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PROTOCOLO DE ACESSO

RESSONANCIA MAGNETICA

O exame de ressonancia magnética ¢ um exame de diagndstico por imagem, que nao possui
radiagdo e permite a captacdo de imagens detalhadas e tridimensionais de forma nao invasiva.

E utilizada uma tecnologia de ponta que estimula e detecta a mudanca na dire¢do do eixo de
rotacdo dos protons encontrados na agua que compdem os tecidos vivos. Essas moléculas sao
captadas pelo aparelho de ressonancia e reproduzidas no computador para avaliar o resultado
obtido.

A ressonancia magnética tem um grande papel na hora de detectar, diagnosticar € monitorar o
tratamento de doencas.

De acordo com a tabela SIGTAP — Sistema de Gerenciamento da tabela de procedimentos,
medicamentos ¢ OPM do SUS, o procedimento consiste no exame para diagndstico que
retrata imagens de alta definicdo dos 6rgdos de qualquer parte do interior do corpo humano,
através da utilizagao de forte campo magnético e ondas de radio frequéncia.

Este exame sera realizado por um laboratério de imagem.

As solicitacdes que ndao se enquadrem nas especificacoes deste protocolo (especialista
solicitante, indicagdes e etc.), s6 poderdo ser atendidas mediante as devidas justificativas
clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre solicitante e médico regulador local
ou de instancia superior.
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ANGIORESSONANCIA CEREBRAL

Codigo do Procedimento: 0207010013

INDICACOES

Quando houver contraindicagdo a realizacdo da angiografia convencional;
Doppler com informagdes insuficientes;

Pacientes idosos alérgicos a contraste iodado e com insuficiéncia renal;

Investigacdo de doenca ateromatosa extracraniana;

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS

As contraindicagdes a realizagdo de Angio-RM com meio de contraste paramagnético
(Gadolinio) sdo extremamente raras, restringindo-se a reacao alérgica grave previa ao meio de
contraste. Insuficiéncia renal ndo e contraindicagao.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Hipdtese diagnostica e avaliagdo de exames anteriores.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Angiologista, cardiologista, cirurgido vascular, neurologista, neurocirurgiao.

FORMULARIO DE SOLICITACAO

Laudo de Solicitagcao/Autorizagao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).
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RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Quando solicitado para andlise conjunta de artérias e parénquima cerebral, podera ser liberado
conjuntamente com o codigo (020701006-4 Ressondncia magnética de cranio);

Liberar por segmento estudado. Ex: Angio-RM de membros inferiores (x2);
Angio-RM de aorta abdominal e toracica (x2), Angio-RM de vasos cerebrais (x1);

Pode ser realizada sem ou com contraste. Esta ultima técnica e mais vantajosa devido ao
reduzido tempo de aquisi¢do (cerca de 1 minuto) em relacdo a Angio- RM sem contraste
endovenoso.

As solicitagdes que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderdo ser atendidas mediante as
devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre solicitante e
médico regulador local ou de instancia superior.

RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO

Codigo do Procedimento: 020701006-4

INDICACOES

Avaliacao de fossa posterior ou tronco cerebral;
Suspeita de aneurisma e malformagao vascular;
Suspeita de trombose do seio sagital;

Estudo ' do ouvido interno;

Suspeita de neoplasias primarias;

Suspeita de metastases e linfomas;

Suspeita de tumores de hipofise;

Lesoes intraorbitais ou trato visual;

Suspeita de infecgdes intracranianas (ndo diagnosticadas por puncao lombar);
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Suspeita de esclerose multipla;
Alteragdes de articulagdo temporomandibular;
Avaliagao de SNC de Recém Nascido prematuro;

Crises convulsivas em criangas.

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS

Sem contraindicagdes especificas.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Hipotese diagnostica e avaliagdo de exames anteriores.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Cirurgiao buco maxilofacial, cirurgido de cabeca e pescogo, endocrinologista, ginecologista,
infectologista, neurologista, neurocirurgiao, oftalmologista, oncologista,
otorrinolaringologista, psiquiatra e geriatra.

