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Apresentacao
Este manual tem como objetivo facilitar as inser¢ées de solicitagdes no Sistema Estadual de
Regulacdo — SER.

A Politica de Regulagdo da Atengdo a Saude deve regular de maneira mais efetiva a oferta de
servicos de salde e a demanda por estes.

A constituicdo de Complexos Reguladores permite, aos gestores, articular e integrar
dispositivos de Regulagdo do Acesso como Centrais de Internagdo, Centrais de Consultas e
Exames, Protocolos Assistenciais com outras agdes de controle, avaliagdo e auditoria
assistencial, assim como com outras fun¢des da gestao como programacgao e regionalizacao.

A solicitacdo bem-feita acelera todo o processo regulatoério!

O manual foi elaborado pela equipe técnica do Complexo Estadual de Regulagdo do Estado do
Rio de Janeiro.

Kitty Crawford

Superintendente Estadual de Regulagdo - RJ
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Carta de boas-vindas

Ol3,
Vocé agora faz parte do grupo de Solicitantes do Sistema Estadual de Regulagao - SER.

Sua participacdo é fundamental no processo regulatério, pois, é através das informagdes
prestadas por vocé, que poderemos conhecer o paciente, seu estado de saude e suas

necessidades de tratamento.

O processo de regulacdo é um tripé baseado no solicitante (que é vocé), na Central de
Regulagdao (que somos nds) e do executante (unidade para onde o paciente serd

encaminhado), portanto, precisamos muito da sua ajudal

Importante saber que a Regulacdo trabalha com alguns critérios na hora de classificar os
pacientes: gravidade, desassisténcia, regionalizacdo e perfil da vaga existente. Por isso, seu

paciente pode mudar sua posicdo de prioridade conforme os critérios elencados.

Preparamos com muito carinho a seguir um guia para facilitar o seu caminho na hora de

solicitar consultas, exames ou transferéncia para os seus pacientes.

Seja muito bem-vindo!

Equipe Multidisciplinar do Complexo Estadual de Regulagao do Estado do Rio de Janeiro.
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Missao do Complexo Estadual de Regulagao do Estado do Rio de Janeiro

“Agilizar e qualificar o fluxo de acesso do cidaddo aos servicos e acbes de alta e
média complexidade em saude, de forma organizada, colocando-se a servico da

defesa do direito a saude.”

Resolugdo SES RJ n2 2102 de 14 de julho de 2003.
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1. COMPETENCIAS DO SOLICITANTE
1.1. Inserir o paciente no Sistema Estadual de Regula¢do (SER) — Mdédulo ambulatorial;

1.2. Inserir corretamente os dados cadastrais obrigatérios do paciente no SER:

0 Numero do CNS (Cartdao Nacional de Saude);
0 Numero de contato telefonico;

0 Enderego completo;

0 Data de nascimento;

0 Nome completo da mae;

0 CPF;

0 Dentre outros.

1.3. Conhecer os pré-requisitos de alguns recursos através das informacgdes nos protocolos de
ambulatdrio.

1.4. As unidades solicitantes deverao manter o cadastro do paciente atualizado
periodicamente.

1.5. Acompanhar a situa¢ao do paciente no SER, verificando:
0 Atualizando o quadro clinico, quando necessario;

0 As pendéncias sinalizadas deverdo ser respondidas em até 60 dias;
0 Liberagdo de vagas;

0 Agendamentos realizados.

1.6. Assim que for identificado o agendamento, o solicitante devera imprimir a chave de
autorizacdo e informar ao paciente/familiar a data da consulta.
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ORIENTAGOES PARA SOLICITACAO DE CONSULTAS / EXAMES

Inserir todas as informacdes pertinentes ao caso do paciente, a fim de melhorar a
avaliacdo do regulador.

Fornecer dados o mais completo possivel na solicitagdo correspondente.
Observar a necessidade de anexar exames e solicitacdes médicas, conforme protocolo.

Nas solicitagdes de consulta, responder as pendéncias no campo “responder pendéncias”,
em até 60 dias, pois, o sistema cancelara automaticamente apds este periodo.

Assim que for identificado o agendamento, o solicitante deverd imprimir a chave de
autorizacdo e informar ao paciente/familiar a data da consulta.

Caso ocorra cancelamento, informar o motivo, ANTES de cancelar o pedido no SER. Os
recursos ofertados sdo para todos e portando deverdao ser utilizados com
responsabilidade. Uma vez solicitado e agendado, o paciente devera comparecer ao
agendamento realizado. Caso ocorra algum impedimento ao comparecimento do
paciente, deverd ser informado com antecedéncia para que outro paciente possa ocupar
a vaga. Deixar uma consulta vazia prejudica a todos os pacientes em filal
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3. SITUAGAO NO SISTEMA — MODULO AMBULATORIAL

3.1. Emfila: quando o pedido esta inserido no SER, ainda aguardando a vaga.

3.2. Pendéncia: apds analisar a solicitagao, a Central identifica a necessidade de mais
informagdes, pendenciando no sistema.

3.3. Agendado: quando a consulta do paciente foi agendada.

3.4. Chegada confirmada: quando o paciente chega a unidade.

3.5. Chegada ndo confirmada: quando o paciente faltou.

3.6. Atendido: quando o paciente é efetivamente atendido na unidade.
3.7. Alta: quando o paciente tem alta.

3.8. Cancelado: quando a solicitagdo é cancelada por algum motivo.



CE “_ Complexo ,

| Estadual de
Regulagao -

]

Ambulatorial

4. RECURSOS REUNI — PROTOCOLOS DE SOLICITACAO DE CONSULTAS E EXAMES

[ Deverdo ser feitas no SER (Sistema Estadual de Regulacdo) >>> Mddulo Ambulatorial >>>
Prancheta.

0 Inserir os dados sociais do paciente (home, idade, nimero de CNS, nome completo, CPF,
sexo, data de nascimento, nome da mae, endereco completo e telefone de contato do
paciente).

0 Identificar o médico solicitante, devidamente cadastrado no SER.

0 Informar a hipdtese diagndstica (classificacdo de risco e CID 10), a natureza da solicitacdo
(mandado judicial — sim ou ndo), a unidade de origem e anexos (caso necessario).

[ Observagdo: A Central regula apenas o acesso dos pacientes a unidade de saide. Uma
vez atendido, a programacdo cirurgica e a técnica a ser utilizada é de inteira
responsabilidade da unidade executante. Nao temos como interferir na fila interna das
unidades bem como no tempo de espera para a realizacao do procedimento.

4.1. APARELHO CARDIOVASCULAR

Solicitagdo de Consulta de primeira vez em Cardiologia (Alta Complexidade), Cirurgia
Cardiovascular, Eletrofisiologia, Cardiologia Intervencionista e Cirurgia Vascular.

4.1.1. Cardiologia

Recurso Requisitos necessarios

Ambulatério 12 vez e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clara e detalhada do

em Cardiologia - caso.
Cirurgia Cardiaca e Inserir exame de Ecocardiograma recente.
Pediatrica
Avaliagdo de 12 vez e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descrigdo clara e detalhada do
em Cardiopatia Caso.
Congénita Pediatrica e Inserir exame de Ecocardiograma recente.
(Internados) e Destina-se a pacientes menores de 18 anos.

e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clara e detalhada do
caso (cardiopatias abordadas previamente necessitam da descri¢cdo das cirurgias
e procedimentos realizados com as respectivas datas).

e Inserir exame de Ecocardiograma recente (< 6m).

e Destina-se a pacientes com 18 anos ou mais com sintomas ou sequela
da cardiopatia.

Ambulatério 12 vez em
Cardiologia - Cardiopatia
Congeénita (Adulto)




‘Complexo .
| Estadual de
Regulagao -

B :

Ambulatério 12 vez em
Cardiologia - Hipertensao
Arterial Resistente (Adulto)

e Inserir no SER o encaminhamento médico com histéria clinica detalhada e
informar o uso das quatro classes de hipertensivos em uso e as doses.

Reabilitagdo Cardiaca

e [Inserir encaminhamento médico com histéria clinica detalhada.

4.1.2. Cirurgia Cardiovascular

Recurso

Requisitos necessarios

Ambulatoério 12 vez em
Cirurgia Cardiovascular -
Aneurisma / Disseccdo de
Aorta Toracica

e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clara e detalhada
do caso.

e Inserir exame de Ecocardiograma recente.

e Inserir exames de imagem com laudos que comprovem a doenga (Tomografia
ou Angiotomografia ou Angioressonacia).

Ambulatério 12 Vez em
Cardiologia - Implante de
Cardiodesfibrilador (CDI)

e Indicagbes: Diagndstico de Taquicardia Ventricular sustentada ou morte subita
abortada ou disfungdo ventricular grave com episddios de taquicardia
ventricular ndo sustentada, comprovados ao Holter.

e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clara e detalhada
do caso.

e Inserir ECG e Ecocardiograma (<6m).

e Inserir Holter 24 horas ou teste ergométrico.

Ambulatério 12 vez em
Cirurgia Cardiovascular -
Cirurgia Orovalvar

e Indicagbes: Doenca orovalvar moderada ou grave comprovada
por Ecocardiograma.

e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clara e detalhada do
caso.
e Inserir ECG e Ecocardiograma (<6m).

Ambulatério 12 vez em
Cardiologia - Cirurgia de
Revascularizagao do
Miocérdio

¢ IndicagGes: Portadores de Doenca Arterial Coronariana (DAC) comprovada
por cateterismo cardiaco (lesdo do tronco de corondria esquerda, lesdo
trivascular).

e Inserir Cateterismo Cardiaco realizado ha menos de 1 ano.

e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clara e detalhada
do caso.
e |nserir ECG e Ecocardiograma.

Ambulatério 12 vez em
Cardiologia - Implante de
Marcapasso

¢ Indicagdes: Bradiarritmias ou Bloqueios Atrioventriculares.

e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clara e detalhada do
caso.

e Inserir ECG e Ecocardiograma (<6m).

e Inserir Holter 24 horas ou teste ergométrico.

Ambulatoério 12 vez em
Cardiologia - Implante de
Ressincronizador Cardiaco

e |nserir encaminhamento médico com histéria clinica detalhada.
e Inserir ECG e Ecocardiograma com laudo.

