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PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO DA ATENGAO BASICA PARA A
ATENCAO ESPECIALIZADA

Este protocolo tem por objetivo a otimizagdo do acesso a atengéo especializada. Os motivos de
encaminhamento selecionados sdo os mais prevalentes para as especialidades. Ressaltamos que
outras situagdes clinicas ou mesmo achados na historia e no exame fisico dos pacientes podem
justificar a necessidade de encaminhamento e podem nao estar contempladas no protocolo.

Os protocolos de encaminhamento tém por objetivo responder a duas questdes principais ao médico
regulador e orientar os profissionais que atuam na atengdo basica. As duas questdes-chave séo:

e O paciente tem indicagao clinica para ser encaminhado ao servigo especializado?

e Quais sao os pacientes com condi¢des clinicas ou motivos de encaminhamento que devem
ter prioridade de acesso?

Por esse motivo solicitamos que todas as informagdes consideradas relevantes sejam relatadas. As
informagdes do conteudo descritivo minimo devem ser suficientes para caracterizar a indicagdo do
encaminhamento e sua prioridade, bem como os resultados dos exames complementares.

Os encaminhamentos deverdo ser realizados pelo sistema Lucedata, para efetivo registro em
prontuario. Demais formularios néo seréo aceitos e serdo devolvidos a UBS de origem, assim como
aqueles encaminhamentos sem informagdes obrigatorias solicitadas no protocolo.

Os exames terdo validade de 6 meses.
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1. CARDIOLOGIA ADULTO

1.1. HIPERTENSAO ARTERIAL
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cardiologia:

Hipertensdo severa ou resistente com no minimo 3 medicagOes anti hipertensivas em dose
maxima toleravel (incluindo 1 diurético), apds avaliar ades&o ao tratamento;

Hipertensao resistente associada a comorbidades descompensadas tais como: ICC, DM, DVP,
doenga cerebrovascular, coronariopatias, IRC;

Suspeita de hipertenséo secundaria;

Antes de diagnosticar hipertens&o resistente ou secundaria, atente-se para:

Medidas inadequadas da pressao arterial (aferigdo sistematicas, estresse, dor, esforgo...)
Hipertensao do avental branco;

Tratamento inadequado, como:

Terapia dupla com betabloqueador + IECA (inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina - captopril, enalapril, lisinopril, ramipril, etc.) ou BRA (bloqueadores do receptor da
angiotensina - losartan, valsartan, candesartan, irbesartan, etc.)

Associagdes de IECA com BRA

Uso de furosemida 1x/dia como unico diurético se n&o tiver ICC nem IRC estagios 4-5

Uso de doses e posologias inadequadas (ex. captopril 1x/dia; propranolol 1x/dia).

N&o adesé&o ao tratamento

Interagcdo com medicamentos

Casos que serdo devolvidos a APS :

HAS mal controlada em uso de menos de 3 medicamentos de classes diferentes em dose
plena ou em uso de 3 medicamentos de classes diferentes em dose plena mas nenhum deles
um diurético

HAS mal controlada em paciente com ma ades&o ao tratamento medicamentoso e/ou n&o-
medicamentoso.

OBS: Pacientes de alto risco assintomatico + ECG Sem Alteragbes MAIORES (ver alteragbes
eletrocardiograficas ) = Prevengao primaria = controle otimizado de fatores de risco em UBS.

1.2. INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (ICC) E MIOCARDITES
Atencao: Paciente com insuficiéncia cardiaca com sinais de hipoperfusdo, sincope ou com sinais de
congestdo pulmonar, sem condicdes de manejo ambulatorial trata-se de emergéncia acionar SAMU.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cardiologia:

Se suspeita clinica de Insuficiéncia Cardiaca/dispneia de origem cardiaca sem diagndstico
prévio.

Episédio de internagdo hospitalar no Uultimo ano devido a insuficiéncia cardiaca
descompensada;

Doencas associadas que possam promover/manter a descompensagao (HAS, coronariopatias,
arritmias, valvopatias);
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Paciente com diagndstico de insuficiéncia cardiaca com modifica¢do recente no quadro clinico
apesar de tratamento clinico otimizado - piora de classe funcional ou nova cardiopatia
estabelecida (infarto, arritmia);

Paciente com fragéo de ejegéo (FE) reduzida (< 40%);

Suspeite de ICC se dispneia associada a um ou mais dos seguintes fatores, mas lembre-se que o
diagndstico de ICC é um diagnostico sindrémico (em que um maior numero de fatores associados
levam a um maior valor preditivo-positivo) e que alguns achados isolados ndo séo especificos de ICC
(p. ex. edema de MMII ou estertores em idosos isoladamente).

Historico de ICC prévia confirmada, histérico de IAM prévio, outras cardiomiopatias.
Valvopatias moderadas a severas.

ECG com SVE com strain, FA, Flutter atrial, sinais de IAM (necrose) inequivoco.

Rx de torax com cardiomegalia inequivoca, sinais de congestdo pulmonar (condensacoes
alveolares bibasais, cefalizagdo da vasculatura, derrame intercisural, linhas B de Kerley,
edema peribrénquico, derrame pleural).

Ecocardiograma com disfungéo sistélica segmentar ou global, fracdo de eje¢do reduzida,
disfuncéo diastdlica graus 2 ou 3, hipertrofia importante de VE, sinais de necrose.

Presenca de dispneia aos esforgos, ortopneia, dispneia paroxistica noturna, nocturia.

Presenca de estertores crepitantes pulmonares finos bibasais, estase jugular a 45°, edema de
MMI, taquicardia, bulhas arritmicas, B3 em galope.

Presenca de HAS n&o controlada, DM nao controlada, Obesidade, Etilismo.

1.3. CARDIOPATIA ISQUEMICA/ DAC
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cardiologia:

Suspeita de cardiopatia isquémica em pessoa com dor toracica (quadro 1) e
probabilidade pré-teste para doencga arterial coronariana 215% ou entre 5 e
15% na presenca de outros fatores de risco para doenca cardiovascular
(quadro 2) na impossibilidade de investigacdo na APS;

Suspeita de cardiopatia isquémica cronica por alteragdes eletrocardiograficas ou equivalente
anginoso (dispneia/diaforese que piora com exercicio e alivia com repouso) em pessoa com
risco cardiovascular alto ou intermediario;

Suspeita de cardiopatia isquémica em pessoa com dor tordcica (quadro 1) e baixa
probabilidade pré-teste para doenga arterial coronariana (quadro 2), quando excluidas outras
causas nao cardiolégicas na APS;

Cardiopatia isquémica estabelecida em paciente ainda sintomatico (quadro 3), mesmo com
tratamento clinico otimizado, ou impossibilidade de uso das medicagdes por efeito adverso ou
contraindicagao;

OBS: Realizar — Probabilidade pré-teste de doenca arterial coronariana (DAC) em pacientes
sintomaticos de acordo com idade e sexo (quadro 2) .
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Quadro 1 - Classificagéo clinica da dor toracica.

Angina tipica +  Desconforto ou dor retroesternal;
+  provocada por exercicio ou estresse emocional;
+ alivia rapidamente, em 1 minuto, apds repouso ou uso de nitratos.

Dor torécica atipica (angina

-~ +  Presenca de dois dos fatores acima.
atipica)

Dor toracica ndo anginosa +  Presenca de um ou nenhum dos fatores acima.
Fonte: Cesar et. al. (2014).

Quadro 2 - Probabilidade pré-teste de doenga arterial coronariana (DAC) em pacientes sintométicos de acordo
com idade e sexo.

Angina tipica Angina atipica S laEen T Dispneia
anginosa
ldade Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
30-39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%
40 - 49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%

50 - 59 32% 13% 6% 1% 3% 20% 9%

As regides sombreadas em roxo escuro denotam probabilidade pré-teste intermediaria (>15%),
grupos nos quais o teste ndo invasivo € mais benéfico. As regibes sombreadas em roxo claro
denotam baixa probabilidade pré-teste de DAC (entre 5-15%), grupos nos quais o teste para
diagndstico pode ser considerado apos avaliagdo clinica geral e apos considerar fatores de risco
adicionais que possam aumentar a probabilidade pré-teste. As areas ndo sombreadas (£ 5%)
correspondem a grupos com muito baixa probabilidade pré-teste de DAC.

Fatores de risco adicionais: tabagismo, diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia, alteragdes
eletrocardiograficas sugestivas de isquemia (presenca de ondas patoldgicas ou zona inativa; alteracdes primarias ou mistas
da repolarizagéo ventricular; isquemia subepicardica).

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2022), adaptado de Knuulti et. al. (2020).

Quadro 3 - Classificagéo da angina estavel (Sociedade de Cardiologia Canadense).

Classe Atividades comuns, como caminhar e subir escadas, ndo causam angina. O sintoma ocorre com esforcos
extenuantes e/ ou prolongados no trabalho ou lazer.

Classe ll Limitagdo leve as atividades comuns. Angina para caminhar mais que duas quadras no plano ou subir mais que
um lance de escadas.

Classe Il Limitagdo marcada as atividades comuns. Angina para caminhar 1 a 2 quadras e/ou subir um lance de escadas.
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Classe IV

Angina com qualquer atividade fisica, podendo estar presente mesmo em repouso.

Fonte: Campeau (2002).

1.4. ARRITMIAS/ MARCAPASSO

Se paciente com arritmia e um ou mais dos seguintes no momento do atendimento, encaminhe para

emergéncia:

FC em repouso > 150 bpm ou < 40 bpm

Sinais de instabilidade hemodinamica ou baixo débito cardiaco/hipoperfusao
ICC descompensada

Sincope ou Dispneia

Angina/Suspeita de Sindrome Coronariana Aguda

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cardiologia:

Portadores de marcapasso cardiaco para controle de rotina;

Arritmias documentadas (achado eletrocardiografico ou diagnostico nosocomial prévio) e
sem critérios de urgéncia/emergéncia.

Blogueio atrioventricular (BAV) avangado (20 grau Mobitz 2, BAV 2:1, BAVT)

( convém descartar outras condigdes gerais, tais como doses excessivas de
medicamentos, hipotiroidismo descompensado, disturbio hidroeletrolitico.);

Bradicardia sinusal < 50 bpm (desde que né&o causada por hipotiroidismo descompensado
ou medicamentos)

( Se paciente assintomatico e nao for causada por medicagéo ou hipotiroidismo, solicitar
primeiro especialidade Cardiologia clinica para investigacéao )

Doenca do n6 sinusal (DNS) [ou Sindrome bradi-taqui]

Ectopias intensas > 10% ao Holter 24h se disponivel (Convém descartar outras condigdes
gerais, tais como doses excessivas de medicamentos, intoxicagdes, disturbios metabélicos
e hidroeletroliticos, stress/ansiedade, uso de estimulantes, uso de outras drogas)

Fibrilag&o Atrial

Sugere-se num primeiro momento, avaliar a cronicidade/persisténcia e iniciar
betabloqueador se FC > 100 bpm em repouso (risco de ICC por taquicardiomiopatia)
Avaliar anticoagulagéo conforme CHADS2/CHA2DS2-Vasc (ndo prescrever medicagéo
antiarritmica se nao estiver plenamente anticoagulado).

Convém avaliar situagdes desencadeantes nesse interim: ICC descompensada, HAS
descontrolada, DPOC/asma descompensadas, hipertiroidismo, disturbio hidroeletrolitico,
etilismo, tabagismo, outros estimulantes e diagnostico concomitante de cardiopatia
estrutural, como valvopatia moderada a grave, amiloidose, cardiomiopatia hipertréfica,
defeito cardiaco congénito; ou

Suspeita de cardiopatia estrutural (sopro cardiaco ao exame fisico ou sinais e sintomas de
insuficiéncia cardiaca), na impossibilidade de realizar ecocardiograma na APS;
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Flutter Atrial

Num primeiro momento, avaliar a cronicidade/persisténcia e iniciar betabloqueador se FC > 100 bpm
em repouso (risco de ICC por taquicardiomiopatia);

+  Se paciente com arritmia e um ou mais dos seguintes sintomas no momento do
atendimento, encaminhe para emergéncia:

* FC em repouso > 150 bpm ou < 40 bpm

+ Sinais de instabilidade hemodinamica ou baixo débito cardiaco/hipoperfusao

+ ICC descompensada

+  Sincope ou Dispneia

« Angina/Suspeita de Sindrome Coronariana Aguda

+ Avaliar anticoagulacdo conforme CHADS2/CHA2DS2-Vasc e experiéncia clinica (ndo
prescrever medicagao antiarritmica se nao estiver plenamente anticoagulado).

+ Taquicardia Supraventricular Paroxistica (TPSV)

+  Recuperado de morte subita por fibrilagao ventricular ou assistolia

+  Sindrome do QT longo congénito

+  Sindrome de Brugada

+  Sindrome de Wolf-Parkinson-White

+  Bloqueio completo de ramo esquerdo na impossibilidade de realizar ecocardiograma na
APS;

+  Bloqueio bifascicular (bloqueio completo de ramo direito associado a hemibloqueio anterior
esquerdo ou associado a hemibloqueio posterior esquerdo) se suspeita clinica de
cardiopatia estrutural ou na presenca de sintomas (sincope ou pré-sincope);

Casos que serao devolvidos a APS :
Palpitacbes/arritmias que ndo preencham os critérios descritos.

1.5. SINCOPE OU PERDA TRANSITORIA DA CONSCIENCIA
OBS: O paciente com sincope vasovagal usualmente ndo necessita avaliagdo em servigo
especializado.
As caracteristicas comuns da sincope vasovagal séo:
+ sincope desencadeada por postura ortostatica prolongada; ou
+ sincope situacional, desencadeada por fatores definidos (dor, medo, fobia de sangue ou
procedimentos médicos) ou
+ situagdes especificas (tosse, espirro, estimulagéo gastrointestinal, pés-miccional); ou
* que apresenta sintomas prodromicos tipicos como sudorese, calor e escurecimento da
vis&o.
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Indicagdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cardiologia

Episddio de sincope associado a pelo menos um dos sinais de alarme cardiovasculares do quadro
abaixo:

* |doso (descartada hipotensdo medicamentosa)

+  Sincope ao esforgo (desde que descartada sincope vasovagal do jovem sadio)

+  Sincope precedida de dor toracica ou palpitagdes rapidas e subitas

+  Sincope com TCE secundério (queda e TCE ap6s sincope subita)

+ Presenga de cardiopatia ou arritmia documentada/confirmada

+ Presenca de alteragdes no exame fisico do coragéo (ritmo irregular, sopros importantes,
bradicardia < 40 bpm)

+ Historia de morte subita precoce (< 60 anos) em parentes de 10 grau

« Presenca de alteragdes maiores no ECG

+  Sincopes vasovagais (sindrome vasovagal) frequentes com prejuizo da qualidade de vida
e sem melhora com tratamento clinico

Indicios de sincope por hipotensao:

+  Uso de multiplos anti-hipertensivos.

+  PA normal-baixa nas afericbes de consultorio ou domiciliares.

+  Sintomas predominam ao ortostatismo prolongado ou levantar-se.

+  Se duvida, recomenda-se aferir a FC e PA no consultério, em pé ap6s 3 minutos e depois
deitado(a) (diferencas maiores que 15 bpm na FC e/ou 20 mm Hg na PAS e 10 mm Hg na
PAD podem sugerir hipotenséo).

«  Sincope em paciente com cardiopatia estabelecida (insuficiéncia cardiaca, cardiopatia
isquémica, valvulopatia, miocardiopatias, doencas cardiacas congénitas);

+  Sincope associada a sinais e sintomas de provavel origem cardiolégica (dispneia,
hipotensao, dor toracica, sopro, episddio que ocorre durante o exercicio);

+  Sincope em paciente com alteragdo compativel no eletrocardiograma (quadro 6), apos
avaliagao em servigo de emergéncia;

+  Sincope em paciente com histéria familiar (pais ou irmdos) de morte subita antes dos 40
anos.

1.6. SOPROS E VALVULOPATIAS ESTABELECIDAS (AORTICA, MITRAL, PULMONAR,
TRICUSPIDE)

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cardiologia:

+ Pacientes com sopros/valvulopatias associados a sinais clinicos de descompensagao
associada.

« Pacientes com sopros/valvulopatias, assintomatico, mas com suspeita de sobrecarga
pressorica ou volumétrica do coragao.

+ Estenose e/ou insuficiéncia valvar moderadas a severas

*  Prolapso Valvar Mitral (PVM)
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Condigdes clinicas que indicam a necessidade de ecocardiograma na suspeita de valvopatias:

+  Sopros diastolicos

+  Sopros continuos

+ Sopros sistolicos significativos (geralmente = 2+/6+, ver classificagao de
Levine

+  Sopro evidente associado a quadro clinico de dispneia

+ Todos os pacientes com diagnostico de valvopatias moderadas ou graves quando nao ha
indicagao formal de tratamento cirurgico;

+ Paciente com indicacao de ecocardiograma transtoracico na indisponibilidade de realizar o
exame na APS.

