ECOGRAFIA ABDOME SUPERIOR/TOTAL
CODIGO SAI/SUS 020502003-8 / 020502004-6

INDICAGOES: Suspeita de Lesdes Tumorais; Estudo do Retroperitonio; Orientar Biopsia
para pungdo de lesdes tumorais; Suspeita de liquidos em cavidade; Pesquisa de malformacdo de
visceras ou vasculares; Patologias vasculares (por exemplo, Aneurismas, Tromboses, Dissec¢des
Arteriais, Estenose, eth, Suspeita de Coleclstopahas Hepatopanas Patologias das Vias Biliares;
P: ias; Doengas

PRE-REQUISITOS: Histéria clinica; Exame fisico; Ultrassonografia/ecografia prévia (se
houver); Hipétese diagndstica e CID 10 relacionado a principal suspeita diagndstica.

PREPARO/ORIENTAGOES: Jejum (abdome superior e total) e bexiga cheia (abdome total).
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.

Prioridade Vermelha:

Neoplasias

Processos inflamatério/infeccioso

Traumas



Patologias vasculares (Aneurismas, Tromboses, DissecgGes Arteriais, Estenose)

Prioridade Verde

Hepatites cronicas

ULTRASSONOGRAFIA/ECOGRAFIA DE PARTES MOLES
CODIGO SAI/SUS 0205029027

INDICACOES: Suspeitas de lesdes tumorais em regides superficiais para diagnéstico e
acompanhamento, para esclarecer o contetdo da lesdo, se sdlida ou cistica; Hérias de parede;
do de li ias; Cisto do ducto ti ias dos arcos branquiais.

PRE-REQUISITOS: Histéria clinica; Exame fisico; Ultrassonografia/ecografia prévia (se
houver); Hipétese diagndstica e CID 10 relacionado a principal suspeita diagnéstica; Descrever o
segmento a ser examinado.

PREPARO/ORIENTAGOES: Nao ha preparo especifico.
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.

Prioridade Vermelha:

Neoplasias

Processos inflamatério/infeccioso

Traumas

Hémias complicadas

ULTRASSONOGRAFIA/ECOGRAFIA DE APARELHO URINARIO
CODIGO SAI/SUS 020502005-4

INDICAGOES: Suspeita de tumores vesicais, renais e suprarrenais; Classificagio das
disfungdes miccionais; Insuficiéncia Renal; Suspeita de nefrolitiase; Rim policistico; Pesquisa de
malformagao do aparelho urinério; Infecgdes Urindrias de repeti¢do ou Hematuria.

PRE-REQUISITOS: Histéria clinica; Exame fisico; Ultrassonografia/ecografia prévia (se
houver); Hipétese diagndstica e CID 10 relacionado a principal suspeita diagndstica.

PREPARO/ORIENTACOES: Bexiga repleta.



PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.
Prioridade Vermelha:

Neoplasias

Processos inflamatério/infeccioso
Traumas

Aneurismas

ULTRASSONOGRAFIA/ECOGRAFIA DE ARTICULAGAO
CODIGO SAI/SUS 020502006-2

INDICAGOES: Cisto Sinovial com limitagdo funcional; Derrame articular; Tendinite; Lesdo
por esforgo repetido (LER/DORT); Bursite; Dores articulares cronicas.

PRE-REQUISITOS: Histéria clinica; Exame fisico; Ultrassonografia/ecografia prévia (se
houver); Hipétese diagnéstica e CID 10 relacionado a principal suspeita diagndstica; Descrever
resultado de exames de imagem e/ou laboratoriais relacionados, se houver.

PREPARO/ORIENTACOES: Nao ha preparo especifico.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.

Prioridade Vermelha:

Neoplasias

Processos inflamatério/infeccioso

Traumas

Prioridade Verde:

Dores articulares

ULTRASSONOGRAFIA/ECOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL
CODIGO SAI/SUS 020502007-0

INDICACOES: Aumento da bolsa escrotal em adultos; Cistos de corddo, espermético e de
epididimo; Tumoragdes palpaveis.

PRE-REQUISITOS: Histéria clinica; Exame fisico; Hipétese diagnéstica e CID 10
relacionado & principal suspeita diagnéstica; Descrever resultado de exames de imagem e/ou
laboratoriais relacionados, se houver.

PREPARO/ORIENTAGOES: Nao hé preparo especifico.
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.
Prioridade Vermelha:

Neoplasias



Processos inflamatério/infeccioso

ULTRASSONOGRAFIA/ECOGRAFIA DE PROSTATA VIA ABDOMINAL
CODIGO SAI/SUS 020502010-0

INDICAGOES: Prostatismo com exame de toque retal prostatico alterado; Hipertrofia
prostatica benigna; Suspeita de Carcinoma de Préstata.