11
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4.1.3. Eletrofisiologia

Recurso

Requisitos necessarios

Ambulatério 12 vez em
Cardiologia
Estudo Eletrofisiolégico /
Ablagdo

e Indicagbes: Arritmias complexas com indicagdo de avaliagdo de ablagdo por
radiofrequéncia.

e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clara e detalhada do
caso.

e Inserir ECG e Ecocardiograma (<ém).

e Inserir Holter 24 horas ou teste ergométrico.

4.1.4. Cardiologia Intervencionista

Recurso

Requisitos necessarios

Ambulatério 12 vez em
Cardiologia - Pré
Angioplastia Coronariana

e IndicagGes: Portadores de DAC com lesGes moderadas a graves, comprovadas
por cateterismo cardiaco.

e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clara e detalhada
do caso.

e Inserir Cateterismo Cardiaco realizado ha menos de 1 ano.

4.1.5. Cirurgia Vascular

Recurso

Requisitos necessarios

Ambulatério 12 vez em
Cirurgia Vascular -
Vasculopatia Arterial
Periférica

e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clara e detalhada do
caso, com exame fisico direcionado (amplitude dos pulsos arteriais, temperatura
dos membros, presenca de claudicagao, etc.).

e Inserir exame de imagem (Doppler ou Angiorressonancia ou Angio-TC de
membros ou Arteriografia).

Ambulatério 12 vez em
Cirurgia Vascular -
Vasculopatia Carotidea

e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clara e detalhada do
caso.
e Inserir exame de Doppler de artérias carotideas (< 4 meses) ou Angio-TC.

Ambulatério 12 vez em
Cirurgia Vascular -
Aneurisma / Disseccido de
Aorta Abdominal

e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clara e detalhada.

e Inserir exame de Angio-TC ou Tomografia.

® Obs.: Disseccdo acima da saida das Artérias Renais devera ser encaminhada a
Cirurgia Cardiovascular (Aneurisma/ Dissec¢do de Aorta Tordcica).

Fistula Arterio Venosa para
Hemodialise

e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clara e detalhada do
caso.

Ambulatoério 12 vez em
Cirurgia Vascular - Pé
diabético

e |nserir encaminhamento médico com histéria clinica detalhada.
® Os pacientes necessariamente tém que ser diabéticos.

12
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4.1.6. Solicitagao de Exames em Cardiologia Intervencionista

Recurso

Requisitos necessarios

Cateterismo
cardiaco

(Ambulatorial)

Destina-se a pacientes em domicilio.

Inserir no SER a solicitagdo médica em formulario de Alto Custo.

Inserir no SER o encaminhamento médico com a descrigdo clara e detalhada
do caso (Historia clinica, tratamentos prévios efetuados, uso de medicagdes
regulares, historia de alergia a iodo).

Inserir exame de ECG e/ou Ecocardiograma ou Teste ergométrico ou
Cintilografia Miocardica.

Inserir resultado de Hematdcrito, hemoglobina, ureia, creatinina e glicose (< 3
m).

Arteriografia
Periférica

(Ambulatorial)

Destina-se a pacientes em domicilio.

Inserir no SER a solicitagdo médica em formuldrio de Alto Custo.

Inserir no SER o encaminhamento médico com a descrigao clara e detalhada
do caso (Histdria clinica, tratamentos prévios efetuados, uso de medicagGes
regulares, histéria de alergia a iodo).

Inserir resultado de Hematdcrito, hemoglobina, ureia e creatinina.

Inserir exame de Doppler (exceto para arteriografia cerebral).

Arteriografia
Cerebral

(Ambulatorial)

Inserir no SER a solicitagdo médica em formuldrio de Alto Custo.

Inserir no SER o encaminhamento médico com a descricdo clara e detalhada
do caso (Histdria clinica, tratamentos prévios efetuados, uso de medicagGes
regulares, histéria de alergia a iodo).

Inserir Exame de imagem (TC ou RNM de cranio).

Arteriografia
periférica

(Internados)

Destina-se a pacientes em ambiente hospitalar.

Inserir no SER a solicitagdo médica em formulario de Alto Custo.

Inserir no SER o encaminhamento médico com a descrigao clara e detalhada do
caso (Histdria clinica, informar modo ventilatério, tratamentos prévios
efetuados, uso de medicagdes regulares, histéria de alergia a iodo).

Inserir resultado de Hematdcrito, hemoglobina, ureia e creatinina.

Inserir Exame de Doppler do Membro afetado.

13
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4.2. CIRURGIA BARIATRICA
Encaminhamento médico devera ser feito somente pelo Endocrinologista.

Recurso Requisitos necessarios

Conforme preconiza a Portaria SAS n° 492 de 31/08/2007, abaixo:

Critérios de inclusdo:

e IMC > ou = 40 kg/m?, sem comorbidades, que n3o respondem ao tratamento
conservador (dieta, psicoterapia, atividade fisica, etc..), realizado durante pelo
menos dois anos e sob orientac¢do de equipe credenciada / habilitada como Unidade
de Assisténcia de Alta Complexidade ao paciente portador de obesidade.

e IMC > ou = 40 kg/m? com comorbidades que ameacam a vida.

e IMC entre 35 e 39,9 kg/m? portadores de doencas crénicas desencadeadas ou
agravadas pela obesidade. Devem possuir laudo do endocrinologista informando
gue ndo ha obesidade por doengas enddcrinas ou que essa esteja em tratamento

estabilizada.
e |dade entre 18 anos e 65 anos, com alguma das indicagdes acima. Se entre 16 e
Ari a ~ ~ . ~ e
Ambulatério 1% vez 18 anos, deverdo apresentar comprovagdo de consolidagdo das epifises dos ossos
Cirurgia Bariatrica longos.
(Adulto) e Critérios de exclusdo:

e Obesidade decorrente de doenga enddcrina (p. ex., Sindrome de Cushing
devido a hiperplasia suprarrenal).

e Incapacidade intelectual para compreender todos os aspectos do tratamento.
e Auséncia de suporte familiar constante.

e Alcoolismo; dependéncia quimica e outras drogas, disturbio psicético grave
(bulimia, inclusive) ou histdria recente de tentativa de suicidio.

Anexar (ou descrever de forma clara e detalhada):
e Encaminhamento médico endocrinologista descrevendo o quadro clinico e

indicando o procedimento.

e Hemograma com plaquetas; Coagulograma; Ureia e Creatinina; Glicemia de
jejum; Hemoglobina glicosilada (HbAIC); Acido Urico; T3, T4, TSH; Colesterol
total, HDL e Triglicerideos.

Critérios de inclusao:

e IMC > 55 kg/m? sem comorbidades, que n3o respondem ao tratamento
conservador (dieta, psicoterapia, atividade fisica, etc..), realizado durante pelo
menos dois anos e sob orienta¢do de equipe credenciada / habilitada como
Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade ao paciente portador de

L obesidade.
Ambulatorio 1¥vez e |dade entre 18 anos e 65 anos, com alguma das indicagdes acima. Se entre 16 e
Cirurgia Bariatrica 18 anos, deverdo apresentar comprovagdo de consolidagdo das epifises dos
Superobesidade 0ssos longos.

(IMC acima 55) Critérios de exclusdo:

e Obesidade decorrente de doencga enddcrina (p. ex., Sindrome de Cushing
devido a hiperplasia suprarrenal).

e Incapacidade intelectual para compreender todos os aspectos do tratamento.

e Auséncia de suporte familiar constante.

e Alcoolismo; dependéncia quimica e outras drogas, disturbio psicético grave
(bulimia, inclusive) ou histdria recente de tentativa de suicidio.
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Anexar (ou descrever de forma clara e detalhada):

Encaminhamento médico endocrinologista descrevendo o quadro clinico e
indicando o procedimento.
Hemograma com plaquetas; Coagulograma; Ureia e Creatinina; Glicemia de

jejum; Hemoglobina glicosilada (HbAIC); Acido Urico; T3, T4, TSH; Colesterol total,

HDL e Triglicerideos.

4.3. ONCOLOGIA

4.3.1. Cabega e Pescogo

Destina-se aos pacientes com DIAGNOSTICO CONFIRMADO DE NEOPLASIA, com sitio
primario em cabega e pescogo.

Local da lesao

Requisitos
necessarios

Ambulatdrio 12 vez
Cirurgia de Cabega e
Pescoco ®
Exceto Tiredide
(Oncologia)

Fossa Nasal e Seios Paranasais — Inserir no SER o encaminhamento médico
com a descricdo clinica do caso e resultados dos exames pertinentes
(anatomopatolégico e exame de imagem - TC e/ou RNM de Crénio e face).

Glandulas salivares - Inserir no SER o encaminhamento médico com a
descricgdo clinica do «caso e resultados dos exames pertinentes
(anatomopatoldgico e exame de imagem — USG ou TC com contraste das
glandulas salivares).

Massa cervical - Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do
clinica do caso e resultados do exame anatomopatolégico e exame de imagem
- TC de pescogo e tdrax e face, evidenciando sitio primdrio em regido de via
aérea superior (rinofaringe, traqueia, laringe).

Labio - Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clinica do
caso e resultados do exame anatomopatoldgico, confirmando o sitio primario.

Orbita - Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clinica do
caso e resultados dos exames pertinentes (anatomopatoldgico ou exame de
imagem - TC e/ou RNM Crénio e face).

Pele - Inserir no SER o encaminhamento médico com a descrigdo clinica do caso
e resultados do exame anatomopatoldgico, confirmando o sitio primario.

Orelha - Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clinica do
caso e resultados do exame anatomopatoldgico, confirmando o sitio primario.

Cavidade oral - Inserir no SER o encaminhamento médico com a descricdo
clinica do caso e resultados do exame anatomopatoldgico, confirmando o sitio
primario.

Faringe / laringe - Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do
clinica do caso e resultados dos exames pertinentes, com indicativo do sitio
primarios em rinofaringe, traqueia, laringe (anatomopatolégico e/ou exame de
imagem - TC de pescoco e térax e face ou laringoscopia).

15
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4.3.2. Tireoide

Local da lesao Requisitos necessarios
Ambulatério 12 vez e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clinica do caso e
Neoplasias da Tireoide resultados do exame anatomopatoldgico ou citopatoldgico (PAAF), confirmandg
(Oncologia) o sitio primario.