1.7. REABILITAGAO CARDIACA
+  Coronariopatia estavel apds evento agudo ou revascularizagdes ou cirurgias valvares;
+  Pds-infarto;
+ Pds-angina instavel;
+  Pds-angioplastia;
*  Miocardiopatia hipertréfica;
+ Displasia arritmogénica do ventriculo direito;
 Insuficiéncia cardiaca compensada;
+ Pos-transplante cardiaco;

1.8. ALTERAGOES ELETROCARDIOGRAFICAS
+ Pacientes de alto risco assintomatico, com altera¢des eletrocardiograficas MAIORES
encaminhar ao cardiologista.
+  Pacientes de alto risco assintomatico + com alteragdes eletrocardiograficas MENORES =
Prevencao primaria = controle otimizado de fatores de risco em UBS.

Alteracdes “maiores” (achados de alteragdes eletrocardiograficas em pacientes assintomaticos e sem
diagnostico estabelecido :

1. Zonas (Areas) Eletricamente Inativas (ZEI/AE|)

2. Bloqueios Atrioventriculares (BAV) de 20 (Mobitz 2) e 3o grau (BAVT crénico)
3. Bloqueio de Ramo Esquerdo (BRE)

4. Bloqueio bifascicular/trifascicular (associagdo de BAV e/ou BRD e/ou BRE)
5. Brugada (fenétipo de)

6. Fibrilagdo Atrial (FA)

7. Flutter Atrial

8. Intervalo QT longo

9. Isquemia Subepicardica (ISE ou ISUBEP)

10. Sobrecarga Ventricular Direita (SVD)

11. Sobrecarga Ventricular Esquerda (SVE) com strain (SVE geralmente esta associada HAS e pode
ser manejada na APS)
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12. Taquicardia Paroxistica Supraventricular (TPSV)

13. Taquicardias Ventriculares Sustentada (TV) e Nao-Sustentada (TVNS)

14. Wolf-Parkinson-White (WPW)

15. Extrassistoles ventriculares ou supraventriculares muito frequentes (= 2
extrassistoles no D2 longo ou > 3% em um Holter 24h)

Alteracdes “menores” assintomaticas (achados de alteragbes eletrocardiograficas em pacientes
assintomaticos e sem diagndstico estabelecido) (geralmente sdo alteragbes fisiologicas, ou nédo
associadas a cardiopatias, ou a cardiopatia de menor gravidade no momento ou com evolugéo lenta):

1. Alteracdes Difusas da Repolarizagédo Ventricular (ADRV);

2. Arritmia sinusal (AS);

3. Bloqueio Atrioventricular (BAV) de 1° grau;

4. Bloqueios/Disturbios/Atrasos de condugdo do Ramo Direito (BRD/BIRD/DCRD/AFCRD);
5. Bloqueio Divisional Antero-Superior Esquerdo (BDAS/HBAE);
6. Bradicardia sinusal (<50 bpm);

7. Desvios de Eixo (< -30° ou > 90°);

8. Extrassistole Supraventricular (ESV) isolada;

9. Extrassistole Ventricular (EV) isolada;

10. Intervalo PR curto;

11. Progresséo lenta da onda R septal (V1 a V3);

12. Repolarizagao precoce;

13.Ritmo atrial ectépico (RAE);

14. Ritmo juncional (RJ);

15. Sobrecarga Atrial Esquerda (SAE);

16. Sobrecarga Atrial Direita (SAD);

17. Taquicardias sinusais;

18. Disturbio de Condugao Intraventricular (DCIV).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento.
1. Sinais, sintomas (tempo de evolugéo, frequéncia dos sintomas, relagdo com esfor¢o ou outros
fatores desencadeantes ou de alivio), achados do exames fisico e comorbidades associadas;
2. medicagdes em uso, com posologia;
3. Exames laboratoriais, com data e com validade < 6 meses;
4. exames necessarios:
* Rxde torax (podera ser realizado no UPA - Sem laudo);
+ ECG = Seré realizado no dia da consulta;(Solicitar somente em prontuario);
«  Exames Laboratoriais: Hemograma, Sédio, Potassio, Creatinina, TSH, TGO, TGP, CT,
HDL, LDL, Triglicérideos, Acido Urico, glicemia e Hba1c (Se diabético).
+  Clearance de creatinina (formula de Cockroft e Gault);
+ Paciente DM Insulino dependente, anexar controle de dextro.
5. Laudos dos exames ja realizados (Reabilitagédo Cardiaca);
6. Se ICC investigar nimero de descompensagdes e internagdes hospitalares nos ultimos 12 meses,
se presentes;
7. Se arritmia, tipo e quando estabelecida;
8. Historia familiar de morte subita (sim ou né@o). Se sim, idade do evento e grau de parentesco;
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Critério para 0 MACC

+ Paciente hipertenso estratificado como alto risco ou muito alto risco

+ Paciente diabético estratificado como controle metabdlico ruim

+  Evitar encaminhar pacientes acamados, visto que o programa preconiza a mudanca do
estilo de vida (atividade fisica e alimentag&o);

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter

1. Sinais, sintomas (tempo de evolugéo, frequéncia dos sintomas, relagdo com esforco ou outros
fatores desencadeantes ou de alivio), achados do exames fisico e comorbidades associadas;

2. medicagdes em uso, com posologia;

3. Estratificagao risco;

4. exames necessarios: hemograma, glicemia de jejum, CT, HDL, LDL, Triglicérideos, creatinina,
potassio, acido urico, urina 1, microalbuminuria 24h (diabético), hemoglobina glicada.

5. Clearance de creatinina (formula de Cockroft e Gault);

6 . ECG - Sera realizado no dia da consulta, mas se o paciente tiver realizado recentemente pode

anexar,

7. Encaminhar com controle de PA e controle de glicemia capilar;
8. Clearance de creatinina (formula de Cockroft e Gault);

1.9. ESTRATIFICAGAO DE RISCO DE INDIVIDUOS COM HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
PARA A ORGANIZAGAO DA REDE DE ATENGAO.

RISCO

CRITERIOS (Risco de evento cardiovascular maior — D’Agostino et al - e
capacidade para o autocuidado)

Baixo

< 10% de risco de evento cardiovascular maior em 10 anos, com capacidade de
autocuidado suficiente e Auséncia de LOA identificadas e Auséncia de condigdes
clinicas associadas.

Moderado

< 10% de risco de evento cardiovascular maior em 10 anos, com capacidade de
autocuidado insuficiente ou ¢ 10 a 20% de risco de evento cardiovascular maior em
10 anos. * Em qualquer uma das opgdes € obrigatéria a Auséncia de LOA
identificadas e Auséncia de condigdes clinicas associadas.

Alto

> 20% risco de evento cardiovascular maior em 10 anos com capacidade de
autocuidado suficiente e/ou * LOA identificadas, com capacidade de autocuidado
suficiente  A(s) opcao(es) deve ser somada a: Auséncia de condicBes clinicas
associadas.

Muito Alto

+ > 20% risco de evento cardiovascular maior em 10 anos com capacidade de
autocuidado insuficiente e/ou ¢ LOA identificadas, com capacidade de autocuidado
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insuficiente e/ou * Presenca de condigdes clinicas associadas.

Fonte: Adaptado da Secretaria Municipal de Satde de Manaus, 2013 e do Grupo Hospitalar Conceicéo de Porto Alegre,

2012.

RISCO

CRITERIOS (Controle glicémico — HbA1c -, complicagdes e capacidade para o
autocuidado)

Baixo

* Glicemia de jejum alterada ou intolerancia a sobrecarga de glicose (pré-diabetes)
ou * Diabético com HbA1c < 7%, capacidade de autocuidado suficiente e Auséncia
de internagdes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses e Auséncia de
complicagdes cronicas.

Moderado

+ Diabético com HbA1c < 7% e capacidade de autocuidado insuficiente ou
Diabético com HbA1c entre 7% e 9%. + A qualquer uma das opgdes devem ser
somadas a Auséncia de internagdes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses
e Auséncia de complicagdes cronicas.

Alto

Diabético com HbA1c > 9% e capacidade de autocuidado suficiente e/ou ¢ Presenga
de internagdes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses, com capacidade de
autocuidado suficiente e/ou « Presenga de complicagdes cronicas com capacidade
de autocuidado suficiente.

Muito Alto

Diabético com HbA1c > 9% e capacidade de autocuidado apoiado insuficiente e/ou
Presenca de internagdes por complicagdes agudas nos Ultimos 12 meses, com
capacidade de autocuidado insuficiente e/ou * Presenga de complicagdes cronicas
com capacidade de autocuidado insuficiente.

Fonte: Adaptado da Secretaria Municipal de Satde de Manaus, 2013 e do Grupo Hospitalar Conceig&o de Porto Alegre,

2012.
CRITERIOS (Categorizagdo da DRC baseada na taxa da filtragio glomerular
RISCO estimada pela formula de Cockroft e Gault, e na capacidade para o
autocuidado)
. + DRC categoria 1 com capacidade de autocuidado suficiente ou
Baixo *  DRC categoria 2 com capacidade de autocuidado suficiente.
+ DRC categoria 1 com capacidade de autocuidado insuficiente ou
Moderado +  DRC categoria 2 com capacidade de autocuidado insuficiente ou
+ DRC categoria 3A.
+ DRC categoria 3B com capacidade de autocuidado suficiente.
Alto
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_ + DRC categoria 3B com capacidade de autocuidado insuficiente ou
Muito Alto +  DRC categoria 4 ou
+ DRC categoria 5.

Fonte: Adaptado ALVES, JR e BASTOS, MG, 2013.

1.10. CONSIDERAGOES GERAIS

O ECG quando solicitado, deveréa ser devidamente preenchido com sinais, sintomas (tempo de
evolugéo, frequéncia dos sintomas, relagdo com esforgo ou outros fatores desencadeantes ou de
alivio), os demais seréo devolvidos a APS.

A realizacdo de eletrocardiograma de rotina nao é recomendada em pacientes com baixo risco e
assintomaticos.

A periodicidade devera ser a cada 2 anos se paciente assintomatico, sem acompanhamento com
cardiologista.

O ECG né&o devera ser utilizado para avaliagao de regressdo da massa ventricular esquerda como
analise da agao terapéutica anti-hipertensiva.

SUGESTAO DE PERIODICIDADE DE SOLICITAGAO DE EXAMES

Periodicidade da realizagao dos exames de acordo com a estratificagao de risco

Exames Baixo Risco Risco Alto Risco
Intermediario

Dosagem de glicose (em jejum) Anual Anual Anual

Hba1lc Anual Anual Semestral

Acido trico Anual Anual Anual

Creatinina Anual Anual Semestral

Estimativa da Taxa de Filtragéo Anual Anual Semestral

Glomerular

Colesterol Total Anual Anual Anual

LDL-Colesterol Anual Anual Anual

HDL-Colesterol Anual Anual Anual

Triglicerideos Anual Anual Anual

Potassio Anual Anual Semestral, se

creatinina norma

Rotina de urina Anual Anual Anual

Microalbuminuria em urina de 24 hs Anual Anual

ou

Relacao albumina/creatinina em - Anual Anual

amostra isolada de urina

Eletrocardiograma A cada dois anos Anual Anual

Fonte: Linha guia de Hipertensao Arterial (2018)
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+ Pacientes que necessitam de atestado de aptid&o fisica, encaminhar para servigo
especializado que ofereca teste ergométrico; RX: area cardiaca aumentada (verificar se
RX expirado ou ndo) + assintomatico + ECG normal, evoluir em UBS.

+ Sorologia + para chagas, assintomatico, ECG normal, RX torax sem cardiomegalias,
evoluir na UBS.

+  Doppler de carétidas alterado, 0 encaminhamento devera ser realizado para vascular.

1.11. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/protocolos_resumos/protocolo_ses_cardiologia_2017
0911_v019.pdf

https://www.saude.sc.gov.br/index.php/informacoes-gerais-documentos/regulacao-1/acessos-por-
especialidade/consulta-adulto/13758-cardiologia-adulto/file
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/linha_cuidado_adulto_hipertens%C3%A3o_arterial.pdf
http://www.pbh.gov.br/smsa/biblioteca/protocolos/protocolospsf.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolos_acesso_ambulatorial_consulta_especializada
.pdf

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderno_atencao_basica15.pdf
http://www.maringa.pr.gov.br/sistema/arquivos/db5be589f90e.pdf
https://www.saude.df.gov.br/documents/37101/64132/Cardiologia.pdf

https://www.conass.org.br/liacc/wp-content/uploads/2015/02/Oficina-3-Estratificacao-de-Risco-
HIPER-DIA-DRC.pdf

2. ENDOCRINOLOGIA

2.1. HIPOTIREOIDISMO
TSH normal = EUTIREOIDEO (Observar, repetir TSH em 3 meses).
TSH: 5-10 = T4 normal: Hipotireoidismo subclinico = Repetir TSH em 6 meses) (Tratar somente se
houver clinica, depressao, dislipidemia, bocio, infertilidade feminina).
= T4 baixo: tratar e repetir exames em 3 meses para ajustar a dose.
= TSH > 108 tratar e repetir exames em 3 meses para ajustar dose, APOS novo ajuste repetir exame
em 6 meses.

** 6 meses de tratamento com doses adequadas de Levotiroxina (1,5mcg/Kg/dia) SEM normalizar
TSH = ENCAMINHAR

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

« Sinais e sintomas;

+ Resultado de exame TSH, com data;

* Resultado de exame T4 livre ou T4 total, com data;
+ Uso de levotiroxina (sim ou ndo), com dose;

«  Qutras medicagdes em uso, com posologia e dose;
+ Peso do paciente em quilogramas (kg);
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2.2. HIPERTIREOIDISMO
TSH normal = EUTIREOIDEO (Observar, repetir TSH em 3 meses).

TSH 0,1 - 0,5 = T4 normal: HipEtireoidismo subclinico = Repetir TSH em 3 meses se permanecer
alterado = ENCAMINHAR

T4 Alto = HIPERTIREOIDISMO = Iniciar Metimazol (10 - 30 mg 1x/dia) ou Propiltiouracil (200 -
400mg/dia) em 2 doses; Propranolol 40mg 1 - 3x/dia = ENCAMINHAR.

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

2. resultado de exame TSH, com data;

3. resultado de exame T4 livre ou T4 total, com data;

4. uso de metimazol ou propiltiouracil (medicagao para hipertireoidismo), com dose e posologia;
5. outras medicagdes em uso, com posologia e dose;

2.3. NODULOS DE TIREOIDE
Avaliar: historia, exame fisico, TSH e USG de tireoide

« TSH<0,5= ENCAMINHAR

« TSH normal = avaliar caracteristicas do nodulo;

+  Nodulo Cistico < 2 cm; ou Nédulo solido < 1cm, SEM caracteristicas suspeitas = SEGUIR
NA UBS;

+  Nodulo Cistico < 2 cm; ou Nédulo sélido < 1cm, COM caracteristicas suspeitas =
ENCAMINHAR;

«  Nodulo Cistico > ou = 2cm; ou Nédulo solido = 1cm= ENCAMINHAR;

« TSH alto ==: tratar hipotireoidismo = Avaliar caracteristicas do noédulo

«  Nodulo Cistico < 2 cm; ou Nédulo solido < 1cm, SEM caracteristicas suspeitas = SEGUIR
NA UBS;

+  Nddulo Cistico < 2 cm; ou Nédulo sélido < 1cm, COM caracteristicas suspeitas =
ENCAMINHAR;

+  Nodulo Cistico > ou = 2cm; ou Nodulo sélido = 1cm = ENCAMINHAR,;

*** Caracteristicas suspeitas: idade < 20 anos, historia familiar, exposicdo prévia a radiagéo,
crescimento répido do nodulo, rouquiddo, linfadenomegalia cervical, paralisia de cordas vocais,
microcalcificagdes no interior do nddulo ao USG, fluxo sanguineo aumentado no centro do nédulo ao
doppler.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento:

«  TSH diminuido (suspeita de nédulo quente); ou
«  Nodulos solidos com mais de 1 cm (para PAAF, quando ainda néo foi realizada); ou
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+  Histdria clinica, exame fisico ou caracteristicas do nédulo suspeito para malignidade (para
PAAF, quando ainda nao foi realizada); ou

+  Sinais e sintomas compressivos ou com suspeita para malignidade (dispneia, rouquidéo,
tosse, disfagia, adenomegalias patoldgicas).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

2. resultado de exame TSH, com data;

3. resultado de USG de tireoide, com descrigdo do tamanho e caracteristica do(s) nodulo(s), com
data;

4. histéria familiar de cancer de tireoide (sim ou ndo), com indicagao do parentesco;

2.4. BOCIO MULTINODULAR
Avaliar historia clinica, exame fisico, TSH e USG de tiredide.
TSH alto= tratar hipotireoidismo = Avaliar caracteristicas do bécio.