FORMULARIO DE SOLICITACAO

Laudo de Solicitacao/Autorizagao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Avaliagdo de patologia ndo hemorragica;

Nao ha indicacdes para cefaleias hemicranianas;

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

As solicitagdes que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderdo ser atendidas mediante as
devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre solicitante e
médico regulador local ou de instancia superior.
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RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA CERVICAL
Codigo do Procedimento: 0207010030

RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA TORACICA
Cddigo do Procedimento: 0207010056

RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA LOMBO SACRA

Codigo do Procedimento: 0207010048

INDICACOES

Traumas;

Patologias inflamatoérias, dsseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas;
Patologias degenerativas, 6sseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas;
Neoplasias de partes moles e Osseas;

Malformagdes congénitas.

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS

Sem contraindicagdes especificas.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS
Hipotese diagnostica e com exames como raios-X simples, laboratoriais e/ou

tomografia computadorizada.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Fisiatra, neurologista, neurocirurgido, ortopedista, oncologista e reumatologista.
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FORMULARIO DE SOLICITACAO

Laudo de Solicitagcao/Autorizagao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Prioridade em dor aguda da coluna com radiculopatia, suspeita de mielopatia
e trauma raquimedular com ou sem deficit motor (paraplegia ou paraparesia);
Suspeita de tumores no canal vertebral ou lesdes Osseas;

Sindrome da cauda equina;

Espondilodiscite.

As solicitagdes que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderdo ser atendidas mediante as
devidas justificativas clinicas para diagndstico ou seguimento e consenso entre solicitante e
médico regulador local ou de instancia superior.

RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES

Cddigo do Procedimento: 0207030049

INDICACOES
* Vesicula:
Pesquisa de Complicagdes da Colecistite Aguda;

Estadiamento dos tumores (sensibilidade maior que a do US).

* Vias Biliares:
Avaliar dilatagdo das vias biliares;
Pesquisa de Obstrucao (Colelitiase, Coledocolitiase).
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARANGUA
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Sensibilidade semelhante a colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) para
calculos;

Pesquisa e Estadiamento de tumores;
Avaliagao Pré-operatoria dos Tumores das Vias Biliares;

Colangiopancreatografia por RM (Avaliacao do Ducto de Wirsung e coledoco).

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS

Sem contraindicagdes especificas.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Hipodtese diagnostica e avaliagdo de exames anteriores como Tomografia computadorizada
e/ou ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Gastroenterologista, cirurgido geral, cirurgido pediatrico, gastro cirurgido, hepatologista,
infectologista e oncologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO

Laudo de Solicitagdo/Autorizacdo de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

Sensibilidade maior que a da Tomografia Computadorizada para pesquisa ¢ estadiamento de
tumores.

As solicitagdes que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderdo ser atendidas mediante as
devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre solicitante e
médico regulador local ou de instancia superior.
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RESSONANCIA MAGNETICA DO ABDOME SUPERIOR

Codigo do Procedimento: 0207030014

INDICACOES

Pacientes com contraindicagdo para realizacdo de Tomografia Computadorizada (alergia a
iodo e gestantes);

Avaliagao morfologica de 6rgaos abdominais (figado, pancreas, vesicula e vias biliares, baco,
rins, alcas intestinais e estruturas vasculares) para pesquisa ¢ diagnostico de alteracdes
congénitas, inflamatorias, neoplasicas, degenerativas e/ou traumaticas.

Figado:
* Caracterizacdo de nodulos atipicos ao US e TC;

* Deteccdo de nddulos em pacientes com esteatose Hepatica moderada/ importante
(Sensibilidade maior que o US e TC);

* Avalia¢do Pré-Operatoria;
* Pacientes com cirrose hepatica e suspeita de carcinoma hepatocelular
(Sensibilidade Maior que o US e TC);

» Avaliagao dos nddulos hepaticos pds-tratamento com quimioterapia.