4.3.3. Oftalmologia

Local da lesdo Requisitos necessarios
e Destina-se aos pacientes com lesdo suspeita em conjuntiva, cérnea, iris, retina
Ambulatério 12 vez e/ou coroide.
Oftalmologia . . T . , .
.g ® Inserir no SER o encaminhamento médico indicando a forte suspeita clinica.
(Oncologia)

4.3.4. Neurocirurgia

Pacientes com suspeita de metastase em SNC deverdo ser inseridos de acordo com o sitio
primario.

Local da lesao Requisitos necessarios

e Inserir no SER o encaminhamento médico indicando presenga de Nédulo ou
e

AT A LA Massa em Sistema Nervoso Central (SNC) diagnosticado por Tomografia
Computadorizada e/ou Ressonancia Magnética de Cranio, sugestivo de sitio

primario.

Neurocirurgia
Tumores da Sela
Turcica (Oncologia)

4.3.5. Neoplasias de Pele

Local da lesao Requisitos necessarios

Ambulatério 12 vez
Neoplasias da Pele
(Oncologia)

e Inserir no SER o encaminhamento médico indicando a forte suspeita clinica e
resultado do exame histopatoldgico, confirmando o sitio primario.
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4.3.6. Cirurgia G

eral

Local da lesao

Requisitos necessarios

Ambulatoério 12 vez
Cirurgia Geral

Esofago

Estdmago

Duodeno

Inserir no SER o encaminhamento médico com a descrigdo
clinica do caso.

Inserir o resultado do exame de Endoscopia Digestiva Alta
(EDA) e/ou Tomografia Computadorizada de Abdome e Tdrax
com lesdo suspeita e laudo histopatoldgico.

(Oncologia)

Reconstrugdo de
transito pos-
Oncologia

Inserir encaminhamento médico com histdria clinica detalhada.
Inserir laudo anatomopatoldgico.

4.3.7. Urologia

Local da lesao

Requisitos necessarios

RIM

Inserir no SER o encaminhamento médico indicando forte
suspeita clinica e resultados de exames de imagem com lesdo
solida suspeita e Tomografia Computadorizada de Abdome.
Laudo histopatoldgico se houver.

Ambulatério 12 vez
Urologia (Oncologia)

BEXIGA

Inserir no SER o encaminhamento médico com a descrigao
clinica do caso e resultado de exame de Citoscopia com
biopsia positiva e/ou massa vesical ou Tomografia
Computadorizada de Abdome e Pelve ou USG.

TESTiCULO

Inserir no SER o encaminhamento médico com descri¢do de
massa testicular ao exame clinico com suspeita de neoplasia.
Inserir USG de bolsa escrotal e/ou TC abdome e/ou pelve
mostrando massa testicular com suspeita de neoplasia. Laudo
histopatolégico se houver.

PROSTATA

Inserir no SER o encaminhamento com a descrigdo clinica do
caso e resultados dos exames de toque retal alterado e PSA > 4
ng/ml, com diagndstico confirmado por bidpsia.

PENIS

Inserir no SER o encaminhamento médico com descrigao de
lesdo peniana ao exame clinico com suspeita de neoplasia.
Laudo histopatoldgico se houver.

4.3.8. Torax

Ambulatério 12 vez
Cirurgia Tordcica
(Oncologia)

Local da lesao

Requisitos necessarios

NODULOS TUMORAIS
DO

PULMAO

TUMORES MEDIASTINO

TUMORES DA PLEURA

Inserir no SER o encaminhamento médico para o Servico de
Cirurgia Tordcica, com indicagdo médica de forte suspeita clinica,
informando o sitio primario. Laudo histopatoldgico se houver.

Todos os pacientes encaminhados deverdo ter um exame
Tomografia Computadorizada do térax e abdome superior.
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4.3.9. Coloproctologia

Local da lesao

Requisitos necessarios

Ambulatério 12 vez

e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descrigdo clinica
do caso.

e Inserir o resultado do exame de Colonoscopia e/ou Tomografia

Coloproctologia
(Oncologia)

Helieh. Computadorizada de Abdome Total e Pelve com contraste e/ou
RNM de Pelve.
e Inserir laudo histopatolégico
e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descrigdo clinica
do caso.
RETO e Inserir o resultado do exame de Colonoscopia (ou

Retossigmoidoscopia) e/ou Tomografia Computadorizada de
Abdome Total e Pelve com contraste e/ou RNM de pelve.
e Inserir laudo histopatolégico.

4.3.10. Ginecologia

Local da lesao

Requisitos necessarios

VULVA

e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clinica
do caso e o Laudo Histopatoldgico.

Ambulatério 12 vez

VAGINA

e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descrigdo clinica
do caso e o Laudo Histopatoldgico.

Ginecologia e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do clinica
{Oncologia) COLO UTERINO E ) .
g ENDOMETRIO do caso e o Laudo Histopatoldgico.
e Inserir no SER o encaminhamento médico indicando forte
TUMOR DE . .
OVARIO suspeita clinica e o exame de Imagem RNM, TC e/ou USG e
Marcadores Tumorais (se possivel).
e Inserir no SER o encaminhamento médico indicando forte
E . .
TFT&':I;S: suspeita clinica e o exame de Imagem RNM, TC e/ou USG e

Marcadores Tumorais (se possivel).

4.3.11.Ginecologia (Mola Hidatiforme)

Lesao

Requisitos
necessarios

Ambulatoério 12 vez em
Ginecologia - Doenga
Trofoblastica Gestacional
(Mola Hidatiforme)

e Inserir no SER o encaminhamento médico com descri¢do detalhada do caso
e resultado de BHCG plasmatico, exame de USG pélvica ou transvaginal e
/ou histopatolégico indicando o diagnéstico.
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4.3.12.Cirurgia Hepatobiliar

Recurso

Local da lesao

Requisitos necessarios

Ambulatério 12 vez
Cirurgia Hepatobiliar
(Oncologia)

Inserir no SER o encaminhamento médico indicando forte

FIGADO E VIAS . . -
BILIARES suspeita clinica de tumor primario e resultado de exame
de TC abdome / RNM abdome / Colangiopancreatografia
Retrégrada Endoscépica (CPRE) e Marcadores Tumorais
(se possivel).
- Inserir no SER o encaminhamento médico indicando forte
PANCREAS

suspeita clinica e resultado do exame de Tomografia
Computadorizada de abdome com massa sélida ou mista ou
cistica.

4.3.13.Mastologia

Recurso

Tipo da lesdo

Requisitos necessarios

Ambulatoério 12 vez -
Mastologia
(Oncologia)

MAMA COM LESAO
PALPAVEL

Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do
clinica do caso e anexar o laudo Histopatoldgico.
Informar estagio clinico da doenca.

Ambulatério 12 vez
em Mastologia -
Lesdo Impalpavel

(Oncologia)

MAMA COM LESAO
IMPALPAVEL

Inserir no SER o encaminhamento médico indicando forte
suspeita clinica e anexar os exames de USG e Mamografia
com categoria 4 e 5 de Bl - RADS.

4.3.14.Tumor de Tecido Osseo-Conectivo (TOC)

Local da lesao

Requisitos necessarios

Inserir no SER o encaminhamento médico indicando forte

CANCER OSSEO suspeita clinica e anexar o laudo histopatoldgico e/ou exame
. de imagem.
Ambulatério 12 Vez - - T
T Inserir no SER o encaminhamento médico indicando forte
UL LD SARCOMA DE
ido 6 suspeita clinica e anexar o laudo histopatolégico e/ou exame
Tecido Os'seo e PERNAS E BRACOS p p g /
Conectivo de imagem.
(Infantil) Inserir no SER o encaminhamento médico com a descrigao
TUMORES MALIGNOS . . -
PR AT IR A clln.lca do caso e anexar o laudo histopatolégico e/ou exame
de imagem.
Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do
MELANOMA >2 CM clinica do caso e
anexar o laudo histopatoldgico.
A ) Inserir no SER o encaminhamento médico indicando forte
CANCER OSSEO suspeita clinica e anexar o laudo histopatoldgico e/ou exame
L. de imagem.
Ambulatério 12 Vez - - P
Inserir no SER o encaminhamento médico indicando forte
Tumores do SARCOMA DE
ido O suspeita clinica e anexar o laudo histopatolégico e/ou exame
Tecido Os‘seo e PERNAS E BRACOS p p g /
Conectivo de imagem.
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e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descrigao
(Adulto) TUMORES MALIGNOS . : .
R R I clmllca do caso e anexar o laudo histopatoldgico e/ou exame
de imagem.
e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descri¢do
MELANOMA >2/CM clinica do caso e anexar o laudo histopatolégico.
4.3.15. Hematologia
Oncologia — Hematologia Adulto
Recurso Requisitos necessarios

Critérios de Exclusao:
a. Adenomegalias reacionais a viroses agudas.
b. Atipias linfocitarias em presenca de viroses agudas.
c. Trombocitose em hemograma unico.
d. Pacientes com adenomegalias suspeitas sem bidpsia.

Critérios de Inclusdo/ Agendamento:

a. Dor dssea, com eletroforese de proteinas séricas, evidenciando
Gamopatia Monoclonal (casos de Mieloma muiltiplo).

b. Bicitopenia apds afastar todas as causas clinicas
(hipotireoidismo, doengas hepaticas, uso de medicamentos,
esplenomegalia com doencga hepatica).

c. Citopenias + manifestagGes clinicas suspeitas de leucemia aguda
(fadiga generalizada, fraqueza, palidez, equimose, petéquias,

Ambulatério 12 vez sangramentos, infecgdes recorrentes) — VIDE OBSERVACAO.
Hematologia c.1. Citopenias + linfonodomegalia e esplenomegalia nao
(Oncologia) explicada por quadroinfeccioso agudo; ou

c.2. Presenca de blastos/ promielécitos no sangue periférico; ou
c.3. Paciente com febre + neurogenia (< 1500 /uL); ou
c.4. Bicitopenia/pancitopenia com altera¢cdes hematoldgicas graves:
¢ Hemoglobina < 7 g/dl; e/ou
¢ Neutrdfilos < 500 cels/uL; e/ou
e Plagquetas < 50 mil cels/mm?,
d. Trombocitose:
d.1. Isolada > 600.000/mm?3 em 3 exames ¢/
intervalo <1m; ou
d.2. Acompanhada de leucocitose e aumento do
hematdcrito; ou
d.3. Associada a sintomas vasomotores, sangramento ou trombose (apds
avaliagdo em servico de urgéncia / emergéncia); ou
d.4. Associada a leucocitose ou policitemia.
Excluir: trombocitose persistente apds exclusdo
de causas secundarias (quadro infeccioso atual,
anemia ferropriva, esplenectomia /asplenia,
trauma/cirurgia
recente).




