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Orientacdes aos MEDICOS SOLICITANTES

Critérios de solicitagcao

e Necessidade de avaliacdo por exame de imagem de maior acurdcia apds investigacao
inicial.

Conteudo descritivo minimo no BPAI

e Nome do Estabelecimento solicitante, Nome do Paciente, Cddigo e nome do
procedimento solicitado, Descricdo do diagndstico e CID, Resumo da anamnese e
exame fisico com justificativa do procedimento, Descricdo de exames anteriores,
Nome do médico, data de solicitagdo, CNS do médico solicitante e carimbo.

SEDAGAO

e C(Caso haja necessidade de sedacdo do paciente para o exame, deve ser informado ao
lado do nome do procedimento. Exemplo: RNM cranio com sedacao.

PRIORIDADES DE ATENDIMENTOS:

® S3o de extrema importancia as informacoes descritas na solicitacdo repassadas via
SISREG. A definicdo de prioridade de atendimento serd guiada pelo presente
protocolo de acesso e ficara a cargo do regulador de acordo com a descricdo dos
DADOS CLINICOS e nas evidéncias cientificas cabiveis.
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ANGIORESSONANCIA CEREBRAL

e Indicagoes:

o

O O O O O O O O

Aneurismas

ComplicagBes vasculares pds-cirurgicas

Controle de lesdes neoplasicas

Estenose e oclusdes vasculares

Malformagdes arteriovenosas

Controle de lesdes traumaticas

Cefaleia subita / Cefaleia com suspeita de origem vascular

Hemorragia subaracnéidea

Quando houver contraindicacdo a realizagdo da angiografia convencional; Pacientes
idosos alérgicos a contraste iodado e com insuficiéncia renal;

® Pré-requisitos:

o

o

O

Histdria clinica detalhada e tempo de evolugao

Exame fisico compativel com hipdtese diagndstica

Exames de imagens prévios, com laudo (se houver): Angiotomografia
Computadorizada

Descri¢cdo de conduta realizada até o momento

e Profissionais solicitantes:

AMARELO

o

Cirurgido Vascular, Neurologista, Cardiologista, Cirurgido Cabeca e Pescoco, Cirurgido
Pediatrico, Neurocirurgido, Clinico Geral da APS, Médico ESF.

Suspeita de neoplasias

Pré-operatério

Suspeita de estenose e oclusdes vasculares

Suspeita de malformacdes arteriovenosas

Aneurismas

Cefaleia subita / Cefaleia com suspeita de origem vascular

Hemorragia subaracnéidea

Complicagbes vasculares pds-cirdrgicas
e Controle de lesGes traumaticas
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RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO

e Indicagoes:

O

c 0 0 0o 0O 0O o o o O o o o o

Avaliacdo de fossa cerebral posterior e tronco cerebral
Demeéncias e outras alteracGes cognitivas

Doencas degenerativas/ desmielinizantes do encéfalo
Investigacdo de epilepsias

Erros inatos do metabolismo

Disturbios do movimento

LesGes orbitarias ou trato visual

AVC isquémico

Infartos cerebrais multiplos

Malformagdes congénitas do SNC

InfecgBes/ inflamagdes intracranianas

Epilepsia

Suspeita de neoplasias

Suspeita de aneurisma e malformacdo vascular
Suspeita de trombose do seio sagital

® Pré-requisitos:

o

O

o

Historia clinica detalhada e tempo de evolucdo

Exame fisico compativel com hipétese diagndstica

Exames de imagem prévios, com laudo (se houver): RX simples e Tomografia
Computadorizada

Descricdo de conduta realizada até o momento

e Profissionais solicitantes:

o

Neurologista, Infectologista, Geriatra, Cirurgido de cabeca e pescoco, Cirurgidao
Pediatrico, Neurocirurgido, Psiquiatra, Oftalmologista, Oncologista, Psiquiatra,
Otorrinolaringologista, Clinico Geral, Pediatra, Ginecologista, Clinico Geral da APS,
Médico ESF.

e Orientagoes:
O

*Alteragdes neuroldgicas agudas/ Traumatismo cranioencefalico (TCE) devem ser
encaminhados para avaliacdo hospitalar/ emergéncia

Indicada para avaliacdo de patologias ndo hemorragicas

N3o ha indicagbes para cefaleias hemicranianas (primarias).