Pancreas:

* Avaliagao pré-operatoéria;

* Colangiopancreatografia por RM (Avaliagao do Ducto de Wirsung e colédoco).
Vesicula:

* Pesquisa de Complicagdes da Colecistite Aguda;

* Estadiamento dos tumores (sensibilidade maior que a do US).

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARANGUA
Rua Virgulino de Queiroz, 200 - Centro - Ararangua / SC
48 3521 0900 | www.ararangua.sc.gov.br



5 ""\
MUNICiPIO DE
S

-

Governo de Santa Catarina

MUNICIiPIO DE ARARANGUA
Tevvay nossa

Vias Biliares:
* Avaliar dilatagao das vias biliares;

» Pesquisa de Obstrucao (Colelitiase, Coledocolitiase)- (Sensibilidade semelhante a CPRE
para calculos);

* Pesquisa e Estadiamento de tumores - Sensibilidade maior que a da TC;
* Avaliacao Pré-operatoria dos Tumores das Vias Biliares;

* Colangiopancreatografia por RM (Avaliagao do Ducto de Wirsung e colédoco).

Vias urinarias e adrenais:
* Caracterizacdo de nodulos atipicos ao US e TC;
 Estadiamento de tumores de celulas renais;

* Suspeita de feocromocitoma ou adenoma da adrenal.

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS

Sem contraindicagdes especificas.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Hipotese diagnostica e avaliagdo de exames anteriores como Ultrassonografia abdominal ou
pélvica e/ou tomografia computadorizada.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Cirurgido geral, cirurgido pediatrico, endocrinologista, gastro cirurgido, gastroenterologista,
infectologista, nefrologista, oncologista, urologista e cirurgido vascular.
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FORMULARIO DE SOLICITACAO

Laudo de Solicitagcao/Autorizagao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES
Meétodo sensivel para avaliagdo hepatica e pancreatica.

Para avaliagdo e estadiamento de tumores pélvicos pode-se utilizar Tomografia
Computadorizada ou Ressonancia Magnética. Nao ambos.

As solicitagdes que nao se enquadrem neste protocolo s6 poderao ser atendidas mediante as
devidas justificativas clinicas para diagndstico ou seguimento e consenso entre solicitante e
médico regulador local ou de instancia superior.

RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA OU PELVIS

Cddigo do Procedimento: 0207030022

INDICACOES
Traumas;
Patologias inflamatorias, 6sseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas;
Patologias degenerativas, dsseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas;
Neoplasias de partes moles e dsseas;
Avaliacao morfologica fetal e complicagdes da gravidez (ex. Acretismo placentario);
Doenga inflamatodria pélvica (ex. sitios de endometriose / cistos anexiais complicados);
Avaliacao do trato intestinal baixo;
Avaliagdo geniturinaria (bexiga, prostata e utero);
Malformagdes congénitas.
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARANGUA
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CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS

Sem contraindicagdes especificas.

PRE-REQUISITOS OBRIGATORIOS

Dependente da hipdtese diagnostica: raios-X simples, laboratoriais e/ou tomografia
computadorizada.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Cirurgido geral, cirurgido pediatrico, gastroenterologista, ginecologista, ortopedista,
oncologista, reumatologista, urologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO

Laudo de Solicitagdo/Autorizacdo de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

As solicitagdes que ndao se enquadrem nas especificagdes acima (especialista solicitante,
indicacdes e etc.) deverdo ser discutidas com o médico regulador responsavel.

As solicitagdes que nao se enquadrem neste protocolo s6 poderdo ser atendidas mediante as
devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre solicitante e
médico regulador local ou de instancia superior.