PRE-REQUISITOS: Histéria clinica; Exame fisico; Ultrassonografia/ecografia prévia (se
houver); Hipétese diagnostica e CID 10 relacionado a principal suspeita diagnostica; Descrever
resultado de exames de imagem e/ou laboratoriais relacionados, se houver.

PREPARO/ORIENTACOES: Bexiga repleta.
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.
Prioridade Vermelha:

Neoplasias

Processos inflamatério/infeccioso

ULTRASSONOGRAFIA/ECOGRAFIA DE PROSTATA VIA TRANSRETAL
CODIGO SAI/SUS 020502011-9

INDICAGOES: Suspeita de Carcinoma de Préstata; Para guiar as bidpsias de prostata;
Prostatismo em pacientes com obesndade grau Ill (IMC>40 kg/m2) e com exame de toque retal
alterado, Ultrassonogi ia prévia de prostata via abdominal prévio (se houver).

PRE-REQUISITOS: Histéria clinica; Exame fisico; Hipétese diagnéstica e CID 10
relacionado a principal suspeita diagndstica; Descrever resultado de exame prévio de
Ultrassonografia/ecografia de Prostata via Abdominal (se houver).

PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.
Prioridade Vermelha:

Neoplasias

ULTRASSONOGRAFIA/ECOGRAFIA DE TIREOIDE
CODIGO SAI/SUS 020502012-7

INDICAGCOES: Suspeita de Tireoidopatias; Tumora(;ao palpavel (nédulos ou cistos);
Aumento do volume cervical anterior (bécio); Suspeita de p: i ias; Para guiar pr
invasivo (p. ex.: PAAF).

PRE-REQUISITOS: Histéria clinica; Exame fisico; Ultrassonografia/ecografia prévia (se
houver); Hipétese diagndstica e CID 10 relacionado a principal suspeita diagndstica.

PREPARO/ORIENTAGOES: N&o ha preparo especifico.
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.

Prioridade Vermelha: Neoplasias

ULTRASSONOGRAFIA/ECOGRAFIA MAMARIA



CODIGO SAI/SUS 1401402-5

A ultrassonografia ndo deve ser considerada como método de rastreamento de Cancer
de Mama para mulheres de risco habitual, segundo o Ministério da Satide. Segundo a maioria das
entidades médicas relacionadas, a ultrassonografia s6 deve ser considerada como rastreamento em
mulheres de alto risco (acima dos 25 anos ou 10 anos antes do parente mais jovem acometido, ndo
antes dos 25 anos) na impossibilidade de realizagdo de ressonancia magnética, ndo dispensando a

lizagdo do afi iado. Na maioria das vezes, a ultra-sonografia é
complementar a mamografia, com exce¢do para as pacientes jovens (abaixo de 30 anos), quando
representa o exame de escolha para a primeira avaliacdo de alteragGes clinicas identificadas no
exame fisico (Fonte[FV1] : Mamografia da pratica ao controle — INCA 2007).

INDICAGOES:

Complemento de mamografia BI-RADS 0 (zero);

Avaliagdo de nddulos ou espessamento palpdveis em mulheres com mamas
extremamente densas ou heterogeneamente densas no exame mamografico, sem outros
achados associados, mesmo em casos de mamografia negativa;

Avaliagdo de nédulos ou espessamento palpaveis em mulheres com historia pessoal de
cancer de mama e mamografia negativa

Avaliagdo de descarga papilar suspeita (hematica ou hialina, uniductal ou espontanea);

Mulheres com risco elevado para cancer de mama em complemento a mamografia
(Mulheres com histéria familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau com diagnéstico
de: cancer de mama antes dos 50 anos de idade; cancer de mama bilateral ou cadncer de ovério em
qualquer faixa etdria; - Mulheres com histéria familiar de cancer de mama masculino; - Mulheres com
diagnostico histopatolégico de lesdo mamaria proliferativa com atipias ou neoplasias lobulares in
situ);

Para avaliar i com il mamarios;

PRE-REQUISITOS: Histéria clinica com CID 10 (N60, N61, N62, N63, N64, C50 e D24);
Exame fisico; Ultrassonografia/ecografia prévia (se houver); Mamografia (se houver).

PREPARO/ORIENTACOES: Nio ha preparo especifico.
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.