2.4.1. BOCIO DIFUSO (sem nédulos)
+  Bdcio pequeno (< 30 - 40cm3), assintomatico = Seguir na UBS = Repetir USGe TSH a
cada 6-12 meses.
+  Bodcio Volumoso (> 30 - 40 cm 3), com sintomas locais evidentes ou apresentando TSH <
0,5 = ENCAMINHAR

2.4.2. BOCIO COM NODULOS (unico ou multiplos)

+  Bdcio pequeno (< 30 40cm3), assintomatico = Seguir na UBS = Repetir USGe TSH a
cada 6-12 meses.

*+  Bédcio Volumoso (> 30 - 40 cm 3), com sintomas locais evidentes ou apresentando TSH <
0,5 = ENCAMINHAR.

TSH normal: Avaliar caracteristicas do bécio;

2.4.3. BOCIO DIFUSO (sem ndédulos)
+  Bdcio pequeno (< 30 40cm3), assintomatico = Seguir na UBS = Repetir USG e TSH a
cada 6-12 meses.
+  Bdcio Volumoso (> 30 - 40cm3), com sintoma locais evidentes ou apresentando TSH < 0,5
= ENCAMINHAR

2.4.4. BOCIO COM NODULOS (tnico ou multiplos)
+  Bdcio pequeno (< 30 40cm3), assintomatico = Seguir na UBS = Repetir USG e TSH a
cada 6-12 meses.
+  Bocio Volumoso (> 30 - 40 cm 3), com sintomas locais evidentes ou apresentando TSH <
0,5 = ENCAMINHAR.
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TSH < 0,5 = HIPERTIREOIDISMO = ver fluxograma e ENCAMINHAR
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento:

+  TSH diminuido (suspeita de nédulo quente); ou

+ nddulo com indicagao de PAAF (quando ainda n&o foi realizada); ou

+ sintomas compressivos atribuiveis ao bocio ou suspeita de malignidade; ou

+ indicagéo de tratamento cirurgico ou iodo radioativo (bocio grande, bécio que esta
crescendo).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

2. resultado de exame TSH, com data;

3. resultado de ecografia de tiredide, com descrigao do tamanho, caracteristica dos nddulos e
volume do bécio, com data;

4. historia familiar de cancer de tireoide (sim ou n&o), com indicagéo do parentesco;

2.5. TIREOPATIAS NA GESTAGAO
2.5.1. HIPOTIREODISMO PREVIO

Pacientes com hipotireoidismo , em tratamento, quando engravidam, geralmente necessitam ajustar a
dose, geralmente a dose aumenta de 30 - 50% na primeira metade da gestagéo

*** Assim que a gestacao for confirmada AUMENTAR a dose de T4 em 25-30%;

= solicitar novo TSH E T4 em 30 - 40 dias e ENCAMINHAR para pré natal de alto risco (Anexar
exames).

2.5.2. HIPOTIREOIDISMO DETECTADO NA GESTACAO

TSH> 4,0 no primeiro trimestre, ou TSH: 2,5 - 4,0 com T4 livre baixo: = Prescrever Puran na dose de
1,5 mcg/Kg/dia.

= solicitar novo TSH E T4 em 30 -40 dias e ENCAMINHAR para pré natal de alto risco (Anexar
exames).

2.5.3. HIPERTIREOIDISMO NA GESTACAO

Hipertireoidismo prévio com ou sem tratamento, ou TSH< 0,1, ou TSH 0,1 - 0,3 com T4 livre alto,
durante a gestagéo:

PRESCREVER: propiltiouracil 100mg 1CP de 8/8hs; associar propranolol 20mg 1CP 12/12hs se muito
sintomatica.

= solicitar novo TSH E T4 em 30 -40 dias e ENCAMINHAR para pré natal de alto risco.
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2.6. DIABETES MELLITUS
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Endocrinologia:
1- Paciente em uso de insulina em dose otimizada (> 0,1 u/Kg ou 10u);
Glicemia <120/ Hb < 7% = UBS
Glicemia >120 / Hb > 7% = VERIFICAR uso correto de medicagao e técnica de aplicagao de insulina.
= CORRETA = ENCAMINHAR
= INCORRETA = CORRIGIR E MANTER UBS
2- Insuficiéncia renal crénica (creatinina > 1,5 mg/dl), hepatopatia; ou
3- Hipoglicemias de repetigéo;

4- Paciente com DM tipo 1 (uso de insulina como medicagao principal antes dos 40 anos). PREFERENCIA
NO ENCAMINHAMENTO.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. resultado de exame de hemoglobina glicada, com data;
2. resultado de exame de creatinina sérica, com data;

3. insulina em uso (sim ou ndo), com dose e posologia;

4. outras medicacdes em uso, com dose e posologia;

5. peso do paciente em quilogramas (kg);

2.7. OBESIDADE

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento:

. pacientes com suspeita de obesidade secundaria (provocada por problema endocrinoldgico).
Condigao clinica que indica a necessidade de encaminhamento para cirurgia bariatrica:

. pacientes com indicacao clinica (IMC acima de 35 com alguma comorbidade, ou acima de 40
sem a presenca de comorbidades).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

sinais e sintomas;

IMC;

peso do paciente em quilogramas (kg);

estatura, em metros;

breve descri¢éo do tratamento clinico longitudinal (realizado por, no minimo, dois anos) ;

ok wh
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6. risco cardiovascular (em %), ou doenca cardiovascular (sim/n&o). Se sim, informar qual doenga
cardiovascular;

7. diabetes mellitus de dificil controle (sim/ndo). Se sim, informar medicag¢des em uso, com dose;

8. hipertenséo arterial de dificil controle (sim/ndo). Se sim, informar medicagdes em uso, com
dose;

9. apneia do sono (sim/ndo). Se sim, informar como foi o diagnostico;

10. doengas articulares degenerativas (sim/n&o). Se sim, informar qual;

OBS: ANEXAR FORMULARIO PARA AVALIACAO INICIAL DE CANDIDATOS A CIRURGIA
BARIATRICA

2.8. DISLIPIDEMIAS
COLESTEROL LDL < OU = 190MG = ENCAMINHAR
TRIGLICERIDEOS > OU = 1.000MG = ENCAMINHAR

OBS: Valores menores = mudancas de habitos = dieta (encaminhar ao nutricionista), atividade fisica
= Acompanhar por 6 meses (2 consultas no intervalo + perfil lipidico) = ENCAMINHAR se n&o houver
melhora;

CRITERIOS DE INCLUSAO
Seré&o incluidos neste Protocolo pacientes que apresentarem qualquer um dos critérios abaixo:

a) diabete melito em homens com idade superior a 45 anos e em mulheres com idade superior a 50
anos, com pelo menos um fator de risco cardiovascular maior (tabagismo, hipertensdo arterial
sistémica ou histdria familiar em parente de primeiro grau de doenga arterial coronariana precoce —
antes dos 55 anos para homens e dos 65 anos para mulheres);

b) moderado a alto risco cardiovascular definido pelo Escore de Risco de Framingham com risco
superior a 10% em 10 anos;

c) evidéncia clinica de doenga aterosclerética, entendendo-se como tal qualquer um dos itens abaixo:
1. Infarto Agudo do Miocardio (IAM) ou revascularizagédo miocardica prévios;

2. evidéncia de doenca arterial coronariana por cineangiocoronariografia;angina com evidéncia objetiva
de isquemia miocardica demonstrada por teste provocativo (por exemplo: ergometria, cintilografia
miocardica ou ecocardiografia de estresse);

3. isquemia cerebral em exames de imagem (tomografia computadorizada ou ressonéncia magnética
de encéfalo);

4. histéria de acidente isquémico transitorio com evidéncia de aterosclerose em territorio carotideo, a
ultrassonografia ou arteriografia, ou endarterectomia prévia;
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5. evidéncia de doenca arterial periférica manifestada por claudicagdo intermitente ou historia de
revascularizagéo.

d) diagnostico definitivo de hiperlipidemia familiar,

CRITERIOS DE EXCLUSAO
Seré&o excluidos deste Protocolo pacientes que apresentarem uma das seguintes condi¢oes:
a) hipotireoidismo descompensado (TSH acima de 10 mcUl/mL);

b) gestantes ou mulheres em idade fértil que ndo estejam utilizando pelo menos dois métodos
contraceptivos seguros ou que ndo adotem meio de contracepgéo definitiva;

c) doenga hepatica aguda ou cronica grave (como elevagdo das aminotransferases/transaminases
mais de 3 vezes os valores normais, ictericia ou prolongamento do tempo de protrombina);

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

Perfil Lipidico;

IMC;

peso do paciente em quilogramas (kg);

estatura, em metros;

breve descrigdo do tratamento clinico longitudinal (realizado por, no minimo, 6 meses) ;

risco cardiovascular (em %), ou doenga cardiovascular (sim/ndo). Se sim, informar qual doenga
cardiovascular;

I e

2.9. HIPERPROLACTINEMIA

« ABAIXO de 60 ng/mL - Detecgao ao acaso e auséncia de sinais e sintomas = Observar
(repetir exames)

« DE 60 - 150 ng/mL - Afastar causas secundarias (medicamentosa, hipotireoidismo, S.0.P);

« ACIMA DE 150 ng/mL - grande probabilidade de prolactinoma = ENCAMINHAR

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

Sinais e sintomas;

Resultado de exame

Teste de gravidez (todas as mulheres em idade fértil);

TSH;

Fungéo renal;

Transaminases;

Testosterona total e LH (homens).

Laudo de Tomografia Computadorizada da Hipdfise ou Ressonancia Magnética da
Hipdfise (a critério) (Validade maxima de 90 dias);

N RAR LN~
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OBS: Sao considerados valores normais até 20 ng/mL em homens e 30 ng/mL em mulheres néo
gravidas. Valores abaixo de 25 ng/mL costumam excluir a hiperprolactinemia. O estresse da pungéo
venosa pode causar pequenos aumentos de prolactina (em geral abaixo de 40 ng/ml).

Causas fisiologicas: gestagdo e aleitamento (principais), exercicio fisico, estresse, coito, manipulagéo
da mama e sono.

Causas farmacoldgicas: principal motivo néo fisioldgico de elevagédo de prolactina.

Medicagoes associadas:

+  Antidepressivos: clomipramina, amitriptilina, citalopram, paroxetina;

+ Antipsicoticos: clorpromazina, levomepromazina, haloperidol, risperidona, quetiapina,
olanzapina, sulpirida;

+  Anti-hipertensivos: metildopa, verapamil;

«  Gastrointestinais: domperidona, metoclopramida, cimetidina, ranitidina;

+  Opiaceos e cocaina;

2.10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

https://cismepar.org.br/pagina/114 Protocolos-de-Regulacao.html

protocolos_atencao _basica_atencao_especializada_endocrinologia.pdf (saude.gov.br)

https://www.gov.br/conitec/pt-
br/midias/protocolos/publicacoes ms/pcdt_dislipidemia_prevencaoeventoscardiovascularesepancreat
ite_isbn_18-08-2020.pdf

https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt_dislipidemia.pdf

https://www.saude.qgo.gov.br/files/cemac/orientacoes/HIPERPROLACTINEMIA.pdf

. 3. NEFROLOGIA ADULTO
3.1. CISTOS/ DOENCA POLICISTICA RENAL
Condigao clinica que indica a necessidade de encaminhamento para Nefrologia:

+ suspeita de doenga policistica renal.
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Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Urologia:

+  cistos com alteragOes sugestivas de malignidade; ou
+  cistos simples de grande volume (> 35cm); ou
+ cistos simples sintomaticos (dor lombar, hematuria persistente, obstru¢éo de via urinaria).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descrever presencga de dor lombar ou outros achados relevantes);

2. resultado de exame de imagem (ecografia ou tomografia), com data. O exame deve descrever
tamanho dos cistos, nimero e localizagao;

3. resultado de exame de creatinina sérica, com data (se suspeita de perda rapida de fung&o renal,
colocar dois resultados da creatinina sérica com no minimo seis meses de diferenca entre eles);

4. corde pele (preta ou ndo), idade e sexo;

5. EAS/urina tipo 1, com data (quando alterado, dois exames com oito semanas de diferenga entre
eles);

6. presenca de histéria familiar para doenca policistica renal (sim ou ndo), e parentesco com o
paciente;

3.2. DOENGA RENAL CRONICA
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento:

+ taxa de filtragdo glomerular (TFG) < 30 /min/1,73m2 (estagio 4 e 5); ou

*  proteinuria; ou

+ hematuria persistente; ou

+ alteragdes anatomicas que provoquem lesdo ou perda de fungao renal; ou

+ perda rapida da fungéo renal (> 5 /min/1,73 m2 em seis meses, com uma TFG <60 /
min/1,73 m2 , confirmado em dois exames); ou

+ presenca de cilindros com potencial patologico (céreos, largos, graxos, epiteliais,
hematicos ou leucocitarios).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. resultado de exame de uréia e creatinina sérica, com data (se suspeita de perda rapida de
fung&o renal, colocar dois resultados da creatinina sérica com no minimo seis meses de
diferenga entre eles);

2. resultado de microalbuminuria em amostra, albumintria em 24 horas ou relagéo
albuminuria/creatinuria, com indicagao do tipo de exame e data;

3. resultado de EAS/urina tipo 1 (quando alterado, dois exames, com oito semanas de
diferenga entre eles) e pesquisa de hemacias dismorficas, com data, quando realizado
(para investigagao de hematuria) ;

4. resultado de ecografia de vias urinarias, quando realizada, com data;
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5. cor de pele (preta ou ndo), idade e sexo (ambas as informagdes podem ser encontradas
no sistema informatizado de regulagdo, quando existente);

6. Clearance de creatinina (formula de Cockroft e Gault);
(140 - IDADE) x PESO
72 X CREATININA SERICA

(Multiplicar por 0.85 se sexo feminino)

ESTAGIO 1, 2, 3 = Encaminhar Cismepar;
ESTAGIO 4 e 5 = Encaminhar Clinica Davita;

Estagio de Fungao Renal Taxa de Filtragdo Glomerular (mL/min/1,73m2 )

> 90 com proteinria

2 60 a 89 com proteinuria
3a 45a59

3b 30a44

4 15a29

5 <15 ou em didlise

Fonte: Duncan (2013).

3.3. INFECGAO URINARIA RECORRENTE

Condigao clinica que indica a necessidade de encaminhamento para Nefrologia:

+ ITU recorrente mesmo com profilaxia adequada, ap6s exclusao de causas anatémicas
urolégicas ou ginecoldgicas.

Condigao clinica que indica a necessidade de encaminhamento para Urologia:

+ alteragéo anatomica no trato urinario que provoque ITU recorrente.

Condicao clinica que indica a necessidade de encaminhamento para Ginecologia:

+ alteragéo anatomica ginecoldgica que provoque ITU recorrente.

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1.
2.

numero de infecgbes urinarias nos Ultimos 12 meses;

resultado de exame de creatinina sérica, com data (se suspeita de perda répida de fungao
renal, colocar dois resultados da creatinina sérica com no minimo seis meses de diferenga
entre eles);

cor de pele (preta ou n&o), idade e sexo, informagdes que podem ser identificadas no sistema
informatizado de regulagéo, quando existente;

resultado de ecografia das vias urinarias, com data;

descrever se foi realizada profilaxia para infecgdo urinaria recorrente, e como foi feita,
medicamento dose e posologia;

em mulheres, descrever se ha alteragdes anatdmicas como cistocele, retocele ou prolapso
uterino;
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3.4. LITIASE RENAL
Condigao clinica que indica a necessidade de encaminhamento para Nefrologia:

+  Nefrolitiase recorrente com causa metabdlica identificada e com indicagédo de tratamento
farmacoldgico que nao pode ser realizado na APS.