RESSONANCIA MAGNETICA DO MEMBRO SUPERIOR (UNILATERAL)
Codigo do Procedimento: 020702002-7
RESSONANCIA MAGNETICA DO MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL)

Codigo do Procedimento: 0207030030

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARANGUA
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INDICACOES

Traumas;

Patologias inflamatoérias, dsseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas;
Patologias degenerativas, 6sseas, musculares, ligamentares e cartilaginosas;
Neoplasias de partes moles e Osseas;

Malformagdes congénitas.

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS

Sem contraindicagdes especificas.

PRE-REQUISITOS DIAGNOSTICOS

Dependente da hipotese —diagnostica:  raios-X simples, laboratoriais, tomografia
computadorizada e/ou ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Fisiatra, neurologista, ortopedista, oncologista, reumatologista e neurocirurgiao.

FORMULARIO DE SOLICITACAO

Laudo de Solicitagcao/Autorizagao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES
Especificar o membro.
As solicitagdes que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderdo ser atendidas mediante

as devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre solicitante e
médico regulador local ou de instancia superior.

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARANGUA
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RESSONANCIA MAGNETICA DE ATM (BILATERAL)

Codigo do Procedimento: 0207010021

INDICACOES

Deslocamentos de disco;

Doengas articulares degenerativas (osteoartrite);
Artrites inflamatorias;

Sinovites;

Traumas.

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS

Sem contraindicagdes especificas.

PRE-REQUISITOS DIAGNOSTICOS

N4do ha.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Buco maxilo, cirurgido de cabega e pescoco, neurologista, ortopedista, otorrinolaringologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO

Laudo de Solicitagdo/Autorizacdo de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARANGUA
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RECOMENDACOES/OBSERVACOES

As solicitagdes que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderdo ser atendidas mediante as
devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre solicitante e
médico regulador local ou de instancia superior.

RESSONANCIA MAGNETICA DO TORAX

Codigo do Procedimento: 0207020035

INDICACOES

Avaliagdo morfologica de o6rgdos toracicos (Parénquima pulmonar, vasos, cavidades pleurais)
para pesquisa e diagndsticos de alteragdes congénitas, inflamatorias, neoplasicas,
degenerativas e/ou traumaticas.

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS

Sem contraindicagdes especificas.

PRE-REQUISITOS DIAGNOSTICOS

Raio-X de térax, tomografia computadorizada e/ou ultrassonografia.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Cirurgido geral, cirurgido cardiaco, cirurgido pediatrico, cirurgido toracico, oncologista,
pneumologista e reumatologista.

FORMULARIO DE SOLICITACAO

Laudo de Solicitacao/Autorizagao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARANGUA
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RECOMENDACOES/OBSERVACOES

As solicitagdes que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderdo ser atendidas mediante as
devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre solicitante e
médico regulador local ou de instancia superior.

RESSONANCIA MAGNETICA DE CORACAO OU AORTA
COM CINE-RM

Codigo do Procedimento: 0207020019

INDICACOES
1 Cardiopatias Congenitas
Indicacoes gerais:

Seguimento de cardiopatias congenitas do adulto.

Indicacoes especificas:

1. Avaliacao de shunt sistemico-pulmonar (Qp/Qs).

2. Anomalias de situs visceroatrial:

Anomalias de situs com cardiopatias congénitas complexas;

Anomalias isoladas de situs;

3. Anomalia atrial e do retorno venoso:

Retorno venoso pulmonar andmalo, especialmente em anomalias complexas e cor triatriatum,;
Retorno venoso sistémico andmalo;

Obstrugdo de retorno venoso pulmonar ou sistémico apos reparo intra-atrial ou corre¢do de
retorno venoso pulmonar andémalo.

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARANGUA
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4. Anomalias dos ventriculos

Comunicag¢ao interventricular associada com anomalias complexas;
Comunicagao interventricular supracristal;

Avaliagao da fun¢do ventricular, massa e volumes direito e esquerdo;
Aneurismas e diverticulos ventriculares.