B :

‘Complexo .
| Estadual de
Regulagao -

Ambulatdrio 12 vez
Hematologia
(Oncologia)

e. Trombocitose:

e.l. Isolada > 600.000/mm?3 em 3 exames ¢/ intervalo
<1lm; ou

e.2. Acompanhada de leucocitose e aumento
do hematdcrito; ou

e.3. Associada a sintomas vasomotores, sangramento ou trombose
(ap6s avaliagdoem servigo de urgéncia / emergéncia); ou

e.4. Associada a leucocitose ou policitemia.

Excluir: trombocitose persistente  apods
exclusdo de causas secundarias (quadro

infeccioso atual, anemia ferropriva,
esplenectomia  /asplenia, trauma/cirurgia
recente).

f. Leucocitose com desvio a esquerda em auséncia de infecgdo:

f.1. Leucocitose + manifestagdes clinicas suspeitas de leucemia aguda
(fadiga generalizada, fraqueza, palidez, equimose, petéquias,
sangramentos, infec¢Besrecorrentes); ou

f.2. Presenca de blastos e promieldcitos no sangue periférico; ou

f.3. Leucostase (presenca de sintomas respiratérios, neuroldgicos,
priapismo empessoas com hiperleucocitose) ou leucdcitos > 100
mil cels. /mm3.

g. Policitemia:

g.1. Suspeita de Policitemia vera (hb > 16,0g/dl em mulheres e >
16,5g/dl em homens), em pessoas com sintomas sugestivos:
prurido apds o banho, gota,trombose venosa ou arterial
prévia, sangramento, esplenomegalia; ou

g.2. Policitemia persistente (hb > 16,0g/dl em mulheres e > 16,5g/ dl em
homens) apds repeticdo do hemograma em 1 més e exclusdo de
causas secundarias (DPOC, tabagismo, hepatocarcinoma, carcinoma
renal).

OBSERVACAO: PACIENTES COM SUSPEITA DE LEUCEMIA AGUDA NAO SAO

REGULADOS AMBULATORIALMENTE. NECESSARIO ESTAR INTERNADO E INSERIDO

NO SISTEMA SER PARA TRANSFERENCIA HOSPITALAR.
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Oncologia — Hematologia pediatrica

Ambulatério 12 vez -
Hematologia Pediatrica
(Oncologia)

Critérios de Exclusao:
a. Adenomegalias reacionais a viroses agudas.
b. Atipias linfocitarias em presenca de viroses agudas.
c. Trombocitose em hemograma unico.
d. Pacientes com adenomegalias suspeitas sem bidpsia.

Critérios de Inclusdo/ Agendamento:
a. Bicitopenia apos afastar todas as causas clinicas
(hipotireoidismo, doengas hepdticas, uso de
medicamentos, esplenomegalia com doenga hepatica); ou
b. Citopenias com manifestag¢des clinicas suspeitas de leucemia aguda
(fadiga generalizada, fraqueza, palidez, equimose, petéquias,
sangramentos, infecgGes recorrentes); ou
b.1. Citopenias com linfonodomegalia e esplenomegalia ndo
explicada por quadroinfeccioso agudo; ou
b.2. Presenca de blastos/ promieldcitos no sangue periférico; ou
b.3. Paciente com febre + neutropenia (< 1500 /uL); ou
b.4. Bicitopenia/pancitopenia com altera¢bes hematoldgicas graves:
® Hemoglobina <7 g/dl; e/ou
e Neutrdfilos < 500 cels/uL; e/ou
¢ Plaquetas < 50 mil cels/mm3.

c. Trombocitose:
c.1. Isolada > 600.000/mm?3 em 3 exames c/
intervalo <1m; ou
c.2. Acompanhada de leucocitose e aumento
do hematécrito.
c.3. Associada a sintomas vasomotores, sangramento ou trombose
(apéds avaliagdoem servico de urgéncia / emergéncia); ou
c.4. Associada a leucocitose ou policitemia;

Excluir: trombocitose persistente apds exclusdo de causas secundarias (quadro
infeccioso atual, anemia ferropriva, esplenectomia /asplenia, trauma/cirurgia
recente).

d. Leucocitose com desvio a esquerda em auséncia de infecgdo:
d.1. Leucocitose + manifestagdes clinicas suspeitas de leucemia aguda
(fadiga generalizada, fraqueza, palidez, equimose, petéquias,
sangramentos, infecgbes recorrentes); ou
d.2. Presenca de blastos e promieldcitos no sangue periférico.

OBSERVACAO: PACIENTES COM SUSPEITA DE LEUCEMIA AGUDA NAO SAO
REGULADOS AMBULATORIALMENTE. NECESSARIO ESTAR INTERNADO E INSERIDO

NO SISTEMA SER PARA TRANSFERENCIA HOSPITALAR.
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4.3.16. Cardiologia

Recurso

Requisitos necessarios

Ambulatério 12 vez-
Cardiologia (Oncologia)

Indicagao:
e Pacientes Oncoldgicos apresentando complicagGes cardioldgicas
relacionadas ao tratamento radioterapico ou quimioterapico.
® Pacientes com doenga cardiaca necessitando de avaliagdo pré-quimioterapia.
e Pacientes com neoplasia primaria do coragdo.
e Inserir no SER o encaminhamento médico com descri¢do do caso.

4.3.17. Pediatria

Recurso

Requisitos necessarios

Ambulatério 12 vez -
Triagem em Oncologia
Pediatrica

e Inserir no SER o encaminhamento médico com descri¢do detalhada do caso
suspeito de cancer infantil.

4.3.18. Planejamento em Quimioterapia

Recurso

Requisitos necessarios

Ambulatério 12 vez -
Planejamento em
Quimioterapia

e |Inserir encaminhamento médico com histdria clinica detalhada.
e Inserir laudo histopatolégico.

e Critérios de inclusdo:
e Pacientes com indica¢do de quimioterapia exclusiva.

4.3.19. Cirurgia Pediatrica — Implante de Catéter

Recurso

Requisitos necessarios

Ambulatério 12 vez em
Cirurgia Pediatrica —
Implante de catéter

(Oncologia)

e Inserir no SER o encaminhamento médico com descri¢do detalhada do
caso.

4.3.20. Medicina Nuclear

Recurso

Requisitos necessarios

Ambulatério 12 vez -
Planejamento em
lodoterapia

e Inserir no SER 0 encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada, indicando o procedimento.
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4.3.21. Radioterapia
Recurso Requisitos necessarios
Ambulatério 12 vez - e Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
Planejamento em detalhada, indicando o sitio a ser irradiado e apresentando o exame

N histopatolégico. Também, informar o peso do paciente.

Ambulatério 12 vez - e |Inserir no SER 0 encaminhamento médico descrevendo de forma clara e

Planejamento em detalhada, indicando o sitio a ser irradiado e apresentando o exame
Radioterapia (Infantil) histopatolégico

e Inserir no SER o0 encaminhamento médico descrevendo de forma clara e

Ambulatério 12 vez - detalhada, indicando o sitio a ser irradiado e apresentando o exame
PI:neJarpento_em histopatolégico. Pacientes ndo histerectomizadas deverdo anexar risco
raquiterapia NP
9 P cirargico.
Ambulatério 12 vez - e Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
Radiocirurgia Gamma detalhada, indicando o procedimento e apresentando exame de imagem com

Knife menos de 06 meses.

4.4. ORTOPEDIA

e Consultas de primeira vez em Ortopedia.

e Pacientes com diagndstico de TUMOR OSSEO deverio ser encaminhados a fila de
Ambulatério de 12vez — Tumores do Tecido Osseo-Conectivo.

e Pacientes com suspeita de metastase dssea deverdo ser inseridos de acordo com o sitio
primario.

e Pacientes com lesdes intrasubstanciais /meniscais degenerativas, tendinites/ Sinovites e
Condropatias patelares deverdo ser tratadas nos ambulatérios locais.

e Critérios de Exclusdo: Vigéncia de infecgdo.

¢ Todos os encaminhamentos médicos deverao ser encaminhados por Ortopedista.

4.4.1. Ortopedia —Joelho

Local/tipo de lesdo Requisitos necessarios
e Inserir no SER o encaminhamento médico de ortopedista descrevendo de
Ambulatério 12 vez em forma clara e detalhada.
Ortopedia — Joelho

e Inserir exame de imagem de RX com carga e/ou laudo do exame de

(Adulto) o .
ressonancia magnética (laudo menor que 6 meses).
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Ambulatério 12 Vez em
Ortopedia - Joelho
(Infantil)

Inserir no SER o encaminhamento médico de ortopedista descrevendo de
forma clara e detalhada.

Inserir exame de imagem de RX com carga e/ou laudo do exame de
ressonancia magnética (laudo menor que 6 meses).

4.4.2. Ortopedia — Mao

Local/tipo de lesdo

Requisitos necessarios

Ambulatoério 12 vez em
Ortopedia - Mdo (Adulto)

Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara €
detalhada, indicando o procedimento.
Inserir exame de imagem com laudo.

Ambulatoério 12 vez em
Ortopedia - Mao (Infantil)

Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada, indicando o procedimento.
Inserir exame de imagem com laudo.

Ambulatério 12 vez em
Ortopedia - Fratura Aguda
de Mao

Inserir encaminhamento médico de ortopedista com histéria clinica detalhada
e a data da fratura.
Inserir Rx de mao em duas incidéncias.

4.4.3. Ortopedia - Coluna
- Todos os encaminhamentos médicos deverdo ser realizados por Neurocirurgidao ou

Ortopedista.