+ Impossibilidade de investigar etiologia dos calculos com exame de eletrolitos na urina de
24 horas e exames seéricos. Condigdes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para Urologia:

+  Calculo ureteral maior que 10 mm; ou

+  Calculo ureteral maior que 4 mm que nao foi eliminado apds seis semanas de tratamento
clinico; ou

+  Calculo vesical; ou

+  Calculo renal sintomatico (episddios recorrentes de dor, hematuria ou infecgéo trato
urinario); ou

+  Calculo renal assintomatico maior que 10 mm.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas;

2. Resultado de ecografia urinaria ou de Raio X, com data (para célculos ureterais menores
que 10 mm, s&o necessarios dois exames, com no minimo seis semanas de diferenca
entre eles);

3. Resultado de exame de creatinina sérica, com data (se suspeita de perda répida de
funcdo renal, colocar dois resultados da creatinina sérica com no minimo seis meses de
diferenga entre eles);

4. Cor de pele (preta ou ndo), idade e sexo, informagdes que podem ser identificadas no
sistema de informatizacéo de regulacédo, quando existente;

5. Tratamentos em uso ou ja realizados para litiase renal;

6. Investigacdo de causas trataveis de litiase renal (sim ou néo). Se sim, descrever achados
nos exames séricos e de eletrolitos da urina de 24 horas;

3.5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/protocolos_resumos/nefrologia_resumo_doenca_renal
cr%C3%B4nica_TSRS.pdf

https://atencaobasica.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201712/13112325-protocolos-ses-
nefrologia.pdf

https://saude.campinas.sp.gov.br/especialidades/urologia_nefrologia/Protocolo Encaminhamento Ur
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o_Nefro.pdf

https://www.saude.sc.gov.br/index.php/informacoes-gerais-documentos/requlacao-1/acessos-por-
especialidade/consulta-pediatria/13817-nefrologia-pediatria/file

. 4. UROLOGIA ADULTO
4.1. HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA (HBP)

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:
+  Episddio de obstrugao urinéria aguda em paciente com hiperplasia prostatica benigna.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:
+ Doenca renal cronica associada a obstrugao prostatica (hidronefrose e/ou volume residual
pds miccional maior que 300 ml e/ou globo vesical); ou
«  HPB com episddio de obstrugéo urinaria aguda (apds avaliagdo na emergéncia); ou
« HPB e infecgéo urinaria recorrente (ver protocolo infeccdo urinaria recorrente); ou
+ HPB e litiase vesical; ou

+  sintomas do trato urinario inferior (jato urinario fraco ou intermitente, esforco, esvaziamento

incompleto, polaciuria, urgéncia/incontinéncia, noctaria) refratario ao tratamento clinico
otimizado .

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e/ou sintomas (tempo de inicio, histdrico de retengéo urinaria, descri¢ao de toque
retal com tamanho estimado da prostata, consisténcia, presenca de assimetria ou nédulo);

2. tratamento em uso ou ja realizado para sintomas urinarios (medicamentos utilizados com

dose, posologia e tempo de uso);

resultado do exame de PSA total, com data (se realizado);

resultado de exame de creatinina sérica, com data (se realizado);

cor da pele (preta ou néo), para calculo da taxa de filtragdo glomerular;

resultado de ecografia abdominal ou vias urinarias ou prostata, com data (se realizado);

oo W

4.2. NEOPLASIA DE PROSTATA
Atencao:
Os inibidores da 5-alfa-redutase (como a finasterida) reduz o valor do PSA. Portanto, os valores do

PSA de pacientes que estdo em uso desta medica¢do devem ser multiplicados por 2, quando utilizam a

medicagdo por mais de 6 meses.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para oncologia urologia ou

urologia:
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+ Neoplasia em biopsia prostatica; ou suspeita clinica de neoplasia de préstata (presenca
de hematuria, obstrucdo urinaria, sintomas constitucionais) em homens com PSA total > 3
ng/mL; ou

+ suspeita clinica de neoplasia de prostata por toque retal suspeito (com nddulo,
endurecimento ou assimetria); ou

+ pacientes em qualquer idade e uma medida de PSA total = a 10 ng/ml, na
auséncia de suspeita de infec¢éo urinaria/prostatite .

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:

+ Pacientes com até 70 anos e duas medidas (30 dias de intervalo) de PSA total entre 3 e 10
ng/ml, na auséncia de suspeita de infecgao urinaria/prostatite ; ou

+ Pacientes com 70 a 75 anos e duas medidas (30 dias de intervalo) de PSA total entre 3 e
10 ng/ml , na auséncia de suspeita de infecgao urinaria/prostatite , se expectativa de vida
estimada superior a 10 anos.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

«  Sinais e sintomas (incluir descricao do toque retal com tamanho estimado da prostata,
consisténcia, presenca de assimetria ou nodulo);

+ Resultado de bidpsia prostatica, se realizada;

* Resultado de PSA total, com data (se PSA total < 10 ng/mL em paciente assintomatico ou
PSA elevado em pessoa com sintomas de infecgao urinéria/prostatite, descreva dois
exames com intervalo minimo de um més);

+ Resultado de EAS/urina tipo 1, com data;

4.3. PATOLOGIAS ESCROTAIS BENIGNAS (hidrocele, varicocele, cistos de cordao e epididimo)

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:
«  suspeita de torgao de testiculo (dor testicular aguda, edema e nddulo de consisténcia
macia).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:
+ Patologias escrotais benignas sintomaticas, exceto varicocele.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para andrologia:
+ varicocele sintomatica (dor ou desconforto); ou
* varicocele assintomatica associada a uma ou mais condigdes:
+ testiculo ipsilateral diminuido; ou
+ condigéo testicular adicional que afete a fertilidade (como criptorquidia);ou
+ varicocele palpavel bilateral; ou
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+ varicocele clinica e alteragdes no espermograma (azoospermia, oligospermia ou outras
alteragdes no espermograma).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (incluir tempo de evolugéo, frequéncia, fatores desencadeantes ou de
alivio);

2. descricao da ecografia escrotal, com data (se realizado);

3. se varicocele, descrigdo do espermograma, com data (se realizado);

4.4. INCONTINENCIA URINARIA
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:

«  Homens com incontinéncia urinaria complicada (incontinéncia grave, sintomas obstrutivos
elou irritativos graves do trato urinario inferior, infecgdes urinarias recorrentes, dor pélvica,
doenga neuroldgica ou histdria de cirurgias pélvicas, prostaticas ou radioterapia pélvica).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia ou ginecologia:

* Incontinéncia urinaria sem resposta ao tratamento clinico otimizado por 3 meses
(exercicios para musculo do assoalho pélvico, treinamento vesical e intervengdes no estilo
de vida — perda de peso quando necessario, diminuigdo da ingesta de cafeina/alcool).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para ginecologia:

+  Paciente com prolapso genital e sintomas de incontinéncia urinéria associada, sem
resposta ao tratamento clinico otimizado por 3 meses.

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

* sinais e sintomas;

+ descricdo do exame pélvico em mulheres (presenca e grau de prolapso genital);

* histéria prévia de cirurgia (pélvica, prostatica) ou radioterapia pélvica (sim ou nao). Se sim,
descreva;

+ resultado do estudo urodindmico, com data (se realizado);

+ tratamento em uso ou ja realizado para incontinéncia urinaria (medicamentos utilizados
com dose e posologia);

*+ outros medicamentos em uso que afetam continéncia urinaria (sim ou ndo). Se sim, quais?

4.5. DISFUNGAO SEXUAL MASCULINA

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia ou andrologia:
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+ Disfungéo erétil refrataria ao tratamento com inibidores de fosfodiesterase-5 por 6 meses;

ou
+ Disfungéo erétil e contraindicagdes (hipersensibilidade ao farmaco ou uso de nitrato oral)

ou
+  Efeito adverso ao uso de inibidores de fosfodiesterase-5; ou
+ Doenca de Peyronie (caracterizada por placas ou nddulo palpavel no pénis, ere¢éo
dolorosa, curvatura peniana e disfungéo erétil) com incapacidade de manter relagéo
sexual.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para endocrinologia:
Suspeita ou diagnostico de hipogonadismo

1. Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter: 1. sinais e sintomas;

2. tratamento em uso ou ja realizado para disfuncao erétil (medicamentos utilizados com
dose e posologia);

3. outros medicamentos em uso com posologia;

4. se paciente com doenca de Peyronie, apresenta incapacidade para manter relagao
sexual (sim ou n&o);

5. se suspeita de hipogonadismo descreva, com data, o resultado de dois exames de
testosterona total coletados em dias diferentes;

4.6. LITIASE RENAL
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:

+ litiase renal com obstrugéo de trato urinario provocando hidronefrose, sepse urinaria e/ou
dor incontrolavel com tratamento otimizado na APS.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:

« Calculo ureteral maior qgue 10 mm; ou calculo ureteral < 10 mm que nao
foi eliminado apds 6 semanas de tratamento clinico; ou

+  Calculo renal sintomatico (episddios recorrentes de dor, hematuria ou infecgéo de trato
urinario); ou

+  Calculo renal assintomatico maior que 10 mm; ou

«  Calculo renal coraliforme, de qualquer tamanho; ou

+  Calculo vesical.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para nefrologia:

+ nefrolitiase recorrente com causa metabdlica identificada e com indicagéo de tratamento
farmacoldgico que néo pode ser realizado na APS; ou

+ impossibilidade de investigar etiologia dos calculos recorrentes com exame de eletrélitos
na urina de 24 horas e exames Séricos.
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Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

2. resultado de tomografia de abdémen sem contraste ou ecografia urinaria ou raio X, com
data (para calculos menores ou iguais a 10 mm, s@o necessarios dois exames, com no
minimo 6 semanas de intervalo entre eles);

3. resultado de exame de creatinina sérica, com data;

4. cor da pele (preta ou ndo), para célculo da taxa de filtragdo glomerular;

5. tratamentos em uso ou ja realizados para litiase renal;

6. investigagao de causas trataveis de litiase renal (sim ou n&o). Se sim, descrever
achados nos exames seéricos e de eletrdlitos da urina de 24 horas;

4.7. HEMATURIA

Atencgao: Sempre descartar causas benignas (infecgdo urinaria, febre, trauma ou sangramento menstrual)
em pacientes com hematuria.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:

+  Hematuria macroscépica com coagulos, na auséncia de infec¢éo; ou

+  Hematuria macroscdpica sem coagulos (confirmada em um exame de urina) e sem
evidéncia de doenca glomerular; ou

« Hematuria microscopica assintomatica persistente de origem nao
glomerular (confirmada em dois exames de urina com intervalo de 8
semanas e pesquisa de hemacias dismorficas negativa) em pacientes
com idade = 35 anos ou com fatores de risco para neoplasia urotelial .

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para nefrologia:

«  Hemataria macroscdpica sem coagulos (confirmada em um exame de urina) sugestiva de
doenca glomerular; ; ou

+ Hematuria microscdpica assintomatica persistente sugestiva de doenga glomerular
(confirmada em um exame de urina e com pesquisa de hemacias dismérficas positiva ou
outros achados de doencga glomerular.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

2. resultado de exame de creatinina sérica, com data;

3. cor da pele (preta ou n&o), para célculo da taxa de filtragdo glomerular;

4. se hematuria sem coagulos, descreva resultados dos exames, com data: creatinina,
microalbumindria em amostra (ou albuminuria em 24 horas ou relagéo
albuminuria/creatinaria), hemacias dismoérficas e exame comum de urina (EQU/ EAS ou
Urina tipo 1);

5. resultado de ecografia de vias urinarias, quando realizada, com data;
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4.8. CONDILOMA ACUMINADO/VERRUGAS VIRAIS

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para CID
(Centro Integrado de Doencas Infecciosas):
+  Homens com condiloma acuminado (verruga viral genital) com indicagao de tratamento
cirurgico (lesdes extensas ou numerosas).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para dermatologia:

+  pacientes imunossuprimidos com verrugas refratarias ao tratamento por pelo menos 1 més
Ou com progressao rapida no numero de lesdes; ou

+  pacientes com condiloma acuminado (verruga viral genital e perianal)/ verrugas virais
refratarias ao tratamento por pelo menos 3 meses.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para proctologia:

+  pacientes com condiloma acuminado em topografia anorretal com indicagéo de tratamento
cirurgico (lesdes retais ou lesdes perianais extensas ou numerosas).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para ginecologia:

*  Mulheres com condiloma acuminado (verruga viral genital e perianal) com indicagao de
tratamento cirdrgico (lesdes extensas ou numerosas).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. descri¢do da lesdo (incluir localizagéo, extenséo, evolugéo, toque retal (quando condiloma
anorretal));

2. resultado de anti-HIV ou teste rapido para HIV, com data;

3. tratamento prévio realizado (descrever medicamentos, duragao);

4.9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

https://lwww.ufrgs.br/telessauders/documentos/protocolos _resumos/ptrs urologia.pdf

https://lwww.saude.sc.gov.br/index.php/informacoes-gerais-documentos/requlacao-1/acessos-por-
especialidade/consulta-pediatria/13817-nefrologia-pediatria/file

https://www.saude.sc.gov.br/index.php/informacoes-gerais-documentos/requlacao-1/acessos-por-
especialidade/consulta-adulto/13803-urologia-adulto/file
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. 5. REUMATOLOGIA

5.1. ARTRITE REUMATOIDE

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para reumatologia:

Diagndstico de artrite reumatoide (Quadro 1)

Critérios de classificagao de artrite reumatoide

Quadro 1 - Critérios American College of Rheumatology (ACR/EULAR 2010)

Paciente com pelo menos uma articulagdo com sinovite clinica definida (edema articular) que nao seja melhor
explicado por outra doenga. Pontuag&o > 6 define diagnéstico.

Envolvimento articular’ (0 a 5 pontos)
1 grande? articulagéo 0
2-10 grandes? articulagdes 1
1-3 pequenas? articulagdes 2
4-10 pequenas? articulagdes 3
>10 articulagbes* (pelo menos uma pequena articulagao) 5
Sorologia® (0 a 3 pontos)
FR negativo e anti-CCP negativo 0
FR positivo em titulo baixo ou anti-CCP positivo em titulo baixo 2
FR positivo em titulo alto ou anti-CCP positivo em titulo alto 3
Provas de fase aguda (0.a 1 pontos)
PCR normal e VHS normal 0
PCR anormal ou VHS anormal 1
Duragéao dos Sintomas® (0.a 1 pontos)
< 6 semanas 0
> 6 semanas 1

Fonte: ACRIEULAR (2010).

1

Envolvimento articular refere-se a qualquer articulagdo com dor ou edema
identificado no exame fisico.

Grandes articulagdes: ombro, cotovelos, quadris, joelhos e tornozelos.

Pequenas articulagdes: punhos, metacarpofalangeanas, interfalangeanas
proximais, 2° a 5° metatarsofalangeanas.

Pode incluir articulagdes adicionais como: temporomandibular, acromioclavicular
e esternoclavicular.

Titulo positivo baixo corresponde aos valores (Ul) maiores que o limite superior
de normalidade (LSN), mas menores ou iguais a trés vezes o LSN para o método
e laboratdrio. Titulo positivo alto: valores maiores que trés vezes o LSN para o
método e laboratério. Quando o FR sé estiver disponivel como positivo ou
negativo, um resultado positivo deve ser marcado como “positivo em titulo baixo”.
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®  Durag&o dos sintomas se refere ao relato do paciente quanto a duragéo dos
sintomas ou sinais de sinovite (por exemplo, dor, inchago) nas articulagdes que
estdo clinicamente envolvidas no momento da avaliagao, independentemente do
status do tratamento.

Suspeita de artrite reumatoide

Critérios para alta suspeita de artrite reumatoide (quadro 2)

Quadro 2 - Critérios para alta suspeita de artrite reumatoide

" Presenca de artrite (sinovite/edema identificado pelo médico) de 3 ou mais
articulagdes
associada a:
°  rigidez matinal por mais de 30 minutos; e/ou
19 teste do aperto das articulagdes metacarpofalangeanas ou metatarsofalangeanas
(teste do squeeze) positivo (ver figura 1 no anexo).
Fonte: TelessaldeRS/UFRGS (2015) adaptado de EMERY (2002).
Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. manifestagdes clinicas que sugiram diagnostico:

a) presenca de artrite (sim ou ndo). Se sim, quais articulagdes acometidas, caracteristicas
e tempo de evolugéo;
b) presenca de rigidez matinal (sim ou n&o). Se sim, descreva durag&o;
c) teste do aperto das articulagbes metacarpofalangeanas ou metatarsofalangeanas (teste
do squeeze - Quadro 3 ) positivo (sim ou n&o)

Quadro 3 - Teste do squeeze

d) outros sinais ou sintomas;

+ descricao da radiografia das maos, punhos e pés, com data (se necessario);

+ resultado de fator reumatoide, com data.

