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INTRODUCAO

O Centro Municipal de Alta Complexidade faz parte
da Geréncia da Regulacao da SMSA-BH e tem como princi-
pais atribuicoes: avaliacdo e autorizagao de procedimentos
de alta complexidade demandados pela rede assistencial do
municipio e do interior do estado, organizacao das agendas
dos prestadores de servicos, controle das cobrancas, exe-
cucao do Programa de Pactuacao Integrada (PPI) e avaliacao
da qualidade da execucao dos procedimentos por parte dos
prestadores. Foi criado em 1993 e atua através das comis-
soes autorizadoras (Oncologia, Nefrologia e Transplantes,
Cardiologia e Propedéutica), compostas por médicos espe-
cialista de varias areas.

Um dos maiores desafios enfrentados na Regulacao
foi a elaboracao de protocolos, que propiciassem a avalia-
cao das indicagdes de procedimentos ambulatoriais e hos-
pitalares a luz das evidéncias cientificas atuais, dentro dos
principios da equidade e da utilizacao racional dos recursos
disponiveis.

Os protocolos sao de autorizacao, ou seja, preten-
dem abordar as principais indicacbes dos procedimentos, os
pré-requisitos para sua realizacao e suas contraindicacoes.

E importante salientar que se trata de um proces-
so dinamico e que ira demandar, ao longo do tempo, a in-
corporacao de novos protocolos nao contemplados neste
primeiro momento. A proposta é que se faca também uma
atualizacao sistematica dos protocolos atuais, frente a rapi-
dez e ao volume das informagdes que ocorrem atualmente
na area médica.

Nao ha davidas de que a disponibilizacao deste ma-
terial para toda a rede sera um grande avanco, na medida
em que explicita os critérios nos quais os autorizadores se
baseiam em suas avaliacbes. Por outro lado, informa aos
médicos solicitantes os pré-requisitos necessarios para cada
procedimento agilizando a autorizacdo e realizacao dos mes-
mos, gerando grande beneficio aos usuarios do SUS.
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|- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

|- Introducao

As cefaléias classificadas como primarias, a principio, nao requerem propedéutica de imagem. Os trés
maiores grupos de classificagao das cefaléias primarias sao as enxaquecas, cefaléia tensional e cefaléia em sal-
vas.

A enxaqueca pode ser diagnosticada com histéria clinica cuidadosa, usando-se método mnemoénico
simples e eficaz:

POUND =Pulsatil,
hOras (duragao de 4 — 72hs),
Unilateral,
Nausea (e/ou vomitos),
Disabling intensity (incapacitante).

A cefaléia tensional inicia-se geralmente ap6ds a segunda década de vida e se expressa como dor bila-
teral nao pulsatil, em aperto ou pressao, de intensidade leve a moderada (pode limitar, mas nao impede as
atividades cotidianas) e nao piora com a atividade fisica rotineira.

Cefaléia em salvas (“cluster headache”) caracteriza-se por dor excruciante, unilateral, geralmente
localizada na regiao periorbitaria e/ou temporal, nao precedida de aura e quase sempre acompanhada de
fendmenos autonémicos como hiperemia conjuntival, lacrimejamento, edema palpebral, alteracoes pupilares,
congestao e/ou rinorréia. A dor tem duracao média de 45 minutos e pode repetir-se algumas vezes no dia,
donde o termo em salvas.

2- Indicacoes

Excluido este grande grupo de cefaléias primarias, o exame de imagem para propedéutica esta indica-
do, desde que bem justificado, nos seguintes casos:

* Cefaléia primaria que nao responde ao tratamento

* Apresentacao atipica:

* Cefaléias de inicio subito e de forte intensidade

* Cefaléia cronica progressiva ou com mudancga no padrao de dor

* Cefaléia associada a qualquer alteragao ao exame neurolégico

* Cefaléia de inicio apés os 50 anos, cujo diagndstico nao seja Arterite Temporal

* Cefaléia relacionada com trauma cranio-encefalico

* Cefaléia em pacientes HIV-positivo, com cancer, em uso de anticoagulante ou imunossuprimidos
* Cefaléia iniciada ap6s esforco fisico ou que piora com manobra de Valsava



3- Referéncias
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4. Detsky ME, McDonald DR, Baerlocher MO, Tomlinson GA, McCrory DC, Booth CM. Does this patient
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|- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

|- Introducao

Quando se trata da primeira crise convulsiva ou de crise Unica, inicialmente deve-se caracterizar o tipo
de convulsao e diferencia-la de outros episédios paroxisticos ndo convulsivos, através da anamnese com o
proprio paciente ou com acompanhante que tenha presenciado o evento.

A classificacao das Epilepsias é baseada no tipo de crise, histéria clinica do paciente, seu exame neurolé-
gico e padrao do Eletroencefalograma (EEG). O uso da neuroimagem nas Epilepsias objetiva a investigacao de
possiveis lesoes estruturais do cérebro, que possam originar as crises e que sejam passiveis de intervencao.

2- Indicacoes de tomografia de cranio (TC)

2.1- Na urgéncia

* Crise caracterizada como parcial, com ou sem generalizagcdo secundaria;
* Pacientes com déficits focais nao transitérios ao exame neuroldégico;
Estado de consciéncia persistentemente alterado, apds a crise;

* Presenca de febre associada;

¢ Traumatismo de cranio recente;

¢ Cefaléia;

* Portadores de cancer, imunossupressao ou em uso de anticoagulantes;

* Crise de inicio ap6s 40 anos de idade.



2.2 -

Investigacao ambulatorial

Crises em qualquer idade com evidéncias de inicio parcial, seja na histéria ou no EEG;

Crises nao classificadas;

Crises aparentemente generalizadas ocorridas no primeiro ano de vida ou no adulto;

Evidéncia de um déficit focal ao exame neurolégico ou neuropsicolégico;

Dificuldade em obter o controle das crises com drogas antiepilépticas de primeira linha;

Perda do controle das crises com drogas antiepiléticas ou uma mudanca no padrao de crises pré-exis-
tentes.

3- Indicagdes de ressonancia magnética

(com ou sem TC prévia)

Refratariedade das crises;

Comprometimento progressivo das funcoes cognitivas, associado as crises;
Lesao estrutural 4 TC (para melhor definicao diagnéstica);

Avaliacao para cirurgia de Epilepsia.

4- Nao indicagoes de exame de imagem

Criangas com convulsao febril tipica;

Crises recorrentes naqueles pacientes portadores de Epilepsia ja investigada;

Como critério para suspensao de drogas antiepilépticas em pacientes ja tratados (nestes casos o exame
de escolha é o EEG);

Quando existe um diagnéstico eletroclinico definitivo de uma Epilepsia Generalizada Idiopatica (Epilep-
sia Miocl6nica Benigna da Infancia, Epilepsia tipo Auséncia, Epilepsia Miocl6nica Juvenil), ou na Epilepsia
Benigna da Infancia com Pontas Centro-temporais (Epilepsia Rolandica).

5- Referéncia

Recommendations for Neuroimaging of Patients with Epilepsy: Commission on Neuroimaging of the
International League Against Epilepsy. Epilepsia, 38(11):1255-1256, 1997.



|- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

|- Introducao

Cerca de 10% dos adultos com mais de 65 anos e 50% dos pacientes com mais de 90 anos apre-
sentarao algum tipo de deméncia. A doenca de Alzheimer é responsavel por cerca de 60% das causas. As
deméncias cerebrovasculares ocorrem em 15 a 20% dos pacientes e frequentemente coexistem com a do-
enca de Alzheimer. Menos de 10% das deméncias sao causadas por condicoes “trataveis” (hipotireoidismo,
deficiéncia de vitamina B 12, depressao, trauma e etc).

Os exames de imagem cerebral podem diagnosticar doencas vasculares, hidrocefalia ou lesées in-
tracranianas (tumores, abscessos, hematomas). Entretanto, o espectro da neuroimagem na identificacdo de
causas potencialmente reversiveis de deméncia é pequeno e, desta forma, ha alguma controvérsia no seu uso
rotineiro na investigacao das deméncias.

2- Indicagoes

O Segundo Consenso/Conferéncia Canadense sobre Deméncia (CCCD) recomenda os critérios abai-
xo para indicacdo de neuroimagem:

¢ |dade < 65 anos

* Declinio cognitivo rapido ou atipico

* Sintomas ou sinais neurolégicos localizados;

¢ Distlrbios da marcha;

* Incontinéncia urinaria precoce no curso da deméncia
* Uso de anticoagulantes;

* Historia de cancer.

3- Referencias

|.CHERTKOW, H., BERGMAN, H., SCHIPPER, H.M., et al. Assessment of Suspected dementia. Can |
Neurol Sci. V.28, p. s28-41,2001.

2. KNOPMAN, D. S., DEKOSKY, S. T., CUMMINGS, J. L., CUI, H et al. Practice parameter: diagnosis of
dementis ( evidence-based review).

3.ADELMAN, A. M., DALY, M.P. Inicial Evaluation of the Patient with Suspected Dementia. Am Fam Phy-
sician. V. 71, p. 1745-50.2005.



|- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

|- Introducao

A avaliacdo por imagem do traumatismo cranio-encefalico (TCE) no atendimento emergencial, deve
ser realizada preferencialmente pela tomografia computadorizada (TC). A TC além de diagnosticar fraturas
dsseas, também pode avaliar lesées parenquimatosas e hemorragias ou cole¢oes extra-axiais.

A RM pode ser indicada em casos de piora clinica sem evidéncias de lesées a tomografia, principal-
mente nos casos de suspeita de lesao axonal difusa, nas lesées isquémicas secundarias em sua fase aguda, no
seguimento de lesbes parenquimatosas graves e na avaliacao tardia de complicacées do trauma.

As radiografias simples do cranio apresentam melhores resultados que a TC para o diagnéstico de
fraturas, mas a avaliagcao limita-se a analise éssea e nao fornece informagdes precisas sobre o parénquima, por
isso a radiografia é desnecessaria nesse contexto.

2- Indicacoes de TC de cranio

* Pacientes com Escala de Coma de Glasgow (ECG) < 14;

* |dade superior a 65 anos;

* Portadores de coagulopatias;

* Presenca de déficit neurolégico ao exame;

* Presenca de Oto/ Rinoliquorréia ou Oto/ Rinorragia;

* Meningismo;

e Convulsoes;

* Equimoses retro-orbitaria ou retroauricular;

* Cefaléia persistente que nao cede com analgésico;

* Vomitos persistentes apds 2 horas do trauma;

* Perda de consciéncia prolongada (acima de 3 a 5 minutos);

* Pacientes com mecanismo de trauma grave (queda de altura > 5 metros ou 3 vezes o tamanho da crian-
¢ca, agressao com objeto contundente ou arma branca, atropelamento ou acidente automobilistico);

¢ Politraumatismo;

* Intoxicacao etilica/drogas ou impossibilidade de colher histéria.

3- Referéncias

|. AndradeAF, Ciquini Junior O, Figueiredo EG et al — Diretrizes do atendimento ao paciente com trauma-
tismo cranioencefalico. Arq Bras Neurocir, 1999;18(3): 131-176.

2. Bullock MR, ChesnutRM, CliftonGL et al — Guidelines for the management of severe traumatic brain
injury. ] Neurotrauma, 2000;17: 451 — 553.



2- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
E RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA TURCICA

|- Introducao

A hiperprolactinemia é uma alteracao endocrinolégica comum. Pode ser causada por condicoes fisio-
l6gicas, uso de drogas, endocrinopatias e desconexao da haste hipofisaria por tumores selares nao produtores
de prolactina. Os prolactinomas sao responsaveis por apenas 50% das hiperprolactinemias. Em geral os niveis
de prolactina correspondem ao tamanho do tumor. A maioria dos pacientes com prolactina acima de 150 ng/
ml terdo prolactinoma e os macroadenomas sao em geral associados a niveis acima de 250 ng/ml, em alguns
casos acima de 1000 ng/ml.

Entretanto, tais valores nao sao absolutos, podendo ocorrer dissociacao entre a massa tumoral e a
secrecao hormonal. A discrepancia entre valores levemente aumentados de prolactina e a presenca de grande
massa tumoral hipofisaria pode ser devido a presenca do efeito “gancho”. Neste caso, diluicdes da prolactina
devem ser realizadas para que o seu valor real seja determinado.

2- Pré-requisitos para autorizacao
de exames de imagem

2.1- Descricao detalhada da historia clinica e exame fisico

* Galactorréia acompanhada ou nao de disturbios menstruais;
* Amenorréia;

* Infertilidade, diminuicao da libido e impoténcia;

¢ Cefaléia, distirbios visuais.

2.2- Exclusao de causa secundaria de hiperprolactinemia

* Gravidez (mulheres em idade fértil);

* Hipotireoidismo primario;

Sindrome dos Oviérios Policisticos;

* Drogas que estimulam a producao de prolactina - aumento entre 25-100ng/ml, geralmente sintomaticos
(vide anexo);

Provas de funcao renal e hepatica na presenca de histéria prévia de comprometimento renal e/ou hepa-
tico;

Macroadenomas nao secretores e outros tumores da regiao selar (podem provocar compressao da
haste hipofisaria, desencadeando o “fenémeno de seccao da haste”, com elevacao da prolactina nao
superior a 100 ng/ml).

Obs: Niveis de prolactina menores que |50ng/ml (na auséncia de sintomas especificos) devem ser
acompanhados da pesquisa de MACROPROLACTINA (complexo de prolactina com atividade biolégica redu-
zida, presente em 20% dos soros com hiperprolactinemia).

10



3- Limitacoes do exame

* Nao pode fazer a distingao entre adenoma funcionalmente ativo dos incidentalomas;

* Nao é capaz de distinguir os adenomas nao secretores dos prolactinomas;

* A alta prevaléncia dos incidentalomas em estudos de imagem e necrépsia (10 a 20%) determina uma
avaliagao clinica cuidadosa, para que diagnédsticos incorretos de prolactinoma nao sejam firmados.

4- Anexo

DROGAS QUE PODEM CAUSAR AUMENTO DA PROLACTINA

Antipsicoticos Medicacoes

] - Anti- A
. . Antidepressivos IMAO ISRS hiertensivos para Hormonios
Tipicos Atipicos P motilidade GI
fenotiazinas | risperidona amitriptilina pargilina fluoxetina verapamil metoclopramida | estrégenos
butirofenonas = molindona desipramina clorgilina = paroxetina metildopa domperidona
. o . . tranilciclo- . . Bloqueadores dos
tioexantenos = quetiapina clomipramina . Citalopran reserpina )
promina receptores H2 ?

olanzapina Fluvoxamina

* medicamentos fitoterapicos nao foram incluidos

Obs: Se o paciente estiver tomando medicamentos que possam alterar a prolactina, repetir nova do-
sagem:
* apos retirada temporaria da medicagao, se ela puder ser retirada em seguranca;
* apds troca da medicagao por outra que nao cause hiperprolactinemia.

5- Referéncias

|. Schlechte JA. Prolactinoma. N Engl | Med. 2003;349(21):2035-2041

2. Molictch ME. Medication-Induced Hyperprolactinemia. Mayo Clin Proceedings.2005; 80(8):1050-
1057.

3. Wand GS. Diagnosis and Management of Hyperprolactinemia. The Endocrinologist.2003;13:52-57.

4. Casanueva FF, Molitch ME., Schlechte JA., Abs R., Bonert V,, Bronstein MD., et al. Guidelines of the
Pituitary Society for the diagnosis and management of prolactinomas. Clin Endocrinology. 2006; 65:265-
273

5. Molitch ME, Russel EJ. The pituitary “incidentaloma”. Ann Intern Med. 1990;112(12):925-31



2- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E RESSONANCIA
MAGNETICA DE SELA TURCICA

|- Introducao

A acromegalia é uma doenca de carater progressivo, desfigurante, caracterizada por uma série de
complicagdes sistémicas, com mortalidade aumentada em pacientes nao tratados. A incidéncia anual é de 3 a
4 casos/100000 e a prevaléncia estimada é de 40 casos/1000000. Devido a indoléncia desta condicao clinica,
4 a 10 anos de doenca ativa podem preceder o diagnéstico.

2- Indicacoes para investigacao clinica

* Alteragdes relacionadas a hipersecrecao de horménio do crescimento (GH) — sudorese, artralgias, hi-
pertensao arterial, diabetes, sindrome do tunel do carpo;

* Crescimento exagerado em relacao a estatura-alvo, com ou sem estigmas de acromegalia;

* Pacientes com diagnéstico de macroadenoma hipofisario, mas ainda sem investigacao da funcao hipofi-
saria;

* Acromegalia familiar (isolada, associada a NEM — |, associada ao Complexo de Carney);

* Familiares com NEM tipo |.

3- Testes diagnosticos para acromegalia

Dosagens basais:

* GH e IGFI - valor aleatério de GH < 0,4 ng/ml e IGF | normal para a idade e sexo excluem o diagnés-
tico de acromegalia.

 TESTE ORAL DE TOLERANCIA A GLICOSE: deve ser realizado sempre que houver discordancia en-
tre os valores de IGF | e GH.; uma falta de supressibilidade do GH para | ng/ml (0,3ng/ml nos estudos
mais atuais) em 02 horas confirmarao o diagndstico de acromegalia.

4- Exames de imagem

Apods a confirmacao do excesso de secrecao de GH a imagem da hipdfise deve ser realizada. Em
90% dos casos a TC ou RM irdo localizar o sitio da lesao; 10% dos pacientes poderao apresentar sela vazia
ou massas parasselares. A RM ¢ util para estabelecer o grau de compressao do quiasma éptico, invasao e/ou
compressao do seio cavernoso, a extensao do crescimento extrasselar e o envolvimento com as carétidas.
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2- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E RESSONANCIA
MAGNETICA DE SELA TURCICA

|- Introducao

Puberdade precoce é o aparecimento de sinais puberais antes dos oito anos nos meninas e nove anos
nas meninos.

2- Pré-requisitos para autorizacao do exame
2.1- Historia clinica

* Afastar a possibilidade do uso acidental ou intencional de horménios (estrégeno ou andrégenos);

* Caracterizar a época do surgimento de pelos pubianos, inicio do crescimento das mamas, ocorréncia de
sangramento menstrual, aumento do pénis e modificacao nos testiculos nos meninos;

* Informar sobre o crescimento da crianca: velocidade anual de crescimento, estatura e pesos atuais,
estatura alvo;

* Anexar curva de crescimento caso a possua;

* Descrever a distribuicao dos pelos pubianos e o tamanho das mamas;

* Classificar o estagio de desenvolvimento puberal de acordo com Tanner.

2.2 - Exames que devem ser anexados

* LH, FSH basais, estradiol nas meninas e testosterona nos meninos e DHEA-S em ambos os sexos;
* Ultrassom: pélvico (meninas), testicular (meninos);

* |dade dssea recente e as anteriores que porventura tenham sido realizadas;

* Teste do GnRH - caso tenha sido realizado.



VALORES DIAGNOSTICOS DE PUBERDADE DEPENDENTE DE GONADOTROFINAS *)

Pico LH Testosterona .
LH basal (p6s GnRH) basal Estradiol basal
Meninos >0,6 Ul/L >9 6UI/L > | 9ng/dI
Meninas >0,6Ul/L >6,9UI/L >20,5pg/ml

(*) adaptado de protocolos da USP: Dra. Ana Claudia Latronico Xavier e Prof. Dra. Berenice Bilharino

de Mendonca.

* Nos casos com resposta pubere esta indicada a realizacao da ressonancia magnética de cranio para
afastar lesdes do SNC;

* Nos pacientes de puberdade precoce independente de gonadotrofinas, a investigacao sera direcionada
para outras causas: tumores de adrenal, testiculo, hiperplasia adrenal;

* Nao ha necessidade de realizacdo de tomografia computadorizada de cranio como pré-requisito a soli-
citacao da ressonancia magnética.
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2- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E RESSONANCIA
MAGNETICA DE SELA TURCICA

|- Introducao

A deficiéncia de hormonio de crescimento pode ocorrer em varias situagoes clinicas e de etiologias
diferentes, tais como:
* |diopatica
* Congénita:
- agenesia de corpo caloso
- displasia septo-6ptica
- cisto aracndide
- fenda labio-palatina e outros;
* Adquiridas:
- trauma perinatal
- trauma pés-natal
- infecgbes do sistema nervoso central
- tumores primarios ou secundarios do hipotalamo e/ou hipdfise
- tumores secundarios do hipotalamo ou hipdfise
- irradiacao da regiao hipotalamo-hipofisaria
- privacao psicossocial

2- Pré-requisitos para autorizacao

2.1 - Dados da histoéria clinica e exame fisico

* |dade de inicio da alteragao do crescimento e fatores associados, peso, altura, velocidade de crescimento
anual, evolucao dos percentis da estatura ao longo do acompanhamento (enviar curva de crescimento);

* Relato da presenca de sinais puberais;

* Calculo da estatura alvo (estatura mae + estatura do pai, somando-se |3 para meninos e diminuindo-se
| 3 para as meninas, dividido por 2);

* Condigoes da gestacao, parto e problemas perinatais;

* Histoéria de traumas, doencas metabdlicas, nutricionais ou neoplasicas.

