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1-Introducgao

O presente Protocolo de Acesso contém orientagdes basicas para agendamento de
consultas médicas nas especialidades disponiveis no Centro de Especialidades
Médicas do municipio de Hortolandia — SP. Encontra-se de acordo com as diretrizes
que definem a criagao da regulacao assistencial (ou regulacdo do acesso), definida
pela portaria n® 1.559, de 1° de agosto de 2008 (artigo 2, inciso 3), que diz:

(a requlagdo do acesso) “‘tem como objetos a organizagéo, o
controle, o gerenciamento e a priorizagdo do acesso e dos
fluxos assistenciais no ambito do SUS, e como sujeitos seus
respectivos gestores publicos, sendo estabelecida pelo
complexo regulador e suas unidades operacionais e esta
dimensdo abrange a regulagdo medica, exercendo autoridade
sanitaria para a garantia do acesso baseada em protocolos,
classificagdo de risco e demais critérios de priorizagdo
(BRASIL, 2008)".

Este protocolo é fruto das necessidades detectadas pela Gestdo Municipal em
Saude, bem como pelos médicos da Atencdo Primaria e do Centro de
Especialidades Médicas. Trata-se de nova revisdo do Protocolo de Acesso as
Especialidades, vigente desde novembro/2014 e tendo a sua primeira revisdo em
agosto/2016.

Salientamos que a observancia dos protocolos € uma potente ferramenta no
processo regulatorio e assistencial.

E importante também salientar que o cumprimento dos protocolos vigentes
municipais € um dos critérios previamente definidos para avaliagdo de desempenho
do profissional médico e tal cumprimento sera rigorosamente observado pela
Secretaria Municipal de Saude, tendo em vista nosso objetivo maior que é a
garantia da qualidade e seguranga do acesso dos pacientes as especialidades.
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2- OBJETIVOS
2.1- Objetivo geral:

Instrumentalizar as unidades assistenciais a fim de garantir o acesso ao
atendimento médico especializado no municipio de Hortolandia, de acordo com os
principios fundamentais do Sistema Unico de Saude.

2.2- Objetivos especificos

a) estabelecer fluxos para encaminhamentos e agendamentos de consultas no
Centro de Especialidades;

b) garantir o cumprimento dos critérios de priorizagdo definidos nos Protocolos de
Acesso as Especialidades;

c) contribuir para a garantia da corresponsabilizagdo do atendimento médico ao
paciente entre o médico da unidade solicitante e o especialista, reforcando a
importancia da manutencéo do cuidado na Atencao Primaria em Saude;

d) garantir a realizagao do encaminhamento médico consciente, esgotando-se todas
as possibilidades de atendimento na Atengao Primaria, em conformidade com os
Protocolos Clinicos do Municipio e das Diretrizes Terapéuticas atualizadas,
divulgadas pelo Ministério da Saude;

e) assegurar a realizagdo do encaminhamento médico qualificado, com
preenchimento completo, com informagdes relevantes e letra legivel;
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3- ORIENTAGOES
3.1- Orientagdes gerais:

a) Os encaminhamentos para as especialidades médicas s6 podem ser
elaborados por profissionais médicos. Os demais profissionais da area de
saude devem direcionar os usuarios para consulta com o meédico da Atencao
Basica que avaliara a necessidade do encaminhamento.

Excecéo: Teste de acuidade visual pode ser encaminhado por enfermeiro(a).

b) Encaminhamentos oriundos do Hospital Municipal: serdo aceitos apenas
encaminhamentos, gerados no momento da alta, para pacientes que estiveram
internados e com evidente necessidade de priorizagao (infarto agudo do miocardio,
Acidente Vascular Cerebral, neoplasia diagnosticada ou fortemente suspeita, por
exemplo). O agendamento sera mediante contato prévio do NIR — Nucleo Interno de
Regulagdo do Hospital Municipal com a Divisdo de Regulacdo e envio do
encaminhamento e demais documentos necessarios através de malote. Demais
casos: seguir fluxo via Unidade Basica de Saude.

c) Pacientes oriundos do Pronto Socorro e Unidades de Pronto Atendimento devem
ser direcionados as Unidades Basicas de Saude, para acolhimento e cumprimento
do protocolo. Atentar aos critérios de priorizagdao na UBS, quando necessario.

d) Os casos de retorno (pacientes ja em acompanhamento no CEM): devem ser
agendados pessoalmente, pelo paciente, no Centro de Especialidades.

e) Pacientes que receberam alta da Especialidade, mas que necessitam de outra
avaliagao: devem ser encaminhados pela UBS como Caso Novo.

f) Também é considerado Caso Novo paciente que se encontra ha mais de 01 (um)
ano sem consulta na especialidade.