Local/tipo de lesdo

Requisitos Necessarios

Ambulatério 12 Vez -
Patologia Cirurgica da
Coluna Vertebral
(Adulto)

Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada, apresentando imagem e laudo de TC e/ou imagem e laudo de RNM da
lesdo (menor que 6 meses). Em caso de Escoliose pode ser anexado o exame de
Raios-X.

4.4.4. Consulta de primeira vez em Ortopedia - Quadril Adulto

Local/tipo de lesdo

Requisitos Necessarios

Ambulatoério 12 vez em
Ortopedia - Quadril
(Adulto)

Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada, apresentando exame de imagem.

4.4.5. Consulta de primeira vez em Ortopedia - Ombro/Cotovelo

Local/tipo de lesdo

Requisitos Necessarios

Ambulatério 12 vez
em Ortopedia -
Ombro / Cotovelo
(Adulto)

Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara
e detalhada.
Apresentar exame de imagem e laudo.
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4.4.6. Ortopedia - Pediatria (Até 15 anos)

Local/tipo de lesdo

Requisitos necessarios

Ambulatério 12 Vez em
Ortopedia - Ortopedia
Pediatrica (exceto coluna)

Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada, apresentando exame de imagem.

4.4.7. Ortopedia — Protetizagao

Local/tipo de lesdo

Requisitos Necessarios

Ambulatério 12 vez -
Protetizacdo Membros
Superiores (adulto)

Inserir no SER o encaminhamento médico de ortopedista descrevendo
de forma clara e detalhada.

Critério de exclusdo: Necessidade de értese.

Ambulatério 12 vez -
Protetizagdao Membros
Superiores (infantil)

Inserir no SER o encaminhamento médico de ortopedista descrevendo
de forma clara e detalhada.

Critério de exclusdo: Necessidade de ortese.

Ambulatério 12 vez -
Protetizacdo Membros
Inferiores (adulto)

Inserir no SER o encaminhamento médico de ortopedista descrevendo
de forma clara e detalhada.

Critério de exclusdo: Necessidade de ortese.

4.4.8. Outros Ambulatoérios Ortopédicos

Local/tipo de
lesdao

Requisitos Necessarios

Ambulatério 12
vezem
Ortopedia - Pé
& Tornozelo
(Adulto)

Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada, apresentando exame de imagem.

Ambulatorio 12
vezem
Ortopedia -
Trauma
Ortopédico de
Média
Complexidade

Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada, data da fratura e apresentando exame de imagem.

Ambulatoério 12
vez em
Ortopedia -
Sequelas Pés
Traumaticas
(Adulto)

Inserir no SER o0 encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada, data da fratura e apresentando exame de imagem.
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Ambulatério 12
Vez em
Ortopedia -
Reconstrugao e
Alongamento
Osseo (Fixador
Externo)

e |Inserir no SER o0 encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada, apresentando exame de imagem.

ATENCAO:

Apds inserir a solicitagao, é necessario que a unidade solicitante acompanhe o pedido
feito, respondendo corretamente as solicitagdes da Central (pendéncias e follow up) e,
principalmente, comunicando ao paciente de seu agendamento.

Esta Central regula apenas o acesso dos pacientes a unidade de saude. Uma vez atendido,
a programacado cirurgica e a técnica a ser utilizada é de inteira responsabilidade da
unidade executante.

Ndo ha como interferir na fila interna das unidades bem como, no tempo de espera para
a realizagao do procedimento.

Orientag0es gerais:

Filas adultas: maiores de 16 anos.
Menores de 16 anos deverao ser inseridos nas filas infantis.

Em casos de fraturas, todas as solicitacdes deverao ter o exame de Radiografia da fratura
com a data do evento.

As solicitagdes devem ter CIDs especificos as suas patologias descritas. Casos com CIDs
inespecificos ou que ndo estejam de acordo serdo pendenciados/cancelados para
esclarecimentos/edicdo.

Pacientes com quadros de infeccdo aguda serdo pendenciados/cancelados, sendo
necessario informar que dentre os critérios de exclusdo encontram-se os pacientes
com infeccdo ativa. Importante questionar em qual hospital foi prestado o
atendimento inicial (primeira cirurgia) e se foi tentado contato com este para
reavaliacdo e reabordagem. Igualmente, é necessario perguntar se a infeccdo em
guestdo ja se encontra em remissao viabilizando cirurgia definitiva.
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4.5.NEUROCIRURGIA

Recurso

Requisitos necessarios

Ambulatoério 12 vez em
Neurocirurgia - Epilepsia
Refratdria ou Farmaco-
Resistente (Adulto)

Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada o tipo e frequéncia das crises, as medicacBes utilizadas, o que
comprova a refratariedade e outros tratamentos ja tentados (inclusive cirurgias
ou tratamentos alternativos), presengca de doenga psiquidtrica associada e
desenvolvimento cognitivo.

Inserir EEG de rotina e RNM de encéfalo (se possivel).

Ambulatoério 12 vez em
Neurocirurgia -
Epilepsia Refrataria ou
Farmaco-Resistente
(Infantil)

Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada o tipo e frequéncia das crises, as medicacBes utilizadas, o que
comprova a refratariedade e outros tratamentos ja tentados (inclusive cirurgias
ou tratamentos alternativos), presenca de doenca psiquidtrica associada e
desenvolvimento cognitivo.

Inserir EEG de rotina e RNM de encéfalo (se possivel).

Ambulatorio 12 vez
em Neurocirurgia -
Nervos Periféricos

Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada a solicitagdo médica informando tratamento realizado (clinico e
cirdrgico), uso de medicacGes regulares (quais) e tempo de lesdo.

Inserir Exames de Imagem em caso de trauma e eletroneuromiografia (se houver).

Ambulatoério 12 vez em
Neurocirurgia -
Neurovascular

Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada o tratamento a s e r realizado (clinico e cirdrgico), o uso de
medicac¢Oes regulares (quais) e tempo de lesdo.

Inserir Exames de Imagem (TC ou RNM).

Ambulatoério 12 vez em
Neurocirurgia - Parkinson /|
Movimentos Involuntarios

Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada a necessidade do tratamento cirdrgico a ser realizado, uso de
medicagOes regulares, que comprovem a refratariedade (quais) e tempo de
evolugdo.

Ambulatério 12 vez em
Neurocirurgia -
Neurocirurgia Adulto
(Exceto Coluna)

Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada o tratamento a s e r realizado (clinico e cirtrgico), o uso de
medicagdes regulares (quais) e tempo de lesdo.

Inserir Exames de Imagem (TC ou RNM).

Ambulatério 12 vez em
Neurocirurgia -
Neurocirurgia Infantil
(Exceto Coluna)

Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada o tratamento a s e r realizado (clinico e cirdrgico), o uso de
medicac¢Oes regulares (quais) e tempo de lesdo.

Inserir Exames de Imagem (TC ou RNM).

Ambulatoério 12 vez em
Neurocirurgia - Plexo
Braquial

Inserir encaminhamento médico com histdria clinica detalhada e laudo da RNM
de plexo braquial e/ou eletroneuromiografia.

Consulta em Neurologia-
Doengas Neuromusculares

Inserir encaminhamento médico com histdria clinica detalhada com forte
suspeita.
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4.6.OBSTETRICIA — PRE-NATAL DE ALTO RISCO ESTRATEGICO

Recurso

Requisitos necessarios

Ambulatério 12 vez -
Pré-Natal de Alto
Risco Estratégico

Critérios de inclusdo - Gestantes que apresentarem:

e Cardiopatias.

e Colagenoses.

e Doencgas Hematoldgicas.

e Hemopatias.

e Nefropatias.

e Neuropatias.

e Patologias malignas.

e Tireoideopatias.

e  Pneumopatias.

e  Gestantes Transplantadas.

e  Patologias uterinas.

e Incompeténcia Istmo cervical.

e Gemelar (sem comorbidades até 28 semanas): somente gesta¢do
gemelar mono/monoamnidtico ou com corionicidade desconhecida
até 16 semanas.

e Aloimunizag¢do materna, sem comorbidades em qualquer idade gestacional
(resultado de COOMBS indireto +).

e  Peso maior que 140Kg (incluir peso e altura na solicitagdo).

e H.P.P. de natimorto, neomorto, prematuridade, malformacgao fetal.

e H.P.P. de trombose venosa profunda.

e H.P. Familiar de cromossomopatias.

Inserir no SER de forma clara e detalhada:

e Encaminhamento médico com a histéria clinica, relatando o quadro atual,
medicagcOes em uso, exames ou relatérios comprovando as patologias
acima.

Laudo de USG e data provavel de parto.

Laudo dos exames REALIZADOS com data recente.

Para casos de gemelaridade: Laudo de USG c/ gestacdo gemelar
monocoriénica, mono amnidtica ou Di-amnidtica.

Critérios de exclusao:
e Gestacdo acima de 36 semanas.
e Emergéncias Obstétricas.
e Bolsa rota.
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Ambulatério 12 vez -
Aconselhamento em
malformacgado fetal

Critérios de inclusdo - Gestantes que apresentarem aos exames de USG as seguintes
patologias:

e Mielomeningocele.

e Onfalocele.

e Encefalocele.

e  Gastrosquise.

e Rim policistico bilateral.

e Dilatagdo pielocalicial (> 6,5mm).

e Hérnia diafragmatica.

e Hidrocefalia.

e Fetos com multiplas malformagdes.

e Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
detalhada o caso.

Critérios de exclusao:
. Gestagdo acima de 31 semanas e 6 dias.
° Malformagdes cardiacas.

Ambulatério 12 Vez em
Gestagdo pos- cirurgia
bariatrica

. Inserir encaminhamento médico com histdria clinica detalhada com o local e a
data da realizagdo da cirurgia.

Avaliagdo de
mielomeningocele
intrautero

. Encaminhamento médico com a histdria clinica, relatando o quadro atual,
medicacdes em uso, exames ou relatérios comprovando a patologias.
. Laudo de USG e data provavel de parto.

Ambulatorio 12 vez - Pré
Natal - Gestacdo de
Homen Trans

. Inserir encaminhamento médico com histéria clinica detalhada.