2.2 - Exames que devem ser anexados a solicitacao

* Hemograma, exames bioquimicos, EPF, TSH, IGFI;

* Rx de mao e punho (Idade éssea);

* Testes farmacoldgicos de liberacao do GH (clonidina, hipoglicemia, arginina, levodopa ou glucagon) com
respostas que comprovem a suspeita da deficiéncia do GH em pelo menos 2 deles.



INDICATIVOS DE DEFICIT DE GH

Ensaios policlonais Ensaios monoclonais
GH(ng/ml) <5,0 <33

* Nas criangas que apresentarem GH > 5,0 ng/ml esta afastado o diagnéstico de deficiéncia de GH
* Nos valores de GH entre 3,3 e 5,0 ng/ml, nao ha indicacao de RM de cranio, mas o acompanhamento
endocrinolégico da crianca devera ser mantido.
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3- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ORBITAS

|- Introducao

A oftalmopatia € uma condicdo complexa composta de sinais e sintomas oculares na Doenca de Gra-
ves. Frequentemente esta associada a quadro clinico de hipertiroidismo, mas pode ocorrer na tiroidite de
Hashimoto e em alguns pacientes sem tireopatias. Trata-se de uma doenca autoimune embora muitos pacien-
tes nao apresentem anticorpos antitiroidianos positivos.

Histologicamente ocorre uma infiltracao dos tecidos conectivos da érbita por linfécitos, plasmécitos
e mastocitos resultando em depésito de colageno, aminoglicans e lipides nos musculos e regiao retro-orbital,
causando proptose ocular.

A tomografia computadorizada de érbitas esta indicada apenas nos casos de diagnéstico duvidoso, ou
quando o diagnéstico diferencial se impoe, como na doenca ocular unilateral e/ou no acometimento do nervo
otico.

2- Pré-requisitos para a solicitacao

* Descrever a histéria e o exame clinico atual contendo: queixas de irritagao, dor ocular, lacrimejamento,
visao dupla, baixa acuidade visual, edema conjuntival e mudanca da aparéncia com protuberancia dos
olhos;

* Relato de doencas tiroidianas pregressas e tratamentos anteriores: medicamentos, uso de iodo radioa-
tivo recente ou passado e intervencoes cirdrgicas anteriores.

* Exames recentes e passados de funcao tiroidiana: T4 livre, TSH, anticorpos antiperoxidase, TRAB (an-
ticorpos antirreceptor de TSH).
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4- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX

|- Tipos de TC de térax

* Convencional
* Alta Resolucao
* Angiotomografia.

2- Indicacoes
2.1 - TC convencional

* Massas, tumores e nédulos (fluxograma anexo);
* Avaliar mediastino, pleura, partes moles e osso.

2.2 - TC Alta Resolucao

Otimizar local de biépsia pulmonar;

* Hemoptise sem causa aparente;

Paciente imunossuprimido com suspeita de doenca pulmonar;

* Paciente ja submetido a radioterapia na regiao toracica;

* Paciente candidato a pneumectomia redutora ou transplante;

* Bronquiectasias;

Paciente com suspeita (clinico-radiolégica ou funcional) de doenca pulmonar intersticial.

2.3 - Angio TC

* Tromboembolismo pulmonar (TEP);
* Aneurisma de Aorta.

3- Pré-requisitos

* Histdria clinica e exame fisico (dados relevantes)

* Tratamentos ja realizados

* Obijetivos do exame: diagnéstico, progndstico, estadiamento;

¢ Citar e/ou anexar resultados de propedéutica ja realizada para suspeita clinica.

Obs: Devera vir anexado a toda solicitagcao
* RX-térax, PA e perfil atualizado (minimo 3 meses);
* RX-térax anterior, caso exista (do contrario, citar a nao existéncia);
* O RX-térax devera ser devidamente identificado com data e nome do paciente.



4- Indicacoes de TC de térax em oncologia

4.1- Diagnéstico e/ou estadiamento de neoplasias pleuro-pulmonares primarias

* Requisito: RX-térax recente;
* Indicacao: TC convencional.

4.2 - Estadiamento de tumores extrapulmonares

Requisitos: - Resultado do anatomo-patolégico;
- RX de térax recente.

* RX Normal: indicado TC convencional para avaliagao mediastinal (linfomas, seminomas, etc.), neoplasia
de origem indeterminada e CA de es6fago; Nos demais tumores, justificar a necessidade do exame;
* RX Alterado: indicado TC convencional.

4.3 - Reavaliacao ou acompanhamento

Mencionar o tratamento realizado: cirdrgico, quimioterapia (niUmero de ciclos) e/ou radioterapia (citar
localizag20), justificando o prazo de tempo para a realizacao da nova tomografia.

5- Anexo
AVALIACAO TOMOGRAFICA DE NODULO PULMONAR
] * Opacidade relativamente
NODULO PULMONAR » | esférica até 3 cm de didmetro
*ao RX circundada por parénquima
| 1 pulmonar
* Totalmente calcificado INDETERMINADO
* Calcificacao central
* Calcificacao lamelar |
: 2 sem RX DE TORAX
* Tipo PIPOCA com RX DO TORAX | < > |ANTERIOR ou realizado
v ANTERIOR . .
- num periodo anterior a
NODULO BENIGNO 2 anos
A L ‘
ESTAVEL POR MAIS AUMENTO DO SRAX
DE 02 ANOS « » TAMANHO S TCDETO
v
INDETERMINADO
v
AVALIAR FATORES DE RISCO: idade
> 40 anos, Histéria de tabagismo,
Neoplasia prévia, Exposicao a subst.
Canceriginas (asbesto e outros)
CIRURGIA 4J—> ACOMPANHAMENTO
v
OBS.: casos nao enquadrados no exposto TC 3/3 meses (1° ano),
acima deverao ser devidamente justificados 6/6 meses (2° ano)
v
MANTEVE INALTERADO
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5- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOME

| - Hemangiomas hepaticos

Constituem-se nos tumores hepaticos benignos mais comuns. Sua prevaléncia varia entre 3% a 5%,
sendo a idade média de apresentacgio de 30 a 50 anos, mais freqlientemente nas mulheres (5 mulheres para
| homem). Em geral sao assintomaticos, com exame fisico normal e perfil hepatico normal.

A caracterizacao de pequenos hemangiomas encontrados ao ultrassom pode ser problematica a to-
mografia, especialmente aqueles menores que |,5 cm.

Em muitos casos a pequena dimensao dos nédulos dificulta a caracterizagao do tipo de realce pelo
meio de contraste, impedindo o diagnéstico.

Sao indicacoes de TC:

* Lesoes ultrassonograficas suspeitas de hemangiomas em criangas (risco de coagulacao intravascular dis-
seminada e ICC);

* Lesoes diagnosticadas por ultrassom, sintomaticas e/ou com provas de funcao hepatica alteradas ou
plaquetopenia;

* Pacientes com nédulos ao ultrassom portadores de hepatites virais, cirroses, hemocromatose, neopla-
sia renal prévia;

Obs.: Demais situacdes nao contempladas acima serao avaliadas individualmente desde que devidamente
justificadas.

2- Cistos hepaticos

Nos cistos hepaticos em geral, o diagnéstico e o controle das lesdes pode ser feito por ultrassonogra-

fia. A tomografia de abdome esta indicada em cistos hepaticos, nos seguintes casos:

* Quando se acompanharem de sinais e sintomas compressivos;

* Com alteracdes das provas de funcao hepatica;

* Suspeita de malignidade ao ultrassom (cistoadenocarcinoma);

* Doenca hepatica policistica;
Doenca de Caroli;
Davida diagnéstica ao ultrassom.

3- Colangite esclerosante primaria

Nesta patologia hepatica rara, o diagnéstico sé pode ser firmado pela colangioressonancia, nao po-
dendo ser substituida por outro exame. Uma vez que se tenha o diagnéstico, o acompanhamento radiolégico
deve ser feito com a tomografia computadorizada de abdome, sendo indicada nova colangiorressonancia
apenas quando houver alteracao do quadro clinico (suspeita de malignizagao).

Todas as solicitacoes deverao ser acompanhadas dos seguintes exames:
¢ Ultrassom ou outros exames de imagem realizados;
* Hemograma completo;
e TGO, TGP Bilirrubinas, Fosfatase Alcalina e GGT;
* Anticorpos antimitocondria (diagnéstico diferencial com Cirrose Biliar Primaria).
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5- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOME

|- Indicacoes
I.1- Candidatos ao rastreamento para HAP

* Hipertensos grau 2-3;
* Hipertensao resistente (apesar de terapia tripla);
* Histéria familiar de hipertensao ou acidente vascular encefalico em parentes de |° grau com menos de

50 anos de idade;
* Hipocalemia, inclusive as desencadeadas por diuréticos;

* Massa adrenal;
* Diabéticos com hipertensao resistente.

|.2- Testes de rastreamento - vide ANEXO

2- Pré-requisitos para autorizacao da TC

2.1 - Testes de rastreamento suspeitos

* Relagao AldoP/ARP > 40
* Aldosterona Plasmatica > |5 ng/dl

2.2 - Apresentar testes de confirmacao positivos (qualquer um dos relacionados abaixo)

* Supressao com a fludrocortisona;

* Carga oral de sal;

* Carga venosa de NaCl;

* Teste do captopril (pacientes que nao podem receber sobrecarga hidrosalina).

Obs.: A TC s6 sera autorizada na presenca do HAP confirmado por testes laboratoriais.
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3- Vantagens da TC

(Deve ser de alta resolucao e de cortes finos)

E a técnica mais sensivel na deteccao de nédulos adrenais e mais acurada do que a ressonancia magnética.

4- Limitagoes da TC no HAP

* Nao é sensivel o suficiente na deteccao de micronédulos adrenais;

* Nao é capaz de distinguir entre um adenoma produtor de aldosterona (APA) funcional e um incidenta-
loma;

* A TC isoladamente nao é capaz de distinguir um APA e hiperplasia adrenal bilateral (HAB);

* A presenca de nédulo adrenal em pacientes com HAP confirmado pode ser APA, incidentaloma ou
macrondédulo de hiperplasia em paciente com HAB.

5- Anexo

A - Testes de rastreamento

A.l - Relacao aldosterona plasmatica (AldoP) /atividade de renina plasmatica (ARP) > 40 e AldoP >
I5ng/dl = Suspeita de HAP

O risco potencial de uma relacao Aldo/ARP falsamente alta, que poderia ser o reflexo de uma ARP
extremamente baixa, pode ser minimizado pelo uso de cut -off de 0,2ng/ml/h; entretanto a necessidade de
niveis de Aldo plasmatica de 12-15 ng/dl diminui os riscos de falso positivos.

Observacoes:
* A amostra de sangue deve ser coletada apés correcao da hipocalemia, dieta normossédica, na parte da
manha, na posi¢do supina e sem uso de amilorida e espironolactona por pelo menos 02 a 06 semanas;
* Os betabloqueadores aumentam a relacao AldoP/ARP (pela reducao da ARP), produzindo resultados
falso positivos;
* Os diuréticos, IECA, ARA, BCC do grupo das dihidropiridinas tendem a reduzir a relagcao AldoP/ARP,
produzindo resultados falso-negativos.

B - Testes de confirmacao

Uma relacao AldoP/ARP aumentada nao é por si s6 diagnéstica de HAP e a secrecao autonoma de
aldosterona deve ser sempre estabelecida por um dos testes confirmatérios abaixo:

B.l - Teste de supressao da fludrocortisona: (0,1 mg QID por 4 dias + NaCl oral 1,75 g TID), na
presenca de consumo normal de sal para garantir excrecao urinaria de sédio de 3 mEq/Kg/dia e reposicao
vigorosa de potassio para prevenir a hipocalemia.

TESTE POSITIVO = Aldosterona = 6 ng/dl e ARP < 1,0 ng/ml/h (K normal, cortisol as 10 h nao pode ser
superior ao cortisol das 7 h).

Contra indicado: hipertensao grave, ICC, histéria de acidente vascular encefalico.
B.2 - Carga oral salina: 12,8 g (218 mEq) de sal/dia por 03 dias + amostra de urina de 24 horas no 3°
dia.

TESTE POSITIVO: excrecao urinaria de aldosterona > |2 mcg/ 24 horas, na presenca de excrecao
urinaria de sédio > 200 mEg/dia. O potassio sanguineo deve ser monitorado e mantido em niveis normais.
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B.3 - Carga salina endovenosa aguda — 2,0 | de NaCl 0,9% EV (entre 8:00 e 10:00 horas em um peri-
odo de 4 horas com o paciente deitado).
INTERPRETACAO - Aldo P < 5 ng/dl — HAP improvavel;
Aldo P > 10 ng/dl — HAP provavel;
Aldo P entre 5 e 10 ng/dl — interpretacao duvidosa.

B.4 - Teste do captopril: a relacao AldoP/ARP é medida 2 h apés a ingestao de 25 a 50 mg de captopril
VO, com os pacientes na posicao assentada.
TESTE POSITIVO: relacao AldoP/ARP > 30
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5- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOME

|- Introducao

A tomografia computadorizada constitui-se em um exame de grande acuracia, que independente do diag-
nostico, fornece informacgdes importantes, desde que realizada dentro de padrées minimos de qualidade. Neste
exame é fundamental que o radiologista caracterize as lesdes, no que diz respeito as suas caracteristicas de atenua-
¢ao medidas em unidades denominadas Hounsfield (HU), que sao proporcionais a quantidade de lipides nas lesoes.
No caso das lesdes benignas, como os adenomas, esta medida geralmente é inferior a 10 unidades, traduzindo alto
teor lipidico, embora ocorram lesdes benignas com baixo contetido de lipides. Outra medida importante é deno-
minada “washout” do contraste intravenoso, ou seja, a eliminagao tardia do contraste, que quanto mais rapida, me-
nor a chance de malignidade da lesao. Valores iguais ou superiores a 50% sao altamente sugestivos de benignidade,
com uma sensibilidade de 96% e especificidade de 100%, enquanto valores muito baixos sugerem malignidade.

A necessidade de investigacao de lesoes das adrenais pode ser motivada por:

* Suspeita clinica de hipercortisolismo ou hipertensiao de causa enddcrina, feita através de dados da his-
toria clinica e alteracoes do exame fisico: obesidade, estrias, hipertensao arterial, hirsutismo, alteracoes
menstruais e outros;

* Exames hormonais alterados com ou sem manifestacoes clinicas;

* Na investigacao dos chamados incidentalomas. que sao alteragoes detectadas através de exames rea-
lizados por outros motivos. Os incindentalomas sdo mais frequentes nos idosos, incidindo nesta faixa
etaria em torno de 10%.



2- Pré-requisitos

* Na solicitagao do procedimento deverao ser descritos a histéria, o quadro clinico e os exames realiza-
dos, sendo que estes Ultimos dependerao da hipétese diagndstica, no que refere as caracteristicas das
alteracoes hormonais: Sindrome de Cushing, feocromocitoma, hiperplasia adrenal e na investigacao do
hiperaldosteronismo;

* Exames que devem ser anexados as solicitacoes:

- Dosagem do cortisol urinario, DHEA-S, cortisol plasmatico apés testes de supressao com dexameta-
sona (Img e 8mg);

- Metanefrinas e catecolaminas na urina de 24 horas;

- 17 hidroxiprogesterona, androstediona, cortisol e outros;

- Relagao aldosterona e renina plasmatica, potassio e testes de supressao com sédio e outros.
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6- CINTILOGRAFIAS

| - Cintilografia pulmonar de perfusao

l.1 - Indicacoes

* Suspeita de TEP (realizar, se possivel, nas primeiras 24 horas);

* Avaliagao funcional para resseccao de tumores pulmonares;

* Exame pré-operatorio em pneumoplastia redutora;

* Avaliagao para Transplante Pulmonar;

* Avaliagao perfusional em suspeita de obstrucao extrinseca da arteria pulmonar;

* Avaliacao da viabilidade perfusional de areas a serem ressecadas (bronquiectasia, sequela de TBC, etc);
* Avaliacao de Hipertensao Pulmonar.

1.2 - Contraindicacoes
Na gravidez , avaliar risco-beneficio.

1.3 - Pré-requisitos

* Rx de térax nos casos suspeitos de TEP;
* TC de térax nas demais indicagoes;
* Espirometria nos casos de avaliacao funcional na resseccao pulmonar, seguindo o fluxograma ao lado:
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RESSECCAO PROPOSTA
v

ESPIROMETRIA
v

CALCULO DO VEPI|

ESTIMADO POS-OP
(VEF lepo) Obs.: VEF| epo = VEFIpré-op X n° segmentos residuais pds-resseccao
= n° de segmentos totais.
<40%
v

CINTILOGRAFIA
PERFUSIONAL

2- Cintilografia pulmonar de ventilacao

2.1 - Indicacao

Suspeita de TEP (realizar, se possivel, nas primeiras 24 horas).
2.2 - Contra-indicacao

Na gravidez , avaliar risco-beneficio.
2.3 - Pré-requisitos

¢ Rx de térax;
* Solicitacao concomitante do estudo perfusional.

3- Referéncias
I. 1l Congresso Brasileiro sobre Doencas Pulmonares Obstrutivas Crénicas-DPOC-2004.

2. Golden’s Diagnostic Radiology — Diagnostic Nuclear Medicine — Gottschalk/Ptchen-1976.

3. British Medical Bulletin 67: 177 — 190 (2003).
4. Britisc Thoracic Society Standards of Care Committee Pulmonary Guideline Development Group. BTS

guidelines for the management of suspected acute pulmorary embolism. — Thorax 2003; 58:470-484.

6- CINTILOGRAFIAS

|- Introducao

O objetivo do exame de cintilografia da tiredide consiste na obtencao de imagens da glandula para
avaliar a sua funcionalidade, em sua totalidade ou de areas especificas.
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No preparo e interpretacio do exame é importante a exclusao de possiveis fontes de contaminacgao

de iodo:

uso de contrastes iodados como aqueles utilizados nas urografias excretoras, colangiografias, tomogra-
fias e outros exames;

ingestao de alimentos com alto contetdo de iodo, em especial os frutos do mar;

cosméticos: bronzeadores, cremes, tintura de cabelos, esmalte;

teste de Shiller recente (exame ginecolégico);

medicamentos: com alto conteido de iodo como amiodarona, xaropes e outros;

antitiroidianos: devem ser suspensos por 3 a 7 dias antes do exame.

2- Indicagoes

Diagnéstico de bécios nodulares hiperfuncionantes — palpacao tiroidiana alterada e TSH suprimido;
Investigacao do hipertiroidismo subclinico com palpacgao da tireéide normal ou alterada (TSH suprimido
e T4 livre normal);

Hipertireoidismo em pacientes usando amiodarona;

Pesquisa de restos tiroidianos pés-cirdrgicos para quantificacao de tecidos remanescentes no caso de
planejamento de reoperacao, em especial no carcinoma da tiredide;

Suspeita clinica e laboratorial de tiroidite subaguda;

Pesquisa de tiredide ectopica.

3- Situacoes clinicas quando os exames nao
contribuem para o diagndstico ou conduta

Hipotiroidismo laboratorial e/ou clinico (exceto no hipotiroidismo na infancia);

Bécio difuso hiperfuncionante devido a Doenca de Graves, sem dividas quanto ao diagnéstico e na au-
séncia de nddulos tiroidianos detectados ao exame clinico;

Tiroidite de Hashimoto diagnosticada com o paciente em eutiroidismo ou hipotiroidismo;

Diagnéstico diferencial entre nédulos benignos e malignos;

No célculo de dose terapéutica para o tratamento com iodo radioativo: nao ha evidéncia de que a dose
administrada através da quantificacao por este método seja superior a dose empirica em relaciao aos
resultados.