ULTRASSONOGRAFIA/ECOGRAFIA PELVICA (GINECOLOGICA)

CODIGO SAI/SUS 020502016-0

INDICACOES: Massa pélvica identificada ao exame clinico ginecolégico; Sangramento
genital na pés-menopausa; Sangramento uterino anormal na menacme (excluir uso irregular de
anticoncepcional hormonal e drogas que interfiram na absor¢do do mesmo); Amenorreia primaria ou
secundaria ndo relacionada & gravidez; Dismenorreia cronica; Dor pélvica crénica; Seguimento para



mulheres em Terapia de Reposicdo Hormonal, Avaliagdo de reserva ovariana, gestacdo inicial, dor
pélvica aguda (doenca inflamatéria pélvica aguda - DIPA, torcdo anexial, prenhez ectdpica), pesquisa
de iose profunda, ogica de primeiro e segundo trimestre.

PRE-REQUISITOS: Histéria clinica; Exame fisico; Hipdtese diagnéstica e CID 10
relacionado a principal suspeita diagndstica; Resultados de exames anteriores, se houver.

PREPARO/ORIENTACOES: Nio ha preparo especifico.
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.

Prioridade Vermelha:

Neoplasias

Processos inflamatério/infeccioso

Traumas

ULTRASSONOGRAFIA/ECOGRAFIA TRANSONTANELA/CRANIO

CODIGO SAI/SUS 020502017-8

INDICACOES: Investigagdo de malformagdes énitas; igagdo de i o
congénitas e adquiridas; Controle de hidrocefalia; Investigagdo de tocotraumatismos; Detecgdo de

lesdes encefdlicas mais comuns no neonato (hemorragias intracranianas e lesBes hipoxico-
isquémicas).

PRE-REQUISITOS: Descrever os dados relevantes da histéria clinica e do exame fisico
(perimetro cefdlico e DNPM); Hipdtese diagndstica e CID-10 relacionado a principal suspeita
diagnéstica.

PREPARO/ORIENTACOES: N3o ha preparo especifico.
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.

ULTRASSONOGRAFIA/ECOGRAFIA TRANSVAGINAL
CODIGO SAI/SUS 020502018-6

INDICACOES: Massa pélvica identificada ao exame clinico ginecolégico; Sangramento
genital na poés-menopausa; Sangramento uterino anormal na menacme (excluir uso irregular de
anticoncepcional hormonal e drogas que interfiram na absor¢do do mesmo); Amenorreia primaria ou
secundaria ndo relacionada a gravidez; Dismenorreia crénica; Dor pélvica cronica; Seguimento para
mulheres em Terapia de Reposi¢do Hormonal; Avaliagdo da posi¢do do Dispositivo Intrauterino (DIU).

PRE-REQUISITOS: Histéria clinica; Exame fisico; Hipdtese diagnéstica e CID 10
relacionado a principal suspeita diagndstica, Resultados de exames anteriores, se houver.

PREPARO/ORIENTACOES: N&o ha preparo especifico.
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.

Prioridade Vermelha:

Neoplasias

Processos inflamatério/infeccioso

Paciente gestante



ULTRASSONOGRAFIA/ECOGRAFIA COM DOPPLER COLORIDO DE VASOS
CODIGO SAI/SUS 020501004-0

INDICAGOES: Artérias e Veias dos Membros Superiores Sindrome de compressdo da
subclavia; Sequela de traumatismo com sinais ou sintomas de pressdo ou lesdo vascular;
Hemangioma; Malformagdo Arteriovenosa; Sinais clinicos de aterosclerose obliterante periférica
(AOP); Avaliagdo de Fistula Arteriovenosa para hemodiélise; Artérias e Veias dos Membros
Inferiores: Sinais clinicos de aterosclerose obliterante periférica (AOP); Avaliagdo de enxerto pos-
cirurgia; Aneurisma das artérias dos membros inferiores; Avaliacdo de refluxo envolvendo territorio da
veia safena magna e/ou parva; Avaliagdo de casos de anomalias vasculares; Investigagdo de trombose
venosa profunda prévia e de insuficiéncia valvular; E: i diagnéstico de edema sem outros
sinais de Insuficiéncia Venosa Crénica (IVC); * Avaliagdo de varizes recidivadas; Trajetos varicosos
maiores que 3 mm de didmetro (Classe 2 CEAP) para planejamento cirurgico; Localizagdo de
perfurantes incompetentes; Artérias Renais: Hipertensdao Renovascular; Avaliagdo e acompanhamento
de transplante renal; Avaliagdo de recém-nascido com diagndstico de hidronefrose antenatal; Tumores
renais e suprarrenais; Artéria Aorta Abdominal: Suspeita de Aneurisma, (Massa Pulsatil e/ou Sopro
Abdominal); Dissecgdo; Trombose; Avaliar enxerto pds-cirurgia; Artérias Carétidas, Vertebrais e
Jugulares: Suspeita de Aneurisma; Acidente Vascular Encefélico; Trombose; Doenga Aterosclerdtica;
Processos compressivos cervicais; Doppler de Regido Cervical: Tireoidopatias difusas; Nodulos
Tireoidianos e Paratireoidianos; Massas Cervicais; Linfonodopatias.