Ideal na delimitacdo de tumores benignos e malignos (profundidade e margem de
resseccao).

e Suspeita de neoplasias
® Pré-operatério
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*AVC isquémico subagudo/ AIT
*TCE subagudo

Cefaleia com sinais de alarme
Convulsdes recentes a esclarecer
Suspeita de infec¢Bes intracranianas
Suspeita de trombose do seio sagital
Surto de esclerose multipla

AMARELO

Acompanhamento pds AVC/ AIT

Avaliacdo de fossa cerebral posterior e tronco cerebral
Acompanhamento aneurisma/ malformac&o vascular
Investigacdo de deméncia / alteracbes cognitivas
LesGes orbitarias ou trato visual

Processos inflamatdrios intracranianos

Erros inatos do metabolismo

TCE sem alteragao neuroldgica

Doengas degenerativas/ desmielinizantes do encéfalo

Cefaleia sem sinais de alarme

Avalia¢do de malformacgdo congénita do SNC sem sinal de alarme
Hidrocefalia

RESSONANCIA MAGNETICA DE HIPOFISE OU SELA TURCICA

e Indicagdes:
o Adenomas hipofisarios
Investigacao de disturbios hormonais hipofisarios
Puberdade precoce
Atraso de crescimento e desenvolvimento

o O O O

Investigacao de hiperprolactinemia, hipopituitarismo, hipogonadismo
hipogonadotrdfico, gigantismo, acromegalia

Investigacdo de infertilidade, amenorreia e galactorreia

Avaliacdo de tumores da regido selar, parasselar e suprasselar

Altera¢Oes de campo visual e ptose palpebral

o O O O

Avaliacao de lesdes seios cavernosos

® Pré-requisitos:
o Histdria clinica detalhada e tempo de evolugdo
Exame fisico compativel com hipdtese diagndstica
Exames laboratoriais
Exames de imagens prévios, com laudo (se houver): Tomografia Computadorizada
Descrigdo de conduta realizada até o momento

o O O O
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e Profissionais solicitantes:

o

Neurologista, Endocrinologista, Endocrinologista Pediatrico, Pediatra, Geriatra,
Oncologista, Oftalmologista, Ginecologista, Cirurgido de cabeca e pescoco, Cirurgidao
Pediatrico, Neurocirurgido, Psiquiatra, Clinico Geral da APS, Médico ESF.

e Orientagdes:

O

AMARELO

E necessario administragdo de meio de contraste venoso com estudo dindmico para
pesquisa de microadenomas hipofisarios e para melhor avaliacdo de
macroadenoma;

Na avaliagdo de tumores de maiores dimensdes, recomenda-se ressonancia
magnética de cranio, juntamente com ressonancia magnética de sela tlrcica com
meio de contraste.

e Suspeita de neoplasias
Pacientes portadores de prolactinomas sintomaticos ou
acompanhamento de macroprolactinomas (>1 cm)

® AlteragOes de campo visual e ptose palpebral

e Investigacdo de puberdade precoce
Atraso de crescimento e desenvolvimento

e Investigacdo de hiperprolactinemia, hipopituitarismo, hipogonadismo
hipogonadotrdfico, gigantismo, acromegalia

e Pacientes portadores de prolactinomas assintomaticos/
acompanhamento de microprolactinomas (<1cm)