4- Pré-requisitos para solicitacao do exame

Histéria clinica, relato dos achados clinicos, em especial a palpacao da tiredide, com descricao da forma
e ocorréncia de nédulos;
Exames laboratoriais recentes: T4 livre, TSH e anticorpos antitiroidianos (anti-TPO e TRAB).

5- Referencias

. DUARTE, OS. A medicina nuclear no diagndstico das doencas da glandula tiredide. In: Rui M B Maciel;

Berenice B Mendonca; Mario ] A Saad. (org.). Endocrinologia, Sao Paulo :2007.

. BRENT, GA.Graves disease.N Engl ] Med. V.358, p.2594-605, 2008.
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6- CINTILOGRAFIAS

|- Introducao

O hiperparatiroidismo primario tem uma prevaléncia estimada em 22 casos em 100.000. Atualmente
os diagndsticos sao bem mais precoces do que foi no passado, gracas as rotinas de triagem que utilizam mais
frequentemente a dosagem de calcio. Na atualidade, a maioria dos pacientes nao apresenta sintomas clinicos,
e na literatura atual existe muita polémica em relacao a conduta nos casos assintomaticos, no que diz respeito
a indicacao cirurgica e ao seguimento.

2- Indicagoes

As indicagdes para cintilografia das paratiredides sao bastante restritas. Nao existem evidéncias sobre
a necessidade deste exame com o objetivo de confirmar o diagnéstico de hiperparatiroidismo, ou sua reali-
zacao com o objetivo de localizar a(s) glandula(s) alterada(s) no pré-operatério. O exame esta indicado nas
seguintes situagoes:

¢ Cirurgias minimamente invasivas, em especial as cirurgias por video, quando a localizacao prévia é obri-
gatoria;

* Nos pacientes submetidos a cirurgia(s) prévias, sem sucesso;

* Em pacientes com problemas cervicais, de coluna e com dificuldades para hiperextender o pescoco;

* No diagnéstico diferencial de nédulos tiroidianos detectados ao ultrassom e cujas caracteristicas suge-
rem aumento da glandula paratiredide (localizagcao e aspecto ecografico).

3- Pré-requisitos
Os seguintes exames devem ser encaminhados para autorizagao da cintilografia das paratiredides:

* dosagem de calcio total (no minimo duas dosagens demonstrando hipercalcemia);
* dosagem do PTH (paratorménio);

® creatinina sérica;

¢ cilcio na urina de 24 horas;

* vitamina D (25 OH)- em algumas situacoes e nos idosos; *

* densitometria 6ssea. *

* exames nao obrigatérios

Obs.:
. Situacoes clinicas nas quais o exame nao esta indicado:
* Hiperparatiroidismo secundario;
* Dosagens de calcio repetidamente normais e sem outras alteragoes.

2. Contraindicacoes:
* gravidez e amamentacao.



4- Referéncias
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6- CINTILOGRAFIAS

|- Introducao

Os exames de medicina nuclear permitem informagoes basicas na morfologia e na integridade do sis-
tema coletor urinario e, mais importante, fornecem informacao funcional Gnica. Os exames estaticos (DMSA)
permitem que se avalie preferencialmente a morfologia do cértex renal. Os estudos dinamicos (DTPA) per-
mitem a avaliacdo qualitativa do fluxo sanguineo renal, da concentragao, transito intra-renal e excrecao do
tracador até a bexiga. Ambos os exames nao sao adequados para pacientes com clearance de creatinina < 30
ml/min/1,73m? e em recém-nascidos e lactentes menores de 2 meses. A gravidez é contraindicacdo absoluta
para sua realizacdo.
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2- Indicacoes

2.1 - Cintilografia Renal Dinamica (DTPA)

2.2-

23 -

2.4 -

Obstrucao uretero-pélvica ou uretero-vesical;

Hidronefrose de diagndstico pré-natal, excluindo-se a causada pelo Refluxo Vésico-Ureteral;
Avaliagao poés-cirdrgica de um sistema previamente dilatado (6 meses apds a cirurgia);
Avaliacao de complicages do rim transplantado.

Cintilografia Renal Estatica (DMSA)

Avaliacao e seguimento da nefropatia do refluxo: de 2/2 anos até os 5 anos de idade no refluxo primario,
e de 4/4 anos nas faixas etarias superiores. Intervalos menores devem ser justificados;

Avaliacao de traumatismo renal;

Deteccao de massa renal funcionante relativa;

Tecido renal ectépico ou solitario;

Avaliacao em pacientes com alergia a contraste iodado;

Avaliagao renal na disfuncao vesical;

Obs.: Aconselha-se a realizacao do DMSA, com auséncia de ITU ha 3 meses.
Cintilografia Renal Dinamica com Captopril

Hipertensao severa ou abrupta;

Hipertensao resistente a terapia medicamentosa em paciente aderido a mesma;

Sopros abdominais ou em flancos;

Azotemia inexplicada em um paciente hipertenso idoso;

Piora da fungao renal durante terapia com inibidores da ECA;

Retinopatia hipertensiva graus 3 ou 4;

Doenca oclusiva em outros leitos vasculares;

Inicio de hipertensao antes dos 30 anos ou apés a idade de 55 anos (hipertensao de dificil controle sem
histéria familiar de hipertensao arterial).

Obs.: O estudo estimulado é feito primariamente e, sendo normal, dispensa a repeticao sem Captopril.

Pré-requisitos para solicitacao dos exames acima:
Histéria clinica que justifique a solicitacao dos exames;
Funcao renal (creatinina sérica);
Exames de imagem (Urografia excretora, Ultrassom ou Tomografia) que mostrem assimetria renal ou
outras alteragdes anatomicas;
Se possivel, anexar Doppler de arterias renais nas solicitacoes de DTPA com Captopril.

Cistografia Radioisotépica em criancas

Avaliagao da evolucao do refluxo vésico-ureteral, no controle clinico ou apés cirurgia antirrefluxo;
Avaliagao seriada de refluxo em disfuncao vesical.

Obs.: o seguimento do refluxo vésico-ureteral primario deve ser feito de 2/2 anos até os 5 anos. Caso

nao haja cura do mesmo, de 4/4 anos apds esta idade e também apés realizacao de cirurgia corretiva.

Pré-requisito para solicitacao do exame acima: uretrocistografia miccional prévia.
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6- CINTILOGRAFIAS

|- Introducao

Ao longo dos ultimos 20 anos, especialmente nos individuos com doenca arterial coronariana (DAC),
as imagens da perfusao miocardica pelas técnicas de medicina nuclear tém contribuido fundamentalmente
para o conhecimento e avaliacao da doenca isquémica do coracdo. As informacodes adicionais provenientes
da funcao ventricular global, da deteccao de alteracoes na contratilidade segmentar e da reserva funcional do
miocardio ventricular esquerdo, também estao claramente estabelecidas. Esses dados integrados possibilitam
um melhor manuseio de pacientes em investigacao e/ou tratamento para cardiopatias nas quais a perfusao
coronariana e a funcao cardiaca possam estar afetadas direta ou indiretamente.

A cintilografia miocardica de perfusao e a ventriculografia radioisotopica tém excelente potencial em
identificar pacientes com coronariopatia obstrutiva grave e com risco elevado de eventos graves no segui-
mento a curto prazo.
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2- Indicacoes

2.1 - Pacientes nos quais haja dificuldades para a interpretacao adequada do teste ergométrico
(testes inconclusivos):

* Presenca de desnivelamentos significativos de ST durante manobras respiratérias e alteragdes postu-
rais;

* sobrecarga ventricular esquerda;

* bloqueios de ramo (particularmente o BRE);

* presenca de areas extensas eletricamente inativas;

* uso de farmacos que alteram a repolarizagao ventricular ou dificultam a interpretacao eletrocardiogra-
fica (digitalicos, betabloqueadores, antiarritmicos, antidepressivos);

* moléstias cardiacas e nao cardiacas associadas a alteragoes eletrocardiograficas basais.

De particular interesse € a realizacao precoce desse exame em pacientes sem condicao de executar
esforco fisico, com ampla margem de seguranca (mesmo ¢/ eventual instabilizagdo da doenca coronaria),
empregando-se estresse vasodilatador com Dipiridamol ou Adenosina. Com esta modalidade de estresse o
exame detecta, sem necessidade de induzir-se isquemia, a heterogeneidade regional de fluxo provocada pela
coronariopatia obstrutiva.

Deve ser ainda destacado que também ¢é possivel, sincronizando-se o estudo cintilografico tomogra-
fico ao ECG (Gated-SPECT), avaliar a funcao sistélica regional e medir a fracao de ejecao ventricular em um
Unico exame.

2.2 - Pesquisa de viabilidade miocardica

Quadros de disfuncao ventricular esquerda global ou regional podem ser revertidos, significativamen-
te, em pacientes com doencga obstrutiva coronariana (DAC) mediante procedimentos de revascularizacao
miocardica. Os principais indicadores, a serem avaliados para constatar tecido viavel em regides ventriculares
dissinérgicas, baseiam-se na presenca de perfusao, integridade da membrana celular, de metabolismo e de
reserva contratil.

2.3 - Avaliacao terapéutica:

* Avaliagcao da terapéutica medicamentosa:
- Funcao ventricular: ventriculografia radioisotépica (grau de recomendacao B nivel de evidéncia 3);
- Perfusao miocardica: cintilografia miocardica de perfusao rep/esf (grau de recomendacao A, nivel de
evidéncia 3);
* |dentificacao de isquemia em pacientes sintomaticos apos revascularizacao miocardica:
- Cintilografia miocardica de perfusao rep/esf (grau de recomendacao A, nivel de evidéncia 2);
* Avaliacao de pacientes assintomaticos apds a revascularizacao miocardica, com teste de esforco anor-
mal ou ECG basal alterado:
- Cintilografia miocardica de perfusao rep/esf (grau de recomendacao A, nivel de evidéncia I);
* Avaliacao de rotina em pacientes assintomaticos ap6s revascularizagao miocardica:
- Cintilografia miocardica de perfusao rep/esf (grau de recomendacao C, nivel de evidéncia 3).



3- Pré-requisitos para solicitacoes de
exames de cardiologia nuclear

* Solicitacao do exame no laudo de alto custo corretamente preenchido;
* Resultados dos exames realizados previamente, que levaram a indicacao do exame solicitado (ECG, RX
de CVB, Teste Ergométrico, Ecocardiograma, Estudo Hemodinamico prévio, etc).

4- Referencias

|. | Diretriz sobre Cardiologia Nuclear - Arq Bras Cardiol vol. 78, (suplemento lll), 2002.
2. Atualizacdo da Diretriz da SBC sobre Cardiologia Nuclear de 2005 — Otimizagao do uso de testes nao

invasivos para o diagnéstico da insuficiéncia coronariana — Jorge Filho, J.P Arq. Bras. Cardiol. 55(4 ):
1990.

7 - BIOPSIAS

|- Introducao

A biopsia continua a ter um papel central na avaliacao de pacientes com suspeita de doenca hepatica.
O diagnéstico definitivo muitas vezes depende de bidpsia, e parte da interpretacao da histéria natural de do-
encas hepaticas se baseia em bidpsias hepaticas em série.

O procedimento é frequentemente indicado para avaliar anormalidades em testes bioquimicos hepa-
ticos sem outras explicagdes, mas ha controvérsias quanto aos valores das aminotransferases, como também
se existe necessidade de bidpsia hepatica em todos os pacientes com suspeita de doenca hepatica gordurosa
nao-alcodlica e naqueles com hepatite C crénica.

Nos pacientes sem um diagnéstico definitivo pré-bidpsia, foi demonstrado que a biépsia hepatica
altera o diagnéstico clinico em 8% a 10% e que modifica a conduta em 12% dos pacientes.

Sangramento ¢ a principal complicacao da biépsia hepatica com um risco de 0,3%, sendo que agulhas
de corte sao mais propensas a causar hemorragia do que as agulhas de aspiracao.

2- Pré-requisitos para solicitacao do exame
* Ultrassonografia ou TC de abdome recente;

* Provas de funcao hepatica recentes;
* Marcadores de hepatite viral (quando for o caso).
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3- Indicagoes

* Avaliagao de testes bioquimicos hepaticos anormais associados a hepatomegalia;

* Avaliacao e estadiamento de hepatite cronica;

* |dentificacao e estadiamento de doenca hepatica alcodlica;

* Reconhecimento de transtornos inflamatérios ou granulomatosos sistémicos;

* Avaliacao de febre de origem desconhecida;

* Avaliacao do tipo e extensao de lesdao hepatica induzida por drogas;

* |dentificacao e determinagao da natureza de massas intra-hepaticas;

* Diagnéstico de transtornos infiltrativos multissistémicos;

* Avaliacao e estadiamento de doenca hepatica colestatica (cirrose biliar primaria, colangite esclerosante
primaria);

* Triagem de parentes de pacientes com doencas hepaticas familiares;

* Avaliacao da eficdcia de terapias para doencas hepaticas (doenca de Wilson, hemocromatose, hepatite
autoimune, hepatite viral crénica);

* Avaliacao de anormalidades em testes de fungao hepatica apos transplante de figado.

4- Referencias

|. Lawrence S. Friedman, MD: Controvérsias em bi6psia hepatica: Quem, onde, quando, como, por qué?
Current Gastroenterology Reports Brasil 2004, 2:73-79.

2. Bravo AA, Sheth SG, Chopra S: Liver biopsy. N Engl. | Med 2001, 344:495-500.

3. Pratt DS, Kaplan MM. Evaluation of abnormal liver-enzyme results in asymptomatic patients. N Engl |
Med 2000, 342:1266-71.

4. Prati D, Taioli E, Zanella S, et al.: Updated definitions of healthy ranges for serum alanine aminotransfe-
rase levels, Ann Intern Med 2002, 137:1-9.

5. Ruhl C, Evehart |E: Determinants of the association of overweight with elevated serum alanine amino-
transferase activity in the United States. Gastroenterology 2003, 124:71-79.

6. Pradat P, Alberti A, Poynard T, et al.: Predictive value of ALT levels for histologic findings in chronic he-
patitis C: a European collaborative study. Hepatology 2002, 36:973-977.

7. Dados sobre 864 individuos positivos para RNA de hepatite C mostram que quase todos aqueles com
um nivel elevado de ALT tém um certo grau de fibrose em bidpsia hepatica.

8. Jacobs WH,Goldberg SB: Statemente on out-patient percutaneous liver biopsy. Dig Dis Sci 1989, 34:322-3.

9. Farrel R, Smiddy PF, Pilkington RM, et al.: Guided versus blind liver biopsy for chronic hepatitis C: clini-
cal benefits and costs. | Hepatol 1999, 30:580-587.

10. Cadranal J-E, Rufat I, Degos F, et al.: Practices of liver biopsy in France: results of a prospective nation-
wide survey. Hepatology 2000, 32:477-481.

I'l. Pasha T, Gabriel S, Therneau T, et al.: Cost- effectiveness of ultrasound-guided liver biopsy. Hepatology
1998, 27:1220-1226.

12. Coloredo G, Guido M, Sonzogni A, Leandro G: Impact of liver biopsy size on histological evaluation of
chronic viral hepatitis: the smaller the sample, the milder the disease. | Hepatol 2003, 39:239-244.

| 3. Papatheodoridis DV, Patch D, Watkinson A, et al.: Transjugular liver biopsy in the 1990s: a 2-year audit.
Aliment Pharmacol Ther 1999, 13:603-608.

I4. Piccinino F, Sagnelli E, Pasquale G, et al.: Complications following percutaneous liver biopsy: a multi-
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7 - BIOPSIAS

|- Introducao

E um exame complementar de grande importancia, utilizado na orientacio da terapéutica e prog-
néstico de enfermidades renais. Proporciona informagdes sobre histopatologia, patogenia e classificacao de
doencas renais que nio podem ter sido obtidas de outra forma. E importante salientar que a bidpsia renal nio
substitui a avaliacdo clinica e laboratorial bem feitas.

Obs.: Imunofluorescéncia:

E muito importante para a andlise das biépsias renais, auxiliando na identificacio das doencas que s3o
primariamente glomerulares e imunologicamente mediadas, daquelas primariamente vasculares. O diagnés-
tico etiolégico da lesao renal devido ao lupus eritematoso, assim como a nefropatia da IgA ou nefropatia da
IgM, s6 pode ser firmado pela imunofluorescéncia.

2- Pré-requisitos para autorizacao

Histéria clinica completa, citando as indicacoes;

Anexar todos os exames laboratoriais e de imagem;

Avaliacao criteriosa do paciente: coagulacao sanguinea sem alteragdes, urocultura recente negativa,
pressao arterial controlada (nao realizar se a PA estiver > 140x90 mmHg), auséncia de infeccoes e de
edema generalizado;

* Assegurar que o paciente seja colaborativo e que compreenda as explicagoes sobre o procedimento e
suas possiveis complicacoes.

Obs: A solicitacao da bidpsia renal devera ser feita no Laudo de Alto Custo. O pedido para imuno-
fluorescéncia devera ser feito no formulario comum de solicitacdo de exames do SUS e anexado ao laudo de
solicitacdo da biopsia.

3- Indicacoes

* Proteindria, especialmente a sindrome nefrética em adultos e em criangas cértico-resistentes ou corti-
co-dependentes (excetuando-se a nefropatia diabética de evolucao habitual);

* Nefropatia llpica e outras doencas sistémicas que mostrem acometimento renal;

* Doengas tubulo-intersticiais;

* Transplante renal (rejeicao, necrose tubular aguda, nefrite intersticial, toxicidade as drogas, glomerulo-
nefrite “de novo” e recidivantes) ;

* Hematuria persistente de origem desconhecida (Ultrassom normal, exames bioquimicos e sorolégicos
normais), especialmente se associada a proteinuria , aumento de escérias e histéria familiar de insufici-
éncia renal cronica;

* Avaliagao pré e per tratamento com ciclosporina;

* Insuficiéncia Renal Aguda de etiologia nao definida.
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4- Contraindicacoes

Evitar em casos de rim Unico (neste caso realizar bidpsia cirdrgica ou por via videolaparoscépica);
Disturbio de coagulagao sanguinea (contraindicacao absoluta);
Hipertensao arterial grave;

Rins pequenos contraidos;

Grau avancado de uremia;

Tumores renais;

Grandes cistos renais;

Hidronefrose;

Abscessos perinefréticos;

Paciente nao cooperativo;

Obesidade extrema (contraindicagao relativa).

5- Nao indicacoes
Fase final da nefropatia (estadio IV eV, e com rins contraidos);
Doenga policistica;

Nefropatia infecciosa bacteriana;
Sindrome hepatorrenal.

6- Complicagoes

Ap6s a realizacao da bidpsia renal , o paciente devera permanecer em repouso no leito por um peri-

odo de 6 a 12 horas, periodo em que ocorrem 95% das complicacoes:

Hipotensao;

Dor;

Hematuria (a hematuria macro ou microscépica geralmente é autolimitada, sendo que a hematuria
microscopica ocorre em praticamente todos os pacientes submetidos a biépsia renal e nao desperta
maiores preocupacoes);

Hematoma perirenal;

Sangramento renal;

Fistula artério-venosa intrarrenal;

Laceragao de figado e baco;

Perfuracao de visceras;

Obito (raramente).

/- Pacientes com indicacoes de internagao
de curta permanéncia (24 horas) para a
realizacao da bidpsia renal percutanea

transplantados renais;

urémicos;

uso de anticoagulantes e/ou portadores de coagulopatias;

cardiopatas graves;

residentes no interior, que nao tenham condicdes de permanecer em B.H por 24 horas para observacao
domiciliar apds o procedimento.
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7 - BIOPSIAS

|- Objetivos

* Avaliar a estrutura do nédulo tireoidiano — benigna ou maligna;

* Possibilitar a escolha da regidao do nédulo a ser puncionada, quando se tratar de nédulo misto ou com
area de degeneracao cistica;

* Selecionar os nédulos com caracteristicas ultrassonograficas suspeitas para malignidade em tiredide
multinodular.

2- Indicagoes

* Nodulos tireoidianos Unicos e multiplos, caracterizados ao ultrassom como sélidos ou mistos, maiores

que lcm de diametro;
* Noédulos menores que |cm com caracteristicas ultrassonograficas de malignidade ou associados a linfa-

denomegalia cervical.