PRE-REQUISITOS: Histéria clinica; Exame fisico; Hipétese diagnéstica e CID 10
relacionado a principal suspeita diagndstica; Resultados de exames anteriores, se houver; No caso de
Ultrassonografia/ecografia com Doppler periférico, no pedido deve ser especificado o(s) membro(s) a
ser(em) do(s), incluindo a i

PREPARO/ORIENTACOES: N3o ha preparo especifico.
PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.

Prioridade Vermelha:

Neoplasias

Processos inflamatério/infeccioso

Traumas

Aneurismas

MANUAL SUGERIDO PARA SOLICITACAO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA:

Observagdes a serem consideradas no preenchimento de todas as solicitagdes de
Exames:

* Toda solicitagdo de exame/procedimento deve ser feita em formuldrio préprio;

* Os exames/procedimentos a serem solicitados sdo aqueles aceitos e consolidados
pelo Ministério da Satde, por tabela do Sistema de Informagdes Ambulatoriais — SIA/SUS;

* Toda solicitagdo de exame/procedimento, para ser realizada, deve estar preenchida
corretamente, de maneira legivel e em todos os campos: nome completo, nimero do SUS, idade, sexo
e enderego do paciente;

* Descrever o quadro clinico (anamnese e exame fisico) que justifique o pedido,



principalmente se for indicado prioridade, descrevendo ou anexando também resultados de exames
prévios, relacionados ao quadro, se realizados;

* Cada requisi¢do de exame deve conter apenas 1 (um) pedido de Exame, preenchido
de maneira legivel de acordo com a descri¢do da “Tabela de Procedimentos do SIA/SUS;

 E necessario data da solicitagdo e identificagio do médico, com carimbo e assinatura;

* O formuldrio de Requisicdo de Exames deve estar identificado, com o carimbo da
Unidade de Satide, onde o paciente foi atendido.

ATENGAO: 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
preenchimento ndo adequado determinard a devolugdo da solicitagdo para que seja refeita pelo
profissional solicitante.

TOMOGRAFIA DE CRANIO
Codigo SIA/SUS — 02.06.01.007-9 / 02.06.01.006-0

INDICAGOES: Trauma crénio encefélico; Controle evolutivo de trauma cranio encefalico;
Avaliagdo de fossa posterior ou tronco cerebral; Acidentes vasculares cerebrais isquémicos e
hemorréagicos; Suspeita de aneurisma e malformagdo vascular; Hidrocefalias e ma formagdo do SNC;
Suspeita de metdstases e linfomas; Suspeita de tumores de hipdfise; Suspeita de infecgdes
intracranianas (ndo diagnosticadas por pungdo lombar, ab: e i etc.); Bes ndo
infecciosas do SNC; Controle evolutivo de tumores malignos em tratamento com Radioterapia e
Quimioterapia

PRE-REQUISITOS: E indispensével exame neuroldgico; Resultados de exames
laboratoriais, como liquor, quando houver; Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas
da doenga, incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliada; Hipétese diagndstica. A depender da
hipétese diagnéstica, informar datas de realizacdo e resultados dos exames.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos e cirurgido buco-maxilo.
Prioridade Vermelha:

AVC (160, 161, 163, 164, 167.6),

Aneurisma (167)

Neoplasias Malignas (C70, C71, C72, D32)

Infecgdes (GOO, GO4, GO1, GOS, GO3, GO6)

Hidrocefalias (G91) e

Trauma crénio-encefalico.

Prioridade Verde: Investigagio de deficiéncia mental (F70, F71, F72), TDAH (F90)
Prioridade Azul: Avaliagdo de sequelas neuroldgicas de traumas ou AVC (169, T90)

Obs.: A Tomografia de Cranio para cefaléias estd indicada, desde que bem justificada,
nos seguintes casos: Cefaléia primdria que ndo responde a tratamento (G43, G44); Apresentagdo



atipica (R51 + descrigdo do sintoma atipico); Cefaléias de inicio stbito e de forte intensidade; Cefaléia
cronica progressiva ou com mudanga no padrdo de dor; Cefaléia associada a qualquer alteracdo do
exame neuroldgico; Cefaléia de inicio apés os 50 anos, cujo diagndstico ndo seja Arterite Temporal;
Cefaléia relacionada com trauma cranio-encefalico; Cefaléia em pacientes HIV-positivo, com céncer,
em uso de anticoagulante ou imunossuprimidos; Cefaléia iniciada apés esforgo fisico ou que piora
com manobra de Valsalva.