® Investigacdo de infertilidade, amenorreia e galactorreia

e Avaliagdo de lesdes seios cavernosos

RESSONANCIA MAGNETICA DE FACE/ SEIOS DA FACE

e Indicagdes:

o

o O O O O

Avaliacdo de ossos e mucosas da face

Traumas

Suspeita de lesdes neoplasicas/ expansivas

Lesdes vasculares

Avaliacdo e investigacdo de processos inflamatdrios/infecciosos dos seios paranasais
Polipose nasossinusal

e Pré-requisitos:

o

o

Histdria clinica detalhada e tempo de evolugao
Exame fisico compativel com hipdtese diagndstica
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o Exames de imagens prévios, com laudo (se

Ned )

houver): RX simples e Tomografia Computadorizada
o Descrigdo de conduta realizada até o momento

e Profissionais solicitantes:
o Neurologista, Oftalmologista, Otorrinolaringologista, Cirurgido de cabega e pescoco,
Neurocirurgido, Oncologista, Cirurgido Bucomaxilofacial, Cirurgido Pediatrico,
Pediatra, Clinico Geral da APS, Médico ESF.

e Orientagdes:
o O uso do contraste é recomendado na maioria dos casos, pois aumenta a
sensibilidade e especificidade do exame.
o Processos inflamatérios agudos devem ser encaminhados para avaliagdo hospitalar/
emergéncia

Suspeita de neoplasias
Suspeita de lesGes vasculares

AMARELO ® Avaliagdo de ossos e mucosas da face

e Controle de lesdes traumaticas
Avaliacdo e investigacdo de processos inflamatérios/ infecciosos dos

seios paranasais

e Sinusite crdnica
® Polipose nasossinusal

RESSONANCIA MAGNETICA DE ORBITA

e Indicagoes:

o Oftalmopatia de Graves
LesOes intra-orbitais ou trato visual (altera¢des visuais)
Pesquisa de lesbes neoplasicas/ expansivas
Pseudotumores
Malformacdes

O O O O O

Patologias inflamatdrias, infecciosas e vasculares das estruturas orbitarias

e Pré-requisitos:
o Histdria clinica detalhada e tempo de evolugao
o Exame fisico compativel com hipdtese diagndstica
o Exames de imagens prévios, com laudo (se houver): Tomografia Computadorizada
o Descri¢do de conduta realizada até o momento
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e Profissionais solicitantes:
o Oftalmologista, Neurologista, Infectologista, Cirurgido de cabeca e pescoco,
Neurocirurgido, Oncologista, Cirurgido Geral, Clinico Geral da APS, Médico ESF.

e Orientagoes:
o Processos inflamatérios agudos devem ser encaminhados para avaliagdo hospitalar/
emergéncia

® Suspeita de neoplasias
Lesdes intra-orbitais ou trato visual (alteragdes visuais)

e Oftalmopatia de Graves

AMARELO ® Pseudotumores
e Malformacdes
e Patologias inflamatdrias, infecciosas e vasculares das estruturas
orbitarias

RESSONANCIA MAGNETICA DE MASTOIDES/ OUVIDOS

e Indicagoes:
o Estudo do ouvido interno
Estudo das mastoides
Perdas auditivas
Zumbidos no ouvido
Suspeita de tumores do conduto auditivo
Alteracoes vasculares
MalformagGes congénitas
Labirintopatias
Processos infecciosos - otites/ mastoidites
Paralisia facial periférica

o 0O 0O 0O 0O 0O 0O O O O

Avaliacao para implante coclear

® Pré-requisitos:
o Histdria clinica detalhada e tempo de evolucao
o Exame fisico compativel com hipdtese diagndstica
o Exames de imagens prévios, com laudo (se houver): Tomografia Computadorizada
o Descricdo de conduta realizada até o momento
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e Profissionais solicitantes:
o Neurologista, Otorrinolaringologista, Infectologista, Cirurgido de cabeca e pescogo,
Neurocirurgido, Cirurgido Geral, Clinico Geral da APS, Médico ESF.

e Orientagoes:
o Processos inflamatérios agudos devem ser encaminhados para avaliacdo hospitalar/
emergéncia