3- Caracteristicas ultrassonograficas a
serem valorizadas na priorizacao
da PAAF guiada pelo ultrassom

3.1 - Sugestivas de benignidade

* Estrutura isoecogénica ou hiperecogénica;
* Margens regulares;
* Halo hipoecdico periférico completo e uniforme.
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3.2 - Sugestivas de malignidade

* Ecoestrutura hipoecogénica;
* Contorno irregular com halo hipoecdico parcial ou ausente;
* Microcalcificacoes.

4- Complicacoes (raras)

* Dor;

* Hematoma no sitio de puncao;

* Perfuracdo da traquéia, edema transitério da tiredide;
* Degeneracao cistica;

¢ Bradicardia transitéria;

* Paralisia transitoria das cordas vocais.

5- Limitacoes

* O método é operador dependente e se relaciona com o nimero de pungoes realizadas;
* Influenciado pela presenca de lesdes com fibrose, cisticas, com calcificacdes e em nédulos menores que
lcm.

Obs.: O esfregaco adequado devera conter no minimo de 5 a 6 grupos de células foliculares, com cada grupo
contendo no minimo 10 células foliculares.

Sensibilidade da PAAF — 65 — 100%
Especificidade da PAAF — 70-100%
Acuricia total do método — 92 -95%.

Falsos-negativos: nédulos cisticos, presenca de grande quantidade de sangue no aspirado.

6- Categorias de aspirado

* Malignos: 3,4% - 5%: caracteristicas citolégicas inequivocas de malignidade.
* Benignos: 60 A 75%: nédulo coléide hiperplasico em 90% dos casos e 10% lesées inflamatérias.
* Suspeitos: 7,2 A 30%: Ocorrem por inabilidade em detectar quadro citolégico de malignidade ou be-
nignidade, podendo ocorrer nas situagoes abaixo:
- adenoma folicular de carcinoma folicular bem diferenciado
- neoplasia de células de Hurthle;
- carcinoma papilifero de baixo grau;
- adenoma trabecular hialinizante;
- tireoidite Hashimoto com metaplasia;
- qualquer cancer com amostra inapropriada;
- bécio adenomatoso com estrutura predominante microfolicular;
- variante folicular de carcinoma papilifero.
* Insuficientes: 7 A 29,5%. Ocorre pela falta de componentes celulares no aspirado ou devido ao preparo
inadequado do material.



/- Pré-requisitos para solicitacao

A solicitacio devera ser feita no “LAUDO PARA SOLICITACAO DE EXAMES DE ALTO CUSTO”
onde deverao constar o exame clinico com descricao da palpagao da glandula tireéide, exames hormonais
realizados (T4 livre e TSH), hip6tese diagnéstica e anexado o ultrassom realizado.

Cédigo para solicitacao: 0201010542
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7 - BIOPSIAS

|- Introducao

O cancer de préstata é a neoplasia mais comum no sexo masculino, sendo diagnosticado um caso
novo a cada 3 minutos e levando a 20.000 mortes por ano no Brasil. A deteccao precoce é de suma importan-
cia para o prognéstico, sendo indicado para screening o exame digital da préstata (EDP) e a dosagem de PSA
(livre e total) a partir de 45 anos na populagao geral e de 40 anos em negros e pacientes com histéria familiar
em parentes de |° grau. O diagnéstico definitivo se da através da biépsia prostatica.

RISCO DE CANCER

Risco de ter cancer de préstata pelo nivel de PSA no sangue

Nivel de PSA Toque Normal Toque Alterado
Desconhecido 10% 40%
Menor que 4 5-8% 25%
Entre4e |10 15% 80%
Maior que 10 40% 95%
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2- Indicacoes de bidpsia

* Presenca de nédulos prostaticos detectados ao EDP (1);
* Niveis elevados de PSA (> 4 ng/dl) (1);

* PSA > 2,5 ng/dl em pacientes jovens (<55 anos) (I);

* PSA densidade > 0,15 ng/dl (2);

* PSA velocidade anual > 0,75 ng/dl (2).

3- Indicacoes de rebidpsia de prostata

* PSA em elevacao ou velocidade de aumento > 0,75ng/dl (3);
* PIN (neoplasia intraepitelial) ou ASAP (Atipia de pequenos acinos) na |12 bidpsia (ocorréncia de 15 a
30% de cancer de proéstata na rebiépsia) (3).

Obs.: - Deve-se colher fragmentos extras nas areas de PIN ou ASAP (5) ;
- Salvo situagao especial, parar na 4? biopsia.

4- Referencias

|. Thompson IM, Pauler DK, Goodman PJ, Tangen CM, Lucia MS, Parnes HL, et al.: Prevalence of prostate
cancer among men with a prostate-specific antigen level = 4.0ng/ml. N Engl | Med. 2004; 350(22):2239-46.

2. Stewart CS, Leibovich BC, Weaver AL, Lieber MM: Prostate cancer diagnosis using a saturation needle
biopsy technique after previous negative sextant biopsies. | Urol. 2001; 166(1): 86-91; discussion 91-2.

3. Lopez-Corona E, Ohori M, Scardino PT, Reuter VE, Gonen M, Kattan MW: A homogram for predicting
a positive repeat prostate biopsy in patients with a previous negative biopsy session. | Urol. 2003; 170
(4 Pt 1):1184-8; discussion | 188.

4. Djavan B, Ravery V, Zlotta A, Dobronski P Dobrovits M, Fakhari M, et al.: Prospective evaluation of
prostate cancer detected on biopsies 1,2, 3 and 4: when should we stop? | Urol. 2001; 166(5):1679-83.

5. Applewhite JC, Matlaga BR, McCullough DL: Results of the 5 region prostate biopsy method: the repeat
biopsy population. ] Urol. 2002; 168(2):500-3.

7 - BIOPSIAS

|- Introducao

O rasteamento para cancer de mama, realizado através de mamografias de rotina em mulheres acima
de 35 anos, tem levado ao aumento da deteccao de les6es nao palpaveis.

Na avaliagao de lesoes detectadas durante o rastreamento mamografico, o ultrassom é sempre utili-
zado como método complementar.
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Ap6s a deteccao de uma lesao pela mamografia, a mesma é classificada segundo os critérios do sistema
BI-RADS, publicado pelo American College of Radiology-ACR (anexo).

As lesoes classificadas como benignas (categoria 2) poderao ser seguidas através de exames anuais.

No caso de les6es provavelmente benignas (BI-RADS categoria 3), que apresentam risco de malignida-
de menor do que 2%, recomenda-se seguimento semestral até completar dois ou trés anos (dependendo da
lesao), com a finalidade de determinar a estabilidade da mesma. Apés esse periodo, se nao houver alteragao,
esta passa a ser classificada como categoria 2, retornando para o grupo de rastreamento anual.

Nas lesoes classificadas como de baixa, intermediaria, moderada ou alta suspeita para malignidade (BI-
RADS categorias 4A, 4B, 4C e 5), em que o risco de malignidade aumenta, recomenda-se biépsia.

2- Indicacoes de bidpsia ecoguiada

* Lesdes mamarias sélidas nao palpaveis;
* Lesdes nao palpaveis cisticas com contetdo sélido;
* Adenopatias axilares suspeitas.

A biopsia pode ser realizada tanto por agulha fina (PAAF) quanto por retirada de fragmentos (Core-
biopsy). Na primeira, o material coletado se presta a andlise citoldgica e na segunda, é realizada analise his-
tolégica do fragmento. A definicao da modalidade a ser realizada cabe tanto ao médico solicitante quanto ao
executante, ap6s avaliacio particularizada de cada caso.

3- Pré-requisitos para autorizacao

* Solicitacao em formulario de Alto Custo, com histéria clinica completa justificando procedimento eco-
guiado;

* As solicitagdes acima sé poderao ser feitas pelo especialista (MASTOLOGISTA);

* Devera ser anexado: ultrassom da mama recente (com ou sem mamografia), que tenha diagnosticado a
lesao a ser biopsiada.

4- Riscos

As complicagdes relacionadas as bidpsias sao raras, ocorrendo em menos de | % dos casos. Sao prin-
cipalmente sangramentos, hematomas, infeccao ou pneumotérax.

A disseminacao do tumor no trajeto da agulha é outra complicacao descrita. Esse tipo de complicagao
pode ocorrer em qualquer procedimento com agulha, porém a incidéncia e a importancia clinica sao desco-
nhecidas. E importante ressaltar que, no caso de lesées malignas, o trajeto da agulha geralmente é ressecado
junto com a lesao durante a cirurgia e irradiado posteriormente.

5- Anexo

Classificacao Bi-Rads

CATEGORIA | = MAMOGRAFIA NEGATIVA PARA MALIGNIDADE (mamas sem nenhum achado
radiografico).

CATEGORIA 2 = ACHADOS RADIOGRAFICOS BENIGNOS (nédulos com contetido gorduroso
como os lipomas, hamartomas, cistos oleosos e as galactoceles; fibroadenomas com calcificacoes tipicas em
pipoca; calcificagdes benignas como as vasculares, as ductais secretérias, as cutaneas; e as areas de distorcao
de arquitetura em regides comprovadas de cirurgia prévia).
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CATEGORIA 3 = ACHADOS RADIOGRAFICOS PROVAVELMENTE BENIGNOS (nédulos ndo pal-
paveis com morfélogia redonda, ovalada ou levemente lobulada, sem calcificagbes e com contornos bem defi-
nidos; microcalcificagoes agrupadas, com morfélogia arredondada ou puntiforme e distribuicao em circulo; e
densidades assimétricas, nao palpaveis, sem calcificacdes ou distor¢ao e tendo tecido adiposo de permeio).

CATEGORIA 4 = ACHADOS SUSPEITOS PARA MALIGNIDADE (nédulos mal definidos, microlobu-
lados ou com calcificacbes que nao sejam as tipicas de fibroadenoma ou de leite de célcio; microcalcificagoes
agrupadas pleomorficas ou amorfas e as microcalcificagdes puntiformes com distribuicao linear/ segmentar; as
densidades assimétricas com distorcao de arquitetura ou calcificagoes; e as areas de distorcao de arquitetura
que nao sejam em areas de manipulacao cirdrgica). Esta categoria foi subdividida em 3 itens, dependendo do
grau de suspeicao para malignidade:

* 4A, com menor grau de suspeicao;
* 4B com grau de suspeicao intermediario;
* 4C com maior grau de suspeicao.

CATEGORIA 5 = ACHADOS MUITO SUSPEITOS PARA MALIGNIDADE (nédulos espiculados e as
microcalcificacdes agrupadas, pleomérficas, lineares ou ramificadas, com distribuicao ductal).

CATEGORIA 6 = casos ja biopsiados e com diagnéstico de carcinoma, mas antes de serem submeti-
dos a terapia definitiva (cirurgia, radioterapia ou quimioterapia).

6- Recomendacoes

Para cada categoria existe uma conduta recomendavel, definida pelo valor preditivo de malignidade do
achado mamografico, como a seguir:

CATEGORIA | e 2 = controle mamografico anual de rotina a partir dos 40 anos, na auséncia de acha-
dos clinicos.

CATEGORIA 3 = controle em 6 meses da mama com os achados mamograficos descritos, seguido de
controle anual bilateral em 12, 24 e 36 meses.

CATEGORIA 4 = bidpsia percutanea ou cirdrgica.

CATEGORIA 5 = bidpsia. Pela nova edicao, os achados classificados nesta categoria, por apresenta-
rem VPP > 95% poderao ir direto para biépsia cirdrgica terapéutica.

7- Referéncia

Disponivel em < www.inca.gov.br/publicacoes/consensointegra.pdf > Acesso em 28 agosto 2008.
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8 - ARTERIOGRAFIAS

|- Introducao

Os progressos alcancados nos métodos de diagnéstico por imagem induziram importante modificacao
nas indicacoes das angiografias convencionais. Antes indicadas com maior liberalidade, hoje, praticamente
estao restritas a propedéutica especifica dos casos que necessitarao de tratamento cirurgico.

A arteriografia na DAOP (Doenca arterial obstrutiva periférica) sé tera indicacdo no planejamento
cirdrgico, sendo assim, a maioria absoluta dos pacientes com sintomatologia de insuficiéncia vascular periféri-
ca nao devera ser submetida a arteriografia como rotina propedéutica. A indicacdo do tratamento cirdrgico
podera ser feita pela presenca de ferida, gangrena ou outras lesdes tréficas secundarias a isquemia, de dor
em repouso, e, ainda, por um indice tornozelo-brago abaixo de 0,5 (comparacao da pressao arterial no braco
com a pressao arterial medida no tornozelo).

No estudo das doencas da aorta, a tomografia computadorizada e/ou a ressonancia magnética podem
contribuir muito, e, geralmente, deverao ser realizadas antes da arteriografia, podendo ainda ser utilizadas
no acompanhamento pos-operatério.

A propedéutica das lesdes proximais da aorta deve incluir, habitualmente, a coronariografia.

2- Indicagoes

2.1 - Aortografias

Suspeitas de malformagdes congénitas: aortografia toracica, abdominal ou ambas;

* Avaliacao pré-operatéria de aneurismas da aorta: arteriografia toracica, abdominal ou ambas;
* Avaliacao pré-operatéria de disseccoes da aorta;

Controle pés-operatorio;

* Propedéutica de vasculites sistémicas;

Portadores de DAOP em propedéutica pré-operatéria: arteriografia abdominal;

* Trauma: estudo de pacientes com suspeita de lesao vascular.

2.2 - Arteriografia dos troncos supra-adrticos

* Propedéutica dos casos de AVC isquémico;
* Estudo pré-operatério de lesdes agudas, congénitas ou croénicas;
* Controle pés-operatorio.

2.3 - Arteriografia visceral

* Propedéutica de sangramentos e no planejamento de embolizacao terapéutica;

* Propedéutica final, pré-intervencao, na hipertensao arterial reno-vascular;

* Propedéutica da isquemia mesentérica;

Estudo pré-operatério ou pré-intervencao em malformagoes e tumores;
Acompanhamento do resultado de procedimentos cirtrgicos ou endovasculares.
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2.4 - Arteriografias de membros inferiores

2.5

Avaliacao de tumores e malformagdes congénitas;

Trauma, estudo de lesdes agudas;

Propedéutica de fenémenos tromboembdlicos agudos;

Estudo pré-intervencao (cirurgia aberta ou endovascular) na DAOP;

Controle per e pés-operatério de tratamento cirdrgico aberto ou endovascular.

- Venografias

Planejamento e controle de procedimentos endovasculares;

Propedéutica de fenémenos tromboembdlicos de repeticao;

Realizacao de procedimentos em que se necessita de coleta seletiva de sangue venoso;
Estudo pré-operatério de malformagoes venosas.

3- Contraindicacoes (relativas)

Alergia ao contraste iodado;

Insuficiéncia renal croénica, particularmente no idoso e no diabético;

Diateses hemorragicas; disturbios plaquetarios, hemofilias, insuficiéncia hepatica avancada, etc;
Gestacao;

Pacientes em estado geral precario ou condicao clinica grave, em que o resultado do exame nao influira
na conduta terapéutica.

4- Observacoes

No estudo das lesdes aorto-iliacas e distais o cédigo a ser empregado é 0210010096, que contempla o
estudo de toda a regiao, evitando a autorizacao de procedimentos isolados;

Nas urgéncias, a arteriografia encontra indicacdo mais liberal, tanto no diagnéstico quanto no per e pds-
operatério, para verificar o resultado terapéutico;

Pelo fato de varias doencas vasculares serem sistémicas, a exemplo da doenca arterial obstrutiva créni-
ca, muitas vezes é solicitado o cateterismo cardiaco como parte da propedéutica pré-operatéria. Sendo
tais cirurgias habitualmente extensas e, muitas vezes, acompanhadas de complicacoes hemorragicas,
€ importante que o paciente tenha alguma reserva cardiovascular. Exames nao invasivos como o teste
ergométrico, o eco de stress e a cintilografia podem e devem ser realizados, quando possivel, antes de
se indicar a coronariografia.

5- Referéncias

. Rutherford RB. Vascular surgery, 6th ed, Philadelphia, Elsevier-Saunders, 2005.
. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular. | Vasc Br 2005; 4 (supl.4): S222-
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9 — PROCEDIMENTOS CARDIOVASCULARES

|- Estudo hemodinamico nas sindromes
coronarianas isquémicas agudas (SCA)

I.1 - Situagoes gerais

* Pacientes com SCA sem supra de ST caracterizados como de alto risco e em determinadas situagoes
de risco intermediario, como parte da estratégia invasiva precoce. O caso dever ser comprovado no
prontuario pelo quadro clinico/exames complementares e com prescricao compativel

* Pacientes com SCA com supra de ST como parte da angioplastia primaria

* Suspeita de oclusao aguda de stent apds seu implante

* Angina recorrente ou alteracao em teste nao invasivo significativa apds revascularizacdo percutanea no
periodo hospitalar

* No pés-operatério imediato de cirurgia de revascularizacao miocardica (CRVM), se houver isquemia
recorrente definida por sintomas ou exames nao invasivos com alteracoes significativas

* No pré-operatério de cirurgia para tratamento de complicacio mecanica aguda de infarto do miocar-
dio (ruptura de cordoalha, aneurisma ventricular, CIV, etc.)

* Insuficiéncia Ventricular Esquerda (IVE) grave com manifestacao aguda

* Presenca de arritmia maligna de provavel etiologia isquémica, comprovada por registros graficos, levan-
do a instabilidade hemodinamica

1.2 - Situagoes especiais

* Recuperados de morte subita quando ha suspeita de doenca coronariana, principalmente naqueles can-
didatos a implante de cardiodesfibrilador implantavel (CDI)

* Pré-operatério de cirurgias valvares, no fluxo da urgéncia, em mulheres acima de 45 anos e homens
acima de 35 anos ou quando houver suspeita de coronariopatia associada.

2- Angioplastia Coronariana

2.1 - Angioplastia coronaria de urgéncia na angina instavel (Al)
e no infarto sem supra de ST (IAMSSST)

Uma abordagem percutanea invasiva precoce (em geral, numa janela de tempo de até 48 horas) esta
indicada para artéria responsavél, nos casos de Al e IAMSSST, nas seguintes situacoes:
* Isquemia recorrente a despeito de terapia anti-isquémica intensiva;
* Elevacao significativa dos niveis de troponina;
* Instabilidade elétrica e/ou alteracoes adicionais de ST-T, elevacao de ST, aparecimento de onda Q, sur-
gimento de novo bloqueio de ramo;
* Sintomas de ICC ou depressao acentuada e aguda da funcao sistélica de VE;
* Regurgitacao mitral aguda;

45



46

* Instabilidade hemodinamica;
* Intervencao percutanea para a mesma lesao nos ultimos 6 meses;
* CRVM prévia.

2.2 - Angioplastia coronaria de urgéncia no |IAM com supra de ST

* Se a disponibilidade for imediata, a ICP (Intervencao Coronariana Primaria) na artéria responsavel pelo
infarto deve ser considerada num prazo de |2 horas do inicio dos sintomas, de preferéncia nos servicos
que tenham condi¢des de realizar o procedimento num prazo de 90 minutos da chegada do paciente

* A ICP primaria deve ser considerada em pacientes < 75 anos de idade com IAM com Supra de ST que
desenvolvam choque cardiogénico até 36 horas do IAM, e que possam ser submetidos ao procedimento
até |18 horas apds o inicio do choque, a menos que contra-indicada a ICP;

* E razoavel realizar ICP primaria nos casos com inicio dos sintomas até 12 a 24 horas e com:

- ICC severa ou edema pulmonar (Killip classe 3)

- Instabilidade hemodinamica ou elétrica - aparecimento de onda Q, surgimento de bloqueio de ramo

- Evidéncias clinicas de isquemia persistente
Observacao: ICP primaria nao deve ser realizada em pacientes que se tornaram assintomaticos num prazo
> |2 horas ap6s o IAM com Supra de ST e que estejam estaveis sob os pontos de vista hemodinamico e elé-
trico.

2.3 - Angioplastia coronaria de salvamento (apds fibrinélise sem sucesso)

Aplica-se aos casos em que nao houve sucesso na fibrindlise e que se enquadrem nas situagées men-
cionadas acima (associados a choque cardiogénico ou instabilidade hemodinamica ou elétrica ou isquemia
persistente).