4.7.GINECOLOGIA

Recurso

Requisitos necessarios

Ambulatério 12 vez -
Mastologia

. Inserir no SER o encaminhamento médico com a descrigdo clinica do caso e
anexar exames.

Projeto Acolhe
(prevengdo da gravidez
nao planejada)

° Inserir no SER o encaminhamento médico indicando com histdria clinica
detalhada.
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4.8. MICROCIRURGIAS

Recurso Requisitos necessarios
. Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
Ambulatoério 12 vez - detalhada 0 Caso.
AR e Inserir exames realizados pertinentes ao diagnéstico.

Reconstrutora (Adulto)
e  C(Critérios de inclusdo: Lesdo de plexo braquial, Reconstrugdao com retalhos
musculares ou microcirargicos.

. Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
Ambulatério 12 vez - detalhada 0 Caso.
sl e Inserir exames realizados pertinentes ao diagndstico.

Reconstrutora (Infantil)
e  (Critérios de inclusdo: Lesdo de plexo braquial, reconstrugdo com
retalhos musculares ou microcirurgicos.

4.9. HEMATOLOGIA

4.9.1. Ambulatério 12 vez - Hematologia (Adulto)
Critérios de Exclusao:

e Pacientes em tratamento em outros servicos de Hematologia.

e Anemia hipocromica sem investigacdo clinica de perda de sangue (qualquer
sitio), ingesta inadequado e sem dosagem de ferro sérico, transferrina e
ferritina sérica.

e Eritrocitose secundaria a DPOC.

e TROMBOFILIA.

¢ Necessita informar:

e Relato sucinto do quadro clinico, tempo de evolugao e tratamento realizados.

e Maedicamentos de uso regular (especificar).

e Relato de investigacdo completa: Se possui historia familiar de hematopatia; Se realizou
algum tratamento.

e Descartar Viroses e intoxicacdes medicamentosas.

e Descartar o uso de medicamentos que interfiram na coagulacao.
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Alteragées
hematoldgicas (Adulto)

Requisitos Necessarios

Anemia

Inserir no SER:

e Encaminhamento médico descrevendo de forma clara e detalhada o caso.

e 02 hemogramas (intervalo > ou = 15 dias).
e Eletroforese de proteinas, ferro sérico, ferritina, saturacdo da
transferrina, vitaminaB12, acido félico.

e Sorologias para hepatite viral (HBV/ HCV), HIV.
e Provas de fun¢do hepatica e Renal/ FAN.
e Eletroforese de Hb (em suspeita de hemoglobinopatias).

e  Critérios de Inclusdo/ Agendamento:

e Hemoglobina sérica < 9 g/dl, de padrdo macrocitico.

e Anemia e ictericia com aumento de bilirrubina indireta.

e Anemia normocitica e normocrdmica EXCLUIDAS doengas
cronicas como insuficiéncia renal, diabetes mellitus, colagenoses
e hepatopatias.

Disturbios dos leucdcitos
(Leucopenia)

Inserir no SER:

e Encaminhamento médico descrevendo de forma clara e detalhada o caso.

e 02 hemogramas recentes (intervalo minimo de 1 més).

Critério de Inclusdo/ Agendamento:

e Leucometria global < ou = 3000/mm?3.

e Neutrdfilos < ou = 1200/mm?3

e Atipias linfocitarias na auséncia de quadro viral agudo

e Esplenomegalia no adulto, DEPOIS DE AFASTADA doenca hepatica de
qualquer etiologia.

Disturbios
Hemorragicos

Inserir no SER:

e Encaminhamento médico descrevendo de forma clara e detalhada o caso.

e Coagulograma e Plaquetas (2 exames diferentes).

Critério de Inclusdo/ Agendamento:
e Sindromes hemorrdgicas: hematomas, equimoses, epistaxes,
metrorragia (quando isolada deve ser avaliada ginecoldgica) com
plaquetas < 75.000 e/ou TAP ou PTT alterados.

e Alteragdes no coagulograma em exames subsequentes.

4.9.2. Ambulatério 12 vez - Hematologia (Infantil)

Critérios de Exclusao:

e Menores de 1 ano de idade, salvo com suspeitas de doencas hemorragicas
hereditarias ou hemoglobinopatias.

e Anemia hipocromica sem investigagao clinica de perda de sangue (qualquer
sitio), ingesta inadequado e sem dosagem de ferro sérico, transferrina e
ferritina sérica.

Necessita informar:

e Relato sucinto do quadro clinico, tempo de evolugao e tratamento realizados.
e Medicamentos de uso regular (especificar).
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e Relato de investigacdo completa: Se possui histéria familiar de hematopatia; Se
realizou algum tratamento.

e Descartar Viroses e intoxicacdes medicamentosas.

e Descartar o uso de medicamentos que interfiram na coagulagao.

Alteragoes
hematolégicas Requisitos necessarios
(Pediatria)
Inserir no SER:
e Encaminhamento médico descrevendo de forma clara e detalhada o caso.
e 02 hemogramas (intervalo > ou = 15 dias).
Anemia e Eletroforese de proteinas, ferro sérico, ferritina, saturagdo da

transferrina, vitamina B12, acido fdlico.
e Eletroforese de Hb (em suspeita de hemoglobinopatias).
e Teste do Pezinho com alteragdes para hemoglobinopatias, Deficiéncia
de G6PD.
Critérios de Inclusdo/ Agendamento:
e Hemoglobina sérica < 9 g/dl, de padrdo macrocitico.
e Anemia e ictericia com aumento de bilirrubina indireta.
e Anemia normocitica e normocrdmica EXCLUIDAS doengas crénicas como
e Insuficiéncia Renal, diabetes mellitus, colagenoses e hepatopatias.
Inserir no SER:
e Encaminhamento médico descrevendo de forma clara e detalhada o caso.
e 02 hemogramas recentes (intervalo minimo de 1 més).

Disturbios dos leucdcitos
(Leucopenia) Critério de Inclusdo/ Agendamento:

e Leucometria global < ou = 3000/mm?3.
e Neutrdfilos < ou = 1200/mm?.
e Atipias linfocitdrias na auséncia de quadro viral agudo.
e Esplenomegalia.
Inserir no SER:
e Encaminhamento médico descrevendo de forma clara e detalhada o caso.
e Coagulograma e Plaquetas (2 exames diferentes).

Disturbios hemorragicos
Critério de Inclusdo/ Agendamento:

e Sindromes hemorrdgicas: hematomas, equimoses, epistaxes, metrorragia
(quando isolada deve ser avaliada ginecoldgica) com plaguetas < 75.000
e/ou TAP ou PTT alterados.

e Alteragdes no coagulograma em exames subsequentes.

4.10. CIRURGIA CRANIO-MAXILO-FACIAL

- Requisitos Necessarios
Local da lesao

e Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e

Ambulatério 12 vez - detalhada, apresentando imagem do Rx PA e Perfil; TC (se possivel).
Cranio-Maxilofacial

(Adulto)

L. e Inserir no SER o encaminhamento médico descrevendo de forma clara e
Ambulatoério 12 vez —

Cranio-Maxilofacial detalhada, apresentando imagem do Rx PA e Perfil; TC (se possivel).
(Infantil)
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4.11. CIRURGIA PLASTICA

Recurso Requisitos necessarios

e Inserir no SER de forma clara e detalhada o encaminhamento médico
JHarorio 4=V com indicag¢do do local e data da realizagdo da mastectomia por
Cirurgia Plastica L . ~ o .
doenca oncoldgica e liberagdo para a realizagdo do procedimento de
Reparadora - Mama . i
(Oncologia) cirurgia reparadora.
Obs.: O tempo decorrido desde a cirurgia devera ser maior que 18 meses.

Ambulatoério 12 vez em

Ambulatério 12 vez -
Tratamento de
Anomalias Cranio-
Faciais Congénitas

e Inserir encaminhamento médico com histdria clinica detalhada.

Readequagao Corporal

A > e e Inserir encaminhamento médico informando o tempo decorrido
Pés-Cirurgia Bariatrica

desde a cirurgia. Esse tempo devera ser maior que 18 meses.

4.12. GENETICA MEDICA

Recurso Requisitos necessarios

Critérios de inclusdo:
e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descricdo clinica do caso.
e Pacientes na faixa etdria de 0 a 19 anos incompletos.

e Pacientes portadores das seguintes condigdes:
o Dismorfias, Anomalia Congénita e/ou Malformagdo Congénita.

o Genitalia ambigua.
o Fraturas Patoldgicas.
o Osteogénese imperfeita.
Ambulatério 12 vez em o Sindromes com Malformacgdes Congénitas que acometem Multiplos
Genética Médica - Sistemas.
Pediatria o Doengas do desenvolvimento para uma investigacdao de uma sindrome

genética.

o Deficiéncia Intelectual e/ou Autismo SINDROMICO.

o Sindromes com malformacgGes congénitas associadas ao Nanismo.

o Erros Inatos do Metabolismo (Aminoacido; Carboidratos;
Glicosaminoglicano).

o Suspeita de bebés com sindrome de Down.

Anomalia Cromossémica Constitucional.

o Doengas Raras.

@)

e Observar critérios de inclusdo e exclusao do prestador.

Critérios de inclusdo:

e Inserir no SER o encaminhamento médico com a descricdo clinica do caso.

e Pacientes com necessidade de Aconselhamento Genético, com histéria pessoal
ou familiar de condigdo de causa genética e/ou malformagdo congénita,
excluindo cancer familiar.

e Pacientes com Aborto de Repetigdo: Histdria de 03 abortos espontaneos ou
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Ambulatério 12 vez em
Genética Médica -
Adulto

materna, imunoldgicas, metabdlicas e placentaria.
e Observar critérios de inclusdo e exclusdo do prestador.

Critérios de exclusao:

. Suspeita da sindrome do X-fragil.

. Autismo isolado ndo-sindrémico (Autismo Isolado; Autismo Asperger).
o Doenga de Huntington.

. Sindromes de Ataxia Hereditarias.

. Ataxias Hereditarias familiar de instalagdo no Adulto.

mais de primeiro trimestre, previamente investigados das causas infecciosas,

. Sindrome de Down ja diagnosticado (acompanhamento Atengdo Primaria).
. Sindrome Genética ja diagnosticada (acompanhamento Ateng¢do Primaria).