Suspeita de tumores do conduto auditivo
Alteragdes vasculares

AMARELO

Perdas auditivas

Malformacgbes congénitas

Paralisia facial periférica

Avalia¢do para implante coclear
Otite/mastoidite refratarias/ de repeticio

Alterac¢des de ouvido interno/mastoides

Labirintopatias
Investigacao de zumbidos no ouvido

RESSONANCIA MAGNETICA DE ATM

e Indicagdes:
o Altera¢Oes de partes moles (lesdes ligamentares, nervos)
Disfuncao temporomandibular
Suspeita de derrames articulares
Doencas articulares degenerativas

o O O O

Traumatismos articulares

® Pré-requisitos:
o Histdria clinica detalhada e tempo de evolucao
o Exame fisico compativel com hipétese diagndstica
o Exames de imagens prévios, com laudo (se houver): RX panordmico e Tomografia
Computadorizada
o Descri¢do de conduta realizada até o momento
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e Profissionais solicitantes:
o Neurologista, Cirurgido Dentista, Cirurgidgo buco maxilo-facial, Otorrinolaringologista,
Fisiatra, Reumatologista, Ortopedista, Cirurgido de cabeca e pescoco, Cirurgido Geral,
Neurocirurgido, Clinico Geral da APS, Médico ESF.

e Traumatismos articulares

AMARELO ® Suspeita de derrames articulares

e Disfuncdo temporomandibular

e Doengas articulares degenerativas
e AlteragOes de partes moles (lesdes ligamentares, nervos)

RESSONANCIA MAGNETICA DE PESCOCO E REGIAO CERVICAL

e Indicagoes:
o Avaliacdo da faringe e laringe
Avaliacdo de glandulas salivares
Avaliagdo de tireoide
Paralisia de corda vocal
Avaliagdes de lesdes tumorais e linfonodomegalias
Sindrome da Apneia-Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS)
Investigacao hiperparatireoidismo

o O O O O O

® Pré-requisitos:
o Histdria clinica detalhada e tempo de evolucao
o Exame fisico compativel com hipétese diagndstica
o Exames de laboratdrio
o Exames de imagens prévios, com laudo (se houver): Ultrassonografia, Tomografia
Computadorizada
o Descrigdo de conduta realizada até o momento

e Profissionais solicitantes:
o Gastroenterologista, Otorrinolaringologista, Pneumologista, Endocrinologista,
Neurologista, Neurocirurgido, Cirurgido Geral, Clinico Geral da APS, Médico ESF.

e Orientagoes:
o Processos inflamatérios agudos devem ser encaminhados para avaliagdo hospitalar/
emergéncia
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e Suspeita de neoplasias
Linfonodomegalias suspeitas

e Avaliacdo de lesdes expansivas com sintomas compressivos

e Paralisia de corda vocal

e Avaliacdo de processos inflamatérios/ infecciosos subagudos/ cronicos
e Sindrome da Apneia-Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS)

® |Investigacdo hiperparatireoidismo

RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA CERVICAL, TORACICA E LOMBO-SACRA

e Indicagdes:

o

o 0O 0O 0O O O O O O

o

Complicacdes pds-operatorias

Doenca desmielinizantes

Esclerose multipla

Infecgdes (suspeita)

Investigacdo de mielopatias

Investigacao de tuberculose extrapulmonar

Malformagdes congénitas.

Suspeita de lesdes neoplasicas/ expansivas

Patologias inflamatdrias, dsseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas
Patologias compressivas que cursam com estenose de canal medular e compressao
de estruturas neurais

Processos Expansivos

Controle de lesdes traumaticas

LesGes tumorais, incluindo tumores ésseos primarios (suspeita)

® Pré-requisitos:

o

Histéria clinica detalhada, tempo de evolugdo e descricdio da conduta médica
adotada até o momento da solicitacdo do exame

Exame fisico compativel com hipétese diagndstica

Exames de imagens prévios, dependendo da hipdtese diagndstica, com laudo: RX
simples, Tomografia Computadorizada