2.4 - Angioplastia coronaria apés fibrinélise bem sucedida

Na auséncia de quadro instavel e/ou isquemia recorrente, a ICP nao traz beneficios se realizada num
prazo de horas ou dias ap6s fibrindlise bem sucedida. Em tais casos, apos estabilizagao e ap6s a alta, se proce-
dera a investigacao de modo eletivo, para se avaliar isquemia residual e areas em risco, e poderao ser candida-
tos a revascularizagao percutanea eletiva aqueles que preencherem as indicacoes para ICP (lesdes adequadas
para intervengao, areas significativas de miocardio em risco, etc).

3- Cirurgia de revascularizacao miocardica

* Isquemia recorrente e/ou refrataria com anatomia favoravel e nao candidatos a angioplastia;

* Nos pacientes com outras lesées como: Insuficiéncia Mitral Aguda, CIV aguda, etc.;

* Aneurisma ventricular agudo, com taquicardia ventricular intratavel ou faléncia de bomba;

Lesao de Tronco de Coronaria Esquerda - TCE (> 70 %) e instabilidade do quadro;

Lesoes equivalentes de TCE (Lesdes proximais graves nos principais ramos da “Circulacao Esquerda”
do Miocardio) e instabilidade do quadro.

4- Cirurgias das valvas cardiacas

Endocardite aguda e subaguda;
Ruptura aguda de folhetos;
Disfuncao valvar aguda grave de qualquer natureza (p. ex. Trauma);
Disfuncao aguda de prétese;
Insuficiéncia cardiaca “intratave

|”

clinicamente.



5- Cirurgias de cardiopatias congénitas

Defeitos cardiacos congénitos levando a:

Crise de Hipoxia;

* Hipoxemia grave;

Insuficiéncia cardiaca “intratavel” clinicamente;
Insuficiéncia respiratéria grave de causa cardiaca;
* Dependéncia de aminas vasoativas;

* Dependéncia de prostaglandinas.

6- Doencas da Aorta

6.1 - Aorta Toracica

Disseccao Aguda: Pode ser considerada a cirurgia de urgéncia quando confirmada por método de
imagem (ECO transesofagico, tomografia ou cateterismo) e passivel de abordagem.

Aneurisma: Nos casos de expansao, dor toracica em repouso, hipertensao refrataria, dispnéia aguda e
progressiva, sinais de ruptura e acometimento de 6rgao alvo.

6.2 - Aorta Abdominal

Disseccao: acompanhando a disseccao de aorta toracica.

Aneurismas: maiores de 5,0 cm de didmetro com evidéncias de instabilidade, ou menores de 5 cm
em expansao; dor abdominal no repouso, persistente; hipertensao nao controlavel que seja relacionada ao
aneurisma (acometimento de artérias renais por exemplo).

/- Vasculopatias periféricas

* Dor em membros inferiores em repouso, com sofrimento de tecidos;
* Cianose, auséncia de pulsos a palpacao com risco iminente de perder o membro;
* Duplex ou arteriografia evidenciando obstrucao arterial aguda passivel de embolectomia ou by-pass.

8- Estudo eletrofisiolégico seguido
ou nao de ablacao

* Portador da sindrome de Wolf-Parkinson-White recuperado de morte subita ou taquiarritmia mal tole-
rada que tenha gerado internacao em UTI e/ou necessidade de cardioversao elétrica;

* Pacientes recuperados de parada cardiaca onde a hipétese diagnéstica seja de uma arritmia maligna;

* Crianca internada com taquiarritmia que sugira sindrome de pré-excitacdo, arritmias ventriculares ou
sindromes do QT longo;

* Pacientes internados que apresentem bradiarritmia sintomatica ou ndo e que ao ECG apresentem BAV
(Bloqueio Atrio Ventricular) do segundo grau ou BAV 2:1;

* Pacientes internados com taquiarritmia hemodinamicamente mal tolerada na qual se suspeite de um
mecanismo de reentrada passivel de ablacao por radiofrequéncia.

Atencao: no caso de ablacao do né AV para tratamento de FA refrataria, sé sera autorizada mediante a
autorizacgao eletiva de guia para implante de marcapasso.
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9- Implante de marcapasso cardiaco

9.1 - Bloqueio Atrio- Ventricular Total

* Assintomaticos: na auséncia de uso de drogas depressoras do sistema de condugao ou outras causas re-
moviveis como hipercalemia, somente se FC abaixo de 40bpm em repouso ou QRS largo (> 130mseg)
ou chagasicos

* Sintomaticos: na auséncia de drogas depressoras do sistema de conducio ou causas removiveis, inde-
pendentemente da FC em repouso: todos.

9.2 - Bradicardias

Frequiéncias cardiacas menores que 50 batimentos por minuto sintomaticas (sincopes, convulsdes,
tonteiras, hipotensao ou choque, ou em uso de Marcapasso provisério ou dependente de drogas como atro-
pina, dobutamina, dopamina, adrenalina).

|0- Troca de geradores e troca ou reposicionamento
de eletrodos de marcapassos cardiacos

* Infeccao da loja do gerador (sinais flogisticos no local do marcapasso associados ou nao a presenca de
secrecao purulenta e até extrusao, e ainda sinais e sintomas sistémicos como febre, dor e toxemia);

* Faléncia de gerador (comprovada com telemetria e ECG anexos) em pacientes dependentes do marca-
passo / CDI / ressincronizador;

* Fim de vida nominal do gerador em paciente dependente de estimulacdo cardiaca artificial, confirmada
a telemetria;

* Fratura de cabo eletrodo ou outra disfuncao do cabo que impeca seu funcionamento adequado no pa-
ciente dependente de estimulacao cardiaca artificial ou do CDI / ressincronizador;

* A extrusao de gerador e/ou cabo sera avaliada individualmente, mas a principio indica troca imediata de
todo o sistema.

Atencao: O término da garantia do marcapasso pelo fabricante, na auséncia de disfuncao confirmada
a telemetria, NAO configura urgéncia, muito menos emergéncia.

| |- CDI e Ressincronizadores

Esses dispositivos seguem um fluxo determinado em portaria especial do Ministério da Saide que
deve ser consultada. (PORTARIA N°- 152, DE 8 DE MARCO DE 2007).

| 2- Referéncias

|. Diretrizes Brasileiras de Dispositivos Cardiacos Eletronicos Implantaveis SBC 2007.

2. Diretrizes para Avaliagao e Tratamento de Pacientes com Arritmias Cardiacas Sociedade Brasileira de
Cardiologia 2002.

3. ACC/AHA/NASPE Guidelines for implantation of Cardiac Pacemakers and Antiarrhythmia Devices 2002.

4. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Angina Instavel e Infarto Agudo do Miocardio
sem Supradesnivel do Segmento ST (Il Edicao, 2007) .

5.ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With Unstable Angina/NonST-Elevation Myocar-
dial Infarction. 2007
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6. Diretriz de Indicagcdes e Utilizacoes das Intervengdes Percutaneas e Stents Intracoronarianos na Pratica
Clinica Sociedade Brasileira de Cardiologia 2008.

7. ACC/AHA/SCI Guideline Update for Percutaneous Coronary Intervention 2005.

8.l Diretriz sobre Tratamento do Infarto Agudo do Miocardio Sociedade Brasileira de Cardiologia 2004

9. Focused Update of the ACC/AHA 2004 Guidelines for the Management of Patients With ST-Elevation
Myocardial InfarctionSTEMI 2007

10. Diretrizes para o Tratamento das Doencas da Aorta Sociedade Brasileira de Cardiologia 2004

I'l. Diretriz para a Conduta nos Pacientes com Doencas das Valvas Cardiacas Sociedade Brasileira de
Cardiologia 2004

2. ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With Valvular Heart Disease 2006.

| 3. Diretriz de Cirurgia de Revascularizacao Miocardica e Doencas da Aorta. Sociedade Brasileira de Car-
diologia 2004

[4. Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease (TASC Il) 2007.

9 — PROCEDIMENTOS CARDIOVASCULARES

Este documento tem como objetivo demonstrar os critérios utilizados por membros da comissao de
Alta Complexidade da SMSA de Belo Horizonte, na avaliagao dos pedidos de cateterismo cardiaco e/ou cine-
angiocoronariografia eletivos.

|- Indicagoes

Abaixo, sao listadas diversas situacoes clinicas em que o exame pode estar indicado. As condutas
sugeridas por essa Comissao baseiam-se em informacdes mais recentes de consensos/diretrizes nacionais e
internacionais, além da rigorosa analise de custo-beneficio e utilizacao oportuna dos recursos disponiveis no
SUS. Assim como em todo protocolo, excecodes e situacdes especiais serao individualmente avaliadas por essa
comissao.

I.1 - Rastreamento de doenca arterial coronariana (DAC)

* Dor toracica associada a documentacao de isquemia em exames nao invasivos, especialmente se os
mesmos apresentarem critérios de alto risco;
- Para testes ergométricos (TE) que preencham critérios de alto risco (infra de ST acentuado, em mdlti-
plas derivacoes, dor tipica associada, resposta pressorica hipotensiva, arritmias ventriculares complexas,
carga baixa de esforco), especialmente em pacientes de risco cardiovascular elevado, sugere-se o CAT
como passo seguinte na propedéutica.

* Em casos de internagbes e/ou atendimentos de urgéncia recorrentes por dor toracica, com métodos
nao invasivos duvidosos;

* Individuos assintomaticos, com documentacao de isquemia induzida em métodos nao invasivos (méto-
dos de imagem ou em TE com critérios de alto risco) — especialmente se apresentam varios fatores de
risco ou profissdes que envolvam a seguranca de terceiros.
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Observacoes:

Para TE limitrofes e TE com alteracdes nao-significativas em ST ou parametros hemodinamicos, espe-
cialmente em pacientes com baixo risco cardiovascular ou em casos de maior chance de falso-positivos
ao TE (mulheres, portadores de HVE, ECG basal com alterages de ST-T, portadores de PVM, pacientes
em uso de digoxina), sugere-se que a propedéutica nao invasiva seja estendida através de método de
imagem (cintilografia);

Para TE considerados inconclusivos, também sera sugerido método de imagem complementar (exceto
nos casos em que houve resposta cronotrépica deprimida na presenca de beta bloqueador e seja pos-
sivel a suspensao do mesmo para repeticao do TE);

Para alteragbes sugestivas de isquemia silenciosa ao Holter, em geral sera sugerida avaliagao comple-
mentar com método nao invasivo (considerando-se o baixo valor preditivo positivo do Holter para
diagnéstico de DAC).

1.2 - Angina estavel

1.3

1.4

1.5

Individuos com critérios de alto risco em métodos nao invasivos;
Individuos que nao apresentem resposta ao tratamento clinico ou que estejam evoluindo com anorma-
lidades progressivas em métodos nao invasivos.

Pos-IAM (limitando-se a fase apos a alta hospitalar)

Angina p6s-IAM recente(que tenha sido bem documentado na internagao, sendo necessario que esses
registros venham em anexo ao pedido);

Individuos com estratificacdo de risco demonstrando isquemia induzida (especialmente com critérios de
alto risco);

Individuos que estejam evoluindo com manifestacoes de insuficiéncia cardiaca.

Pés-angioplastia

Dor tipica nos primeiros 6 meses pds-angioplastia com stent (pela maior chance de reestenose intra-
stent nesse periodo, o cateterismo pode ser a propedéutica inicial);

Dor toracica associada a isquemia induzida em métodos nao invasivos (especialmente se ha critérios de
alto risco ao TE ou localizacao de isquemia por imagem na area da(s) artéria(s) previamente abordadas);
Documentacgao de isquemia por método de imagem em area previamente revascularizada.

Pés-cirurgia de revascularizacao miocardica (CRVM)

Reaparecimento de dor toracica ou sintoma anginoso progressivo (especialmente se ha TE com crité-
rios de alto risco ou documentacao de isquemia por método de imagem em area previamente revascu-
larizada).

1.6 - Avaliacao pré-operatoria de cirurgia nao cardiaca, incluindo transplantes (TX)

Métodos nao invasivos documentando isquemia (Teste Ergométrico) com critérios de alto risco ou is-
quemia em método de imagem;

No pré-operatério de Transplante Renal, para pacientes com clearance de creatinina < ou = a 20 ml/
min/|,73m? assintomaticos do ponto de vista cardiovascular, os exames podem estar indicados nas se-
guintes situacoes:

- Para individuos acima de 40 anos, especialmente se diabéticos;

- Para individuos abaixo de 40 anos, diabéticos ou com doenca arterial obstrutiva comprovada em ou-
tros territérios (carétidas, MMII).



OBS.: - Considerar o risco beneficio do exame, optando-se primeiramente por teste provocativos
de isquemia, principalmente em pacientes com diurese residual cujo quadro clinico pode ser
piorado pelo contraste.
- Para os individuos abaixo de 40 anos, sem os critérios acima mencionados, sugere-se rastrea-
mento por método nao invasivo inicialmente.
* No pré-operatério de Transplantes Hepaticos, apés documentacao de isquemia em método nao invasi-
vo;
* No pré-operatério de cirurgia vascular, apesar de poder existir associacao de vasculopatia periférica e
coronariopatia, a cineangiocoronariografia de rotina nao esta indicada. Devem ser seguidas as orienta-
¢oes ja citadas para rastreamento de DAC.

1.7 - Portadores de valvopatias

* Individuos com sintomas ou exame fisico discrepantes em relacao ao ecocardiograma (deixando davidas
sobre a gravidade da valvopatia) — cateterismo de camaras cardiacas com objetivo de manometria;

* Cineangiocoronariografia no pré-op. de cirurgia valvar, para homens acima de 35anos e mulheres acima
de 45 anos, mesmo que assintomaticos ou em casos de isquemia documentada em métodos nao invasi-
VOs.

1.8 - Portadores de insuficiéncia cardiaca (IC)

* Em casos de |IC associada a dor toracica ou com isquemia documentada em métodos nao invasivos;
* Em casos de IC sem etiologia definida;
* No pré-operatério de Transplante cardiaco (muitas vezes com teste de vasorreatividade).

1.9 - Portadores de cardiopatia congénita

Pela extensao e complexidade da abordagem do estudo hemodinamico nas cardiopatias congénitas,
elas nao serao abordadas nesse documento.

2- Pré-requisitos

¢ Dados clinicos detalhadamente descritos;

* Exames prévios correlacionados com a patologia em questao citados e enviados em anexo;

* Obijetivo da propedéutica claramente especificado (visando que o exame realizado atenda diretamente
as duvidas do médico assistente).

Obs.: A Tabela Unificada SIA/SIH, possui um unico cédigo para cateterismo cardiaco adulto
(02.11.02.001-0) e cateterismo cardiaco pediatrico (02.11.02.002-8), que engloba tanto a cineangiocorona-
riografia, quanto cateterismo de camaras direitas e esquerdas, associado a manometria, analise de shunts ou
teste de vasorreatividade (portanto o médico solicitante deve ser muito claro no campo exame solicitado).

3- Referéncia

Braunwald E, Zipes DP, Libby P — Heart Disease, A Textbook of Cardiovascular Medicine, 6th edition —
W.B Saunders Company
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10 - LITOTRIPSIA

A litiase urinaria € uma entidade clinica comum (prevaléncia estimada em |-2% da populacdo mundial,

e no Brasil, estima-se uma prevaléncia de 5-12 % da populagao). A litotripsia extracorpérea (LECO) é uma
técnica nio invasiva que veio revolucionar o tratamento da litiase do trato urinario. Por causa de sua eficiéncia,
eficacia e baixa morbidade, tornou-se a primeira linha de tratamento de quase todos os calculos urinarios.

| - Indicacoes clinicas
Nefrolitiase e/ou ureterolitiase associada a:

Dor;

Infecgoes;

Obstrucao ;

Déficit de funcao renal.

2- Parametros a serem observados
para autorizacao de LECO

Calculos menores de 4,0cm ou 2,5 cm em seu maior diametro, exceto quando as condigdes clinicas
do paciente contra-indiquem outros métodos de tratamento (ex.: rim Unico; quadro clinico que contra
indique procedimento cirdrgico-anestésico mais complexo);

Existéncia de via excretora compativel para eliminagao dos fragmentos;

Calculos coraliformes em criancas;

Terceira aplicacao para o mesmo calculo somente quando houver fragmentacao e eliminagcao de ao
menos 40% do volume calculoso inicial;

Cilculos ureterais com tamanho até |,5 cm de didmetro;

Tratamento de “rua de calculos™ causada por sessao prévia de LECO, nao resolvida espontaneamente;
Calculo coraliforme em adultos, apés realizagcao de nefrolitotripsia percutanea;

Calculos comprovadamente de acido Urico.

3- Contraindicacoes

Gravidez;

Infecgdo urinaria e sepse;

Obstrucao de via excretora que venha impedir a eliminagao de fragmentos;

Calculos coraliformes em adultos (a monoterapia com LECO para calculos coraliformes esta associada
com baixos indices de sucesso, alto indice de retratamento, alto indice de complicagdes e necessidade
de procedimentos auxiliares);

Cilculos em diverticulos caliciais;



* Calculos no grupo calicial inferior, quando o angulo do infundibulo pélvico for < 90°;

* Pacientes portadores de marcapasso cardiaco (fazer com precaugdes, com boa avaliagao cardiolégica
prévia). A colocacao abdominal de um marca-passo piezelétrico é contra-indicacao para LECO;

* Aneurisma de aorta calcificado;

* Coagulopatias (necessidade de normalizar parametros de coagulacio);

* Insuficiéncia renal aguda oligurica;

* Obesidade (pacientes com peso > |25kg apresentam contra-indicagao por dificuldades técnicas).

4- Pré-requisitos para solicitacao

* Laudo de alto custo, preenchido por urologista/nefrologista, compreendendo identificacaio completa
do paciente, histéria clinica, procedimentos ja realizados, exames realizados (dosagens laboratoriais,
exames de imagem), procedimento solicitado;

* Anexar evidéncias radiolégicas (RX simples, Urografia excretora ou ultrasson), e demais exames labo-
ratoriais existentes;

* Caso haja necessidade de novo tratamento , uma nova solicitacao devera ser feita, obedecendo o mes-
mo fluxo, com exames de imagem anexados(pré e pds-litotripsia prévia).

5- Referéncias

I. AMERICAN UROLOGICAL ASSOCIATION Inc; Nephrolithisis Clinical Guidelines Panel: Report On
The Management Of Staghorn Calculi — Clinical Guidelines, 1993.

2. ANDERSON K. R., KEETCH D. W, et al.; Optimal Therapy For Distal Ureter Stone: Extracorporeal
Shock Wave Lithotripsy Versus Ureteroscopy. Journal Urology, vol. 152; pag. 62-65, 1994.

3. BARROS Elvino, MANFRO Roberto C., THOME Luiz F, et al.; Nefrologia Rotinas, Diagnéstico e Trata-
mento 2% edicao Editora Artes Médicas Sul Ltda, pag. 375-388, 1999.

4. COSTA Renato Prado; Litiase Urinaria-Diagnostico e Tratamento, Paratodos gréfica e editora, Sao Pau-
lo, pag. 01-62, 1999.

5. CRUZ Jenner, CRUZ Helga M. M., BARROS Rui Toledo; Atualidades em Nefrologia, volume 8, Editora
Sarvier, Sao Paulo, pag. 85-89, 2004.

6.LAM J. S., GREENE T. D., GUPTA M.; Treatment Of Proximal Ureteral Calculi: Holmium: Yag Laser
Ureterolithotripsy Versus Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy Journal Urology, vol. 167, pag. 1972-
1976, May 2002.

7.NETTO N. R,, CLARO J. F, LEMOS G. C,; Treatment Options For Ureteral Calculi: Endourology Or
Extracorporeal, Shock Wave Lithotripsy. Journal Urology, vol. 146, 1991.

8.NETTO N.R., LONGO J.A,, et al.; Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy In Children. Journal Urology,
vol.167, pag. 2164-2166, May 2002.

9.NETO R. |., CLARO J. FE A, FERREIRA U.; Percutaneous Monotherapy For Staghorn Calculus Before
And After Introdution Of Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy With Lithostar Litotritor ( abstract
601) Journal Urology, vol. 147, pag. 363, 1992.

10. PARKIN J., KEELEY J. R., et al; Analgesia For Shock Wave Lithotripsy. Journal Urology, vol. 167, pag.
1613-1615, April 2002.