* resultado de proteina c reativa (PCR) ou velocidade de sedimentagéo globular (VHS), com
data.
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5.2. ARTRITE PSORIASICA
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para reumatologia:

+ Diagnéstico de artrite psoriasica (Quadro 4)
+  Suspeita de artrite psoriasica (Quadro 5);

Quadro 4 - Critérios de classificagdo de artrite psoriasica Critérios CASPAR - Classification Criteria for
Psoriatic Arthritis

Doenca inflamatéria articular estabelecida e pontuagao igual ou maior do que 3 pontos nos
seguintes critérios:

Psoriase

psoriase cutanea atual; ou 2 pontos
histdria de psoriase; ou 1 ponto

histéria familiar de psoriase; 1 ponto

Dactilite(“dedos em salsicha”) atual ou passado; 1 ponto

Evidéncia radiografica (maos/pés) de neoformagéo Ossea justa-articular; 1 ponto

Fator reumatoide negativo; 1 ponto

Distrofia ungueal (onicélise, pitting, hiperceratoses). 1 ponto

Fonte: Sociedade Brasileira de Reumatologia (2007).

Quadro 5 - Suspeita de artrite psoriasica

Pessoa com historia pessoal ou familiar de psoriase associado a pelo menos um dos
seguintes critérios:

1) artrite periférica, especialmente oligoarticular e envolvendo articulagdes
interfalangeanas distais;

2) dactilite (“dedos em salsicha”);
entesite/tenossinovite.;

dor na coluna de carater inflamatorio.
Fonte: OLIVIERI (2008).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. manifestagdes clinicas que sugerem o diagnéstico:

a. presenca de artrite (sim ou ndo). Se sim, quais articulagbes acometidas, caracteristicas e
tempo de evolugao;
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b. presenga de distrofia ungueal psoriasica tipica (onicélise, pitting, hiperceratose) (sim ou

nao);

o

presenca de dactilite ou histéria recente de edema e eritema de dedos (sim ou nao);

d. presenca de entesite (dor ou aumento de sensibilidade, especialmente no tenddo de
aquiles e/ou fascia plantar) (sim ou n&do); e) outros sinais ou sintomas.

A

psoriase cutanea atual (sim ou ndo).

histéria prévia de psoriase cutanea (sim ou néo).

historia familiar de psoriase (sim ou nao).

resultado de fator reumatoide, com data.

resultado de exame de imagem de articulagdo acometida, com data (se necessario)

5.3. LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES)

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:
+  Suspeita ou diagndstico de LES com sinais/sintomas ameacadores a vida.
Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para reumatologia:
« Diagnéstico de LES (Quadro 6); ou
« Suspeita de LES (pelo menos 3 critérios clinicos/laboratoriais) (Quadro 6).

Quadro 6 - Critérios de Classificagao de Lupus Eritematoso Sistémico
Critérios American College of Rheumatology (ACR) revisados em 1997

Presenca de pelo menos 4 critérios entre os 11 critérios

Critérios

Definicdo

1. Eritema malar

eritema fixo, plano ou elevado nas eminéncias malares,
tendendo a poupar a regido nasolabial.

2. Les3o discoide

lesdo eritematosa, infiltrada, com escamas queratdticas
aderidas e tampdes foliculares, que evolui com cicatriz atrofica
e discromia.

3. Fotossensibilidade

eritema cutaneo resultante de rea¢do incomum ao sol, por
histéria referida pelo paciente ou observagdo do médico.

4. Ulcera oral ulceragéo oral ou nasofaringea, geralmente néo dolorosa,
observada pelo médico.

5. Artrite artrite ndo erosiva envolvendo 2 ou mais articulagdes
periféricas, caracterizada por dor a palpagao, edema ou
derrame

6. Serosite pleurite — histéria convincente de dor pleuritica ou atrito

auscultado pelo médico ou evidéncia de derrame pleural; ou
pericardite — documentada por eletrocardiograma ou atrito ou
evidéncia de derrame pericardico.

7. Alteragao renal

proteindria persistente de mais de 0,5 g/dia ou acima de 3+
(+++) se ndo quantificada; ou

cilindros celulares — podem ser hematicos, granulares, tubulares
ou mistos.
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8. Alteragao neurolégica | a) convulsdo — na auséncia de farmacos implicados ou
alteragdes metabdlicas conhecidas (por exemplo, uremia,
cetoacidose, disturbios hidroeletroliticos); ou b) psicose —na
auséncia de farmacos implicados ou alteragdes metabdlicas
conhecidas (por exemplo, uremia, cetoacidose, disturbios
hidroeletroliticos).

9. Alteragdes anemia hemolitica com reticulocitose; ou

hematol6gicas leucopenia de menos de 4.000/mm3 em duas ou mais ocasioes;
ou
linfopenia de menos de 1.500/mm3 em duas ou mais ocasides;
ou

trombocitopenia de menos de 100.000/mm3 na auséncia de uso
de farmacos causadores.

10. Alteragdes presenca de anti-DNA nativo em titulag&o anormal; ou
imunoldgicas presenca de anti-Sm; ou

achados positivos de anticorpos antifosfolipidios baseados em
concentragao sérica anormal de:

anticardiolipina IgG ou IgM; ou

teste positivo para anticoagulante lupico, usando teste-padréo;

ou
VDRL falso-positivo, por pelo menos 6 meses e confirmado por
FTA-Abs negativo.
11. Anticorpo antinuclear | titulo anormal de FAN por imunofluorescéncia ou método
(FAN) equivalente em qualquer momento, na auséncia de farmacos

sabidamente associados ao lupus induzido por farmacos.

Fonte: HOCHBERG (1997).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter
1. Manifestages clinicas que sugerem o diagnéstico:

a) presenca de exantema malar (sim ou nao);

b) presenca de fotossensibilidade (sim ou ndo);

c) presenga de exantema discoide (sim ou ndo);

d) presenca de Ulcera oral (sim ou n&o);

e) presenca de artrite (sim ou ndo). Se sim, quais articulagdes acometidas, caracteristicas e
tempo de evolugéo;

f) presenca de serosite (pleurite ou pericardite) (sim ou néo);

g) presenca de sinais ou sintomas neuroldgicos (sim ou ndo). Se sim, descrever quais;

h) presenga de outros sinais ou sintomas (sintomas constitucionais, fendmeno de Raynaud)
(sim ou ndo). Se sim, descreva quais;

2. resultado de proteintria em EAS/Urina tipo 1 ou avaliagdo quantitativa de proteinuria
(relagao proteindria/creatindria ou microalbuminuria em amostra ou albuminuria de 24 horas,
conforme disponibilidade local), com data.

3. resultado de hemograma e plaquetas (descrever microscopia quando presente), com data.
4. se anemia, resultado de exames para avaliar hemolise (reticuldcitos, LDH, bilirrubinas e
Coombs direto), com data.
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5. resultado de fator antinuclear (FAN), com data.
5.4. DOR LOMBAR E ALTERAGOES EM EXAME DE IMAGEM DE COLUNA LOMBAR

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:

+ suspeita de compress&o de cone medular ou sindrome da cauda equina (Quadro 7); ou

+ perda de forga progressiva medida de maneira objetiva; ou dor intensa refrataria ao
tratamento clinico otimizado; ou

+ diagndstico de neoplasia acometendo a coluna vertebral; ou suspeita de infec¢do
(especialmente em pessoas imunossuprimidas e/ou usuarias de drogas ilicitas
endovenosas); ou

+ suspeita de fratura ou luxacdo associada a traumatismo recente.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para exame de imagem
(ressonancia magnética nuclear - RMN —, ou tomografia computadorizada — TC), se raio-X normal ou
inconclusivo:

Dor lombar com sinais de alerta, sem indicacdo de avaliagdo emergencial:

+  Sintomas que iniciaram em paciente com idade maior que 70 anos ou menor que 20 anos;
ou

+ Paciente com historia prévia ou suspeita de cancer; ou

+  Paciente com imunossupresséao (HIV, uso crénico de corticoides ou outros
imunossupressores); ou

+ Presenca de sinais ou sintomas sistémicos (perda de peso de maneira involuntaria, febre,
outros achados); ou

+  Dor com caracteristica ndo mecanica (no relacionada a atividade/repouso) ou

+  Dor predominantemente noturna; ou paciente com diagnéstico prévio de osteoporose; ou

*  Dor lombar com duragao maior que 8 semanas, sem resposta ao tratamento clinico
otimizado .

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para reumatologia:
+  Dor lombar cronica (mais de 3 meses) de caracteristica inflamatoéria (Quadro 7).

Quadro 7 - Dor lombar caracteristica inflamatéria (pelo menos 4 entre os 5 critérios)

Primeiros sintomas iniciaram antes dos 40 anos

Inicio insidioso

Melhora com exercicio

Sem melhora com repouso

Dor noturna (com melhora ao levantar-se)

Fonte: Rudwaleit (2009).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para neurocirurgia ou ortopedia:
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+  Sindrome radicular sem melhora clinica aps 6 semanas de tratamento clinico otimizado;
ou
«  Diagnéstico de estenose de canal lombar ou suspeita clinica (claudicagdo neurogénica);
ou
* Lombalgia de caracteristica mecénica e diagnostico de espondilolistese; ou
+  Dor lombar com sinais de alerta, sem indicagao de avaliagdo emergencial, na
impossibilidade de solicitar RMN ou TC na APS; ou
+  Dor lombar crénica inespecifica sem melhora apds tratamento clinico otimizado por 6
meses, na auséncia de servigo especializado para tratamento de dor crénica.
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para servigo especializado para
tratamento de dor cronica (fisiatria, acupuntura, equipe de tratamento da dor ou outra referéncia
disponivel):
+  Dor lombar cronica inespecifica, sem melhora ap6s tratamento clinico otimizado por 6
meses, sem indicagéo ou condig¢ao clinica para cirurgia.
+  Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Medicina do
Trabalho ou Saude do Trabalhador:
+  Dor lombar cronica (mais de 3 meses) e suspeita de associagéo com o trabalho.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas:

a)descrever caracteristicas da dor, presencga ou nao de ciatalgia ou claudicagao neurogénica,
tempo de inicio e duragéo dos sintomas, fatores desencadeantes e de alivio;

b) presenca de alteragdes em exame fisico neuroldgico(sim ou n&o). Se sim, descreva;

C) outros sinais e sintomas relevantes (sintomas constitucionais);

2. tratamento em uso ou ja realizado para dor lombar (ndo-farmacoldgico (tipo e duragéo) e/ou
medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta a medicagao);

3. resultado de exame de imagem, com data (se realizado);

4. presenca de imunossupressao (sim ou ndo). Se sim, qual?

5. se suspeita de neoplasia, descreva o motivo;

6. osteoporose prévia (sim ou ndo). Se sim, descreva como foi feito o diagnéstico;

7. associagao do sintoma com atividade laboral (sim ou n&o). Se sim, descreva a atividade;

5.5. ARTRITE POR DEPOSIGAO DE CRISTAIS (GOTA)

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para medicina interna ou
reumatologia:

+ Diagnéstico de gota (Quadro 8) e crises recorrentes (3 ou mais no ano) mesmo com
adequada adesao ao tratamento otimizado (ndo-farmacolégico e farmacolégico);
Quadro 8 - Critérios de Classificagao de Gota (presenca de pelo menos 8 pontos)
Critérios de American College of Rheumatology/ European League Against Rheumatism (ACR/EULAR
2015)

1° passo: critério de incluséo (apenas aplicar | Pelo menos um episddio de edema, dor ou
os critérios abaixo para aqueles que preencham | sensibilidade em uma articulagéo periférica ou
este requisito) bursa
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2° passo: critério suficiente (se alcangado,
pode-se classificar como gota sem aplicar os
critérios abaixo)

Presenca de cristais de urato monossadico (UMS)
em uma articulagdo ou bursa sintomatica (ex: em
liquido sinovial) ou tofo.

3° passo: critérios (para uso caso critério G : ~
. . . ategorias Pontuacéo
suficiente ndo seja alcangado)
Clinico
Tornozelo ou médio pé (como parte
de um episddio monoarticular ou 1
oligoarticular sem o envolvimento da
Padréo de envolvimento articular/bursa durante | primeira metatarsofalangeana)
qualquer episddio sintomatico. Envolvimento da primeira
metatarsofalangeana (como parte 9
de um episddio monoarticular ou
oligoarticular)
Caracteristicas de quaisquer episodio(s) Uma caracteristica 1
sintomaticos:
Eritema sobre as articulagdes afetadas (reportado | Duas carateristicas 2
pelo paciente ou observado pelo médico).
N&o consegue suportar o toque ou pressao na
articulacao afetada. * Grande dificuldade para Trés caracteristicas 3
andar ou incapacidade de usar a articulagéo
afetada.
Curso temporal de qualquer episodio(s):
Presenca (em qualquer momento)de 22| ), episodio tipico 1
dos seguintes critérios, independente do
tratamento anti-inflamatorio:
Tempo até a dor maxima <24horas
Resolugao dos sintomas em <14 dias Episodios tipicos recorrentes 9
Resolugdo completa (até o nivel normal) entre os
episddios sintomaticos
Evidéncia clinica de tofo: Nodulos subcutaneos
drenando ou com material semelhante a giz sob a
pele transparente, geralmente com
vascularizagdo sobrejacente, localizados em Presente 4
locais tipicos: articulagdes, orelhas, bursa
olecraniana, polpas digitais e tenddes (ex: tenddo
de Aquiles)
Laboratério
Acido Urico sérico: Medido pelo método da <4mg/dL -4
uricase. ldealmente deve ser pontuado quando 0 | 4 3 6 mg/dL 0
paciente ndo esta recebendo a terapia 6a <8 mgldL 9
uricorredutora e >4 semanas do inicio dos
episadios (durante periodo intercritico); se 8 a <10mg/dL 3
possivel, testar novamente nessas condigdes. O
maior valor, independente do tempo, deve ser =10mg/dL 4
pontuado.
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Analise do liquido sinovial de uma articulaggo ou | UMS negativo -2
bursa sintomatica (a qualquer momento). Liquido sinovial ndo avaliado 0

Imagem (se imagem indisponivel pontuar esse item como 0)

Evidéncia de deposito de urato em uma
articulagdo ou bursa sintomatica a qualquer Presente (qualquer método) 4
momento: Ultrassonografia ou DECT.

Evidéncia de dano articular relacionado a gota:

Radiografia convencional das maos e/ou dos pés | Presente 4
demonstrando pelo menos uma erosao

Fonte: American College of Rheumatology/ European League Against Rheumatism (ACR/EULAR 2015)

+  Diagnoéstico de gota e acido trico fora do alvo terapéutico (alvo determinado por acido
urico sérico <6 mg/dL em pessoas sem tofo gotoso e < 5 mg/dL em pessoas com tofo
gotoso) mesmo com adequada ades&o ao tratamento otimizado (ndo-farmacoldgico e
farmacolégico).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para nefrologia:

+ diagndstico de gota e origem incerta da hiperuricemia (jovens, mulheres pré-menopausa);
ou

+  diagnostico de gota em pessoa com doenca renal crénica (Taxa de Filtragdo Glomerular
(TFG) < 60 ml/min/1,73m2 ).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter

1. manifestagdes clinicas que sugerem o diagndstico:

a) presenca de artrite (sim ou ndo). Se sim, quais articulagbes acometidas, caracteristicas
(calor, rubor, edema) e tempo de evolugéo do quadro;

b) presenca de tofo (sim ou n&o);

C) numero de crises ao ano;

d) outros sinais e sintomas relevantes;

2. resultado de acido Urico sérico, com data;

3. resultado de creatinina sérica, com data;

4. cor da pele (para célculo de taxa de filtragéo glomerular);

5. tratamentos em uso ou ja realizados para gota (ndo farmacolégico e/ou medicamentos
utilizados com dose e posologia);

6. outras medicagbes em uso;

5.6. OSTEOARTRITE
+ Sinais e sintomas comuns que sugerem diagnéstico de osteoartrite (Quadro 9).
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Quadro 9 - Sinais e sintomas comuns na osteoartrite

Osteoartrite do joelho (critério clinico e radioldgico):

dor no joelho associada a ostedfitos nas margens articulares na radiografia de joelho e mais um
critério clinico:

* idade superior a 40 anos;

*  rigidez matinal com duragé&o inferior a 30 minutos;

+  crepitacdo durante a mobiliza¢do ativa da articulacao.

Osteoartrite do quadril (critério clinico, radiolégico e laboratorial):

dor no quadril e pelo menos 2 entre os 3 critérios:
+  VSG/VHS < 20 mm/h;
+ ostedfitos femoral ou acetabular na radiografia de quadril;
+ diminui¢do do espago interarticular (superior, axial e/lou medial) na radiografia de quadril.