Descricdo de conduta realizada até o momento
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e Profissionais solicitantes:
Neurologista, Neurocirurgidao, Ortopedista, Fisiatra, Reumatologista, Infectologista,
Pneumologista, Cirurgido Pediatrico, Cirurgido Geral, Médico do Trabalho, Clinico

Geral da APS, Médico ESF.

e Orientagoes:
O

AMARELO

Prioridade em suspeitas de lesdes infecciosas, desmielinizantes, traumaticas ou
congénitas com achados clinicos de sinais neuroldgicos negativos neuro
anatomicamente légicos como perda de forca motora documentada, alteracdo de
reflexos profundos, atrofia muscular e alteragbes sensitivas associadas (p.ex.
suspeita de mielopatia e trauma raquimedular com déficit motor; paraplegia ou
paraparesia; suspeita de tumores no canal vertebral ou lesdes ésseas compressivas;
sindrome da cauda equina; espondilodiscite.

As solicitagdes que ndo se enquadrem neste protocolo sé poderdo ser atendidas
mediante as devidas justificativas clinicas para diagndstico ou seguimento e
consenso entre solicitante e médico regulador local ou de instancia superior.

Exames de seguimento serdo autorizados mediante justificativas clinicas que sugiram
necessidade de mudanca de conduta ou planejamento cirdrgico

Suspeita de neoplasias

® Suspeita de lesGes infecciosas, desmielinizantes, traumaticas ou
congénitas com achados clinicos de sinais neuroldgicos negativos neuro
anatomicamente légicos como perda de for¢ca motora documentada,
alteracao de reflexos profundos, atrofia muscular e alteragGes sensitivas
associadas

e Suspeita de estenose de canal vertebral com achados neurolégicos

negativos compativeis com lesdo medular ou lesdo de cauda equina

® Suspeita de claudicacdo neurogénica

e Suspeita de compressao radicular com sinais de acometimento
neuroldgico negativo

e Exames pré-operatodrios de cirurgias de coluna

e Seguimento de doencas infecciosas, desmielinizantes, traumaticas ou
congénitas com necessidade de seguimento radiolégico para
tomada/mudanca de conduta




P A L H 0 A ESTADO DE SANTA CATARINA

) PREFEITURA MUNICIPAL DE PALHOCA
SN2  PREFEITUR A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX

e Indicagdes:
o Avaliagdo de massas/ lesdes suspeitas hilares, parenquimatosas e pleurais
Altera¢Oes mediastinais — parede toracica
Rouquidao por lesdo do laringeo recorrente
Avaliar anomalias do arco adrtico e aorta descendente
Tumores neurais e mediastinais
Tumores cardiacos

o O O O O O

Traumas toracicos

® Pré-requisitos:
o Histdria clinica detalhada e tempo de evolugao
o Exame fisico compativel com hipdtese diagndstica
o Exames de laboratdrio
o Exames de imagens prévios, com laudo (se houver): RX de térax PA/ Perfil,
Tomografia Computadorizada
o Descrigdo de conduta realizada até o momento

e Profissionais solicitantes:
o Pneumologista, Reumatologista, Cardiologista, Cirurgido Vascular, Oncologista,
Cirurgidgo Geral, Cirurgido Toracico, Cirurgidao Cardiaco, Clinico Geral da APS, Médico
ESF.

e Orientagoes:
o O parénquima pulmonar é melhor avaliado com tomografia computadorizada
o Processos inflamatérios agudos devem ser encaminhados para avaliagdo hospitalar/
emergéncia

Suspeita de neoplasias
e Linfonodomegalias suspeitas
Hemoptise

AMARELO ® AlteragOes mediastinais, parede tordcica, hilos e pleura
e Investigacdo de processos inflamatérios/ infecciosos cronicos
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RESSONANCIA MAGNETICA DE CORAQAO[ AORTA COM CINE

e Indicagdes:
o Avaliagdo de anatomia cardiaca: estruturas cardiacas como ventriculos, atrios,
vélvulas e grandes vasos.
Identificacdo de anomalias estruturais congénitas ou adquiridas.
Avaliacdo de espessura das paredes do miocardio e possiveis hipertrofias.
Deteccdo de possiveis tumores cardiacos ou massas.
Avaliacdo de doengas inflamatdrias do miocardio, como a miocardite.
Avaliagdo de doengas do pericardio.