Excecéo: pacientes da Oftalmologia que precisam de revisdo anual de lentes.

g) Pacientes que ja passaram em consulta com o especialista, porém, aguardam a
realizacdo de exame de Média e Alta Complexidade ha mais de 12 meses, ao
conseguirem o exame, serao considerados Retorno. Tais casos serdo agendados
pelo Centro de Especialidades Médicas.

h) Ndo serdo aceitos, no Centro de Especialidades, os encaminhamentos trazidos
pelo proprio paciente ou terceiros. Quando houver necessidade de priorizagao,
pode-se estabelecer contato telefénico entre a UBS (médico, enfermagem ou
Coordenacéo) e Regulagéo para discussao do caso.
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3.2- Orientagoes aos médicos solicitantes

a) Qualificaciio d inl :

Obrigatoriamente, os encaminhamentos deverao ter letra legivel e conter:

v Classificagéo por prioridade

v" Nome completo do paciente

v ldade ou data de nascimento

v Especialidade a qual foi encaminhado

v Descrigao do quadro clinico (com informagbes que auxiliem na classificagdo

de risco, antecedentes pessoais e familiares, comorbidades)

v Exame fisico

v Exames realizados: anotados ou anexados

v Hipotese Diagndstica

v CID

v Identificagdo do médico solicitante (home completo e CRM)

v Assinatura do médico

v Data do encaminhamento

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO DO ACESSO AS ESPECIALIDADES DO
CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
2025



b) Classificacdo por prioridade: os encaminhamentos as especialidades
deverado, obrigatoriamente ter a classificagdo de prioridade definida pelo
médico que gerou o encaminhamento, a partir de critérios clinicos e de
vulnerabilidade (ver tabela de orientagao abaixo).

Os médicos reguladores da Regulacdo Central municipal fardo a analise do
encaminhamento, a fim de corroborar ou revisar a classificagdo, conforme os

critérios citados.

O sistema de classificagao continuara sendo o da escala cromatica.

Segue abaixo tabela com critérios de priorizagdo para consultas ambulatoriais. Tais
critérios sdo norteadores para a classificagao por prioridade pelo médico
solicitante, podendo sofrer variagdes.

CLASSIFICAGAO POR PRIORIDADE DE ATENDIMENTO

CASOS AMBULATORIAIS

Grau de prioridade

Encaminhamento

Motivos

Alguns exemplos

Urgéncia ambulatorial

(pacientes que necessitam
atendimento médico
especializado, com

agendamento eletivo
prioritario por possiveis e/ou
provaveis complicagdes.)

Importante!

Nao inclui casos com
descompensacgao aguda,
com indicativos de
atendimento na
Urgéncia/[Emergéncia
Médica

Risco de perda
funcional do 6rgao,

Disfagia, suspeita de
angina ou acidente
isquémico transitoério;
insuficiéncia renal
avancada; dispneia
crbnica objetiva,
insuficiéncia hepatica,
vascular, ou cardiaca
crénicas
descompensadas; sinais
de compressao medular,
fratura.

Hemorragias sem
repercussao
hemodinamica

Historico de enterorragia,
melena, hematémese,
hematuria, hemoptise,

epistaxe, otorragia,
metrorragia

Forte suspeita de
neoplasia

Emagrecimento, sindrome
consuptiva, sangramentos

Grupos de risco: gestante

Gestante, idosos maiores
que 80 anos, criangas
menores que 01 ano
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LARANJA

Prioridade Alta

LARANJA

Prioridade Alta

Eletivo prioritario

(pacientes que necessitam
atendimento médico, com
agendamento eletivo num

Presenca de 3 ou mais

comorbidades

curto periodo de tempo)

Descompensagao de
doenga cronica

Grupos de risco:

Diabetes com
acometimento em 6rgao-
alvo

Insuficiéncia renal
Diabetes de dificil controle
HAS resistente

Doenga com internagao
recente em UTI

- Portadores de
necessidades especiais
(ex.: comprometimento
fisico ou mental,
acamado, dificuldade de
locomogéao)

- idosos maiores de 70
anos

- criangas de até 2 anos

Prioridade ndo urgente

situagdes clinicas sem
gravidade que necessitam
um agendamento eletivo)

(agendamento eletivo, em

- Auséncia de sinais de
alerta

- Presenca de até 2
comorbidades, sem risco
de descompensagéao

- Lesodes de pele ou
tegumento de extenséo
restrita

- Asma leve

- Sindrome dispéptica sem
fator de risco para
neoplasia

Eletivo

(pacientes que necessitam
atendimento médico eletivo
nao prioritario e podem ser
acompanhados inicialmente
pelos médicos da Atengéao
Primaria)

Constipagéo funcional

Obesidade
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Adaptado de PROTOCOLOS DE ACESSO E REGULAGAO DA REGULAGCAO ESTADUAL AMBULATORIAL Secretaria Estadual de Saude /SC, Florianépolis, 2019

Os protocolos de cada especialidade oferecerdo sugestées de classificacdo por
prioridade. Nao ha obrigatoriedade em acatar a classificagdo sugerida pelos
protocolos das especialidades. No entanto, os médicos reguladores da Divisdo de
Regulacao fardo a analise e supervisdo das classificacbes realizadas pelos médicos
da Atengcdo Primaria e da Atencao Especializada, com o objetivo de garantir o
acesso as vagas pelos critérios amplamente estabelecidos de priorizagao clinica e
pelos critérios de vulnerabilidade.

c) Exames complementares necessarios:

A solicitagdo de exames nos Protocolos de Acessos as Especialidades contemplam
exames essenciais para investigacao clinica do paciente no ambito da Atengao
Primaria e comumente utilizados na pratica clinica.