4.13. PEDIATRIA

Recurso

Requisitos necessarios

Avaliagao diagnéstica
infec¢do congénita
Zika/Storch/
Oropuche

e |nserir no SER de forma clara e detalhada o encaminhamento médico e a
sorologia.

Critérios de inclusdo:
e Criangas com quadro neuroldgico decorrente de infecgao congénita
comprovada ou suspeita.
e Criangas expostas a toxoplasmose durante a gestagao.
e Criangas com neurosifilis.

Ambulatoério 12 vez em
Nutrologia Infantil

e Inserir no SER encaminhamento médico com histdria clinica detalhada.

Ambulatério de 12 vez
em Endocrinologia -
Genitalia ambigua

e [Inserir no SER encaminhamento médico com histdria clinica detalhada.

Critérios de exclusao: criancas maiores que 6 meses de vida.

Ambulatorio 12 vez -
Acompanhamento
Pediatrico P6s - UTI

e Inserir no SER encaminhamento médico detalhado com resumo de alta da
UTL.

Ambulatoério 12 vez -
Anemia Falciforme

e Inserir encaminhamento médico com histéria clinica detalhada.
e Inserir exame sugestivo: Teste do pezinho ou eletroforese de hemoglobina.

Ambulatorio 12 vez -
Retinopatia da
Prematuridade

e Inserir encaminhamento médico com histéria clinica detalhada.

Critérios de inclusdo: Criangas que nasceram com < 32 semanas DE GESTACAO ou <
1500g, ou que desenvolveram qualquer estagio de retinopatia da prematuridade.

Triagem Neonatal -
Doengas Raras

e Inserir encaminhamento médico com histéria clinica detalhada.
e Inserir resultado do teste do pezinho alterado (aminoacidopatias).
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Ambulatério 12 vez em
Reconstrugao de via
aérea pediatrica

Critérios de inclusao:
e Pacientes com idade de 0 a 18 anos.
e Indicagdo: Pacientes com diagndstico de estenose laringotraqueal,
traqueostomizados ou ndo, com indicagdo de cirurgia de reconstrugdo.

(Cirurgia de Cabega e Critérios d lus3o:
Pescoco). ritérios gexc usdo: . N -
e Criangas traqueostomizadas com doenga neurolégica associada que nao se
alimentam por via oral.
4.14. TRANSPLANTE
Recurso Requisitos necessarios

Ambulatério de 12 Vez -
Pré-Transplante
Cardiaco

e Inserir encaminhamento por cardiologista com descri¢gdo detalhada do caso.

Ambulatério de 12 Vez -
Transplante Renal
(Infantil)

e Inserir encaminhamento por cardiologista com descri¢gdo detalhada do caso.

Ambulatério de 12 Vez -
Transplante de Figado
(Infantil)

e Inserir encaminhamento por cardiologista com descri¢gdo detalhada do caso.

Ambulatério de 12 Vez -
Transplante Renal
(Adulto)

e Inserir encaminhamento por cardiologista com descri¢cdo detalhada do caso.

Ambulatério de 12 Vez -
Transplante de Figado
(Adulto)

e Inserir encaminhamento por cardiologista com descri¢ao detalhada do caso.

Ambulatério de 12 Vez -
Pré-Transplante de
Pulmiao

e Inserir encaminhamento por cardiologista com descri¢ao detalhada do caso.

Ambulatério de 12 Vez -
Pré-Transplante de
Cornea

e Inserir encaminhamento por cardiologista com descri¢dao detalhada do caso.

Ambulatério de 12 Vez -
Pré-Transplante de
Medula Autdlogo

e Inserir encaminhamento médico com descrigao detalhada do caso.

e Avaliacdo para transplante autdlogo de medula dssea, indicado principalmente
para pacientes com linfomas e mieloma, embora n3do se restrinja a esses
diagndsticos.

Ambulatério de 12 Vez -
Pré-Transplante de
Medula Alégeno

e Inserir encaminhamento médico com descri¢do detalhada do caso.
e Avaliagdo para transplante alogénico de medula dssea, indicado principalmente
para pacientes com leucemias, embora nao se restrinja a esse grupo.
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4.15. DERMATOLOGIA

4.15.1. Ambulatério 12 vez — Doengas raras — Epidermalise Bolhosa

Ambulatério de 12 Vez
- Doencgas raras —
Epidermdlise Bolhosa

Critérios de inclusdo:
e Pacientes com sintomas que indicam suspeita de Epidermoélise Bolhosa:

o Bolhas frequentes: surgimento de bolhas e bolhas de sangue, especialmente apds
traumas lever ou calor.

o Pele extremamente fragil: Areas da pele que se descolam facilmente ao toque ou
atrito.

o Feridas e cicatrizes: Bolhas que rompem e demoram a cicatrizar, deixando
cicatrizes.

o Perda de unhas: AlteragGes, deformidades ou perda das unhas (anioniquia).

o Milium: Pequenos pontos brancos (cistos) que se formam sob a pele.

o Comprometimento de mucosas: Com bolhas na boca, gengiva, esoéfago e areas
genitais, causando dor ao comer e deglutir.

o Pseudossindactilia: Fusdo dos dedos das mdos e pés em casos mais graves,
limitando a movimentacao.

o Alterag6es no couro cabeludo: Alopecia (queda de cabelo) cicatricial.

Sinais de alerta precoces em bebés: Recém-nascidos com areas da pele que ja nascem
sem a epiderme (auséncia de pele). Bolhas generalizadas apds banho ou manipulagdo no
bergario.

4.16. CINTILOGRAFIAS

Recurso

Requisitos necessarios

Cintilografia do
miocardio em
repouso e estresse
ambulatorial

Inserir no SER:

e Solicitacdo médica em formulario de Alto Custo - APAC, com indicacdo da
patologia cardioldgica suspeita ou comprovada.

e ECG, Ecocardiograma, Teste ergométrico.

Obs: Especificar se o exame de estresse sera realizado em esteira ou farmacoldgico.

Cintilografia do
miocardio
(pacientes internados)

Inserir no SER:

e Solicitagdo médica em formulario de Alto Custo - APAC, com indicagdo da
patologia cardioldgica suspeita ou comprovada. Modo ventilatério

e ECG, Ecocardiograma, Teste ergométrico.

Obs.: Destina-se a pacientes internados. Apenas unidade hospitalar.

Cintilografia renal
estatica e/ou
dinamica - dmsa
(ambulatorial)

Inserir no SER:
e Solicitagdo médica em formulario de Alto Custo - APAC, com indicagdo da
patologia suspeita.

Cintilografia de ossos
com ou sem fluxo
sanguineo - corpo

inteiro (ambulatorial)

Inserir no SER:
e Solicitacdo médica em formulario de Alto Custo - APAC, com indicacdo da
patologia suspeita.

Cintilografia de
pulmao por
ventilagdo e/ou

Inserir no SER:
e Solicitagdo médica em formuldrio de Alto Custo - APAC, com indica¢do da
patologia suspeita.

37



CE “_ Complexo ,

| Estadual de
Regulagao -

perfusao
(ambulatorial)

Cintilografia de Inserir no SER:
tireoide com ousem | o sojicitagio médica em formuldrio de Alto Custo - APAC, com indicago da

captacao . .
(ambulatorial) patologia suspeita.

Cintilografia de PCI Inserir no SER:

para Neoplasia de e Solicitagio médica em formuldrio de Alto Custo - APAC, com indicac3o da

T|re0|de' patologia suspeita.
(ambulatorial)
Cintilografia de Inserir no SER:

paratireoides

e Solicitagdo médica em formulario de Alto Custo - APAC, com indicagdo da
(ambulatorial)

patologia suspeita.

Inserir no SER:
e Solicitagdo médica em formulario de Alto Custo - APAC, com indicagdo da
patologia suspeita.

Linfocintilografia
(ambulatorial)

Cintilografia de Glandula| |hserir no SER:
Lacrimal

A . e Solicitagdo médica em formuldrio de Alto Custo - APAC, com indicagdo da
(Dacriocintilografia)

patologia suspeita.

Cintilografia de Inserir no SER:
Glandulas Salivares ¢/

ou s/ Estimulo
(Ambulatorial)

e Solicitagdo médica em formuldrio de Alto Custo - APAC, com indicagdo da
patologia suspeita.

Cintilografia de Inserir no SER:
Segme“,tf’ Osseoc/ | o Solicitagdo médica em formulario de Alto Custo - APAC, com indicacdo da
Galio 67 patologia suspeita.

Cintilografia do Sistema | Inserir no SER:

Digestivo e Solicitagdo médica em formulario de Alto Custo - APAC, com indicac¢do da patologia
(Ambulatorial) suspeita.
Cintilografia Inserir no SER:
(Internados) e Solicitagdo médica em formulario de Alto Custo - APAC, com indicagao da patologia
suspeita.

4.17. DOSAGEM DE CLORETO NO SUOR

4.15.1. PREPARO PARA O PROCEDIMENTO
a. SOMENTE apés o segundo més de vida.

b. NAO apresentar com febre (se temperatura acima de 37,52C e devera ser reagendado.

c. E NECESSARIO SUSPENDER corticoide 30 dias antes do exame. (consulte seu médico antes
de suspender o medicamento).

d. Beber liquidos de hora em hora, usando recipiente de uso habitual, (exceto refrigerantes)
03 dias ANTES DO EXAME.

e. NAO USAR nenhum tipo de creme ou pomada nos bracos e tronco do paciente, dois (2) dias
antes do exame.

f. Levar um agasalho, que sera usado na hora do exame.

g. Observar demais orienta¢Ges do prestador.
h. Inserir encaminhamento médico.
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4.18. ELASTOGRAFIA HEPATICA TRANSITORIA

4.16.1. PREPARO PARA O PROCEDIMENTO

a. Maiores de 18 anos.

b. Jejum absoluto de 6 horas.

c. Pacientes portadores de hepatites crénicas por virus (B,C), alcool, gordura no figado, doenca
autoimune, uso crénico de medicamentos(artrite reumatoide, psoriase, CA de Mama). Nas
doencgas agudas ndo ha indicagdo.

d. Contraindicagdo: Gravidez, Enzimas do figado muito altas(>400).

e. Suspender medicamentos para Glicose no dia do exame.

f. Observar demais orientagdes do prestador.