O O O O O O

Avaliacdo de doencgas infiltrativas do miocardio, como sarcoidose, amiloidose e

hemocromatose.

o Monitoramento de condi¢gdes cardiacas previamente diagnosticadas onde a
visualiza¢do se contraste é suficiente

o Avaliagdo de calcificagdes nas estruturas cardiacas

® Pré-requisitos:

o Histdria clinica detalhada e tempo de evolugao
Exame fisico compativel com hipdtese diagndstica
Exames de laboratério
Laudo de Ecocardiograma prévio (exame obrigatdrio)

o O O O

Exames de imagens prévios, com laudo (se houver): RX de térax PA/ Perfil,
Tomografia Computadorizada
o Descri¢do de conduta realizada até o momento

e Profissionais solicitantes:
o Cardiologista, Clinico Geral da APS, Médico ESF.

e Casos documentados de alteracdo estrutural ao Ecocardiograma com
sintomas graves, como precordialgia aos esforgos, sincope e/ou a
presenca de arritmias ventriculares

AMARELO e Casos documentados de alteracdo estrutural ao Ecocardiograma com
sintomas leves a moderados, como dispneia aos esforcos

e Casos documentados de alteracdo estrutural ao Ecocardiograma na
auséncia de sintomas;

® Ecocardiogramas com resultados divergentes, em que algum deles
sugira patologia que represente indicacdo para o exame.
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e Acompanhamento de casos ja documentados em Ressonancia
Magnética

RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES (COLANGIORRESSONANCIA

e Indicagoes:

Suspeita de lesGes neoplasicas/expansivas de vesicula e vias biliares:

Avaliar dilatacdo das vias biliares

Investigacdo de processos inflamatérios/ infecciosos do figado, vesicula e vias biliares
Pesquisa de complicacdes tardias de processos infecciosos/ procedimentos cirdrgicos

O O O O O

Pesquisa de Colestase/Obstrucdo (Colelitiase, Coledocolitiase)

® Pré-requisitos:
o Histdria clinica detalhada e tempo de evolugdo
o Exame fisico compativel com hipdtese diagndstica
o Exames de laboratério
o Exames de imagens prévios, com laudo (se houver): Ultrassonografia, Doppler de
vasos hepaticos, Tomografia Computadorizada
o Descricdo de conduta realizada até o momento

e Profissionais solicitantes:
o Gastroenterologista, Hepatologista, Infectologista, Reumatologista, Oncologista,
Cirurgido Geral, Cirurgido do Aparelho Digestivo, Pediatra, Clinico Geral da APS,
Médico ESF.

e Orientagodes:
o Sensibilidade maior que a da Tomografia Computadorizada para pesquisa e
estadiamento de tumores de vesicula e vias biliares.
o Processos inflamatdrios agudos devem ser encaminhados para avaliacdo hospitalar/
emergéncia

e Suspeita de neoplasias

AMARELO e Avaliar dilatacdo/ estenose das vias biliares

e Investigacdo de processos inflamatérios/ infecciosos subagudos/
croénicos

e Pesquisa de Colestase/Obstrucdo (Colelitiase, Coledocolitiase)
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e Avaliacdo de complicacdes pds operatdrias

e Exame de seguimento de alteragdes cronicas de vias biliares

RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOME SUPERIOR

e Indicagoes:

o

o

O O O O

o O O O O O

Avaliagdo pré-operatéria

Suspeita de lesbes neoplasicas/expansivas do figado, das vias biliares, da vesicula
biliar, do pancreas, das adrenais, rins

Caracterizacdo de nddulos hepéticos atipicos/ suspeitos ao US e TC

Deteccdo de ndédulos hepdticos em pacientes com esteatose hepdtica
moderada/severa (sensibilidade maior que o US e TC)