Tais exames devem ser interpretados de modo a favorecer a conducéao clinica do
paciente, enquanto 0 mesmo aguarda avaliagdo especializada.

Os exames laboratoriais € de imagem exigidos pelos protocolos serdo aceitos com
data de até 06 meses, com algumas poucas excec¢des, que serao assinaladas nos
protocolos.
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3.3- Orientacées aos Reguladores Locais (Profissionais Administrativos das
Unidades Solicitantes):

As equipes de Regulagao descentralizadas deverao seguir o seguinte fluxo para
encaminhamentos gerados em consulta médica:

v Receber o encaminhamento e conferir se os itens relacionados as orientagcdes
médicas foram contemplados;

v Caso faltem informagdes, os reguladores deverédo buscar adequagao, junto ao
médico solicitante;

v Cadastrar o encaminhamento em base de dados da Regulag¢ao / Sistema Saude
simples;

v Inserir encaminhamento médico e exames complementares, conforme
orientagdes e treinamentos do Sistema Saude Simples.

Seguem as especialidades disponiveis no Centro de Especialidades, de acordo com
a forma de agendamento:

Alergologia / Imunologia
Neurologia Infantil

Oftalmologia
Ortopedia
Otorrinolaringologia
Pequenas Cirurgias
Pneumologia Adultos

Cardiologia Adulto

Cardiologia Infantil

Cirurgia Vascular
Dermatologia
Endocrinologia

Gastroenterologia Proctologia
Nefrologia Reumatologia
Neurologia Clinica - Adultos Ulceras Vasculares
Urologia
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4- Consideracgoes finais

Ressalta-se a importancia da conferéncia de todos os requisitos necessarios para o
envio do encaminhamento, e também de letra legivel no encaminhamento, sem os
quais, o encaminhamento sera devolvido para adequacgao.

Ap0ds a primeira consulta com o especialista, em qualquer momento do
acompanhamento, o mesmo podera emitir o documento de contra-referéncia ao
meédico da

Unidade Basica, com o objetivo de informar e integralizar o atendimento ao usuario.

O documento de contra-referéncia sera entregue por intermédio do paciente.

Por fim, ressalta-se o carater evolutivo dos Protocolos de Acesso as Especialidades
Médicas, de forma que serao revisados, em média, a cada 24 meses, quando serao
aceitas as contribuicdes de todos os profissionais envolvidos, com o intuito de torna-
los, cada vez mais, instrumentos de otimizagdo de agendamentos as especialidades.
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CONSIDERAGOES INICIAIS

Encaminhar pacientes adultos e criangas (a partir de 05 anos). Criangas menores
que 05 (cinco) anos serdo encaminhadas para servigos externos ao municipio, via

regulagao.

Encaminhar pacientes com queixas frequentes e persistentes e/ ou que néo

melhoram apds tratamento inicial

Informar resultados dos exames complementares (ou cdpia dos mesmos) solicitados

por este protocolo e outros relevantes, se os tiver.

Enviar relatério(s) de internagcdes, bem como todos os exames pertinentes a

patologia, caso houver. Se necessario acionar Servigo Social.

Obrigatério a todos os encaminhamentos: Encaminhar pacientes com Histéria
Clinica sucinta, constando queixa, comorbidades, duragao, evolugao, exame fisico e

tratamentos ja instituidos.
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EXCLUSOES

Lactentes Chiadores (0-7 anos): encaminhar para pneumologia infantil.
Intolerancia a lactose (ver item 6).

Lesbes de pele eczematosas nao-atopicas (dermatite seborreica, tinea corporis,
etc): Ver item 8.

Emergéncias em imuno alergia (reagbes anafilaticas pos-picada de inseto ou
ingestao de alimentos ou medicamentos, crises de asma aguda): direcionar ao
servigco de urgéncia/emergéncia de referéncia. Em caso de duvidas, o medico da
Atencdo Basica podera ligar para o CIATOX-Unicamp (Centro de Informagéo e

Assisténcia Toxicologica de Campinas - Fone 19 3521-7555)
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PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Este protocolo contempla as patologias mais frequentes da Alergia e Imunologia.
Casos nao mencionados poderao ser avaliados, desde que ndo se enquadrem nos

itens de exclusao.
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1. SUSPEITA DE IMUNODEFICIENCIA PRIMARIA: VERMELHA.