5. Anomalias das valvas semilunares:

Estenose aortica supravalvar;

Regurgitacdo pulmonar;

Estenose pulmonar supravalvar.

6. Anomalias das artérias:

Avaliacao pds-operatoria de shunts;

Aneurismas do seio de Valsalva;

Coarctacao da aorta;

Anéis vasculares;

Janela aorto-pulmonar;

Origem andmala de corondrias-em adultos e criangas maiores;
Atresia pulmonar;

Estenose pulmonar proximal;

Colaterais sistémico-pulmonares;

Ma posicao dos grandes vasos.

Indicacoes de RMC na avaliacao das doencas vasculares:
1. Aneurismas de aorta (incluindo Marfan).

2. Dissecc¢ao de aorta.

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARANGUA
Rua Virgulino de Queiroz, 200 - Centro - Ararangua / SC
48 3521 0900 | www.ararangua.sc.gov.br



Governo de Santa Catarina
MUNICIiPIO DE ARARANGUA

3. Ruptura de aorta.

4. Hematoma intramural adrtico.

5. Ulceras adrticas.

6. Planejamento de abordagem cirtrgica da aorta.
7. Planejamento de stent aortico,

8. Arterites.

9. Anatomia da artéria pulmonar e fluxo.

10. Avaliagdo das veias pulmonares.

11. Avaliagdo estenoses renais.

12. Avaliacao de estenoses carotidas extracranianas.

Indicacoes de RMC na avalia¢do da doenca arterial coronaria:

1. Avaliagdo da funcao ventricular global, volumes e massa (esquerda e direita).
2. Deteccao isquemia miocardica:

Avaliacdo da fungdo ventricular regional em repouso e em estresse (RMCestresse);
Avaliagdo da perfusdo miocardica.

3. Infarto agudo e cronico do miocardio:

Deteccao e quantificagdo;

Viabilidade miocardica;

Trombo ventricular;

Avaliagao de aneurisma de VE;

Diagnostico de sindrome corondria na fase aguda.

4. Angio-RMC de artérias corondrias:

Anomalias congénitas.

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARANGUA
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Indicacées de RMC na avaliacdo das cardiomiopatias:

1.

2.

8

9.

Cardiomiopatia hipertrofica.

Cardiomiopatia dilatada — diagnostico diferencial com etiologia isquémica.

. Displasia/cardiomiopatia arritmogenica do ventriculo direito.

. Cardiomiopatia siderotica, especialmente secundaria a talassemia.
. Miocardio ndo compactado.

. Cardiomiopatia chagasica.

. Miocardite (fase aguda ou cronica).

. Diagnostico diferencial do coragao de atleta.

Cardiomiopatia restritiva.

10. Sarcoidose cardiaca.

Indicacoes de RMC na avaliacao de doencas pericardicas, tumores e trombos:

I.

2

3.

Deteccgao e caracterizacao de tumores cardiacos e pericardiacos.
Detecg¢ao e diagnostico diferencial de trombos ventriculares.

Pericardite constritiva.

Indicacoes de RMC na avaliacao das doencas valvares:

1.

2.

Avaliacdo da anatomia fun¢ao ventricular.

Quantificacdo da regurgitacao.

CONTRAINDICACOES ESPECIFICAS

Sem contraindicagdes especificas.
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PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Cardiologista, cirurgido cardiaco, cirurgido toracico, oncologista e cirurgido vascular.

FORMULARIO DE SOLICITACAO

Laudo de Solicitagcao/Autorizagao de Procedimento Ambulatorial (Laudo APAC).

RECOMENDACOES/OBSERVACOES

As solicitagdes que ndo se enquadrem neste protocolo s6 poderdo ser atendidas mediante as
devidas justificativas clinicas para diagnostico ou seguimento e consenso entre solicitante e
médico regulador local ou de instancia superior.
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