Pacientes com cirrose hepatica e suspeita de carcinoma hepatocelular (sensibilidade
maior que o US e TC)

Avaliacdo de sobrecarga hepatica de Ferro

Avaliacdo do pancreas (processos inflamatdrios/ complicacdes/ tumores)

Processos infecciosos/ inflamatérios agudos e cronicos intra-abdominais

Avaliacdo de complicacdes tardias de processos inflamatérios/ procedimentos
cirdrgicos

Avaliagao de fistulas intra-abdominais

Avaliar dilatacdo das vias biliares

Pesquisa de colestase/obstrucdo (Colelitiase, Coledocolitiase)

Linfonodomegalias abdome superior

Suspeita de feocromocitoma ou adenoma da adrenal

Pacientes com contraindicacdo para realizacdo de Tomografia Computadorizada
(alergia a iodo, gestantes)

® Pré-requisitos:

O

@)
O
O

Histdria clinica detalhada e tempo de evolugao

Exame fisico compativel com hipdtese diagndstica

Exames de laboratério

Exames de imagens prévios, com laudo (se houver): Ultrassonografia, Tomografia
Computadorizada

Descrigdo de conduta realizada até o momento

e Profissionais solicitantes:

o

Gastroenterologista, Infectologista, Nefrologista, Urologista, Endocrinologista,
Hematologista, Cirurgido Vascular, Oncologista, Reumatologista, Pediatra, Clinico
Geral, Clinico Geral da APS, Médico ESF.
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e Orientagdes:
o Sensibilidade maior que a da Tomografia Computadorizada para pesquisa e
estadiamento de tumores.
o Processos inflamatérios agudos devem ser encaminhados para avaliagdo hospitalar/
emergéncia

® Suspeita de neoplasias
e Linfonodomegalias suspeitas
Suspeita de processos infecciosos/ inflamatdrios subagudos/ crénicos e

complicagbes
Suspeita de feocromocitoma

Suspeita de doenca inflamatdria intestinal em atividade

AMARELO

Exame de seguimento de nddulos hepaticos suspeitos
Exame de seguimento de cistos pancredticos

Exame de seguimento de adenoma adrenal

Avalia¢do de sobrecarga hepatica de Ferro

Processos inflamatdrios crénicos/ infecciosos de repeticio
Avaliacdo de fistulas intra-abdominais

Investigacdo de dor abdominal aguda/ refratéria

- ® |Investiga¢do de dor abdominal cronica

RESSONANCIA MAGNETICA DE PELVE/ ABDOME INFERIOR
e Indicagdes:

Suspeita de lesdes neoplasicas/ expansivas de partes moles e érgdos pélvicos
Caracterizacdo de nddulos/cistos atipicos ao US e TC;

Suspeita de feocromocitoma ou adenoma adrenal

Processos Inflamatérios, linfoproliferativos ou Indefinidos no RX, US ou TC
Avaliacdo de fistulas

MalformacgGes congénitas

Complicacdes pds-cirurgicas

Avaliagdo de processos obstrutivos

O 0O 0O 0O 0O O O O O

Investigacdo de alteracGes drgdos pélvicos (Utero, ovarios, préstata)
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® Pré-requisitos:

Histdria clinica detalhada e tempo de evolugao
Exame fisico compativel com hipétese diagndstica
Exames de laboratério

o O O O

Exames de imagens prévios, com laudo (se houver): RX simples, Ultrassonografia,
Tomografia Computadorizada
o Descricdo de conduta realizada até o momento

e Profissionais solicitantes:
o Gastroenterologista, Infectologista, Nefrologista, Urologista, Endocrinologista,
Hematologista, Cirurgido Vascular, Ginecologista, Reumatologista, Pediatra, Clinico
Geral da APS, Médico ESF.

e Orientagoes:
o Necessario preparo intestinal com laxante no dia que antecede o exame para evitar
artefatos de residuos no interior das alcas intestinais;
o Processos inflamatérios agudos devem ser encaminhados para avaliagdo hospitalar/
emergéncia