TOMOGRAFIA DO PESCOCO
Codigo SIA/SUS — 020601005-2

INDICACOES: Estadiamento tumoral para tumores malignos/suspeita de processo
inflamatdrio/neoplasia de face, couro cabeludo, drbitas, seios da face, boca, faringe, partes moles do
pescugo (incluindo glandulas salivares, tiredide, paratireoides, tumores neurais e vasculares), laringe,

Suspeita de ia vascular ou malformagdes vasculares cervicais; Suspeita de
lesGes de partes moles cervical; Suspeita de lesGes plexo braquial.

PRE-REQUISITOS: Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da
doenga, incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliada; Hipdtese diagndstica. A depender da
hipétese diagnodstica, informar datas de realizagdo e resultados dos exames prévios como radiografia,
laboratoriais e ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos e cirurgido buco-maxilo.

Prioridade Vermelha:

Canceres: CID CO0 Tumores malignos de labio, C02 Boca, CO6 neoplasia Maligna de
boca €6.9 Neoplasia Maligna da boca ndo especificada, CO7 Glandula, CO8 Outras glandulas salivares,
C09 Amigdala, C10 Orofaringe, C11 Nasofaringe, C12 Seio, C13 Hipofaringe, C15, es6fago, C30
Cavidade Nasal, C31 Seios da face, C32 Laringe, C33 Traquéia, C43 Melanoma, C44 Outras Neoplasias
malignas da pele, C69 Olho, C69.9 Orbita, C73 Tiréide, C76 Lipomas, C77 Ganglios Linfaticos)

Processos inflamatérios

TOMOGRAFIA DE TORAX E MEDIASTINO
Codigo SIA/SUS — 02.06.02.003-1
Codigo SIA/SUS — 02.06.02.004-0

INDICACOES: Avaliagdo morfoldgica de drgios toracicos (parénquima pulmonar, vasos,
cavidades pleurais); Pesquisa e diagndstico de alteracdes congénitas, inflamatérias, neopldsicas,
degenerativas e/ou traumaticas; i de doenga linfoproli iva; Suspeita de lesdo primaria
pulmonar (ex. nédulo); Suspeita de doenga inflamatéria aguda ou crénica; Suspeita de alteragdo
vascular da aorta e mediastino; Suspeita de doenca da pleura; Suspeita de doenga cardiaca; Suspeita
de patologia dos arcos costais, esterno e claviculas.




PRE-REQUISITOS: Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da

doenga, incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliada; Hipdtese diagndstica. A depender da
hipétese diagnéstica, informar datas de realizagdo e resultados dos exames como radiografia,
laboratoriais e ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.
Prioridade Vermelha:

Neoplasias

Traumatismo

Tromboembolismo Pulmonar
Dissecgdo de aorta.

Prioridade Verde:

Tosse cronica

TOMOGRAFIA DE COLUNA

Codigo SIA/SUS:

LOMBO-SACRA: 02.06.01.002-8

CERVICAL: 02.06.01.001-0

TORACICA: 02.06.003-6

INDICAGCOES: Traumas; ias il Grias, 6sseas e cartil

Neoplasias dsseas; Malformagdes congénitas; Hérnias de discos.

PRE-REQUISITOS: Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da

doenga, incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliada; Hipdtese diagndstica. A depender da
hipétese diagndstica, informar datas de realizagdo e resultados dos exames como radiografia,
laboratoriais e ultrassonografia.

C49.8, C49)

PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.

Prioridade Vermelha:

Tumores Osseos Malignos (confirmado ou suspeita) (C40, C41.2 a C41.9)

Tumores Malignos de Tecidos Moles (confirmado ou suspeito) (C49.1, C49.2, 49.5,

Fraturas e/ou Luxagdes de todos os segmentos— acompanhamento de tratamento ndo

cirtrgico e pds operatdrio (512, S13, S14, S16, 518, S22, 523, 524, $32, $33, 534, 538, 542, 543, 544, 546,
S47, S48, S49, S52, S53, S54, S56, S57, S58, S59, S62, 563, S64, S66, S67, S68, S69, 572, 573, 574, 576,
§77, 578, S79, 582, S83, S84, 586, S87, S88, S89, 592, 593, $94, 596, S97, S98, S99, T02, T03, T04, TOS,



TO6, TO7, T08, T10, T11, T12 e T13)
Osteoporose com Fratura Patoldgica (M80)