Motivos para encaminhamento: Encaminhar pacientes com histérico de dois ou
mais dos seguintes sinais de alerta:

- Duas ou mais pneumonias no ultimo ano;

- Quatro ou mais novas otites no ultimo ano;

- Estomatites de repeticdo ou moniliase por mais de dois meses;

- Abscessos de repeticdo ou ectima;

- Um episddio de infecgao sistémica grave (meningite, osteoartrite, septicemia);
- Infecgbes intestinais de repeti¢ao / diarreia cronica / giardiase;

- Asma grave, doenga do colageno ou doenga auto-imune;

- Efeito adverso ao BCG e/ou infecgao por micobactéria;

- Fendtipo clinico sugestivo de sindrome associada a imunodeficiéncia;

- Histoéria familiar de imunodeficiéncia;

Exames complementares necessarios: hemograma, teste rapido para HIV.
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2. ASMA GRAVE: VERMELHA.

Motivos para encaminhamento: Pacientes em uso de corticoide inalatério em

doses adequadas, mantendo diagnostico de asma grave ou nao controlada, de
acordo com a classificacdo da asma contida em “DIRETRIZES DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA PARA O MANEJO DA ASMA’
(2012):

“Sintomas diurnos em frequéncia 3 vezes ou mais por
semana, limitacdo para atividades diarias (escola,
trabalho, lazer), sintomas noturnos, com despertares e
necessidade de uso de medicagdo de alivio em

frequéncia 3 vezes ou mais por semana.”

- Asma cortico-dependente ou cortico-resistente (controle total ou parcial obtido
com uso continuo de corticéide por via oral).

- Asma associada a pneumonias de repeticao.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Importante:

- Enviar outros exames que tiver pertinentes a patologia;

- Enviar relatorio(s) de internagao(des) se os tiver,;

Exames complementares necessarios: hemograma, RX térax - AP e perfil (se ja

tiver, enviar, ndo ha necessidade de pedir outro).
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3. ALERGIA GRAVE A PICADA DE INSETOS: VERMELHA.

Motivo de encaminhamento: Pacientes com histérico de reacdes alérgicas

graves pos-picada de insetos, tais como: urticaria, angioedema e sintomas
anafilaticos (edema laringeo, bronco obstrugédo, nauseas, vomitos, dor abdominal,
hipotensao, arritmia, desmaio).

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Importante: Pacientes em vigéncia de reacdo alérgica grave a picada de inseto
deverao ser direcionados ao servigo de urgéncia/emergéncia de referéncia. Apos

compensagao do quadro agudo, encaminhar a especialidade.

Observagao: casos de picada de escorpiao em menores de 10 anos de idade,
deverao ser encaminhados ao Hospital Estadual de Sumaré com prazo maximo de

50 minutos (meios proprios ou SAMU).

Exames complementares necessarios: hemograma, IgE total.
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4. URTICARIA E ANGIOEDEMA: LARANJA.

Motivo de encaminhamento:

- Pacientes com quadro de urticaria crénica (lesdes persistentes ou recorrentes
por mais de 6 semanas, caracterizadas por tamanho e forma variados, com
edema central e eritema circundante, prurido intenso e carater efémero), que
ndao apresentam resolugdo ao tratamento usual com anti-histaminicos e
eliminacao dos fatores desencadeantes®.

- Pacientes com histérico de angioedema recorrente (edema subito e pronunciado
da derme profunda, as vezes com dor associada e resolugdo mais lenta, de até
72 horas)*

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Observagao: O médico assistente da UBS/USF devera manter o acompanhamento
do paciente, investigando e orientando o afastamento de possiveis fatores

desencadeantes.

Prurido SEM urticaria ou angioedema devem ter a investigacdo inicial na atencdo

primaria.

Exames complementares necessarios: ndo ha necessidade.
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5. ALERGIA MEDICAMENTOSA: LARANJA.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com episddio unico GRAVE ou repetido
de alteragdes pos-ingestdo de medicamentos (poucos minutos a 2 semanas) do tipo:
urticaria, angioedema, anafilaxia, erupgdo morbiliforme, eritema fixo, eritema
multiforme, sindrome de Stevens-Jonhson e necrdlise epidérmica toxica.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Observagao: A histéria clinica deve ser detalhada, caracterizando o inicio do
episédio, as manifestacdes clinicas e a evolucdo, bem como relato de toda
medicacao utilizada no momento prévio a reagdo, pois, muitas vezes, o paciente

nao consegue fornecer tais informacoes.

Importante: O médico da Atencao Basica devera orientar suspensao do uso do(s)

medicamento(s) suspeito(s).

Exames complementares necessarios: hemograma, IgE total.
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6. ALERGIA ALIMENTAR: LARANJA.
Se antecedente de anafilaxia: VERMELHA.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com manifestagdes alérgicas associadas
a ingestao de alimento especifico. As manifestacbes mais frequentes sao: cutaneas
(urticaria, angioedema, dermatite atdépica) e gastrointestinais (vOmitos de inicio

subito, dor abdominal, diarreia). Ver informagdes adicionais importantes no ANEXO.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Observagoes: Pacientes com histérico de anafilaxia apds ingestdo de alimentos
devem ser rigorosamente orientados pelo médico da Atencédo Basica a fazer dieta
de exclusdo do alimento suspeito e a procurar servico de atendimento de

urgéncia/emergéncia, se em vigéncia de quadro agudo.