Osteoartrite da mé&o (critério clinico):

+ dor ou rigidez das maos e pelo menos 3 dos 4 critérios:

+ alargamento 6sseo de duas ou mais articulagdes definidas (2° e 3° interfalangeanas
distais, 2° e 3° interfalangeanas proximais e 1° articulagéo carpometacarpal de ambas as
maos);

+ alargamento 6sseo de duas ou mais articulagdes interfalangeanas distais;

+ menos de trés articulagdes metacarpofalangeanas com edema;

+  deformidade de pelo menos 1 das 10 articulagdes definida.

Fonte: American College of Rheumatology (1986, 1990, 1991).
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para reumatologia:

+  Suspeita de doenca articular inflamatoria como artrite reumatéide ou artrite psoriasica; ou
+  Dor por osteoartrite sem melhora apds tratamento clinico otimizado por 6 meses, na
auséncia de servigo especializado para tratamento de dor cronica.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para ortopedia:

+  Osteoartrite de quadril, joelho ou ombro com potencial indicagao de cirurgia (sintomas de
dor refratarios ao tratamento clinico otimizado por 6 meses ou

+ Importante prejuizo para as atividades de vida diaria); ou

+  Osteoartrite em méaos com deformidade que comprometam a fungao da méo.

+  Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para servigo
especializado para tratamento de dor crénica (fisiatria, acupuntura, equipe de tratamento
da dor ou outro servico de referéncia disponivel):

+  Dor por osteoartrite sem melhora ap6s tratamento clinico otimizado por 6 meses, sem
indicacdo ou condig&o clinica para cirurgia.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
1. manifestagdes clinicas que sugerem o diagndstico:

a) dor articular (sim ou néo). Se sim, quais articulagdes acometidas;
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b) hipertrofia 6ssea na articulagao (sim ou nao). Se sim, articulagdes acometidas;

c) presenga de rigidez matinal (sim ou ndo). Se sim, descreva duragéo;

d) presenca de crepitacdo, quando sintoma em articulagéo de joelho (sim ou n&o);

e) outros sinais e sintomas relevantes (edema da articulagéo, calor local, deformidade
articular);

2. presenga de restricdo de movimento/prejuizo funcional (sim ou ndo). Se sim, descreva;

3. resultado de exame de imagem, com data;

4. resultado de velocidade de hemossedimentagéo (VHS), com data;

5. indice de massa corporal (IMC);

6. tratamento em uso ou ja realizado para osteoartrite (ndo farmacoldgico (tipo e duragéo) e/ou
medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta a medicagao);

7. comorbidades associadas (psoriase, doenca inflamatoria intestinal e outras);

5.7. FIBROMIALGIA
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para reumatologia:
+  Suspeita de doenga articular inflamatéria.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para equipe de tratamento da dor,
fisiatria ou acupuntura:

+  Fibromialgia (Quadro 10) sem resposta satisfatéria ao tratamento clinico otimizado por
pelo menos 6 meses.

Quadro 10 - Critérios para classificagao de Fibromialgia.
Critérios American College of Rheumatology (ACR), 2010

Paciente preenche critérios diagndsticos de fibromialgia se:
+ indice de dor difusa (IDD) =7/19 e uma escala de gravidade de
sintomas (SS) 25; ou IDD entre 3—6 e SS =29;
+ sintomas devem estar estaveis e presentes por pelo menos trés meses;
auséncia de outra condicao clinica que pudesse explicar essa sintomatologia.

indice de dor difusa (IDD) (Nimero de areas onde teve dor nos ultimos 7 dias,
escore entre 0 e 19)

1) mandibula esquerda ou direita

2) cintura escapular esquerda ou direita

3) brago esquerdo ou direito

4) antebraco esquerdo ou direito

5) quadril (nadegaltrocanter) esquerdo ou direito

7) perna esquerda ou direita

8) regido cervical

9) torax

)
)
)
)
)
6) coxa esquerda ou direita
)
)
)
0

10) abdémen
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11) regi@o lombar

12) regiao dorsal superior

Escala de Gravidade de Sintomas (SS):
soma de gravidade dos 3 sintomas (fadiga, sintomas cognitivos e sono nao restaurador) e gravidade dos sintomas somaticos
gerais

Para cada um dos sintomas, indicar o nivel de gravidade na Ultima semana:

Sem Alteracdes leves, | Moderados, Grave,
alteracdes. | intermitentes. frequentes. continuo,
(0 ponto) (1 ponto) (2 pontos) prejudicam a
vida diaria. (3
pontos)
Fadiga
Sintomas cognitivos
Sono ndo
restaurador
Nenhum Poucos sintomas (1 ponto) Moderada quantidade de Grande quantidade
sintoma sintomas de sintomas
(0 pontos) (2 pontos) (3 pontos)
Sintomas somaticos
gerais

* Dor muscular, sindrome do célon irritavel, fadiga ou cansago, alteragées do pensamento ou memoria, fraqueza muscular,
cefaleia, cdlicas abdominais, dorméncia/formigamentos, tontura, insénia, depresséo, constipagéo, dor em abdémen
superior, nausea, nervosismo, dor toracica, borramento visual, febre, diarreia, boca seca, prurido, sibilancia, fenémeno de
Raynaud, zumbido, vémito, azia, Ulceras orais, perda/alteragdo no paladar, convulsdes, olhos secos, respiragéo curta,
perda de apetite, eritema, sensibilidade solar, problemas de audigdo, maior sensibilidade a ferimentos, perda de cabelos,
disuria, espasmos vesicais.

Fonte: American College of Rheumatology ACR (2010).
Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter

1. sinais e sintomas:

a. citar areas em que o paciente sente dor, caracteristicas da dor e tempo de evolugéo,
presenca de fadiga (sim ou ndo). Se sim, descreva gravidade,
paciente apresenta sono reparador (sim ou ndo). Se ndo, descreva gravidade,
presenca de sintomas cognitivos (sim ou ndo). Se sim, descreva-o0s € a gravidade,
outros sinais e sintomas gerais (edema articular, fraqueza, fenémeno de Raynaud,
alteragéo do habito intestinal, sintomas constitucionais) (sim ou n&o). Se sim, quais.
2. paciente apresenta comorbidades psiquiatrica (sim ou ndo). se sim, qual e medicamento em
uso.
3. tratamento em uso ou ja realizado para fibromialgia (ndo farmacolégico (tipo e duragao) e/ou
medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta a medicagéo).

o a0
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5.8. BURSITE/TENDINITE

Atencdo: N&o ha indicacdo de encaminhamento de pacientes com quadro exclusivo de Bursite/
Tendinopatia mecanica para 0 Reumatologista.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para ortopedia ou servigo especializado
para tratamento de dor cronica (fisiatria, acupuntura, equipe de tratamento da dor ou outra referéncia
disponivel):

+  Bursite ou tendinite sem resposta satisfatdria ao tratamento nao farmacologico (exercicios,
acompanhamento fisioterapico) otimizado por um periodo de 6 meses.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Medicina do Trabalho ou Saude
do Trabalhador:

+  Bursite ou tendinite hd mais de 3 meses, com suspeita de associagcdo com o trabalho.
Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter

1. sinais e sintomas:
a)descrever caracteristicas da dor, tempo de evolugao, fatores desencadeantes e de alivio;
b)presenca de restrigdo de movimento/prejuizo funcional (sim ou n&o). Se sim, descreva.

2. resultado de exame de imagem da regido envolvida, quando realizado, com data;

3. histdria prévia de trauma local (sim ou ndo). Se sim, descreva;

4. associagéo do sintoma com atividade laboral (sim ou ndo). Se sim, descreva a atividade;
5. tratamento n&o farmacolégico em uso ou ja realizado para a dor periarticular (tipo e
duragéo);

5.9. DOR MIOFASCIAL

Atengdo: N&o ha indicacdo de encaminhamento de pacientes com quadro exclusivo de Bursite/
Tendinopatia mecanica para 0 Reumatologista.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para servico especializado para
tratamento de dor crénica (fisiatria, acupuntura, equipe de tratamento da dor ou outra referéncia disponivel):

+  Pacientes com dor miofascial sem resposta satisfatoria ao tratamento clinico otimizado por
um periodo de 6 meses.

5.10. OSTEOPOROSE

INDICACOES PARA INVESTIGACAO COM DENSITOMETRIA OSSEA:
1. Mulheres com 65 anos ou mais, independente de fatores de risco
2. Homens com 70 anos ou mais

3. Mulheres na peri-menopausa e pds-menopausa, com 1 fator de risco maior ou 2 fatores de
risco menores para fraturas.
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4. Mulheres com deficiéncia estrogénica com menos de 45 anos

5. Mulheres com amenorréia secundaria prolongada (por mais de 1 ano)

6. Individuos que tenham sofrido fratura com trauma minimo ou atraumatica (igual ou menor
que queda ao solo)

7. Individuos com evidéncias radiograficas de osteopenia ou fraturas vertebrais

8. Individuos em uso de corticdides por 3 meses ou mais, com dose superior a 5 mg/dia de
prednisona;

9. Mulheres com indice massa corpérea (IMC) < 18,5 Kg/m2

10. Individuos com perda de estatura maior que 2,5 cm ou hipercifose toracica;

11. Portadores de doengas ou de medicagdes associadas com perda 6ssea (vide causas
secundarias);

12. Monitoramento do tratamento ou mudangas de massa dssea decorrente da evolugéo da
doenca e dos diferentes tratamentos disponiveis.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DENSITOMETRICOS (OMS)

+  Definigao: (T score, DP da média, em relacdo aos valores dos adulto jovem):

+ Normal = Densitometria Mineral Ossea (DMO) = - 1 DP (desvio padréo)

+ Osteopenia=DMO entre-1a-2,5DP

+ Osteoporose =DMO <-25DP

+ Osteoporose estabelecida = DMO < - 2,5 DP associada a fratura de
fragilidade (patolégica = fratura por neoplasia)

TRATAMENTO

+ Atividade fisica regular;

+ Calcio 1,0 a 1,5 g/dia (alimentar ou suplementos);

+ Vitamina D 400 - 800 Ul/dia;

*  Alendronato (70 mg/semana ou 10 mg/dia) ou Risedronato 35 mg/semana

OBS: Recomenda-se medidas seriadas a cada 2 anos (exame alterado) para monitorar tratamento ou
progressao. Se o exame for normal, o intervalo de repeti¢do pode ser a cada 5 anos.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento

« Dosagens de calcio sérico ou urinario alterados e fosfatase alcalina elevada;

« Paciente ap6s fratura de fragilidade: idem acima, independente da taxa da densidade
mineral 6ssea (DMO);

« Pacientes com fraturas;

+  Pacientes com contraindicagéo ou intolerancia aos bifosfonatos (esofagite, doenga péptica
grave, uso crdnico de protetores gastricos) ou em caso de duvida no diagnéstico ou
etiologia;

EXAMES COMPLEMENTARES - Radiografia 6ssea (na suspeita de fratura), Calcio, fosforo, creatinina,
fosfatase alcalina, hemograma, VHS, TSH e T4 livre e PTH.
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5.11. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/protocolos resumos/protocolos _encaminhamento reu
matologia TSRS 20160324 .pdf

https://www.reumatologiasp.com.br/pcdts/

https://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/files/ssaude/pdf/pe-osteoporose2006.pd

. 6. OFTAMOLOGIA ADULTO /INFANTIL

Quem pode solicitar:

Todos os médicos que atuam nos postos de saude da Atencédo Priméria & Saude/Atengéo Basica. Os
encaminhamentos serdo classificados: rotina, risco 1, risco 2, risco 3, urgéncia e emergéncia.
+  Encaminhamento realizado por médico particular devera ser reavaliado pelo médico do

SUS.
Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descreva quadro de diminuigéo visual (alteragdo na visdo para perto ou
para longe) e outros achados do exame fisico como: nistagmo, estrabismo, pterigio ou
achados corneanos);

2. Quando foi a ultima reviséo oftalmoldgica?

3. Prejuizo funcional devido a diminuigao da acuidade visual? (sim ou ndo). Se sim, descreva;
4. Paciente Diabete mellitus - levar glicemia, Hba1c e controle de dextro;

5. Pacientes Hipertensos - Levar MRPA;

6. Se usar oculos - leva-lo;

6.1. ROTINA
Rotina anual/Avaliagao, troca de 6culos, 6culos fracos, diminuigdo da acuidade visual, cefaléia sem
queixas visuais, pterigio assintomatico, nddulo palpebral, , disturbio de refracdo, blefarocalase
(excesso de pele), ptose antiga, verruga/acrocordon em pélpebras, pisca muito, miopia, astigmatismo.
6.2. RISCO 1

HOFTALON - Calazio

CISMEPAR - Estrabismo em adultos, uso inicial de hidroxicloroquina;

CREMI - Diminuicdo da acuidade visual com lacrimejamento cronico, dor ocular cronico, ardéncia,
ressecamento e prurido ocular, diminuigdo da acuidade visual mesmo com Oculos, cefaléia com
queixas oftalmolégicas;
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6.3. RISCO 2

HOFTALON - Pterigio sintomatico, hordéolo de repeticdo, ceratocone, retinopatia diabética estavel,
glaucoma, catarata;

CREMI - DM com embagamento visual ou diminuicdo, cefaléia em criangas e adolescentes (até 18 anos),
conjuntivite de repeticao;

6.4. RISCO 3

HOFTALON - Catarata em jovens, catarata em profissdes que exijam visdo (motorista, professor, pedreiro,
costureira atc...), ceratocone com diminuicdo da acuidade visual, prematuridade enquanto RN,
maculopatia, exposigdo congénita a Lues ou toxoplasmose, Lues congénita, blefarite, diplopia crénica,
retinopatia diabética aguda, blefaroespasmos, exoftalmia aguda, entrépio/ectropio, paralisia de
musculos oculares (agudos ou subagudos);

CREMI - Quebra de 6culos, diminuicdo da acuidade visual em idade escolar, obstrugao/estenose do canal
lacrimal, estrabismo em criangas e adolescentes < 18 anos/ 1° atendimento;

6.5 URGENCIA (Regular via SAMU)

HOFTALON - Escotomas e manchas agudas, deslocamento de rotina, flashes/raios na visao, uveite, edema
agudo e palpebras, ptose aguda, moscas volantes/halos coloridos agudos, cegueira noturna;

CREMI - Teste do olhinho;
6.5. EMERGENCIA (Regular via SAMU)

HOFTALON - Amaurose subita, corpo estranho, ulcera de cornea aguda, traumas, dor ocular forte de
intensidade aguda;

OBS: Todo paciente diabético ou pacientes em uso cronico de hidroxicloroquina/cloroquina necessitam
rastreamento para retinopatia, independente de diminuigdo na acuidade visual;

***Suspeita de glaucoma agudo (olho vermelho geralmente unilateral, dor ocular grave de inicio abrupto,
nauseas e vémitos, olho tenso a palpagéo).

6.6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

https://lwww.ufrgs.br/telessauders/documentos/protocolos_resumos/oftalmologia_adulto.pdf

https://lwww.saude.sc.gov.br/index.php/informacoes-gerais-documentos/requlacao-1/acessos-por-
especialidade/consulta-adulto/13783-oftalmologia-geral-adulto/file
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. 7.NEUROLOGIA ADULTO
7.1. CEFALEIA
Paciente com cefaléia sem sinais de alarme;

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de investigacdo com exame de imagem (Ressonancia
Magnética Nuclear - RMN ou Tomografia Computadorizada de crénio - TC):

Cefaleia com sinais de alerta, sem indicagéo de avaliagdo emergencial:

+ Padrédo novo ou mudanga recente no padréo da cefaleia;

* Inicio da cefaleia em pessoa com mais de 50 anos;

+ Evolug&o insidiosa e progressiva, com apice em poucas semanas ou meses;

+  Dor que acorda durante o sono;

+  Dor desencadeada pelo esforgo, coito, tosse, atividade fisica ou manobra de Valsalva.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Neurologia:

+ Migranea (enxaqueca) ou cefaleia tipo tensao refrataria ao manejo profilatico na APS;

+  Outras cefaleias primarias que néo se caracterizam como migranea (enxaqueca) ou tipo
tensao;

+ Paciente com necessidade de investigagdo com exame de imagem (RMN ou TC de
cranio), quando exame néo for disponivel na APS.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descrever idade de inicio da cefaleia, tempo de evolugao,
caracteristicas da dor, frequéncia das crises, mudanga no padrao, exame fisico
neuroldgico, outros sinais e sintomas associados);

2. comorbidades (infecgéo pelo HIV, neoplasia, trauma craniano recente);

3. tratamentos em uso ou j& realizados para cefaleia (medicamentos utilizados com dose
e posologia);

4. anexar laudo de exame de imagem (TC ou RMN de cranio), preferencialmente, ou
descrever na integra os seus resultados, com data (se realizado);

7.2. DEMENCIA/ALZHEIMER
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Neurologia:

+  Declinio cognitivo rapidamente progressivo (limitagéo funcional, cognitiva, comportamental
ou motora significativas com evolugdo menor que dois anos);

+  Declinio cognitivo em que foram excluidas causas reversiveis e transtornos psiquiatricos
descompensados.
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Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descrever idade e modo de inicio, tempo de evolugao, situacdes e
tarefas que o paciente apresenta prejuizo, exame fisico neuroldgico, outros sinais e
sintomas associados);

2. pontuagao no mini exame do estado mental e escolaridade (anos concluidos de
educagéo formal);

3. sintomas depressivos (sim ou ndo). Se sim, qual o tratamento em uso e resposta;

4. resultado dos exames: TSH, vitamina B12 e VDRL (com data);

5. anexar laudo de exame de imagem (TC ou RMN de crénio), preferencialmente, ou
descrever na integra os seus resultados, com data (se realizado);

7.3. CONVULSAO/EPILEPSIA/SINCOPE OU PERDA DA CONSCIENCIA
Condides clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para neurologia:

+ Pelo menos um episddio de alteragao de consciéncia sugestivo de crise convulsiva, sem
fatores desencadeantes reconheciveis e reversiveis na APS; ou

+  Diagnostico prévio de epilepsia com controle inadequado das crises com tratamento
otimizado e descartada ma adeséo.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descrever as caracteristicas e a frequéncia das crises convulsivas,
idade de inicio, tempo de evolugéo, fatores desencadeantes, exame fisico neuroldgico,
outros sinais e sintomas fora das crises convulsivas);

2. histdria prévia de epilepsia (sim ou n&o). Se sim, descreva o tipo;

3. tratamentos em uso ou ja realizados para epilepsia (medicamentos utilizados com dose
e posologia);

4. medicamentos em uso que interferem no limiar convulsivo (sim ou néo). Se sim, quais;
5. medicamentos que podem causar sincope (antiarritmicos, anti-hipertensivos) (sim/ndo).
Se sim, descreva.