Complicagdes pds osteossintese (dispositivos de fixagdo interna) (T84.1, T84.2, T84.3,
T84.4,T84.6, T84.8, T84.9, T88.8 e T88.9)

G icagdes de Reil eAl a0 (T87)
Paralisia Cerebral (G80)

Displasia do desenvolvimento do Quadril (Q65)

Mielomeningocele (Q76.0)

Osteonecrose idiopatica do Quadril (Doenca de Leg-Calve-Perthes) (M91.1)
Epifisidlise proximal do fémur (M93.0)

Prioridade Amarela

Sequela de Fratura / Lesdo Fisaria (M89.1)

Distirbios de Consolidagdo (Pseudartrose, Retardo de consolidagio e Consolidagdo
Viciosa) (M84.0 a M84.9)

Infeccdo éssea crénica (Osteomielite) (M86.3 a M86.9)

Osteonecrose (M87.0 a M87.9 e M90.3 a M90.5)

Tumores Osseos Benignos (confirmados) (D16)

Lesdes Pseudo Tumorais (confirmado) (M85.0 a M85.9)

Tumores de Tecidos Moles benignos (confirmado) (D21.1, D21.2, D21.5, D21.9)
Mielomenigocele (Q05 e Q76.0)

Paralisia Obstétrica (P14)

Prioridade Verde:

Dor nas Costas (Cervicalgia, Dorsalgia e Lombalgia), ndo incapacitante e sem
comprometimento neurolégico (M42, M43, M45, M46, M47, M48, M49, M50, M51, M53 e M54)

Deformidade em membros inferiores e coluna (Escoliose, Cifose, Lordose) (M21.0 a
M21.2, M40.0 a M40.5 e M41.0 a M41.9)

Deformidades Congénitas da Coluna Vertebral e Térax (Q67.4 e Q76.1 a Q76.9)
Outras Entesopatias (M77.0 a M77.9)

Outros Transtornos dos Tecidos Moles ndo especificados (M79.0 a M79.9)
Cisto Sinovial (R22.3, R22.4 e R22.9)

Sindromes compressivas nervosas (G56)

Discrepdncia de Membros Inferiores (M21.7)

Deformidades Angulares dos membros inferiores (Q68.3 a Q68.8)
Defeitos por redugdo do membro superior (Q71)

Defeitos por redugdo do membro inferior (Q72)

Outros defeitos por redugdo dos membros (Q73)

Outras Mal Formagdes Congénitas (Q74, Q76 e Q79)

Artrogripose Miltipla Congénita (Q74.3)



Osteocondroplasias (Q77 e Q78)

Paralisia Infantil (M89.6)

Osteoporose (M81, M82 e M83)

Osteocondrose Juvenil do Quadril (M91.0 e M91.2 a M91.9)
Outras Osteocondroses Juvenis (M92.0 a M92.9)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE MASTOIDE/OUVIDOS/FACE/SEIOS DA FACE
CODIGO SIA/SUS ~ 0207010021
INDICAGOES:

(1) Mastoide e Orelha: Complicagdes de otites aguda/crénica (paralisia facial,
mastoidite, neuroldgica); Otite média cronica (simples, supurativa, com ou sem colesteatoma);
Otoesclerose; Fistula otoldgica (de janela, de canal labirintico, liquérica otogénica); Paralisia facial
(pbs- trauma, idiopatica); Avaliagdo pré cirurgica das orelhas (ex. timpanomastoidectomia, outros);
Cirurgia de implante coclear; Surdez congénita.

(2) Seios paranasais e Face: Complicagdes de rinosinusite aguda/cronicas
(complicagdes de orbita, orbita / meninges /encéfalo); Rinosinusite crénica com ou sem polipose
nasal; Rinosinusite fungica; Trauma de face; Angiofibroma juvenil; Atresia de coana

PRE-REQUISITOS: Histéria clinica, Exame fisico,

PROFISSIONAL SOLICITANTE: Médicos e cirurgido buco-maxilo.