Exclusao: Intolerdncia a lactose: A intolerancia a lactose, entidade clinica muito
comum, resultante da deficiéncia parcial ou total da enzima p-lactase e
caracterizada por quadro de dor abdominal, flatuléncia e/ou diarreia pés-ingestao de
leite, ndo configura alergia e, sim, intolerancia ao carboidrato (lactose). Nao tem
mecanismos imunologicos envolvidos e nao deve ser direcionada ao imunologista.

Os casos que foram possiveis manejo adequado na Atengdo Basica deverdo ser
encaminhados para o gastroenterologista, de acordo com o protocolo de acesso a

especialidade.

Exames complementares necessarios: hemograma, IgE total.
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7. CONJUNTIVITE ALERGICA: VERDE.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com sintomas persistentes (crénicos) de
conjuntivite alérgica: diagndstico clinico e laboratorial de atopia (rinite, asma,
dermatite atopica) associado a sintomas de prurido ocular, lacrimejamento, fotofobia,

edema e eritema em conjuntiva e palpebras.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Importante:

- O médico assistente do paciente na Atencdo Basica devera proceder ao
diagnostico e instituir tratamento para controle dos fatores causadores
ambientais, bem como orientar: compressas geladas, lagrimas artificiais e anti-
histaminicos orais (se julgar necessario).

- O médico assistente do paciente na Atencado Basica devera encaminhar todos

0S casos suspeitos de conjuntivite alérgica para avaliagao oftalmoldgica.

Exames complementares necessarios: hemograma, IgE total.
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8. DERMATITE ATOPICA: VERDE.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com quadro de dermatite atdpica* que
ndao apresentem controle com medidas de afastamento dos fatores
irritantes/desencadeantes, hidratacdo da pele e medicagdes topicas (corticoides),

conforme orientagdes abaixo. Ver informagdes adicionais importantes no ANEXO.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observacao: Nos casos de evolugdo grave, orientar o afastamento dos
aeroalérgenos e investigar possibilidade de alérgenos alimentares como

desencadeantes.

Exames complementares necessarios: ndo ha necessidade.
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9. DERMATITE DE CONTATO: VERDE.

Motivo de encaminhamento: Persisténcia dos sintomas apds o afastamento do

fator desencadeante suspeito, com duvida diagndstica (ver no ANEXO).

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Observagcao: Suspeita de dermatite de contato relacionada a exposicao

ocupacional devem ser notificadas e encaminhadas para Medicina do Trabalho.

Exames complementares necessarios: hemograma, IgE total.
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10. RINITE ALERGICA: AZUL.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com sintomas n&o controlados*, mesmo

apos instituicao de tratamento, profilaxia ambiental e profilaxia medicamentosa.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Observagao: A persisténcia ou recorréncia de um ou mais dos sintomas de
obstrugdo nasal, prurido nasal, espirros, rinorreia e hiposmia sao sugestivos de rinite
alérgica. O diagnostico se da através da historia clinica (sintomas), da historia

pessoal e familiar de atopia e do exame fisico.

Importante: O médico que acompanha o paciente na Atencdo Basica devera
detectar os fatores desencadeantes da rinite alérgica e instituir tratamento profilatico
(ambiental e medicamentoso, quando necessario, com corticéide tépico nasal e anti-

histaminico, via oral), bem como tratar as comorbidades (sinusites, otites, asma).

Exames complementares necessarios: hemograma, IgE total.
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ANEXO

ALERGIA ALIMENTAR

Alergias alimentares costumam aparecer num intervalo de poucos minutos a
algumas horas apos ingestdo do alimento especifico, com excegdo das
manifestagbes por mecanismos imunoldgicos mistos (dermatite atopica, esofagite,

gastrite ou colite eosinofilica, asma).

Quadros de alergia alimentar resultam de reag¢des imunolégicas em individuos
previamente sensibilizados, apos ingestdo de proteinas alimentares. A maioria das
reacdes ocorre devido a sensibilizacdo a apenas um ou dois alimentos. Alergia a

trés ou mais alimentos diferentes € menos frequente.

Os alimentos mais frequentemente envolvidos s&o o leite de vaca, ovo, trigo e
soja, sendo responsaveis por cerca de 90% dos casos. Ingestdo esporadica de
alguns alimentos também pode desencadear, por exemplo, ingestao de frutos do

mar.
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DERMATITE ATOPICA

Pacientes com histérico pessoal ou familiar (de primeiro grau) de atopia (rinite
alérgica, asma), com quadro associado de prurido e eczema em areas de flexuras
ou cervical e xerose generalizada. O eczema pode se caracterizar por: eritema,
papulas, exsudacédo, vesiculas, escamas e liquenificagdo. Em pacientes menores de
4 anos, as lesbes podem se apresentar nas regides malar, fronte e face externa dos

membros.