I'1. PATERSON R. F, LIFSHITZ D. A, et al; Shock Wave Lithotripsy Monotherapy For Renal Calculi Int.
Braz. Journal Urology, vol. 28, pag. 291-301, 2002.

2. PIRNAK J. P, RESNICK M. |.; Extracorporeal Shock Wave Litotripsy In Urolithiasis: A Medical and
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6. SCHOR Nestor, SROUGI Miguel; Nefrologia Urologia Clinica, Secao B, Editora Sarvier, pag. 374-
377.
| 7. Sociedade Brasileira de Urologia; Guia Pratico de Urologia vol. VIII, pag. 577-588, 2003.

I — TRATAMENTO DO HIPERTIROIDISMO
COM IODO RADIOATIVO

|- Introducao

O hipertiroidismo é uma condicao clinica frequente, e o iodo radioativo constitui-se na melhor opcao

de tratamento para os pacientes portadores de bécio difuso téxico ou doenca de Graves.
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2- Indicagoes

Na indicagao do tratamento do hipertiroidismo com iodo radioativo sao importantes algumas consi-

deracoes:

* O diagnéstico da causa do hipertiroidismo: bécio difuso téxico. bécio uninodular téxico e bécio multi-
nodular téxico;

* Nos adultos jovens, criancas e adolescentes portadores de bécio nodulares hiperfuncionantes, o trata-
mento de escolha é cirurgico, sendo o radioiodo raramente indicado;

* Pacientes com doenca de Graves com nédulos tiroidianos devem ser tratados cirurgicamente;

* Recomenda-se a compensacao prévia do hipertiroidismo em especial nos idosos, exceto em situagoes
especiais nas quais isto nao seja possivel (ex: tireotoxicose na presenca de efeitos colaterais graves aos
medicamentos antitiroidianos)

* O radioiodo podera ser indicado como primeira opgao terapéutica, sem que o paciente tenha utilizado
medicacdo antitiroidiana prévia;

* As doses recomendadas para tratamento de criancas e adolescentes portadores de Doenca de Graves
sao superiores as recomendadas para os adultos com este diagnéstico;

* Nao existem evidéncias de que a utilizacao de doses de iodo radioativo calculadas através de captacao
ou estimativas do volume glandular, sejam mais efetivas que a utilizacao de doses fixas que sao de menor
custo.

3- Contraindicacoes

¢ Gravidez;
* Amamentacao.



4- Pré-requisitos

4.1 - Preenchimento correto do Laudo de Alto Custo constando

Identificacao do paciente, resumo da histéria clinica e principais dados que comprovem o diagnostico,

diagndstico (especificar o tipo de bécio), justificativa da solicitacao, cédigo do procedimento e especificacao
da dose de I-13 1 indicada.

4.2 - Deverao ser anexados os exames realizados pelo paciente

Exames hormonais de pelo menos trés meses anteriores — TSH e T4;

Exames de imagem ja realizados pelo paciente: ultrassom, cintilografias, captacao da tiredide e outros;
Nao sera exigida a cintilografia com captacao tiroidiana de rotina como pré-requisito para a realizacao
do tratamento.

5- Doses sugeridas de acordo com o diagnostico

Doenca de Graves - Bécio Difuso Téxico. Dose sugerida: 8 a 15 mCi.
Cédigo - 03.03.12.007-0

Doenca de Graves na infancia e adolescéncia. Dose sugerida: 15 a 25 mCi.
Cédigo - 03.03.12.007-0

Doenca de Plummer - Bécio Unidular Téxico. Dose sugerida: 15 a 25 mCi
Cédigo - 03.03.12.006- 1

Bocio Multinodular Téxico. Dose sugerida: 15 a 30 mCi.

Cédigo — 03.03.12.006- |

6- Referéencias

. Leslie WD, Ward L, Salamon EA, Ludwig S, Rowe RC, Cowden EA. A randomized comparison of radio-

iodine doses in Graves hyperthyroidism. J Clin Endocrinol Metab. v.88, p.978, 2003.

. BRENT, GA.Graves disease.N Engl ] Med. v..358, p.2594-605, 2008.
. Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia. Hipertiroidismo. Projeto Diretrizes. Associagcao

Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina. http://www.projetodiretrizes.org.br/5 volume/25-
Hipertireoidismo.pdf acesso em 22/08/2008.
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|2 — TRATAMENTO E SEGUIMENTO DO CARCINOMA
DIFERENCIADO DA TIREOIDE

|- Introducao

Essas recomendacoes fazem parte do protocolo elaborado a partir de ampla discussao entre os pro-

fissionais com experiéncia no tratamento e acompanhamento de pacientes com diagnéstico de carcinoma
diferenciado da tiredide, com a participacdo do Centro Municipal de Alta Complexidade da SMSA-BH e da
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — secao Minas Gerais.

2- Consideracoes gerais

A cirurgia indicada sera sempre a tiroidectomia total, e nos pacientes que apresentarem metastases,

estas deverao ser tratadas cirurgicamente, sempre que possivel, antes do tratamento com iodo radioa-

tivo;

Avaliar tratamento e seguimento diferenciados de acordo com os grupos de risco. (Anexo);

Definicao do limite minimo de 30mui/ml de TSH plasmatico como pré-requisito para realizaciao da pes-

quisa de corpo inteiro (PCl) diagnéstica, e para o tratamento com iodo radioativo;

Considerar um intervalo de tempo de pelo menos 60 dias entre a dose tracadora de I-131 e a dose

terapéutica, com o objetivo de evitar o efeito stunning (atordoamento);

A pesquisa de corpo inteiro antes da dose ablativa e/ou terapéutica nao esta indicada, exceto em situa-

coes especificas:

- reavaliacdo de terapéutica prévia com iodo radioativo, quando a PCI pés-dose detectou areas impor-
tantes de captacao;

- nos pacientes sem informagdes sobre a doenca;

- no diagndstico diferencial de metastases de outros tipos de tumores.

A dose minima de iodo radioativo para a ablacio de restos tiroidianos sera de 100mCi;

A dose de I-131 minima indicada para adultos na presenca de metastases sera de 150mCi;

A dose maxima codificada pelo SUS é de 250 mCi, e sua indicacio s6 devera ser feita em casos especiais,

levando em consideragao a gravidade do caso e a idade do paciente;

A varredura pés dose ablativa e/ou terapéutica esta indicada em todos os casos e devera ser sempre

solicitada junto com a AlH para o tratamento com iodo radioativo;

O intervalo de tempo minimo entre a dose terapéutica de iodo radioativo e reavaliacao da eficacia do

tratamento, através da pesquisa de corpo inteiro, sera de seis meses;

E fundamental gue por ocasiao da suspensao dos hormoénios tiroidianos para tratamento ou reavalia-

¢oes, sejam realizados os exames de TSH, tireoglobulina e anticorpos antitireoglobulina, cujos resulta-

dos devem ser anexados nas solicitacoes de tratamentos subsequentes com iodo radioativo.



3- Fatores risco

Idade igual ou acima de 45 anos;
Forma de apresentagao inicial com metastases loco-regionais e/ou a distancia;
Tipos histolégicos agressivos e tumores indiferenciados;

* Abordagem cirdrgica inicial inadequada e/ou desconhecida;

Nao complementagao do tratamento com I-131 no tempo adequado.

4- Pré-requisitos

4.1 - Os seguintes campos serao de preenchimento obrigatoério:

Identificacao do paciente;

Resumo da histéria clinica;

Diagnéstico;

Cédigo do tratamento e definicdo da dose indicada em miliCurie.

4.2 - Os seguintes exames deverao ser anexados:

Para tratamentos iniciais: exame anatomo patolégico comprovando o diagnéstico do tumor e o tipo

histolégico;

Para tratamentos subsequentes (recidivas ou metastases):

- exame anatomo patolégico comprovando o diagnéstico do tumor e/ou metastases;

- dosagens de tireoglobulina de preferéncia nao suprimida;

- pesquisas de corpo inteiro e outros exames de imagem anteriores,que comprovem doenca residual
e/ou metéastases;

- ultrassom cervical.

CODIGOS PARA SOLICITACAO:

cODIGO DOSE
0304090026 100 mCi
0304090018 150 mCi

0304090034 200 mCi
0303120010 250 mCi

5- Anexo

Grupos de risco para acompanhamento dos pacientes com diagndstico de carcinoma de tiredide

RISCO MUITO BAIXO: tumor unifocal, Tla menor ou igual a I,0 cm, NOMO e sem extensao extra-
tiroidiana.

RISCO BAIXO: TIb>1,0cme < 2,0 NOMO ou T2 >2,0 e <4,0, NOMO ou multifocal TINOMO.

ALTO RISCO: qq T3 e T4 ouqq T,NI ou qq M.

TNM - Classificacao do carcinoma de tiredide pela 6° edicao da UICC

X Sem definicao do tamanho tumoral
Tl < 2 cm, restrito a tiredide
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T2 > 2 e < 4 cm, restrito a tiredide

T3 > 4 cm, restrito a tiredide ou minima extensao extra-tireoideana

T4a Tumor com extensao além da capsula, invasao de tecido mole subcutaneo, laringe, traquéia,
esofago ou nervo laringeo recorrente

T4b Tumor invadindo fascia pré-vertebral, vasos mediastinicos ou artéria carétida

Nx Sem definicao de acometimento de linfonodos

NI Metastase para linfonodo regional

Nla Metastase nivel VI (pré e para-traqueal, pré-laringeo e de Delphian)

NIb Metastases em outros cervicais unilaterais, bilaterais ou contra-laterais ou mediastinicas

Mx Sem definicao de metastases a distancia

MO Sem metastases a distancia

MI Metastases a distancia

Estagiol TxNxMO < 45 anos; TINOMO > 45 anos

Estagio I TxNxMI < 45 anos; T2NOMO > 45 anos

Estagio Il T3NOMO > 45 anos; T1-3N1aM0 > 45 anos

Estagio IV IVA: TI-3NIbMO > 45 anos; T4aNO-1 MO > 45 anos
IVB : T4bNxMO > 45 anos
IVC : TxNxM| > 45 anos
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I3 — DIALISE

|- Introducao

A doenca renal crénica consiste em lesao renal com perda progressiva e irreversivel da funcao dos rins

(glomerular, tubular e endécrina). Em sua fase mais avancada, estagio V, os rins nao conseguem mais manter
a normalidade do meio interno do paciente, sendo necessario Terapia Renal Substitutiva (TRS).
A estimativa da filtragao glomerular (FG) representa uma étima maneira de mensurar a funcao renal, e deve
ser usada no estadiamento da doenca renal cronica (DRC). A creatinina sérica ajustada através de equagdes
deve ser utilizada para a avaliacao da fungao renal. Entre as equagoes disponiveis, a formula de Cockcroft-
Gault (FG = (140 - idade) x peso x (0,85 se mulher)/ 72 x creatinina sérica ) deve ser aplicada preferencial-
mente em nosso meio. Em pediatria, as equagoes de Schwartz ( FG = 0,55 x altura/ creat. sérica) e a de
Counahan-Barratt (FG = 0,43 x altura/ creat. sérica) devem ser utilizadas preferencialmente.

2- Estadiamento da doenca renal crénica

A Doenca Renal Crénica (DRC) é dividida em seis estagios funcionais, de acordo com o grau da fungao
renal do paciente:

* Fase de funcao renal normal — estagio O: ritmo de filtracdo normal, sem lesao, inclui pessoas de grupo
de risco para o desenvolvimento da doenca renal cronica ( hipertensos, diabéticos, etc.);

* Fase de lesdao com funcao renal normal — estagio |: corresponde as fases iniciais de lesao renal com
filtracao glomerular preservada (ritmo de filtracao glomerular acima de 90 ml/min/1,73m?);

* Fase de Insuficiéncia Renal funcional ou leve — estégio 2 : Nesta fase os niveis de uréia e creatinina plas-
maticos ainda estao normais, e somente métodos acurados de avaliacao da fungao do rim (métodos de
depuracao) irao detectar estas anormalidades.Compreende um ritmo de filtracao glomerular entre 60
e 89 ml/min/1,73 m?%

* Fase de Insuficiéncia Renal Moderada — estagio 3 ;corresponde a um ritmo de filtracdo glomerular com-
preendido entre 30 e 59 ml/min/1,73 m?;

* Fase de Insuficiéncia Renal clinica ou severa — estagio 4 : corresponde a ritmo de filtracao glomerular
entre |15 e 29 ml/min/1,73 m?. O paciente ja apresenta sinais e sintomas de uremia;

* Fase de Insuficiéncia Renal Crénica “terminal”- estagio 5 : corresponde a ritmo de filtracao glomerular
inferior a 15 ml/min/1,73 m?. Nesta fase o paciente encontra-se bastante sintomatico.

3- Indicagao de terapia dialitica

A terapia dialitica devera ser iniciada a partir da identificacao das manifestacoes da sindrome urémica,
associada a clearance de creatinina menor ou igual a 10 ml/min/1,73m?(exceto em diabéticos e em criancas,
em que a terapia dialitica estara indicada com clearance de creatinina menor ou igual a |5 ml/min/1,73 m?).
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Manifestacoes da sindome urémica:

- Pericardite urémica;

- Hipervolemia refrataria a diuréticos;

- Hipertensao arterial refrataria as drogas hipotensoras;

- Sinais e sintomas de encefalopatia;

- Sangramentos atribuiveis a uremia;

- Nauseas e vomitos persistentes;

- Hiperpotassemia nao controlada;

- Acidose metabdlica nao controlada;

- Sinais de desnutricdo protéico-energética (como reducido espontdnea daingestao protéica diaria;
hipoalbuminemia, redugcao da massa corporal magra), na auséncia de comorbidades que justifiquem
esse quadro, sem resposta as medidas de orientagao dietética.

4- Pré-requisitos para liberacao de tratamento

de dialitico pela Comissao Municipal
de Nefrologia e Transplantes (CMNT)

Relatério médico (com identificacdo do paciente, idade, histéria clinica, sintomatologia apresentada,
exames realizados e conduta adotada, endereco de residéncia do paciente). Nos casos de pacientes interna-
dos, o relatério médico devera ser enviado via fax (3277-8329 ou 3277-8328) ou e-mail (comnef(@pbh.gov.
br) e o médico assistente entrar em contato com a CMNT pelo telefone 3277-8329 para discussao do caso.
Nos casos de inicio eletivo do tratamento dialitico (pacientes ambulatoriais), deverao ser anexados: exames
(uréia, creatinina, potassio sérico e outros, caso tenha), comprovante de residéncia em nome do paciente
(conta de agua, luz, telefone (fixo) ou declaracdo do Centro de Saude), documento de identidade, CPF e
cartao nacional do SUS (caso possua).

5- Métodos dialiticos

Existem dois tipos de dialise: hemodialise e didlise peritoneal. Na grande maioria dos individuos por-
tadores de Doenca Renal Crénica (DRC) Estagio V e na auséncia de contra-indicagoes, a escolha do método-
dialitico pode se basear na preferéncia do paciente. Os dois métodos se equiparam na eficacia.

A didlise peritoneal pode ser feita ambulatorialmente através da Dialise Peritoneal Ambulatorial Conti-
nua (DPAC) ou Didlise Peritoneal Automatizada (DPA). As principais diferencas entre estas duas modalidades
baseiam-se no tempo de permanéncia da solucao de didlise na cavidade peritoneal e no volume total de so-
lucdo infundido. Quanto a eficiéncia e indice de complicacoes, os métodos parecem ser equivalentes, apesar
de que a remocao de solutos de peso molecular mais alto é mais eficiente em DPAC. Um grupo especial de
pacientes com indicacao de DPA preferencial sio as criancas, e aqueles que apresentam estado de alto trans-
portador.

A Comissao Municipal de Nefrologia e Transplantes (CMNT) adota como critérios para liberacao da
DPA as criancas até |5 anos de idade e os pacientes alto-transportadores (sendo necessario anexar o teste de
equilibrio peritoneal - PET- confirmando o estado). Outros casos especiais que nao se enquadrarem nestes
critérios serao avaliados individualmente.
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14 - TRANSPLANTES

| - Indicagoes de transplante renal

Paciente portador de Insuficiéncia Renal Cronica com clearance de creatinina igual ou menor que 20
ml/min/1,73m2 .Geralmente transplanta-se até os 65 anos, porém, a idade biolégica é mais importante que a
cronolégica. O melhor prognéstico de sobrevivéncia a longo prazo deve prevalecer e as chances de sobrevi-
véncia no curto e longo prazo devem ser levados em consideracao.

2- Contraindicagoes

2.1 — Absolutas:

* Pacientes portadores de neoplasias malignas, ou ja tratadas, com menos de 2 anos de seguimento;

* Pacientes portadores de doenca pulmonar cronica avancada;

* Pacientes portadores de doenca cardiaca grave sem indicacao de tratamento cirdrgico ou intervencio-
nista;

* Pacientes portadores de vasculopatia periférica grave, com sinais clinicos evidentes de insuficiéncia vas-
cular periférica ou com estudo de doppler mostrando lesées graves em artérias iliacas;

* Pacientes portadores de cirrose hepatica;

* Incompatibilidade ABO;

* Nao preencimento das condicoes legais.

2.2 - Relativas:

* Pacientes portadores de oxalose primaria (podera concorrer a transplante duplo de rim/figado);

* Pacientes com idade maior que 60 anos com cateterismo e/ou mapeamento cardiaco alterados;

* Pacientes portadores de diabetes mellitus com cateterismo e/ou mapeamento cardiaco alterados ou
doppler de artérias iliacas demonstrando arteriopatia moderada;

* Pacientes portadores de doenca neuropsiquica

* Pacientes portadores de anomalias urolégicas e/ou disfuncao vesical severa. Poderao ser aceitos apés
estudo clinico e cirdrgico do caso;

* Criangas com peso inferior a 15 kg. Poderao ser aceitas apds estudo clinico e cirdrgico do caso;



¢ Obesidade mérbida;

* Auséncia de suporte familiar ou pessoal para aderéncia ao tratamento, pelas condicoes sociais, de vida
e de moradia;

* Pacientes portadores de HIV (contra-indicado se nio apresentarem as seguintes condi¢cdes: contagem
de CD4>200cel/mm3 por mais de 6 meses, niveis indetectaveis de HIV-1 RNA, terapia retroviral es-
tavel por mais de 3 meses, e sem outras conplicacdes da doenca (infecgdes oportunisticas, Sarcoma de
Kaposi, outras neoplasias, etc.).

3- Critérios de inativacao temporaria

* Pacientes portadores de infeccdo em atividade ou com tratamento incompleto;

Transfusao sanguinea recente (< 21 dias);

Perda de enxerto por causa imunolégica;

Ulcera gastroduodenal em atividade;

* Pacientes portadores de glomerulonefrites ou vasculites em atividade;

* OQutras intercorréncias clinicas que contra-indiquem temporariamente a realizacao do transplante re-
nal.

OBS: - Pacientes inscritos na Lista Unica de Transplantes, que permanecerem inativos por um periodo ini-
terrupto maior que Ol ano, serao automaticamento excluidos;
- A reativagao do paciente devera ser realizada pelo Centro de Dialise apés resolucao do problema.

4- Situacoes de sorologia positiva

* RECEPTOR ANTI-HCV POSITIVO e HBsAg positivo: avaliagao clinica criteriosa dos pacientes portado-
res, e caso necessario avaliacao do especialista;

* DOENCA DE CHAGAS: No caso do paciente insistir com o transplante, deve-se explicar os riscos;

* RECEPTOR CMYV POSITIVO: Normalmente evolui sem a doencga; nao ha necessidade de tratamento
profilatico.

5- Atualizacao do status do
receptor na lista de espera

* Comunicacao a CNCDO regional a que o receptor pertence, pelos servicos transplantadores e/ou
prestadores de terapia dialitica dos casos de inativacoes temporarias e dbitos em até 48 horas apés a
ocorréncia;

* Atualizacao da soroteca pelos servicos que inscrevem os candidatos ao transplante renal de 2/2 meses.