Prioridades Vermelho:

(1) Mastoide e Orelha:

Suspeita de Tumor maligno D14.0/D44.7

Paralisia facial apds trauma de osso temporal S02

Perda auditiva/Surdez/tontura ap6s trauma de osso temporal 502

Complicagdes de otites aguda/cronica (paralisia facial, mastoidite, neurolégica)
Fistula otoldgica (de janela, de canal labirintico, liquérica otogénica)

Otite externa necrotizante H 60.2

Cirurgia de implante coclear

Surdez congénita

(2) Seios paranasais e face:

ComplicagBes de Rinosinusite aguda/cronica (para orbita / meninges /encéfalo)
Rinosinusite fungica

Trauma de face

Atresia de coana

Fistulas

Tumores malignos



Prioridades Verde:

(1) Mastoide e Orelha:

Atresia aural unilateral Q17

Perda auditiva / Surdez condutiva H90.0/H90.1

Perda auditiva/Surdez neurosensorial H90.5/H90.3/H90.4
Otite média crénica simples/perfuragdo timpanica H65.4 / H72
Otoesclerose H80;

Paralisia facial (idiopatica)

Estenose de conduto auditivo

(2) Seios Paranasais e Face:

Desvio de septo

Doengas das conchas nasais

Prioridades Azul:

(1) Mastoide e Orelha:

Otalgia com exame fisico normal H92.0

TOMOGRAFIA DE ORBITAS/ARTICULACOES TEMPOROMANDIBULARES (ATM)
Cddigo SIA/SUS —02.06.01.004-4
INDICACOES: Face/Seios da Face/Orbitas: Suspeitas de neoplasias; Processo
inflamatdrio/ infeccioso dos seios paranasais/cavidade nasal; Alteragdes craniofaciais; Traumas;
I o P i itdrias (i brio/ asi ATM: D itos  de  disco;
Doengas articulares i ite); Artrites i rias; Si ; Traumas.

PRE-REQUISITOS: Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da
doenga, incluindo o CID-10 relativo a patologia a ser avaliada; Hipdtese diagndstica. A depender da
hipétese diagndstica, informar datas de realizagdo e resultados dos exames como radiografia,
laboratoriais e ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos e cirurgido buco-maxilo.
Prioridades Vermelho:
Neoplasias

Processos inflamatdrio/infeccioso



Traumas

TOMOGRAFIA DO ABDOME SUPERIOR
CODIGO SIA/SUS - 02.06.03.001-0

INDICAGOES: Figado: Caracterizagdo de nddulos atipicos a ultrassonografia/ecografia;

Detecgdo de nddulos em i com hepatica derada/importante; Pacientes com
cirrose hepatica e suspeita de carcinoma hepatocelular; Avaliagdo dos nddulos hepaticos pos-
tratamento com quimioterapia; Doenga de depdsito atico; Doengas ir itarias (ex.

esquistossomose); Patologias vasculares (ex. sindrome Budd-Chiari); Traumatismo abdominal fechado;
Hipertensdo Portal; Pancreas: Pancreatopatias; Tumores pancredticos Vesicula Biliar: Pesquisa de

licacd: da lecistif aguda; I de tumores (sensibilidade maior que
ultrassonografia/ecografia); Rins e vias urindrias e adrenais: Avaliagdo de calculos renais ou no
trajeto urindrio; Doenca inflamatéria aguda e cronica do parénquima renal ou sistema coletor;
Suspeita de neoplasia renal e sistema coletor urindrio; Avaliagdo de lesGes cisticas suspeitas;
Avaliagdo de hipertensdo renovascular; Avaliagdo de hematuria macro ou microscépica; Suspeita de
feocromocitoma; Bago: Doengas ir itarias; Doenga linfoproli i ou h icas (ex.
linfoma); Retroperitdnio e mesentério: Avaliagdo de alteragdes vasculares aorta abdominal, ramos

viscerais e iliacas; Doengas inflamatdrias mesentéricas ou i is; Lesdes
Suspeita de colegdes abdominais ou ascite; Trato  digestivo: Doengas  gdstricas
i orio/t Doengas i inais il ori (ex. Crohn, retocolite ulcerativa,

apendicite e diverticulite); Doengas i

; Doengas r

PRE-REQUISITOS: Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da
doenga, incluindo o CID 10 relativo a patologia a ser avaliada; Hipdtese diagndstica. A depender da
hipétese diagndstica, informar datas de realizagdo e resultados dos exames como radiografia,
laboratoriais e ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.
Prioridades Vermelho:

Neoplasias

Processos inflamatério/infeccioso
Traumas

Aneurismas

Prioridade Verde:

Hepatites cronicas

TOMOGRAFIA DA PELVE/ABDOME INFERIOR
CODIGO SIA/SUS - 02.06.03.003-7

INDICAGOES: Traumas; Patologias inflamatdrias, 6sseas, musculares, ligamentares e



cartilagi i ivas, dsseas, musculares, lij e cartilagi gi.
ldoenga i Ori a ); gia uterina e anexos; Patologia prostatica;
Patologla na translgao retossigmoide; Neoplasias de partes moles e Osseas; Malformagbes

|6gi pélvicas.