O médico que acompanha o paciente na Atencao Basica deve proceder as
orientagdes de afastar os fatores irritantes e desencadeantes (detergentes, sabdes,
amaciantes, roupas sintéticas, etiquetas, materiais abrasivos, poluentes, produtos

quimicos e condigbes extremas de temperatura e umidade).

A hidratacdo da pele deve ser insistentemente orientada, pois € primordial no
controle e prevengao. Orientar também banhos mornos ou frios (nunca quentes ou
em tempo e frequéncia excessivos) e a nao utilizagdo de materiais abrasivos

(peelings ou buchas).

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia

PROTOCOLO DE REGULACAO — ALERGO IMUNOLOGIA - 2025 17



DERMATITE DE CONTATO

Sao sintomas de dermatite de contato: Lesbdes crbnicas (persistentes ou
recorrentes), eczematoides, que se apresentam nas regides do corpo mais expostas
ao ambiente (maos, pés, face, pescogo, antebragos), com aparecimento relacionado

ao contato com agentes externos, associado ou ndo a agao fototoxica.
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CONSIDERAGOES INICIAIS

Encaminhar pacientes com idade igual ou maior que 14 anos.

O médico assistente do paciente devera manter o acompanhamento do paciente
com patologia cardiaca na Atencdo Basica, garantindo o controle dos fatores de
risco e das comorbidades (diabetes mellitus, dislipidemia, hipo ou hipertireoidismo,

insuficiéncia renal crénica, pneumopatia crénica).

Particular atencdo deve ser conferida pela assisténcia na Atencdo Basica ao
controle dos fatores de risco para coronariopatia: tabagismo, obesidade,

sedentarismo, dislipidemia.

Obrigatdrio a todos os encaminhamentos:

- Histdria Clinica sucinta, com particular atencao para o sistema cardiovascular, e
fatores de risco para doencgas cardiovasculares;

- Dados relevantes do exame fisico, incluidas as auscultas cardiaca e pulmonar,
pulsos periféricos, presenca de edemas ou hepatomegalia;

- Informar medida da pressao arterial;

- Informacgdes de comorbidades;

- Informagdes sobre tratamentos ja realizados;

- Informagbes sobre medica¢gdes em uso atual (ou enviar copia da receita dos
medicamentos em uso);

- Informacgdes sobre resultados dos exames complementares solicitados por este
protocolo e outros pertinentes a patologia que gerou o encaminhamento, se os

tiver (ou anexar copias dos mesmos).
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EXCLUSOES

Angina instavel: Todos os pacientes com angina instavel ou suspeita de Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) devem ser imediatamente encaminhados ao servigo de

urgéncia de referéncia, para tratamento imediato.

Edema Agudo Pulmonar (EAP): Encaminhar imediatamente ao servigo de urgéncia

de referéncia, para tratamento imediato.

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) diagnosticada e com classificagdo 1 (ver
item 3): Apds confirmagdo do diagnostico de ICC com o Cardiologista, pacientes
com classificagdo 1 (classe | da NYHA), fardo acompanhamento exclusivamente na
Unidade de origem (UBS). Se houver mudanga no quadro clinico que justifique
retorno a especialidade Cardiologia, o mesmo devera ser encaminhado novamente

como Caso Novo.

Hipertens&o Arterial Sistémica (HAS) no estagio 1 (ver item 6), sem complicagbes
em orgao-alvo e sem outras comorbidades cardioldgicas. A condugéo clinica destes

casos deve ser feita pelo médico assistente do paciente na UBS.

Avaliacdo de pré-cirurgica de pacientes com baixo risco cardiaco: pacientes que
serdo submetidos a cirurgia de risco cardiaco baixo (ver no ANEXO tabela
“Estratificacdo de risco cardiaco para pacientes ndo cardiacos”); assintomaticos e

sem fatores de risco para doenga cardiovascular em qualquer idade;

Atestado de liberagcédo para atividade fisica: pacientes que necessitem de atestado

de liberagcéo para atividade fisica com as seguintes caracteristicas associadas (ver

item 10 deste protocolo):

- Sem doenga cardioldgica suspeitada ou diagnosticada;

- Sem fatores de risco para eventos coronarios ou com baixo risco para eventos
coronarios (colesterolemia total < 190 mg/dl, hipertensao arterial sistémica leve,
diabetes mellitus controlado, n&o tabagista);

- Que nao se enquadrem na categoria de atletas (ver item 10).
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PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Este protocolo contempla as patologias mais frequentes da Cardiologia. Casos nao
mencionados poderdo ser avaliados, desde que nédo se enquadrem nos itens de

exclusao.
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1- INSUFICIENCIA CORONARIANA:

VERMELHA: Sem investigacao.

LARANJA: Estaveis, ja em uso de medicagdes.

Motivos para encaminhamento: Pacientes com diagndstico prévio de Infarto
Agudo do Miocardio. Pacientes com antecedente de realizagdo de cirurgia de

revascularizacdo do miocardio ou angioplastia.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais. Anexar relatérios, se os tiver (por exemplo, de internagao recente).