6- Observacoes importantes

* Os pacientes terao acesso ao histérico de ranqueamento e as razées da nao ocorréncia do transplante,
quando acontecer;

* Toda vez que o paciente for considerado inativo, este devera assinar o termo de conhecimento do fato,
e este termo devera estar anexado ao prontuario do mesmo;

* As inativagoes temporarias, por tempo maior que um ano, levarao a retirada do paciente da lista do
MG-Transplantes e o paciente devera ser informado do mesmo;

* E considerado doador vivo relacionado quando ha parentesco consangliineo , na linha reta ou colateral, até
o quarto grau inclusive. Alein 10.21 1 de 23 de marco de 2001 autoriza o transplante entre conjuges;

* Doadores vivos com idade abaixo de 25 anos devem ter avaliacao psicolégica obrigatéria.
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7- Doador vivo

7.1 - Critério de escolha:

Deve existir compatibilidade do grupo sanguineo ABO, porém nao ha necessidade de compatibilidade
do sistema Rh. Deve ser adulto, com idade superior a 18 anos (dando-se preferéncia para doadores
acima de 25 anos), em geral a idade maxima nao deve ser superior a 70 anos;

Nao deve ter qualquer doenca renal e deve ter funcao renal normal, avaliada através da depuracao de
creatinina, exame de urina, e proteindria de 24 horas;

Sempre que possivel escolher o doador com melhor compatibilidade HLA. Quando existir mais de um
doador vivo, deve-se sempre optar pelo mais velho, considerando-se que todos sejam igualmente ade-
quados a doagao;

A prova cruzada entre doador e receptor deve ser negativa para alo-anticorpos especificos contra o
doador;

Realizar uma cuidadosa investigacao clinica (anamnese, exame fisico completo, avaliagdo imunoldgica,
laboratorial e de imagem) no candidato a provavel doador. O doador deve ser normal do ponto de vista
clinico e emocional. Somente apés a andlise de todos os parametros, o candidato podera ser considera-
do doador para transplante renal.

7.2 - Critério de exclusao:

Clearance de creatinina rebaixado;
Proteindria > 300 mg/dia;

Calculose renal de repeticao ou coraliforme;
3 ou mais artérias renais;

Multiplos cistos renais;

Incompatibilidade ABO;

Prova cruzada positiva;

Hipertensao arterial sem controle;

Diabetes mellitus;

Doenca cardiovascular;

Insuficiéncia pulmonar;

Sorologia positiva para HIV, HbsAg, Hepatite por virus C;
Outras infecgoes graves;

Cancer;

Viciados em drogas.

Obs: Parentes de paciente portadores de doenca renal policistica do adulto sé seradao considerados

candidados a doador se apresentarem US renal e TC abdominal normais e quando a idade do doador for
maior de 40 anos. Em parentes de paciente diabéticos, sugere-se a realizacdo de um teste de tolerancia a
glicose e hemoglobina glicosilada.

8- Fluxo para inscricao do receptor

Avaliacao clinica, social e psicolégica e/ou psiquiatrica (caso necessario) do paciente portador de IRC,
com clearance de creatinina < que 20 ml/min/1,73m?, que queira ser submetido a transplante renal,
para descartar possiveis contra-indicacbes ao mesmo. Caso o US abdominal ou a histéria clinica sugira
alteracoes uroldgicas, encaminha-lo a urologia para avaliacao;

Solicitacao de Grupo Sangtliineo e sorologias;

Se sorologias negativas e o paciente apto do ponto de vista cardiovascular e psiquiatrico, encaminha-lo a Co-
missao Municipal de Nefrologia e transplantes para inscricao e autorizacao do exame de HLA A, B e DR;
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* Os candidatos ao transplante renal sé serao inscritos se estiverem aptos ao transplante, ficando os ser-

vicos que os inscreverem responsaveis pelos dados informados.

9- Documentacao exigida para inscricao
do canditado ao transplante

Copia da carteira de identidade ou certidao de nascimento;

Copia do CPF;

Relatério médico declarando que o paciente esta apto ao transplante;

Caso necessario relatério psicolégico e/ou psiquiatrico declarando a aptidao do paciente a ser submeti-
do ao transplante e a medicagaoimunossupressora;

Cépia do exame de grupo sanguineo;

Nos paciente diabéticos de 45 a 65 anos, avaliacao cardiolégica;

Nos homens maiores de 45 anos,dosagem de PSA e avaliagcao uroldgica;

Nas mulheres maiores de 45 anos, avaliacao ginecolégica;

Pacientes acima de 55 anos devem ter uma avaliagciao vascular geral e coronariana (avaliacao funcional),
assim como diabéticos acima de 40 anos de idade;

Pacientes obesos devem perder peso e os tabagistas, parar de fumar.

|0- Fluxo para cadastro do
candidato a doacao renal

Entrevista dos familiares, até o quarto grau, para identificar provaveis doadores renais;

Realizacao de grupo sanguineo entre os interessados na doacao renal, desde que nao haja relato de
doencas prévias;

Nos compativeis com o receptor, do ponto de vista do grupo sanguineo, realizacao de exame fisico
rigoroso, e alguns exames laboratoriais basicos (EUR, creatinina sérica, glicemia);

Nos candidatos aptos do ponto de vista organico e emocional a doacao renal, encaminhamento a Co-
missao Municipal de Nefrologia para inscricao e realizacado do HLA A B;

Selecao por parte do médico transplantador, apés resultado do HLA A e B, do candidato mais apto para
realizacao do HLA DR DQ / prova cruzada. Caso haja apenas um candidato a doador, podera ser pedido
HLA AB e DR/DQ simultaneamente.

| |- Aspectos Legais
Doador vivo relacionado: na qual haja parentesco consangliineo, na linha reta ou colateral, até o quarto
grau inclusive. Alein 10.21 1 de 23 de marco de 2001 autoriza o transplante entre conjuges;

Os doadores vivos nao relacionados deverao apresentar autorizacao judicial;
Doadores vivos com idade abaixo de 25 anos devem ter avaliacao psicolégica obrigatéria.

| 2- Referéncia

Protocolo da Sociedade Brasileira de Nefrologia



I5 - IMUNONENOTIPAGEM

|- Introducao

A leucemia é uma doenca clonal do tecido hematopoético que se caracteriza pela proliferagao anor-
mal de células progenitoras da linhagem linféide, mieldide ou eritréide, ocasionando producao insuficiente de
células sanguineas maduras normais. Deste modo, a infiltragao da medula é frequentemente acompanhada de
neutropenia, anemia e plaquetopenia. As leucemias sao a neoplasia mais comum na crianca, correspondendo
a cerca de 30% de todas as doengas malignas em pacientes com menos de |5 anos de idade. A leucemia linfo-
citica aguda (LLA) representa cerca de 75% dos casos das leucemias infantis e as leucemias mieléides agudas
(LMA) representam 5% a 20% das leucemias em pacientes com idade inferior a |5 anos. A LMA representa
cerca de 80% das leucemias de adultos.

Nos ultimos trinta anos, houve uma melhora significativa no prognéstico das criangas e adultos por-
tadores de LLA. Atualmente, 70% a 80% das criangas recém-diagnosticadas em paises desenvolvidos apre-
sentam uma sobrevida livre de doenca prolongada, acima de 5 anos, sendo que a maioria destes pacientes
alcancara a cura. Esse sucesso tem sido atribuido aos avangos no tratamento quimioterapico, ao emprego do
tratamento preventivo do SNC e a adequacao do tratamento de acordo com os fatores de risco para recidiva,
com intensificacao da quimioterapia para os grupos de prognéstico desfavoravel.

Dessa forma, os aspectos imunofenétipos, citogenéticos e moleculares tornaram-se de extrema im-
portancia no progndstico desses pacientes. Esses estudos permitem a estratificacao de riscos e assim adequar
o melhor esquema terapéutico (quimioterapia ou transplante de medula éssea).

2- Indicagoes

* Leucemias Linfoblasticas Agudas
* Leucemias Mieloblasticas Agudas

3- Fluxos de solicitacao

3.1 - Pacientes internados no Hospital das Clinicas:

* A solicitacio devera ser feita no impresso de “LAUDO DE SOLICITACAO DE EXAMES DE ALTO
CUSTO”.
* O supervisor hospitalar de posse das informacoes do prontuario autorizara a realizacao do procedimen-
to dentro das indicagdes do protocolo.
* O Hospital procedera a realizagao do exame, em paciente internado.
* Deverao ser encaminhados ao Setor de Alta Complexidade os seguintes documentos até o quinto dia
atil do més subsequente a realizacdo dos exames:
- a solicitacdo autorizada pelo supervisor hospitalar;
- o formulario obrigatério preenchido pelo médico assistente (anexo |);
- o resultado do exame de imunofenotipagem.
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3.2 - Pacientes internados em outros hospitais:

* Seguir as orientacdes anteriores;
* Encaminhar ao do Setor de Imunofenotipagem do Hospital das Clinicas da UFMG (de Segunda as sex-
tas-feiras, de 8 as 12 horas, para recebimento de material) os seguintes documentos e materiais:
- Formulario de solicitacao (Anexo |);
- Trés laminas do mielograma (sendo uma corada);
- Um tubo heparinizado (5 ml) do aspirado de medula éssea;
- Um tubo em EDTA (5 ml) de sangue periférico.

4- Observacoes importantes

* O material nao deve ser refrigerado. O encaminhamento do mesmo devera ser efetuado o mais rapido
possivel;
* O exame sera autorizado uma Unica vez por paciente.

O resultado do exame estara disponivel no laboratério de Hematologia, que se encarregara de enviar
por fax ao hospital de origem e uma cépia sera enviada junto com o formulario e a solicitacao autorizada ao
Setor de Alta Complexidade, conforme descrito anteriormente.

Local de entrega: Laboratério de Hematologia do HC-UFMG - 3° andar da Faculdade de Medicina.

Fazer contato prévio ao envio do exame:
Dra. Mitiko: 3409-9602
Maria Luiza( Bioquimica)

5- Anexos

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME:
PRONTUARIO:
DATA DE NASCIMENTO: / /
NOME DA MAE:
HOSPITAL:
TELEFONE: FAX:
LEITO: ENFERMARIA:
MEDICO RESPONSAVEL:




DADOS CLINICOS LABORATORIAIS

Hemograma completo com diferencial: Data: /
Distdrbio de coagulacio?  SIM () NAO ()

Massa mediastinal: SIM () NAO ()

Linfadenomegalia: SIM () NAO ()

Esplenomegalia: SIM( ) NAO ()

Infiltracio cutinea ou ocular SIM( ) NAO ( )

Local de coleta do material/ mielograma Data: /
Crista ilfaca: ( ) Esterno ( )

Dificuldade de aspiragao: SIM ( ) NAO ()

MEDICO SOLICITANTE / CRM:
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|6 - EXAMES DE IMAGEM EM ORTOPEDIA

| - Tomografia computadorizada (TC)

E exame ideal para o estudo do tecido dsseo e, associada ao contraste, permite a visualizacao do
tecido mole adjacente e seus contornos (exame de escolha para a estenose do canal vertebral). Oportuno
observar que nao é exame necessario para o diagnéstico das osteoartrites (artroses), a nao ser quando em
programacgao cirlrgica, pelo profissional que ira executa-la. A radiografia convencional é suficiente para o
diagnéstico das osteoartroses, na grande maioria dos casos.

Indicacoes:

* Caracterizar a extensao de fraturas, localizacao de fragmentos ésseos e diagndstico das fraturas intra-
articulares;

* Diagnostico e programacao cirirgica de tumores 6sseos;

Excluir suspeita clinica de fratura nao visualizada nas radiografias convencionais;

Avaliacao da localizagao de corpo estranho (fragmentos de projétil de arma de fogo);

Suspeita de metastases dsseas, principalmente nas neoplasias primarias de mama e proéstata;

* Diagnéstico das hérnias discais;

* Lesoes osteocondrais do joelho;

* Diagnostico da necrose asséptica da cabeca femoral em fases mais tardias.

2- Ressonancia magnética (RM)

A sua grande vantagem é de n3o ter radiagao, apresentando como desvantagens o custo elevado e as
contra- indicagdes (casos de implantes metalicos, marca-passo , claustrofobia, etc)
No estudo das patologias do joelho, pode auxiliar no diagndstico das lesées meniscais e ligamentares oligosin-
tomaticas (importante ressaltar que nao substitui o estudo direto por meio da artroscopia)

Indicacoes:

* Estudo de les6es de partes moles (tumores e infeccoes), nao diagnosticadas pela ultra-sonografia;
* Suspeita de metastase em casos nao diagnosticados pelo exame de tomografia computadorizada;
* Osteomielite/ Discite/Abscesso paravertebral;

* Sindrome da cauda eqiina;

* Sindromes compressivas mais complexas (suspeita de mielopatia);

* Diagnostico das fases iniciais da necrose asséptica da cabeca femoral;

Estudo da Plexopatia Braquial pés-traumatica;

* Artroressonangia do ombro: indicacao especifica para suspeitas de lesao do labrum glenoidal.
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3- Pré-requisitos para autorizacao de TC e RM

* Descricao objetiva do histérico e exame fisico do paciente;

* Anexar radiografias convencionais, ja que sao os exames iniciais na grande maioria dos casos ortopédi-
cos (obs.: casos excepcionais deverao ser devidamente justificados);

* Anexar outros exames porventura existentes, que possam auxiliar no procedimento de autorizacao dos
exames supracitados (ultrassom, TC ou RM prévias);

* Descrever a Hipétese Diagndstica e objetivo do exame (se para diagnéstico e/ou programacao cirdrgi-
ca).

4- Referencias

[. SILVA, JORGE DOS SANTOS. Protocolo Para a Abordagem e Tratamento dos Pacientes Com dor lom-
bar aguda ou ciética no Pronto-Atendimento do Hospital Sirio Libanés — Sao | Paulo, Brasil de Outubro
de 2002.

2. LIMEIRA, ANA CECILIA BACELAR, et al. Ressonancia Magnética na avaliacdo da Plexopatia braquial
pos- traumatica. Revista Brasileira Ortopedia — Vol. 36, N° 3 — Marco de 2001.

3. CAMARGO OPA. Lesbes nos meniscos do joelho. Caracteristicas, classificacao e tratamento cirdrgico
pela técnica artroscépica. Tese de Doutorado em Medicina pela Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Sao Paulo, Sao Paulo, 1989, p.232.
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|7 - EXAMES DE IMAGEM NAS NEOPLASIAS

|- Introducao

O Céncer de mama é o segundo cancer mais frequente no mundo. Segundo estimativa do INCA
espera-se, no Brasil, 51 casos a cada 100.000 mulheres.

O estadiamento do cancer de mama é baseado na classificagao dos tumores malignos (TNM), pro-
posta pela Uniao Internacional Contra o Céancer (UICC), conforme as caracteristicas do tumor primario, dos
linfonodos das cadeias de drenagem linfatica e a presenca ou auséncia de metastases a distancia. (ANEXO).
Os locais mais frequentes de metastase sao os ossos , pulmoes, sistema nervoso e figado.

2- IndicagOes para realizacao de TC
de térax no estadiamento

* Sinais de invasao de parede toracica ao exame clinico;
* Sintomas como tosse, broncoespasmo, dispnéia e dor toracica;
* Rx de térax suspeito.

3- Indicacoes para realizacao de TC
de abdome no estadiamento

Dor abdominal;
Alteracao de provas de funcao hepatica;
Ultrassom (US) abdominal alterado.

4- Indicacoes para realizacao de TC
de cranio no estadiamento

S6 deve ser realizada na presenca de queixas neurolégicas como cefaléia atipica ou de inicio recente,
déficits motores localizados, crise convulsiva, alteracao de nervos cranianos ou déficit visual recente.

5- Pré-requisitos para solicitacao do exame

Histéria clinica citando a cronologia da doenca, tratamentos realizados e sintomas atuais;
Resultado do exame anatomo patolégico;

Rx de térax (para TC de térax);

US de abdome (para TC de abdome);

Provas de funcao hepatica.



6- Seguimento do cancer de mama

Baseado nas recomendacoes da ASCO (American Society of Clinical Oncology), da ESMO (European
Society of Medical Oncology, do INCA (Instituto Nacional do Cancer) e do Projeto Diretrizes do CFM, nao
existe evidéncia para realizacao sistematica de TC de térax, de abdome ou pélvica. Estes exames estao re-
comendados em casos de suspeita clinica (como citados para estadiamento) e nos casos onda haja metastases
comprovadas.

7- Referéencias

I. INCA-www.inca.gov.br/estimativa/2008/index.asp?link=conteudo_view.asp acessado em |1/07/2008.
2. Condutas do INCA/MS-www.inca.gov.br/rbc/n_47/v01/pdf/normas.pdf acessado em | 1/07/2008.
3. Oncoguia de cancer de mama- www.ivo.es/images3/oncoguia-mamapdf acessado em | 1/07/2008.

4. Diagnéstico e tratamento do cancer de mama-http://projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/024.
pdf acessado em | 1/07/2008.

8- Anexo

Classificacao clinica do cancer de mama pelo sistema TNM

T Tumor

TX O tumor primario nao pode ser avaliado

TO Sem evidéncia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ: carcinoma intraductal ou carcinoma lobular in situ ou doenca de Paget da papila
sem tumor

Tl Tumor com 2 cm ou menos em sua maior dimensao

Tla  Tumor com 0,5 cm ou menos em sua maior dimensao

TIb  Tumor com mais de 0,5 cm e até | cm em sua maior dimensao

Tlc  Tumor com mais de | cm e até 2 cm em sua maior dimensao

T2 Tumor com mais de 2 cm e até 5 cm em sua maior dimensao

T3 Tumor com mais de 5 cm em sua maior dimensao

T4 Tumor de qualquer tamanho, com extensao direta a parede toracica ou a pele

T4a  Extensdo para parede toracica

T4b  Edema (incluindo peau d’orange) ou ulceragao da pele da mama ou nédulos cutaneos satélites,confinados
a mesma mama

T4c  T4a e T4b associados

T4d Carcinoma inflamatério

N - Linfonodais regionais

NX  Os linfonodos regionais ndao podem ser avaliados (por ex. foram removidos previamente)
NO  Auséncia de metastases nos linfonodos regionais
NI Metastase em linfonodo(s) auxiliar(es) homolateral (is) mével (is)

M - Metastases

Mx  Sem definicio de metastases a distancia
MO Sem metéstases a distincia
Ml Metastases a distancia
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|7 - EXAMES DE IMAGEM NAS NEOPLASIAS

A bidpsia do linfonodo sentinela (BLS) é o método de escolha para estadiamento axilar das pacientes
com linfonodos negativos ao exame clinico.

|- Indicacoes
I.1 - Ca ductal in situ (Tis NO M0)

¢ Candidatos a mastectomia total;

* Excisao em sitio anatémico que possa comprometer a futura performance cirtrgica da abordagem axi-
lar, caso o anatomo-patolégico definitivo comprove a presenca de componente invasor;

* Componente in situ extenso.

1.2 - Ca invasor

* Estadio | (T NO M0);
* Estadio Il A : se T2 apresentar até 3,0 cm, NO.

2- Contraindicagoes

* Tumores T3 (maiores de 5 cm);

* Tumores T4;

¢ Carcinomas inflamatérios;

* Linfonodos axilares clinicamente suspeitos;

* Cirurgia axilar prévia, extensa;

* Gravidez e lactacao;

* Na presenca de cirurgia mamaria nao oncolégica prévia: mastectomia simples com ou sem reconstru-
¢ao (cirurgia redutora de risco);

* Apds tratamento quimioterapico neoadjuvante para Ca de mama.

3- Pré-requisitos para solicitacao

* Resultado de anatomo patoldgico;

* Mamografia/ultrassom;

* Histdria clinica informando tamanho do tumor, status axilar e atestando que a paciente nao esta em
quimioterapia.
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4- Referéncia

ASCO Guideline Recommendations for Sentinel Lymph Node Biopsy in Early-Stage Breast Cancer: Gui-
deline Summary. ] Clin Oncol 2005;23 (30) 7703-20.

17 - EXAMES DE IMAGEM NAS NEOPLASIAS

|- Introducao

O nuimero de casos novos de cancer do colo do Utero esperados para o Brasil no ano de 2008 é de
18.680, com um risco estimado de |19 casos a cada 100 mil mulheres. Este é o segundo cancer mais frequente

entre as mulheres.

2- Pré-requisitos para autorizacao
de tomografia abdominal e pélvica

* Resultado anatomo—patoldgico da bidpsia de colo uterino;

¢ Ultrassom abdominal e pélvico;
* Estadiamento conforme a Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO).

3- Indicagoes de tomografia

3.1 - No estadiamento:

A tomografia pélvica e abdominal com contraste esta indicada a partir do estadio clinico Il (FIGO) com
o objetivo de avaliar os ureteres, linfonodos pélvicos e retroperitoneais.