Suspeita de neoplasias
Linfonodomegalias suspeitas
Suspeita de feocromocitoma

Suspeita de processos inflamatérios/infecciosos subagudos/ crénicos
complicados

Investigacdo de hematuria sem causa definida ao USG/TC

Suspeita de doenca inflamatéria intestinal em atividade

AMARELO Investigacdo de processos inflamatdrios crénicos / estenoses
Avaliacdo de fistula anorretal

Avaliacdo de aumento volume prostatico/ aumento de PSA
Controle de cistos anexiais complicados

Investigacdo de doenga inflamatdria pélvica

Investigacdo de sangramento uterino anormal sem causa definida ao
USG/TC
Investigacdo de dor pélvica recorrente/ refrataria

MalformacGes congénitas

Complicacbes pds-cirurgicas
Investigacao inicial de dor pélvica crénica
Investigacdo de sitios de endometriose

Investigacao trato intestinal baixo
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RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBROS E ARTICULACOES

N 720 28 73 2N 720 20N 280 720N 728 2300 72 720 200N 730 20 720 220N Z280 20N 728 300N 720 73 720N 730 720N 72 22N 20 Z00N 2 Z0N 20 K 7

RM ANTEBRAGO DIREITO

RM ANTEBRAGO ESQUERDO

RM CALCANEO DIREITO

RM CALCANEO ESQUERDO

RM CLAVICULA DIREITA

RM CLAVICULA ESQUERDA

RM COTOVELO DIREITO

RM COTOVELO ESQUERDO

RM COXA DIREITA

RM COXA ESQUERDA

RM COXO-FEMURAL DIREITA
RM COXO-FEMURAL ESQUERDA
RM BACIA

RM BRAGO DIREITO

RM BRACO ESQUERDO

RM MAO DIREITA

RM MAO ESQUERDA

RM MEMBRO INFERIOR DIREITO
RM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
RM MEMBRO SUPERIOR DIREITO
RM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
RM OMBRO DIREITO

RM OMBRO ESQUERDO

RM PE DIREITO

RM PE ESQUERDO

RM PERNA DIREITA

RM PERNA ESQUERDA

RM PUNHO DIREITO

RM PUNHO ESQUERDO

RM QUADRIL DIREITO

RM QUADRIL ESQUERDO

RM SACRO-ILIACAS

RM TORNOZELO DIREITO

RM TORNOZELO ESQUERDO

RM JOELHO DIREITO

RM JOELHO ESQUERDO

Indicagdes:

Malformagdes congénitas
Suspeita de lesGes neopldsicas de partes moles e ésseas
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o Patologias degenerativas, dsseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas

Patologias inflamatdrias, dsseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas
o Traumas

® Pré-requisitos:
o Histdria clinica detalhada e tempo de evolucao
o Exame fisico compativel com hipétese diagndstica
o Exames de imagens prévios, com laudo, dependente da hipdtese diagndstica: RX
simples, Ultrassonografia, Tomografia Computadorizada
o Descri¢do de conduta realizada até o momento

e Profissionais solicitantes:
o Ortopedista, Reumatologista, Fisiatra, Infectologista, Cirurgido Vascular,
Neurologista, Neurocirurgido, Pediatra, Cirurgido Pediatrico, Médico do Trabalho,
Clinico Geral da APS, Médico ESF.

e Orientagodes:

o Recurso ndo indicado para diagndstico de fraturas simples (deteccdo); avaliacdo de
tendinites e sinovites.

- ® Suspeita de neoplasias dsseas e de partes moles

AMARELO e Traumatismos articulares recentes

e Fraturas ocultas

® Suspeita de lesGes ligamentares ou neurais decorrentes de lesdes
osteoarticulares

® Exames pré-operatdrios para planejamento cirurgico

e Suspeita de condigBes articulares que predispéem a evolugcdo para
osteoartrite secundaria
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