Importante:

- O médico assistente do paciente na Atencdo Basica devera manter o
acompanhamento e controle das comorbidades e dos fatores de risco para
coronariopatia, garantindo consultas regulares.

- Devera também orientar quanto aos sinais de alerta para procura do Servigo de
Urgéncia/Emergéncia de referéncia, caso se apresentem com sinais e sintomas

de angina instavel.

Exames Complementares Necessarios:

- RXde torax (AP);

- Eletrocardiograma (convencional sem laudo);
- Hemograma;

- Urina 1;

- Sodio e potassio;

- Creatinina;

- Glicemia (jejum);

- Colesterol total e fragbes;

- Triglicerideos;

Anexar outros exames relevantes ao caso, se os tiver
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2- DOR PRECORDIAL:

VERMELHA: Alto risco cardiovascular ou fatores de risco para coronariopatia

associado com qualquer tipo de dor precordial. Alto grau de suspeita de angina

estavel.

LARANJA : Baixo ou médio risco cardiovascular, com fator(es) de risco.

VERDE: Se atipica, sem fatores de risco, baixo risco cardiovascular e ECG normal.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais. Anexar relatérios, se os tiver (por exemplo, de internagao recente).

Observacoées:

Ver critérios para definicdo de angina e diagndstico diferencial de dor precordial
no ANEXO.

O médico assistente do paciente na Atencdo Basica devera também orientar
quanto aos sinais de alerta para procura do Servico de Urgéncia/Emergéncia de

referéncia, caso se apresentem com sinais e sintomas de angina instavel.

Exames Complementares Necessarios:

RX de térax (AP);

Eletrocardiograma convencional sem laudo;
Hemograma;

Urina 1;

Sédio e potassio;

Creatinina;

Glicemia (jejum);

Colesterol total e fracées;

Triglicerideos;

Anexar outros exames relevantes ao caso, se os tiver
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3- INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (ICC):

VERMELHA: Classe lll ou IV de NYHA.
LARANJA: Classe Il de NYHA.
AZUL: CLASSE | (ACOMPANHAR na Atencéao Basica).

Motivos para encaminhamento:

Pacientes com diagnéstico clinico de ICC (ver critérios de FRAMINGHAM, no
ANEXO), com dificuldade para compensagdo do quadro, apesar do uso de
terapéutica usual em doses otimizadas. Encaminhar ICC classes |, I, Il e IV,
pela classificacdo de NYHA (ver ANEXO).

Necessidade de esclarecimento etiolégico da ICC. Por exemplo: Paciente jovem
com diagndstico clinico de ICC sem fatores de risco - por exemplo: suspeita de
miocardiopatia dilatada.

Obrigatério:

Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes Iniciais.
Classificacdo NYHA (ver ANEXO).
Anexar relatorios, se os tiver (por exemplo, de internagao recente).

Importante:

N&o encaminhar o paciente com objetivo de estabelecer diagndstico através de
ecocardiograma. O exame nao € obrigatdrio para realizar o diagnostico de ICC e
um exame normal ndo afasta a hipotese diagnostica. O diagnédstico € realizado
através dos critérios de Framighan e o mesmo deve ser realizado pela Atencao
basica (ver ANEXO).

Apds confirmacéo do diagnostico de ICC com o Cardiologista, pacientes com
classificagao 1 (classe | da NYHA), fardo acompanhamento exclusivamente na
Unidade de origem (Atencao Basica): ver ANEXO.

O paciente com ICC que acompanha com a Cardiologia devera manter
acompanhamento concomitante e com seu médico assistente na Atencao
Basica, que devera reforcar e monitorar as orientacdes relacionadas no item
anterior.

Na Atencao Basica, o paciente também devera ser informado quanto aos sinais
de alerta para procurar Servigo de Urgéncia/emergéncia de referéncia.

Exames Complementares Necessarios:

RX de toérax (AP);

Eletrocardiograma convencional sem laudo;
Hemograma

Urina 1;

Sadio e potassio;

Creatinina;

Glicemia (jejum);

TSH;

Acido urico;
Anexar outros exames relevantes ao caso, se 0s tiver
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4- ARRITMIAS.

Motivos para encaminhamento:

VERMELHA:

- Pacientes com histérico de sincope ou pré -sincope com alteragao na ausculta e
ou alteragdes no ECG (eletrocardiograma), mostrando arritmia;
Pacientes com diagndstico de arritmia, ja em tratamento, mantendo sintomas
clinicos;

LARANJA:
- Em uso de marcapasso, para acompanhamento;
- Palpitagdes co ECG normal e alto

AZUL.:
- Paciente com diagndstico de arritmia, ja em tratamento, compensado.
- Extrassistoles, palpitagdes, com ECG normal e baixo risco cardiovascular.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragoes
Iniciais. Anexar relatérios, se os tiver (por exemplo, de internagao recente).

Observacgoées:

- Pesquisar uso de substancias psicoativas e encaminhar para o CAPS, se
necessario.

- O paciente com diagnostico de arritmia devera manter acompanhamento
concomitante com a cardiologia e com seu médico assistente na Atengéo Basica.