3.2 - No seguimento:

Varia de acordo com o tratamento efetuado e evolucao.
* Pacientes submetidas a histerectomia total com ou sem radioterapia complementar: a cada 6 meses

durante 2 anos e anualmente até 5 anos
* Pacientes submetidas apenas a radioterapia: exame tomografico em 3 meses, seguindo-se de controle

a cada 6 meses durante 2 anos. Posteriormente, revisao anual até completar 5 anos.
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Al
A2
IB
IBI
B2
Il
A
1B
I
MA
B

IVA
VB

4- Critérios para autorizagcao
de ressonancia magnética

* Na vigéncia de contraindicagoes para realizacdo de tomografia computadorizada (alergia a iodo, gestan-
te, insuficiéncia renal);

* Avaliar recidiva tumoral e resposta a radio/quimioterapia;

* Em situagdes nas quais a tomografia for inconclusiva.

5- Anexo: Classificacao da FIGO
(estadiamento clinico)

Carcinoma in situ ou neoplasia intra-epitelial grau lll;

Carcinoma invasivo diagnosticado somente pela microscopia; a invasdo do estroma cervical deve ser
< 5mm e a extensdao < 7mm;

Invasao do estroma < 3 mm e extensao < 7 mm;

Invasao do estroma > 3 mm e < 5 mm e extensao < 7 mm;

Lesao clinica confinada ao colo uterino ou lesao microscépica maior do que o estadio IA;

Lesao clinica < 4 cm;

Lesao > 4 cm;

Tumor envolve a vagina (porém nao o terco inferior) ou paramétrio(s), sem atingir a parede pélvica;
Invasao da vagina sem atingir o terco inferior e sem atingir o(s) paramétrio(s);

Envolvimento de um ou ambos os paramétrios;

O tumor estende-se até o terco inferior da vagina ou até a parede pélvica;

Envolvimento do terco inferior da vagina, sem extensao para a parede pélvica;

Envolvimento de um lado ou de ambos os lados da parede pélvica; uretero-hidronefrose;

Extensao para além da pelve verdadeira ou invasao da mucosa da bexiga e/ou reto;

Invasao da mucosa da bexiga e/ou reto;

Metastases a distancia.

6- Referéncias

I. Inca, Revista Brasil. Oncologia 2000.MOCHSL.ASCO 10/2007.

2. Projeto Diretrizes, Rastreamento, Diagnéstico e Tratamento do Carcinoma do Colo do Utero. 16 de

maio de 2001.



17 - EXAMES DE IMAGEM NAS NEOPLASIAS

|- Consideragoes gerais

O tratamento do Carcinoma (Ca) da proéstata baseia-se no estagio da doenca (TNM), nivel do PSA e
resultado anatomo- patolégico (score de Gleason), que tem valor prognéstico. O estabelecimento do risco
de disseminacao metastatica e de recorréncia local norteia a melhor decisao terapéutica.

O estadiamento clinico é determinado pela informacao disponivel sem a cirurgia. O estadiamento pa-
toldgico é baseado na remocao cirlrgica e andlise histolégica da proéstata, das vesiculas seminais e estruturas
adjacentes e, se relevante, dos linfonodos pélvicos.

Os pacientes podem ser candidatos ao tratamento radical ou nao radical. A decisao terapéutica deve
ser baseada na expectativa de vida do paciente, seus valores, e na antecipagao do curso clinico do Ca de proés-
tata.

A definicao terapéutica (radical ou nao) deve ser determinada antes da avaliacao por imagem; mé-
todos de imagem nao sao rotineiramente recomendados para homens nos quais o tratamento radical nao é
indicado.

A apresentacao clinica e a modalidade terapéutica influenciarao na decisao sobre quando e como ob-
ter imagens do paciente. A estratificacdo em grupos de risco (baixo, intermediario e alto), do homem com
cancer de prostata localizado, fornece a base para avaliagao do risco de recorréncia. As recomendagdes para
avaliacao por imagem sao baseadas nos grupos prognosticos abaixo:

* BAIXO RISCO: PSA < 10ng/ml, escore de Gleason < 6 — estadio clinico Tlc ou T2a
* RISCO INTERMEDIARIO: PSA 10-20ng/ml ou escore de Gleason 7 ou estadio clinico T2 b ou T2¢
* ALTO RISCO: PSA > 20 ng/dl ou escore de Gleason 8-10 ou estadio clinico T3.

A utilizacao de métodos de imagem na distincao entre pacientes T| e T2 geralmente nao afeta o tra-
tamento. No entanto, se o tratamento radical é considerado, é importante decidir se o tumor é T2 ou T3.
Os métodos de imagem teriam algum valor no critério tamanho, para se estabelecer a probabilidade de dis-
seminagao metastatica para os linfonodos. No presente momento, técnica alguma pode precisar a arquitetura
interna de um nédulo alargado, inclusive Ressonancia Magnética por espectroscopia.

2- Recomendacoes

Métodos de imagem nao sao recomendados para homens com risco baixo e intermediario. Existem
boas evidéncias de que métodos de imagem nao afetam a decisdo terapéutica nos pacientes de baixo risco.
Nos pacientes com risco intermediario nao existem evidéncias para suportar o uso rotineiro da Tomografia
(TC). No grupo de alto risco, com indicacio de tratamento radical, a TC de pelve deve ser realizada.

Todos os pacientes com doenca localizada que serao submetidos a radioterapia externa deverao rea-
lizar a TC de pelve para planejamento terapéutico.
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3- Referéncia

Prostate Cancer: full guideline DRAFT (July 2007). Disponivel em: < http://www.nice.org.uk > Acesso
em |2 de novembro de 2007.

|7 - EXAMES DE IMAGEM NAS NEOPLASIAS

Este exame é indicado no seguimento dos pacientes com diagnéstico de carcinoma diferenciado da
tiredide e atualmente tem indicagdes bastante restritas.

|- Indicacoes

* Devera ser realizado de forma obrigatéria em todos os pacientes apds as doses ablativas e terapéuticas
de iodo radiativo;

* Reavaliacdo de terapéutica prévia com iodo radioativo, quando a PCl pés-dose detectou areas impor-
tantes de captacao;

* Localizacdo de recorréncia e/ou metastases em situacoes de tireoglobulina elevada;

* No diagnéstico diferencial de metastases de outros tipos de tumores.

2- Indicacoes restritas

PCI pré- dose ablativa ou terapéutica sera autorizada em situacoes de excecio:

* Falta de informacao sobre a doenca;

* Reavaliacdo de terapéutica prévia com iodo radioativo, quando a PCI pés dose detectou areas impor-
tantes de captacgao;

* No diagnéstico diferencial de metastases de outros tipos de tumores.

3- Observacoes

* PCI com outros radiofarmacos sao de indicacao restrita e sé serao autorizadas em situacoes especiais;

* No seguimento de pacientes de baixo risco e sem evidéncias de recidiva tumoral (ultra-som cervical
normal e tireoglobulina estimulada normal), nao ha indicacao do exame;

* O limite minimo de TSH plasmatico para realizagcao da pesquisa de corpo inteiro (PCl) sera de 30 mui/ml;

* No caso de dlvidas em relagao a presenca de remanescentes cervicais pés- tireoidectomia, a cintilogra-
fia da tiredide devera ser o exame de eleicao;

* O exame nao esta indicado nos casos de tumores medulares e indiferenciados da tiredide.



4- Pré-requisitos para autorizacao da PCl

4.1- O Laudo de Solicitacao de Exames de Alto Custo preenchido de maneira completa:

* |dentificacao do paciente: Nome, sexo, idade, endereco;

* Resumo da histéria clinica e justificativa do pedido;

* Diagnostico;

* Cédigo;

* Médico solicitante (assinatura e carimbo);

* Autorizagao do gestor do municipio de origem em caso de pacientes procedentes de outros munici-
pios;

* Autorizagao da chefia imediata em caso de solicitacoes procedentes de unidades de Belo Horizonte.

4.2- Os seguintes exames deverao ser anexados ao pedido:

* O exame anatomo- patolégico comprovando o diagnéstico do tumor e o tipo histolégico;
* Pesquisas de corpo inteiro e exames de imagem anteriores que comprovem doenca residual e/ou me-
tastases.

5- Referencias

|. Thyroid Carcinoma Task Force AACE/AAES medical/surgical guidelines for clinical practice: Management
of thyroid carcinoma. Americam Association of Clinical Endocrinologists. Endocr Pract. n.7, p.202-220,
2001.

2. HAY ID et al. Predicting outcome papilary thyroid carcinoma thyroid carcinoma: Development of a re-
liable prognostic scoring system in a cohort of 1779 patients surgically treated at one instituition during
1940 through 1989. Surgery. n.114, p.1050-1057, 1993.

3.HAY ID et al. Papilary thyroid carcinoma managed at the Mayo Clinic during six decades (1940-1999):
Temporal trends in initial therapy and long—term outcome in 2444 consecutives treated patients. World
J Surg. v.26, p. 879-855, 2002.

4. MAZZAFERRI EL .An overview of the management of papilary and folicular thyroid carcinoma. Thyroid.
v.9, p.421-427, 1999.

5.MAZZAFERRI EL. Long-term outcome of patients with differentiated thyroid carcinoma: Effect of
therapy. Endocr Pract. v.6, p. 469-476, 2000.

6. DE GROOT LG et al. Natural history, treatment and course of papilary thyroid carcinoma. . Clin Endo-
crinol Metab. v. 71, p.414-424, 1990.

7.SHERMAN SI et al. Prospective multicenter study of thyroid carcinoma treatment. Initial analysis of
staging and outcome. National Thyroid Cancer Treatment Cooperative Study Registry Group. Cancer.
n.83, p.1012-1021, 1998.

8. SCHLUMBERGER M et al. Follow—up of low risk patients with differentiated thyroid carcinoma. A eu-
ropean perspective. Eur ] Endocrinol. v.150, p.105-112, 2004.

9. COOPER DS. Management guidelines for patients with Thyroid nodules and differentiated thyroid
cancer. Thyroid. V.16, n.2, 2006.

10. MAIA AL et al. Nédulos de Tiredide e Cancer Diferenciado de Tiredide:Consenso Brasileiro. Arq Bras
Endocrinol Metabo. v.51, n.5, 2007.
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|7 - EXAMES DE IMAGEM NAS NEOPLASIAS

|- Introducao

O cancer de préstata € a neoplasia mais comum do trato génito-urinario e é a segunda causa mais
comum de morte por cancer no homem(l). O advento do PSA como screening e a adocgao de politicas de
salide de prevencao tém determinado diagnésticos nas fases iniciais da doenca. O osso € o sitio mais comum
de disseminacao metastatica e a deteccao precoce de metastases pode reduzir complicacoes e melhorar a
sobrevida.

Historicamente a cintilografia 6ssea tem sido adotada como o padrao de referéncia na deteccao de
metastases Osseas; apesar da alta sensibilidade do exame, ele nao é especifico e “hot spot” pode refletir
trauma, tumor, infeccao, inflamacao e desuso articular, podendo gerar incertezas sobre a verdadeira natureza
das lesdes e investigacdes mais profundas para resultados equivocos. O custo do exame é muito elevado em
relagao ao custo do PSA (2).

A correlagao positiva entre o nivel do PSA, o tamanho tumoral e o estadiamento clinico tém deter-
minado uso mais refinado e seletivo da cintilografia éssea no cancer de préstata recém diagnosticado. Nestas
circunstancias a cintilografia 6ssea € normal para a grande maioria dos casos e niveis normais ou levemente
aumentados do PSA (< 20 ng/ml) geralmente identificam sub-grupos de pacientes com baixo risco para me-
tastases dsseas (3). Niveis de PSA < 10 ng/ml relacionam-se a alto valor preditivo negativo para presenca de
metastases dsseas, alcancando valores de até 100% em algumas séries publicadas (4,5). Quando niveis de
PSA < 20 ng/ml foram adotados, os valores preditivos negativos permaneceram muito elevados com taxas de
94%. (6). OESTERLING et al, verificaram em série de 852 casos que quando o valor do PSA é < 20 ng/ml em
pacientes assintomaticos, a probabilidade de cintilografia éssea positiva é da ordem de 0,8% (7). OOMMEN
et al, contra indicam a cintilografia éssea nos pacientes assintomaticos com PSA < 10 ng/ml, pois a relagcao
custo-beneficio nao é adequada (8).

2- Indicagoes

O Instituto Nacional do Céncer (INCA) (9) indica a cintilografia 6ssea para pesquisa de metastases
osseas apenas nos pacientes que apresentarem PSA > 20 ng/ml e naqueles com PSA entre 10-20 ng/ml com
graduacao histolégica de Gleason = 7.

Apesar destas observacoes, valores de PSA < 10 ng/ml nao devem ser entendidos como garantia ab-
soluta de auséncia de metastases, mas como uma probabilidade extremamente baixa de metastases.

Baseados nestes dados o UK National Institute of Clinical Excellence (NICE) e a Associagaio America-
na de Urologia e publicaram em suas diretrizes que a cintilografia 6ssea nao deve ser realizada em pacientes
assintomaticos, com PSA < 10 ng/ml, com escore de Gleason < 8 (10,11).

Desta forma, de acordo com as diretrizes de entidades representativas, o SETOR DE ALTA COM-
PLEXIDADE DO SUS/PBH, sé autorizara a cintilografia éssea para o estadiamento do cancer de proéstata no
momento do diagnéstico, em pacientes assintomaticos e com tumores de baixo grau, quando apresentarem
PSA > 20; nos pacientes que apresentarem PSA entre 10 — 20 ng/ml o exame sera autorizado quando o es-
core de Gleason for = 7. O exame também sera autorizado na ocorréncia de tumores cujo estadiamento for
superior a T2b.
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|7 - EXAMES DE IMAGEM NAS NEOPLASIAS

|- Introducao

O cancer do rim (adenocarcinoma do rim; carcinoma das células renais; hipernefroma) é responsavel
por 2% das neoplasias malignas em adultos. Constitui cerca de 75 a 85 % das neoplasias renais. O pico de
incidéncia é entre os 50 e 70 anos. Apresenta tendéncia a disseminar-se precocemente por via hematogénica,
especialmente para os linfonodos regionais, pulmao (26 a 54% dos pacientes com carcinoma de células re-
nais recorrentes), figado (8 a 30%), ossos (16 a 31%), rim contra-lateral/fossa renal e cérebro (2 a 10%) por
via sanguinea. A apresentagao clinica pode ser assintomatica ou através de sintomas como hematuria, massa
abdominal, dor e perda de peso. Os grupos de risco sdo os portadores de doenca de Von Hippel-Lindau e os
pacientes com doenca renal terminal submetidos a dialise durante pelo menos 3 a 5 anos.

O maior risco de recorréncia local apés resseccao do cancer de células renais esta entre 3 a 5 anos.
Dos pacientes com metastases pulmonares, 90 % sao assintomaticos e podem ser diagnosticados através de
radiografia de térax.
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Nos pacientes com metastases 6sseas, 67 a 91% apresentam dor éssea localizada. As estratégias de

acompanhamento/deteccao baseiam-se em histdria clinica, exame fisico e dosagem de fosfatase alcalina.
A recomendagao de acompanhamento por cintilografia 6ssea esta limitada a pacientes sintomaticos.

Embora a incidéncia de recorréncia local seja baixa, a tomografia abdominal é recomendada para ava-

liagao da mesma e de metastases hepaticas .

Ressonancia magnética ou tomografia computadorizada com contraste devem ser realizadas em pa-

cientes considerados para imunoterapia ou terapia anti-angiogénica para metastases extracranianas.
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2- Protocolo para acompanhamento

PACIENTES DE BAIXO RISCO, LINFONODOS NEGATIVOS:

Histéria, exame fisico, testes laboratoriais e RX do térax anualmente por 5 anos. Tomografia abdominal
no segundo e quarto anos pés-nefrectomia.

PACIENTES DE RISCO INTERMEDIARIO, LINFONODOS NEGATIVOS:

Histéria, exame fisico, testes laboratoriais e RX de térax a cada 6 meses por 3 anos e, a seguir, anual-
mente por um total de 9 anos de seguimento. Tomografia abdominal é sugerida a cada 2 anos, iniciando
no primeiro ano. O seguimento devera ser de 9 anos.

PACIENTES DE ALTO RISCO, LINFONODOS NEGATIVOS:

Histéria, exame fisico, testes laboratoriais, e TC de térax sio recomendados a cada 6 meses e anual-
mente, até um total de 9 anos de seguimento. Tomografia abdominal é recomendada a cada 6 meses
por 2 anos, e posteriormente, anualmente.

PACIENTES COM LINFONODOS POSITIVOS:

Devem ser conduzidos como os pacientes de alto risco, linfonodos negativos, embora o acompanha-
mento deva iniciar com 3 meses pds-nefrectomia.

3- Referencias

. UpToDate -2007- Surveillance for metastatic disease after nephrectomy for renal cell carcinoma.
. Patologia Renal- Paulo Renato Valle Corréa.
.Manual merck — Distdrbio dos Rins e do Trato Urinario — tumores e Canceres do Rim e do Trato Urina-

rio.

|7 - EXAMES DE IMAGEM NAS NEOPLASIAS

|- Introducao

A Medicina Nuclear é de grande utilidade na avaliacao, acompanhamento e na identificacao precoce

de tumores primarios ou metastaticos.

A cintilografia de esqueleto é o método mais precoce para identificacio de metastases dsseas, prece-

dendo qualquer alteracido anatomica. A metastase no 0sso provoca uma reacao osteoblastica, resultando em
sintese de osso novo. O Tc 99m se deposita nos cristais de hidroxiapatita préoximos a metastase.



A captacao 6ssea é também proporcional a perfusao sanguinea local e portanto, pode ocorrer hiper-
captacao em metafises dos ossos longos, articulaces sacroiliacas e escapulas, principalmente em criangas e
adolescentes, nao relacionada a presenca de doenga maligna.

2- Indicacgoes gerais

* Diagnéstico e seguimento de tumores ésseos primarios, benignos ou malignos;

Pesquisa de metastases 6sseas como parte do estadiamento de neoplasias;

* Diagnéstico e seguimento de infecgdes dsseas (osteomielites);

Pesquisa de enfermidades reumaticas articulares nao esclarecidas por outros exames complementares
(provas de atividade inflamatéria e radiograficas), onde o padrao de acometimento articular a cintilogra-
fia pode sugerir o diagnéstico;

Deteccao de fraturas de stress;

* Necrose asséptica;

* Seguimento de préteses articulares e suas complicacoes (infeccdes ou outras);

Doenca de Paget (diagnéstico e acompanhamento de tratamento);

3- Contraindicacoes

Gravidez e amamentacao;

Obs.: Exame nao indicado para acompanhamento de resposta terapéutica;

4- Indicacoes para estadiamento
nas neoplasias

A cintilografia éssea esta indicada em todas as neoplasias onde existam sintomas de comprometimen-
to do esqueleto, tais como dor éssea ou uma elevacao da fosfatase alcalina. Para pacientes assintomaticos, o
exame esta indicado nos seguintes casos:

Neoplasia de mama: pacientes estadios Il e IV.
Anexar: Anatomo-patoldgico.

Neoplasia de prostata: PSA = 20,0 (em qualquer T ou Gleason); estadio > T2b; Gleason = 7.
Anexar: anatomo- patolégico, dosagem de PSA

Neoplasia renal: pacientes com doenca nao limitada ao rim( estadio = T3b)
Anexar: Anatomo-patolégico , exame de imagem.

Neoplasia de pulmao nao oat-cell: estadio lll e IV.
Anexar: Rx Térax e anatomo-patologico.

Neoplasia de pulmao Oat-cell: todos os casos
Linfomas Nao Hodgkin em criancas e adolescentes: todos os casos
Neoplasia de rinofaringe: todos os casos

Osteossarcomas e outros sarcomas osseos: todos os casos
Anexar: anatomo-patoldgico.
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5- Indicacdes no seguimento das neoplasias

* Em pacientes com alteracdes clinicas e/ou radiolégicas e/ou laboratoriais que levem a suspeita de

metastase dssea .
* Nos casos de progressao da doenca éssea, o exame € indicado apenas quando for necessario para

determinar mudanca de conduta terapéutica.
Anexar: histéria clinica (detalhando localizacdo da dor), anatomo-patotégico, Rx e exames laborato-

riais recentes.
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