6. avaliagéo clinica da adesé&o ao tratamento (sim ou ndo);

7.4. VERTIGEM
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:

+ Vertigem com suspeita de origem central (nistagmo vertical, cefaléia occipital, grave
desequilibrio).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para neurologia:
+  Vertigem com suspeita de origem central, j& avaliada em servigo de emergéncia.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para otorrinolaringologia:
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+  Suspeita de doenca de Méniere (vertigem periférica associada a zumbido, hipoacusia e/ou
sensagao de plenitude aural); ou

« Vertigem periférica que persiste por mais de 15 dias a despeito do tratamento conservador
na APS; ou;

+  Vertigem periférica com duvida diagnéstica.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descrever as caracteristicas, frequéncia e duragéo dos episodios de
vertigem, tempo de evolugéo, fatores desencadeantes, exame fisico neurolégico e otoscopia);
2. tratamentos em uso ou ja realizados para vertigem (ndo farmacol6gico e/ou medicamentos
utilizados com dose e posologia e resposta a medicagéo);

7.5. TREMORES E SINDROMES PARKINSONIANAS

+  Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para neurologia:

+  Suspeita de doenca de Parkinson sem uso de medicamentos potencialmente indutores
(Antipsicaticos tipicos e atipicos, antieméticos, antivertiginosos, anti hipertensivos,
bloqueadores dos canais de calcio, metildopa, litio, amiodarona, acido valpréico)ou

«  Suspeita de tremor essencial sem resposta ao tratamento clinico otimizado.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descrever idade de inicio e tempo de evolugéo dos sintomas,
caracteristicas do tremor, bradicinesia, rigidez muscular do tipo plastica, alteragdo da marcha,
instabilidade postural e demais exame neuroldgico);

2. tratamentos em uso ou ja realizados para tremor e/ou sindrome parkinsoniana
(medicamentos utilizados com dose e duragédo do tratamento);

3. outros medicamentos em uso (com dose e posologia);

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:
«  Suspeita de AVC/AIT agudo.
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para neurologia:

+ AVC hemorragico sem etiologia definida; ou

+ AVC isquémico em paciente com menos de 45 anos; ou

+ AVC isquémico com investigagéo diagnostica inconclusiva ou nao realizada na emergéncia
(ecodoppler de carotidas, ecocardiograma, eletrocardiograma); ou

« AVC isquémico ou AIT com evidéncia de obstrugéo de carétida ipsilateral a leséo cerebral,
entre 50 a 69%.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para cirurgia vascular ou neurocirurgia:
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« AVC isquémico ou AIT em paciente com obstrucdo de carétida, ipsilateral a lesdo cerebral,
maior ou igual a 70% que nao foi submetido a procedimento cirirgico emergencial no
momento do diagnostico.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. descrigao do tipo de AVC (hemorragico ou isquémico), data do evento e etiologia,
quando conhecida;

2. resultado de exame de imagem (TC de créanio) com data, quando realizado;

3. resultado de ecocardiograma com data, quando realizado;

4. resultado de ecodoppler de carétidas, quando realizado;

5. comorbidades (hipertensao, diabetes, arritmia) (sim ou ndo). Se sim, quais;

7.6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

https://lwww.ufrgs.br/telessauders/documentos/protocolos_resumos/protocolo_encaminhamento neur
ologia TSRS 20160324.pdf

https://www.saude.sc.gov.br/index.php/informacoes-gerais-documentos/requlacao-1/acessos-por-
especialidade/consulta-adulto/13770-neurologia-adulto/file

https://sbcefaleia.com.br/images/file%205.pdf

« 8. DERMATOLOGIA
8.1. ACNE
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Dermatologia:

+ Descrever as lesdes vistas no exame fisico- comeddes, papulas, pustulas ou nédulos
inflamatérios.

Classificagao:

+ Acne comedoniana ou n&o inflamatéria: sdo dominantes comeddes abertos e fechados.
(Algumas papulas e/ou pustulas podem estar presentes)

* Acne Inflamatéria:

+ Leve: com menos de 20 lesoes;
* Moderada: entre 20 e 50 lesdes;
*  Grave: com mais de 50 lesoes;
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Conteldo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
1. descri¢ao do quadro clinico:

a. tipo (comeddes, papulas, pustulas, nddulos, cistos);
b. distribuicéo (localizagao);

c. tempo de evolugao;

d. gravidade (leve, moderada ou grave);

2. tratamentos ja realizados (medicagdes topicas e sistémicas com o tempo de tratamento);
8.2. CANCER DE PELE MELANOMA
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Dermatologia:

* nevo melanocitico congénito com mais de 20 cm;
+ dois ou mais nevos melanociticos congénitos com mais de 1,5 cm;
+ seguimento clinico de melanoma prévio;

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. descri¢&o do quadro clinico:

a. localizacéo;

b. tamanho em cm;

c. caracteristicas (assimetria, bordas, cores, crescimento);
d. ulceragéo (sim/n&o);

e. tempo de evolugao;

Critérios da regra do ABCDE:

assimetria;

bordas irregulares;

cores variadas;

didmetro maior que 6 mm;

evolugao (alteracdo recente de tamanho, forma, cor, aparéncia).

Mo oW

8.3. ECZEMAS/URTICARIA/PRURIDO/ DERMATITES/MICOSES/ PSORIASE/
ALOPECIA/ROSACEA

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Dermatologia:
+ dermatite atopica refratéria ao tratamento clinico otimizado continuo por um periodo de 1
més;
+ dermatite atopica recidivante (3 ou mais recidivas em um periodo de 6 meses);

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. descri¢ao do quadro clinico:
a. lesdes e localizagao;
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b. tempo de evolugao;
c. outros sinais e sintomas associados;
2. tratamento em uso ou ja realizado (medicamentos utilizados com dose, posologia e tempo

de uso);
8.4. CONDILOMA ACUMINADO, VERRUGAS VIRAIS (VER UROLOGIA ADULTO)
8.5. VITILIGO
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Dermatologia:

+  Suspeita de vitiligo;
* vitiligo com resposta insatisfatéria ao tratamento topico otimizado, por 6 meses.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
1. descri¢ao do quadro clinico:
a. localizacao;
b. tempo de evolugao;

c. estimativa da area de superficie corporal acometida;

2. anexar fotografias de todas as areas acometidas;
3. tratamentos ja realizados para vitiligo (medicamentos, posologia e tempo de uso);

8.6. HANSENIASE
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Dermatologia:

*+ suspeita clinica de hanseniase;
+  suspeita de recidiva ;

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. descrigao do quadro clinico: a. descricao das lesdes e localizagéo; b. numero de lesdes c.
tempo de duracao;

2. anexar fotografias de todas as lesdes de pele;

3. efeito adverso relacionado a poliquimioterapia (sim ou ndo). Se sim, descreva o quadro € a

medicagao suspeita;
4. suspeita de recidiva (sim ou ndo). Se sim, descreva o tratamento realizado e sua duragao;

8.7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

https://lwww.ribeiraopreto.sp.gov.br/portal/pdf/saude248202210.pdf
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https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/protocolos _resumos/Dermatologia.pdf

* 9. OTORRINOLARINGOLOGIA ADULTO
9.1. VERTIGEM (VER NEUROLOGIA ADULTO);
9.2. OBSTRUGAO NASAL
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:
+  Obstrucao nasal aguda por corpo estranho.
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para otorrinolaringologia:

+  Obstrucao nasal relacionada a fator estrutural: tumor nasal (obstrugdo nasal unilateral
persistente associada a epistaxe ou drenagem purulenta); ou

+  Desvio de septo; ou

+ Hipertrofia de adendide; ou

+  Obstrucao nasal sem etiologia definida apds avaliaco inicial na APS com medicamentos;

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (inicio dos sintomas e durag&o, obstrucdo unilateral ou bilateral, presenga
de rinorréia, roncos, epistaxe, anosmia, desvio de septo, deformidades faciais, entre outros
achados relevantes);

2. paciente apresenta diagnostico de rinite ou rinossinusite crénica (sim ou no)? Se sim,
descreva tratamento realizado (medicamentos, com posologia e duragéo);

3. faz uso de medicamentos que causam obstrugéo nasal (sim ou ndo)?. Se sim, quais;

4. descricdo de exames realizados na investigagao, com data (como raio-x ou tomografia de
seios da face;

9.3. RONCO E APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

+  paciente com suspeita de SAHOS (Sindrome de Apnéia e da Hipopnéia Obstrutivas do
Sono) - (presenca de dois entre os trés sintomas: roncos, sonoléncia diurna excessiva e
pausas respiratérias durante o sono presenciadas por outra pessoa) associada a fator
obstrutivo de via aérea superior: tais como:

+  Desvio de septo nasal; ou

+ Pdlipos nasais; ou

+ Hipertrofia de amigdalas.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descreva presencga de roncos, sonoléncia diurna e prejuizo funcional
associado, pausas respiratorias durante o sono identificados por outra pessoa, entre outros);
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2. comorbidades (sim ou ndo). Se sim, quais;

3. IMC;

4. profissao do paciente;

5. descricdo dos exames realizados, com data (polissonografia, exames de imagem,
nasofibrolaringoscopia);

9.4. OTITE
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para otorrinolaringologia:

+ Membrana timpanica perfurada persistente apds 6 semanas do tratamento da otite média
aguda; ou

«  ofite média crénica:

+  Com efusao/otorreia que persiste por mais de 3 meses ou

*  Que apresenta alteragao estrutural da membrana timpanica ou da orelha média; ou

«  Com presenca de hipoacusia; ou

+ suspeita de colesteatoma (presenca de acimulo epitelial que pode estar associado a
otorréia fétida persistente, hipoacusia, perda auditiva condutiva, cefaleia, vertigem).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descrever duragao, presenca de otorréia, perda auditiva, entre outros);
2. descri¢ao da otoscopia (anormalidades, perfuragdo da membrana timpanica);
3. tratamento em uso ou realizado para a condigéo (descrever medicamentos e posologia);

9.5. HIPOACUSIA/ PERDA AUDITIVA E PROTETIZACAO AUDITIVA
+  Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
otorrinolaringologia:
+ Perdas auditivas condutivas ou mistas com otoscopia normal; ou
+ Hipoacusia sem alteragéo de otoscopia.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para reabilitagéo auditiva (protetizagao
auditiva):

+  Perda auditiva neurossensorial (identificada por audiometria) com paciente motivado a
usar aparelho de amplificagdo sonora individual (AASI); ou

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
1. sinais e sintomas (duragéo, gravidade dos sintomas, presenca de zumbido, plenitude
auricular, vertigem);
2. descri¢do da otoscopia;

9.6. DISFONIA

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para otorrinolaringologia:
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+ Disfonia em pessoa com alto risco de neoplasia (tabagista, etilista, com sintomas
associados, como disfagia orofaringea ou odinofagia); ou

+ Disfonia persistente (= 6 semanas) sem causa identificavel; ou

+ Disfonia associada a procedimentos cirurgicos de pescogo ou torax.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descrever duragao, presencga de sintomas constitucionais, palpagao
cervical);

2. fatores de risco: tabagismo, etilismo, profiss&o;

3. histdria recente de cirurgia de pescogo ou torax;

9.7. DISFAGIA

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para otorrinolaringologia ou oncologia
cirurgia de cabecga e pescoco:

+ Disfagia orofaringea com sinais e sintomas sistémicos que sugerem neoplasia (sintomas
constitucionais, les&o visivel a oroscopia, linfonodomegalia cervical ou supraclavicular).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para otorrinolaringologia:

+ Disfagia orofaringea persistente com dura¢do maior que 1 més sem etiologia definida na
APS.

+  Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
gastroenterologia:

+ disfagia esofagica com sinais ou sintomas sistémicos que sugerem neoplasia (sintomas
constitucionais, hematémese, anemia ferropriva, entre outros); ou

+ Disfagia sem lesao identificada na oroscopia na impossibilidade de solicitar endoscopia na
APS:; ou

«  Disfagia em pacientes com causas neurologicas nao trataveis ou sem resposta a
terapéutica da doenca neuroldgica.

Conteudo descritivo minimo que o0 encaminhamento deve ter:
1. sinais e sintomas (descrever as caracteristicas, frequéncia da disfagia, tempo de evolugéo,
fatores desencadeantes e associados);
2. medidas ou tratamentos ja realizados para disfagia (ndo farmacoldgico e/ou medicamentos

utilizados com dose, posologia e resposta);
3. comorbidades, fatores de risco e sinais de alerta para neoplasia orofaringea;

9.8. LESOES EM GLANDULA SALIVAR
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para otorrinolaringologia:

+  Cistos ou outras lesdes potencialmente benignas em glandulas salivares maiores
(parétida, sublingual e submandibular).
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Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

2. resultado de exame de imagem, com data (se realizado);

3. se processo infeccioso ou obstrutivo, descreva tratamentos ja realizados (descrever tempo
de acompanhamento, procedimentos e medicamentos empregados);

9.9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

https://cismepar.org.br/pagina/114 Protocolos-de-Requlacao.html

https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/protocolos_resumos/otorrinolaringologia.pdf

* 10. PEQUENAS CIRURGIAS - ELETIVAS - CISMEPAR

10.1. PRINICIPAIS CONDIGOES CLINICAS
+  Onicocriptose (unha encravada), na presenca de sinais flogisticos, tratar com ATB;

OBS: Temos servigo de podologia

+ Lipomas até 03cm;

+  Cistos epidérmicos (sebaceos) até 03cm;

+  Fibromas moles (acrocérdons), em areas de trauma ou inestéticos;

+ Dermatoses Papulosas Nigricans, inestéticas que afetam a qualidade de vida do paciente;
+ Verrugas filiformes, verrugas plantares (olho de peixe);

*  Queldides;

+ Xantelasmas;

+  Calos e calosidades Plantares

Conteudo descritivo minimo que o0 encaminhamento deve ter:

*  Queixa principal;

+  Descrigéo dos sintomas;

+  Tempo de evolugao;

* Resultado de exame de imagem (USG), com data (se realizado);

+  Comorbidades e fatores de risco e medicamentos de uso continuo;
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10.2. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

https://wiki.smsbrusque.sc.gov.br/images/f/ff/Protocolo_pequenas cirurgias_revisado.pdf

https://www.saude.sc.gov.br/index.php/informacoes-gerais-documentos/requlacao-1/deliberacoes-
portarias/deliberacoes-requlacao-2016/protocolos-deliberacao-230-2016-1/12945-protocolo-
pequena-cirurgia-adulto-1/file

http://saude.ararangua.sc.qov.br:81/site/images/arquivos/protocolos req/PEQUENA CIRURGIA.pdf

https://cismepar.org.br/uploads/pagina/arquivos/Protocolo-de-regulacao-de-acesso-Cismepar.pdf

’ 11. OBSTETRICIA - PRE-NATAL DE ALTO RISCO - LINHA GUIA -
ATENCAO MATERNO INFANTIL

11.1. RISCO HABITUAL
+  Gestantes com caracteristicas individuais e condi¢cdes sociodemograficas favoraveis,
inclusive:

Caracteristicas individuais e socioeconémicas:

+  Obesidade Grau | e Grau Il (IMC<40);
Historia reprodutiva anterior:

+  Abortos precoces (até 12 semanas) em gestacOes anteriores (até dois abortos);
Condicdes e intercorréncias, clinicas ou obstétricas, na gestacéo atual:

+ Ameaca de aborto;

+ Hipotireoidismo;

+ Tabagismo (Fagerstrom < 8 pontos);

+  Etilismo sem indicativo de dependéncia (T-ACE < 2 pontos);

*  Anemia leve (hemoglobina entre 9 e 11 g/dl);

* Depressao e ansiedade leve;

+  Sifilis (exceto sifilis terciaria OU resistente ao tratamento com penicilina benzatina OU com
achados ecograficos suspeitos de sifilis congénita.