PRE-REQUISITOS: Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da
doenga, incluindo o CID 10 relativo a patologia a ser avaliada; Hipotese diagndstica. A depender da
hipétese diagndstica, informar datas de realizagdo e resultados dos exames como radiografia,
laboratoriais e ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.
Prioridade Vermelha:

Neoplasias

Processos inflamatério/infeccioso
Traumas

Aneurismas

Hérnias complicadas

TOMOGRAFIA DA BACIA
CODIGO SIA/SUS - 02.06.03.003-7

INDICACGES Traumas; Patologias inflamatdrias, 6sseas, musculares, ligamentares e

cartilagil P ivas, osseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas; Patologia
i a (doenga il Ori asica); Patologia uterina e anexos; Patologia prostatica;
Patologia na transicao retosigmoide; Neoplasias de partes moles e 6sseas; MalformagGes congénitas.

PRE-REQUISITOS: Quadro clinico bem especificado sobre os sinais e sintomas da
doenga, incluindo o CID 10 relativo a patologia a ser avaliada; Hipdtese diagnéstica. A depender da
hipétese diagnéstica, informar datas de realizagdo e resultados dos exames como radiografia,
laboratoriais e ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES: Médicos.
Prioridade Vermelha:
Tumores Osseos Malignos (confirmado ou suspeita) (C40, C41.2 a C41.9)

Tumores Malignos de Tecidos Moles (confirmado ou suspeito) (C49.1, C49.2, 49.5,
€49.8, C49.9)

Fraturas e/ou Luxagdes de todos os segmentos— acompanhamento de tratamento ndo
cirtrgico e pés operatorio (512, S13, S14, 516, S18, 522, 523, 524, 532, 533, S34, 538, 542, 543, S44, 546,
S47, 548, S49, S52, S53, S54, 56, S57, S58, S59, S62, S63, S64, S66, S67, S68, S69, S72, 573, S74, S76,
§77, S78, S79, S82, 583, S84, 586, S87, S88, S89, 592, 593, 594, S96, S97, S98, S99, T02, TO3, T04, TOS,



TO6, TO7, T08, T10, T11, T12 e T13)
Osteoporose com Fratura Patoldgica M80

Complicagdes pds osteossintese (dispositivos de fixagdo interna) (T84.1, T84.2, T84.3,
T84.4,T84.6, T84.8, T84.9, T88.8 e T88.9)

G icagdes de Reil eAl &0 T87
Paralisia Cerebral G80
Pé Torto Congénito (PTC) Q66.0

Displasia do desenvolvimento do Quadril Q65

Mielomeningocele Q76.0

Osteonecrose idiopatica do Quadril (Doenga de Leg-Calve-Perthes) M91.1
Epifisidlise proximal do fémur M93.0

Prioridade Amarela

Sequela de Fratura / Les&o Fisaria (M89.1)

Disturbios de Consolidagdo (Pseudartrose, Retardo de consolidagio e Consolidagio
Viciosa) (M84.0 a M84.9)

Infecgdo Gssea cronica (Osteomielite) (M86.3 a M86.9)

Falha de prétese de quadril (T84.0, T84.5, T84.8 E T84.9)

Osteonecrose (M87.0 a M87.9 e M90.3 a M90.5)

Tumores Osseos Benignos (confirmados) (D16)

Lesdes Pseudo Tumorais (confirmado) (M85.0 a M85.9)

Tumores de Tecidos Moles benignos (confirmado) (D21.1, D21.2, D21.5, D21.9)
Mielomenigocele (Q05 e Q76.0)

Paralisia Obstétrica (P14)

Prioridade Verde: -

Dor nas Costas (Cervicalgia, Dorsalgia e Lombalgia), ndo incapacitante e sem
comprometimento neurolégico (M42, M43, M45, M46, M47, M48, M49, M50, M51, M53 e M54)

Deformidade em membros inferiores e coluna (Escoliose, Cifose, Lordose) (M21.0 a
M21.2, M40.0 a M40.5 e M41.0 a M41.9)

Deformidades Congénitas da Coluna Vertebral e Térax (Q67.4 e Q76.1 a Q76.9)

Dor articular localizada em todos os segmentos (Artralgia a esclarecer) (M25.0 a M25.9)

) (M65, M66, M67, M68,

Doengas dos tendbes (Tendi ias/Roturas
M70, M71, M72, M73)

Bursas e Fascias;

Entesopatias dos Membros Inferiores (exceto pé) (M76.0 a M76.9)

Outras Entesopatias (M77.0 a M77.9)

Outros Transtornos dos Tecidos Moles ndo especificados (M79.0 a M79.9)
Cisto Sinovial (R22.3, R22.4 e R22.9)

Artrose do Quadril