4.19. OUTROS EXAMES

Local/tipo de lesdo

Requisitos necessarios

Tomografia por
emissaode pdsitrons
(PET-CT)

Inserir no SER, descrevendo de forma clara e detalhada:

e Encaminhamento médico com descricdo do caso em Formulario de Alto Custo - APAC.

e Deve ser autorizada obedecendo aos critérios da Portaria do MS N2 1.340/2014:

oEstadiamento clinico do cancer de pulmao de células ndo pequenas
(carcinoma epidermoide, adenocarcinoma e carcinoma de células grandes),
potencialmente ressecdvel.

oDetecgdo de metastases exclusivamente hepdticas e potencialmente
ressecaveis decancer colorretal.

oEstadiamento e avaliagdo da resposta ao tratamento de linfomas de Hodgkin e
ndo-Hodgkin.

e Deve ser autorizado obedecendo aos critérios da Portaria SECTICS/MS n2 16, de 12 de
Maio de 2025 Art. 19:
oAmplia o uso para estadiamento de pacientes com doenga localmente avangada
de carcinoma de es6fago ndo sabidamente metastatico (apds resultado
inconclusivo na TC).

Angiotomografia
— Exceto Coronaria —
(Ambulatorial)

Inserir no SER, descrevendo de forma clara e detalhada:
e Encaminhamento médico com descri¢do do caso.

e Formulario de Alto Custo - APAC.

Angiotomografia
Coronariana

(Ambulatorial)

Inserir no SER, descrevendo de forma clara e detalhada:
e Encaminhamento médico com descri¢do do caso.
e Formulario de Alto Custo - APAC.
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Inserir no SER, descrevendo de forma clara e detalhada:
® Encaminhamento médico com descri¢ao do caso.

e Formulario de Alto Custo.
Ressonancia magnética
com sedagao
(internados)

e Modo ventilatério.

e Atualizagdo didria de evolugdo clinica, descrita no sistema SER.

e Destina-se apenas para pacientes internados.

Tipos de exames:

e RNM de Créanio, Face, ATM, Mastoide, Orbitas, Coluna Cervical, Torécica e
Lombar, Pescogo.

® Angiorressonancia de Cranio e/ou Pescogo.

Inserir no SER, descrevendo de forma clara e detalhada:
Eletroencefalograma | ® Encaminhamento médico com descri¢do do caso.
(adulto) ® Critérios de exclusdo: Pacientes com necessidade de sedagao.

Inserir no SER, descrevendo de forma clara e detalhada:
Eletroencefalograma

A > ® Encaminhamento médico com descri¢do do caso.
(infantil)

e Critérios de exclusdo: Pacientes com necessidade de sedagdo.

Video EEG (adulto) | |nserir no SER, descrevendo de forma clara e detalhada:
e Encaminhamento médico com descri¢cdo do caso.

e Critérios de exclusdo: Pacientes com necessidade de sedagdo.

Video EEG Inserir no SER, descrevendo de forma clara e detalhada:

i) ® Encaminhamento médico com descri¢do do caso.

e Critérios de exclusdo: Pacientes com necessidade de sedacdo.

4.20. EXAMES QUE REQUEREM PREPARO PREVIO

4.20.1.Preparo prévio para Angioplastia
a. Jejum absoluto de 4 horas antes do exame: N3o tomar café da manha.

b. Pode tomar medicamentos com agua.

c. Trazer receita médica e exames realizados: Eletrocardiograma, RX, Teste Ergométrico,
ECO, Cintilografia Miocérdica, Holter, Cateterismo (laudo e filme).

d. Apresentar documentos de identificacdo do paciente: identidade, CPF, Comprovante de
residéncia, cartdo do SUS, pedido do exame, exame laboratorial recente (hemograma e
bioquimica), prescricdo médica atual.

e. Documentos de identificagdo do acompanhante: identidade.

f.  Iniciar 3 (trés) dias antes, no minimo, do agendamento as seguintes medicagdes:
* AAS 100mg (Aspirina Prevent, Somalgin, etc.) — 2 comprimidos apds o almogo.
¢ Clopidogrel 75mg ( Plagrel, Plavix, Iscover, Lopidogrel) — 1 (Um) comprimido, Via Oral,
1 (Uma) vez ao dia.
g. DIABETICOS — NAO DEVERAO TOMAR:
e Insulina — Interromper o uso 1 (Um) dia antes do exame.
¢ Hipoglicemiantes orais — Interromper o uso 3 (Trés) dias antes do exame (Amaryl,
Daonil, Diabinese, Diamicron, Glifage, Metformina, etc.).
h. Paciente uso de MAREVAN:
e Solicitar orientacdo médica quanto a necessidade de suspender o medicamento
3(trés) dias antes da realizagdo do exame.
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i.  Paciente ALERGICO A 10DO:
e Tomar Meticorten 20mg — 1 cépsula, 2 vezes ao dia por via oral, durante 3 (Trés)
anteriores ao dia do exame.
e Polaramine 2mg — 1 capsula, 2 vezes ao dia por via oral, durante 3 (Trés) anteriores
ao dia do exame.
e Ranitidina 150mg — 1 capsula a noite por via oral, durante 3 (trés) anteriores ao dia

do exame.
je Manter as medicacdes prescritas pelo médico do paciente, exceto as constantes nos
subitens “g” e “h”.
Observagoes:

e Informar ao paciente todas as orientagdes descritas acima.
e O ndo cumprimento de qualquer um dos itens pode acarretar o cancelamento do exame.

4.20.2.Preparo prévio para Arteriografia de membros

a. Jejum absoluto de 7 (Sete) horas antes do exame.

b. Documentos de identificagdao do paciente: identidade, CPF, Comprovante de residéncia,
cartdo do SUS, pedido do exame, exame laboratorial recente (hemograma e bioquimica,
prescrigdo médica atual).

c. O exame de bioquimica deve conter, principalmente, ureia, creatinina e coagulograma.

d. Os pacientes devem vir higienizados, sem adornos e proteses.

e. Apresentar relatério médico, da unidade de origem, com caso detalhado.

f. Obrigatdrio a presenca do acompanhante com documento de identificagdo.

g. Suspender medicag¢es, conforme orientagdo abaixo:

e Metformina — suspender 48h antes do exame.

Sulfonilureias — suspender na manha do exame.

Diuréticos — suspender na manha do exame.
e Insulina — suspender na manha do exame.
e Clexane — suspender no dia anterior ao exame.

h. Paciente ALERGICO A I10DO:
e Tomar Meticorten 20mg — 1 capsula, 2 vezes ao dia por via oral, durante 3 (trés) anteriores
ao dia do exame.
e Polaramine 2mg — 1 cépsula, 2 vezes ao dia por via oral, durante 3 (trés) anteriores ao dia do
exame.

e Ranitidina 150mg — 1 capsula a noite por via oral, durante 3 (trés) anteriores ao dia do
exame.

Observagoes:
e Informar ao paciente todas as orientagdes descritas acima.

e 0O ndo cumprimento de qualquer um dos itens pode acarretar cancelamento do exame.

4.20.3.Preparo prévio para Cateterismo Cardiaco

a. Jejum absoluto de 4 horas antes do exame: Ndo tomar café da manha.

b. Pode tomar medicamentos com agua.

c. Trazer receita médica e exames realizados: Eletrocardiograma, RX, Teste Ergométrico, ECO,
Cintilografia Miocardica, Holter, Cateterismo (laudo e filme).

d. Apresentar documentos de identificagdo do paciente: identidade, CPF, Comprovante de
residéncia, cartdo do SUS, pedido do exame, exame laboratorial recente (hemograma e
bioguimica), prescricdo médica atual.
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e. Documentos de identificagdo do acompanhante: identidade.

f. Iniciar 3 (trés) dias antes, no minimo, do agendamento as seguintes medicacGes:
e AAS 100mg (Aspirina Prevent, Somalgin, etc.) — 2 comprimidos apés o almogo.
e Clopidogrel 75mg ( Plagrel, Plavix, Iscover, Lopidogrel) — 1 (Um) comprimido, Via Oral,

1 (Uma) vez ao dia.

g. DIABETICOS — NAO DEVERAO TOMAR:
e Insulina — Interromper o uso 1 (Um) dia antes do exame.
e Hipoglicemiantes orais — Interromper o uso 3 (Trés) dias antes do exame (Amaryl,

Daonil, Diabinese, Diamicron, Glifage, Metformina, etc.).

e Solicitar orientagdo médica quanto a necessidade de suspender o medicamento 3

h. Paciente uso de MAREVAN:

(trés) dias antes da realizagdo do exame.

i. Paciente ALERGICO A 10DO:

e Tomar Meticorten 20mg — 1 capsula, 2 vezes ao dia por via oral, durante 3 (Trés)
anteriores ao dia do exame.

e Polaramine 2mg — 1 capsula, 2 vezes ao dia por via oral, durante 3 (Trés) anteriores ao dia
do exame.

e Ranitidina 150mg — 1 capsula a noite por via oral, durante 3 (trés) anteriores ao dia do
exame.

j.  Manter as medicagdes prescritas pelo médico do paciente, exceto as constantes nos
subitens “g” e “h”.

Observagoes:

Informar ao paciente todas as orientagdes descritas acima.
O ndo cumprimento de qualquer um dos itens pode acarretar cancelamento do exame

4.20.4.Preparo prévio para Eletroencefalograma

a. Documentos de identificacdo do paciente: identidade, CPF, Comprovante de residéncia,
cartdao do SUS, pedido do exame.

b. Trazer o agendamento do SER (espelho) com o nimero da chave de autorizagdo.

c. O paciente devera lavar bem os cabelos usando um sabonete neutro (como sabdo de coco)
mas com tempo suficiente para que estejam secos ao inicio do procedimento, de referéncia
na noite anterior.

d. Na&o utilizar nenhum cosmético no cabelo (laque, gel, condicionador, cremes, dleos, tinturas)
nao é necessario suspender os medicamentos de uso continuo, mas eles devem ser
informados ao médico.

Observagoes:

Informar ao paciente todas as orientagGes descritas acima.
O nao cumprimento de qualquer um dos itens pode acarretar cancelamento do exame.
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