60


https://wiki.smsbrusque.sc.gov.br/images/f/ff/Protocolo_pequenas_cirurgias_revisado.pdf
https://www.saude.sc.gov.br/index.php/informacoes-gerais-documentos/regulacao-1/deliberacoes-portarias/deliberacoes-regulacao-2016/protocolos-deliberacao-230-2016-1/12945-protocolo-pequena-cirurgia-adulto-1/file
https://www.saude.sc.gov.br/index.php/informacoes-gerais-documentos/regulacao-1/deliberacoes-portarias/deliberacoes-regulacao-2016/protocolos-deliberacao-230-2016-1/12945-protocolo-pequena-cirurgia-adulto-1/file
https://www.saude.sc.gov.br/index.php/informacoes-gerais-documentos/regulacao-1/deliberacoes-portarias/deliberacoes-regulacao-2016/protocolos-deliberacao-230-2016-1/12945-protocolo-pequena-cirurgia-adulto-1/file
http://saude.ararangua.sc.gov.br:81/site/images/arquivos/protocolos_reg/PEQUENA_CIRURGIA.pdf
https://cismepar.org.br/uploads/pagina/arquivos/Protocolo-de-regulacao-de-acesso-Cismepar.pdf

PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO DA ATENGAO BASICA PARA A ATENGAO ESPECIALIZADA

—

11.2. RISCO INTERMEDIARIO
Gestantes que apresentam:

+  Caracteristicas individuais e condigdes socioecondmicas e familiares:

+ Idade < 15 anos ou > 40 anos;

+ Baixa escolaridade (<3 anos de estudo);

+ +Gestantes em situagéo de vulnerabilidade: em situagdo de rua, indigenas, quilombolas ou
migrantes;

+  Gestante negra (preta ou parda);

+ Tabagismo com dependéncia de tabaco elevada (Fagerstrom: 8 a 10 pontos);

+  Etilismo com indicativo de dependéncia (T-ACE: 2 pontos ou mais);

Historia reprodutiva anterior:

+ Historico de dbito fetal (natimorto) em gestacéo anterior;

+ Abortos tardios ( entre 13 e 20 semanas) em gestacdes anteriores (até dois abortos);

+ Histdrico de pré-eclampsia grave ou eclampsia em gestacao anterior;

+  Cirurgia bariatrica prévia estabilizada (acima de 2 anos de p6s-operatorio) e sem
comorbidades.

Condigdes e intercorréncias, clinicas ou obstétricas, na gestagéo atual:

+ Diabetes gestacional ndo-insulinodependente;
+  Anemia moderada (hemoglobina entre 8 e 8,9 g/dl);

11.3. ALTO RISCO
Caracteristicas individuais e condi¢des Socioecondmicas:

+ Dependéncia de drogas ilicitas;
+ Obesidade moérbida (IMC=40).

Condicdes Clinicas prévias a gestagao:

« Cardiopatias em tratamento e/ou acompanhamento;

+  Cirurgia bariatrica prévia com peso néo estabilizado (com menos de 2 anos de pos-
operatorio) e/ou com comorbidades;

+  Cirurgia uterina prévia fora da gestacao;

+  Colelitiase com repercusséo na atual gestacéo;

* Diabetes mellitus tipo | e tipo I,

+ Doencas autoimunes (ex. lipus eritematoso e/ou outras doengas sistémicas graves
comprometedoras da evolugao gestacional);

+  Doencas hematoldgicas: - Doenca falciforme (exceto trago falciforme); - outras
hematopatias.

+ Doengas neuroldgicas (epilepsia, acidente vascular encefalico, aneurisma e outras);
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+ Exames de rastreamento oncoldgico recentes: Citopatolégico com lesao
de alto grau e/ou mamografia com classificacado BIRADS 24

+ Hipertensao arterial cronica;

*  Hipertireoidismo;

*  Historico de tromboembolismo;

+ Ma formacgao Utero-vaginal;

+ Nefropatias em tratamento e com repercussao na atual gestagéo (ex. nefrolitiase com
repercussdo na atual gestagéo);

* Neoplasias;

+  Pneumopatias descompensadas ou graves;

*+  Psicose ou depresséo grave.

Historia reprodutiva anterior:

+  Abortos de repeticdo em qualquer idade gestacional (3 ou mais abortos espontaneos
consecutivos);
+ Historico de 3 ou mais ceséareas anteriores.

Intercorréncias clinicas/obstétricas na gestacgéo atual:

«  Anemia grave (Hemoglobina<8);

+ Diabetes gestacional insulinodependente;

+ Doengas infectocontagiosas: - HIV, HTLV, toxoplasmose, rubéola, tuberculose,
hanseniase, citomegalovirus, Zika virus, virus respiratérios (influenza, coronavirus e
outros) com complicages maternas e/ou fetais, hepatites virais, sarampo, febre amarela e
outras arboviroses;

+  Sifilis terciaria OU resistente ao tratamento com penicilina benzatina OU com achados
ecograficos suspeitos de sifilis congénita;

+  Doenga hemolitica perinatal;

«  (Gestagao gemelar;

+ Infeccéo do trato urinario recorrente (3 ou mais episodios na gestacgéo atual) OU
Pielonefrite na atual gestacdo (1 episddio).

*+ Isoimunizagdo Rh (TIA/ Coombs indireto positivo);

*  Incompeténcia Istmo-cervical;

+ Ma formacéo fetal confirmada;

+ Macrossomia fetal (Peso fetal estimado acima do percentil 90);

+  Oligoidramnio ou polidramnio;

+ Placenta acreta/acretismo placentario;

+ Placenta prévia (ap6s 22 semanas);

+ Restri¢do de crescimento intrauterino (peso fetal estimado abaixo do percentil 10);

+  Sindromes hipertensivas na gestacgao: hipertensao gestacional e pré-eclampsia;

+ Trabalho de parto prematuro abaixo de 37 semanas (persistente apds manejo em hospital
de risco habitual ou intermediario);

«  Tromboembolismo na gestagéo;

«  Trombofilias na gestacgéo;
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«  Senescéncia placentaria com comprometimento fetal.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
Anexar no encaminhamento (INTERMEDIARIO/ ALTO RISCO):

*  Hemograma;

+  Glicemia;

+ Urina 1 e Urocultura;

+  Parasitolégico de fezes;

+  Laudo de teste rapido (HIV, SIFILIS, HEPATITE B e C);
+ Tipagem sanguinea;

+  Toxoplasmose (IGG/IGM);

« TSH;

+  USG OBSTETRICA;

11.4. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

https://lwww.ufrgs.br/telessauders/documentos/protocolos_resumos/protocolo_encaminhamento _obst
etfricia TSRS20190821.pdf

https://www.saude.pr.gov.br/sites/default/arquivos_restritos/files/documento/2022-03/linha_guia_mi-
gestacao 8a ed em 28.03.22.pdf

https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/wp-
content/uploads/2022/03/manual_gestacao_alto_risco.pdf

https://www.saude.pr.gov.br/sites/default/arquivos_restritos/files/documento/2021-02/10%20-
%20Estratifica%C3%A7%C3%A30%20de%20risco%20-
%20Linha%20de%20cuidado%20materno%20Infantil.pdf

. 12. PNEUMOLOGIA
12.1. DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para pneumologia:
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+  paciente com DPOC e VEF1 menor do que 30% do previsto; ou

+  paciente com DPOC que persiste com exacerbagdes (2 ou mais por ano ou 1 internagéo
hospitalar) ou muito sintomatico (pontuagdo maior ou igual a 2 na escala de dispneia
mMRC - quadro 1),

*  suspeita de cor pulmonale (quadro 2); ou

+ avaliagéo para oxigenoterapia domiciliar (saturagéo de oxigénio menor ou igual a 92% em
repouso no ar ambiente e fora de crise) .

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descrever baseado nas Ultimas quatro semanas: frequéncia e intensidade
das crises;

2. tabagismo (sim ou nao);

3. medicagdes em uso para DPOC (profildticas e de alivio);

4. numero de exacerbagdes ou internagdes hospitalares, no ultimo ano;

5. descricdo/copia em anexo do raio-X de térax, com data;

Quadro 1 - Escala modificada do Medical Research Council (nMRC) para avaliagao da dispneia

Grau | Descricao

0 Sinto falta de ar somente quando fago esforgos intensos.

1 Sinto falta de ar ao correr no plano ou subir uma ladeira leve.

2 Caminho mais lentamente que as pessoas da minha idade no plano por causa da falta de
ar, ou tenho que parar para tomar folego quando caminho no meu proprio ritmo, no plano.

3 Paro para tomar félego ap6s caminhar cerca de 100 metros ou ap6s alguns minutos, no
plano.

4 Tenho muita falta de ar para sair de casa, ou ao me vestir ou despir.

Fonte: GRUFFYDD-JONES, K. (2012)

Quadro 2 - Suspeita de cor pulmonale

Evidéncia clinica de insuficiéncia cardiaca direita (hiperfonese de segunda bulha em foco pulmonar,
turgéncia jugular, refluxo hepatojugular).

Sinais de hipertens&do pulmonar por exame complementar:

+ ecocardiograma (aumento de ventriculo direito, PSAP acima de 35 mmHg ou outros
achados ecocardiogréaficos); ou

* raio X de térax (aumento de ventriculo direito, artérias pulmonares alargadas);ou

. eletrocardiograma (sobrecarga direita).

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2018).

12.2. ASMA

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para pneumologia:
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+  paciente em estagio 5 para tratamento da asma (quadro 3); ou

+ paciente em estagio 4 (figura 1) por mais de 6 meses, sem controle dos sintomas; ou

+ pacientes com indicadores de risco de fatalidade (quadro 4); ou

+ asma labil (crises que iniciam abruptamente e de forma grave, principalmente quando o
paciente ndo consegue reconhecer sintomas iniciais da crise).

Quadro 3 — Tratamento de primeira escolha para controle da Asma e dose de corticdide inalatério para
adultos e adolescentes acima de 12 anos.

Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3 Estagio 4 Estagio 5

B2 agonista de Cl em dose baixa | Cl em dose baixa Clem Terapia aditiva

curta agéo para + 32 agonista de dose 1° linha: associar

resgate longa agdo ou Cl | média/alta + 2 tiotropio, anti-IgE
em dose média/ | agonista de longa | ou anti-IL5 ao
alta (2° escolha). | acao. Estagio 4. 2°

linha: corticoide
oral em dose
baixa associado
ao Estagio

4.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2018) adaptado de Global Initiative for Asthma (2017).

Quadro 4 - Indicadores de risco de fatalidade em pacientes com asma

Episddio de crise de asma grave alguma vez na vida (parada cardiorrespiratéria, necessidade de
ventilagdo mecanica ou internagao em UTI)

Episodio prévio de hospitalizagao no ultimo ano

Trés ou mais consultas em servigos de emergéncia no ultimo ano (apesar de tratamento adequado)

Paciente com asma e episddios de anafilaxia ou alergia alimentar conhecida

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2018) adaptado de GINA, GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA (2017).
Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descrever baseado nas ultimas quatro semanas: frequéncia e intensidade
das crises diurnas e noturnas, frequéncia de uso de beta-2 de curta agdo por semana,
limitagéo a atividade fisica devido a asma, sintomas associados a exposi¢do ocupacional,
outras alteragdes relevantes);

2. medicamentos utilizados com dose e posologia;

3. numero de exacerbagdes com uso de corticoide oral no ultimo ano;
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4. quantidade de internagdes por asma no Ultimo ano;
5.. descricao/copia em anexo do raio-X de torax, com data;

12.3. TOSSE CRONICA E DISPNEIA
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para pneumologia:

+ Pacientes com tosse crénica, apds investigagao inconclusiva na APS e auséncia de
resposta ao tratamento empirico para as causas mais comuns (sindrome da tosse de vias
aéreas superiores, asma, doenga do refluxo gastroesofagico, DPOC); ou

+ Pacientes com dispnéia cronica de provavel etiologia pulmonar, apés investigagéo
inconclusiva na APS. Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento
para cirurgia toracica:

+ Paciente com tosse ou dispneia e suspeita de neoplasia por alteracdo em exame de
imagem de térax (quadro 7).

Quadro 5 - Alterag6es em exames de imagem com suspeita de neoplasia pulmonar

Massa (leséo sdlida circunscrita maior que 3 cm).

Les&o sdlida ou subsélida com alteracéo clinica/radiologica sugestiva de malignidade (hemoptise,
perda ponderal, linfonodomegalia supraclavicular, cervical ou mediastinal, derrame pleural, nédulo
com bordas irregulares, espiculadas ou lobuladas).

Nédulo sélido maior ou igual a 8 mm, independente do risco pessoal para cancer de pulméo.
Nodulo sélido entre 4 mm e 8 mm em pessoas com alto risco para cancer de pulmao*
Nodulo com crescimento no seguimento do exame de imagem

Nédulo sélido indicagdo de acompanhamento periddico com tomografia de térax sem contraste, na
impossibilidade de realizar 0 exame na APS (ver figura 4).

Nodulo subsolido

Massa mediastinal ou alargamento no mediastino
Linfonodomegalia mediastinal

Atelectasia lobar e/ou segmentar

Derrame pleural (sem etiologia definida)
Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2018) adaptado de PATEL (2013).

* Alto risco para cancer de pulmao caracterizado pela presenca de um ou mais fatores: histéria
atual/prévia de tabagismo ou exposi¢éo ocupacional a agentes carcinogénicos (asbesto, radiagéo

ionizante, arsénio, cromio e niquel) ou histéria prévia de radioterapia toracica ou de neoplasia ou
histdria familiar de neoplasia pulmonar.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

66



PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO DA ATENGAO BASICA PARA A ATENGAQ ESPECIALIZADA
D_/—\

1. sinais e sintomas (tempo de evolug&o, atentar principalmente para anamnese e exame fisico
cardioldgico e pneumoldgico);

2. tabagismo (sim ou ndo). Se sim, estimar carga tabagica (em magos-ano);

3. descricdo/copia em anexo de exame de imagem de térax, com data;

4. descricao/copia em anexo de espirometria, com data;

3. se presenca de dispneia, resultado de eletrocardiograma em repouso, com data;

6. se presenca de tosse:

+ descrever/anexar resultado do BAAR, com data (se negativo, minimo dois exames em dias
distintos);

+  utiliza medicagao anti-hipertensiva da classe dos inibidores da ECA (sim ou n&o). Se sim,
qual;

7. tratamentos ja realizados ou em uso para o sintoma;

12.4. TABAGISMO
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para pneumologia:

+ faléncia de tratamento na APS (2 tentativas com tratamento apropriado: apoio
individualizado ou grupo sistematizado e tratamento farmacoldgico) ou indisponibilidade
deste tratamento; e

+ teste Fagerstrom acima de 6; e

« motivado para cessacdo do tabagismo (na fase de preparacédo para a¢éo); e

« auséncia de comorbidade psiquiatrica importante ou dependéncia de drogas (incluindo
alcool).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. numero de cigarros/dia e idade de inicio do tabagismo;

2. pontuagao no Teste de Fagerstrom;

3. estagio de motivagao para cessagédo do tabagismo;

4. descricao das doengas relacionadas ou agravadas pelo tabagismo, se presentes (incluindo
doencas nao respiratorias);

5. apresenta comorbidade psiquiatrica (sim ou ndo). Se sim, esta controlada?

6. tratamentos anteriormente realizados para cessagao do tabagismo;

7. relato do nimero de vezes que o paciente ja tentou parar de fumar;

12.5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/protocolos _resumos/pneumologia.pdf

https://www.scielo.br/j/joppneu/al/ibyyhBva8bWq3WksvBgnDBn/?format=pdf&lang=pt
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