- Também devera ser informado quanto aos sinais de alerta para procurar Servigo
de urgéncia/emergéncia de referéncia.

Exames complementares necessarios:

- RXde torax (AP);

-  Eletrocardiograma convencional sem laudo;

- Hemograma;

- Urina 1;

- Sodio e potassio;

- Creatinina;

- Glicemia (jejum);

- TSH;

- Apenas se tiver: ecocardiograma (qualquer data), se tiver.
Anexar outros exames relevantes ao caso, se os tiver
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5. MIOCARDIOPATIAS: CLASSIFICACAO DE RISCO DE ACORDO COM ICC
(VER ITEM3).

Motivo para encaminhamento: Pacientes com evidéncias clinicas e/ou com
exames complementares de imagem sugestivos de comprometimento do miocardio

e disfuncéo cardiaca.

Obrigatoério:
- Encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes Iniciais;
- Classificagdo NYHA (ver ANEXO);

- Anexar relatérios, se os tiver (por exemplo, de internagao recente).

Exames Complementares Necessarios:

- RXde torax (AP);

- Eletrocardiograma convencional sem laudo;
- Hemograma,

- Urina 1;

- Sédio e potassio;

- Creatinina;

- Glicemia (jejum);

- TSH;

- Apenas se tiver: ecocardiograma (qualquer data; nédo solicitar).

Anexar outros exames relevantes ao caso, se os tiver
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6- HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA.

VERMELHA: HAS estagio 3 com diagnostico recente, sem sintomas, em uso de
medicacdes

LARANUJA: Resistente.

LARANJA: Suspeita de HAS secundaria.

Motivos para encaminhamento:

- Pacientes cujo médico da Atengdo Basica esteja acompanhando, em uso de
trés ou mais drogas diferentes (em dose plena, sendo ao menos um diurético) e
que mantenham Hipertensao Arterial Sistémica.

- Pacientes com comorbidades (cardiopatias, diabetes mellitus, sindrome
metabdlica, alteracdo da funcao renal, disfungao tireoideana, acidente vascular
cerebral prévio, obesidade morbida).

- Pacientes com alteragdes em 6rgao-alvo (retina, rins, coragao e cérebro).

- Pacientes com Hipertensdo Arterial Sistémica iniciada antes doS 35 anos
(estagios 1, 2 ou 3%).

Obrigatério:
- Encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes Iniciais.
- Informar afericao de PA.

Importante:

- Avaliar necessidade de avaliagdo da enfermagem quanto adesao ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso.

- O acompanhamento concomitante pelo médico assistente do paciente na
Atencgao Basica nao devera ser descontinuado, em qualquer estagio.

- O acompanhamento do paciente no estagio 1, sem complicagdes em 6rgao-alvo
e sem comorbidades deve ser feito pelo médico assistente do paciente na
Atencao Basica.

Exames Complementares Necessarios:

- RXde torax (AP);

-  Eletrocardiograma convencional sem laudo;

- Hemograma;

- Urina 1;

- Sédio e potassio;

- Creatinina;

- Glicemia (jejum);

- TSH (exame de qualquer época);

- Microalbuminduria;

- Anexar outros exames relevantes ao caso, se os tiver
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7. SOPROS A ESCLARECER:

VERMELHA: Se sintomaticos ou area cardiaca aumentada ao RX de térax.

VERDE: Se assintomaticos e area cardiaca normal ao RX de torax.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com ausculta cardiaca alterada,

sugestiva de cardiopatia (excluidas as causas fisiologicas, anemia e estados

hipercinéticos, como gravidez, febre, pds-exercicio fisico e hipertireoidismo).

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames Complementares Necessarios:

Raios x de torax;

Eletrocardiograma convencional sem laudo;
Hemograma;

TSH (exame de qualquer época);

Anexar outros exames relevantes ao caso, se os tiver
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8- VALVULOPATIA JA DIAGNOSTICADA:
VERMELHA: Sintomatica.
VERDE: Assintomatica.

Motivo para encaminhamento: Encaminhar todos os casos, com descricdo no
encaminhamento do exame de imagem que gerou o encaminhamento (ou anexacao

do mesmo).

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais. Anexar relatérios, se os tiver (por exemplo, de internagao recente).

Exames Complementares Necessdrios: Ndo sdo necessarios exames novos
(encaminhar com o exame de imagem disponivel ou relatério do servigo de

referéncia).
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9- AVALIAGAO DE RISCO CIRURGICO:

Classificacado de acordo com a data de agendamento da cirurgia.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com sintomas cardiovasculares, com
médio/alto risco cardiovascular e cirurgia de médio/alto risco no qual exista

necessidade de avaliag&o cardiolégica pelo servigo que realizara a cirurgia.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: Nao necessitam de avaliagao cardiolodgica (devendo ser avaliados pelo

meédico assistente do paciente na Atengao Basica:

- Pacientes que serdo submetidos a cirurgia de risco cardiaco baixo (ver no
ANEXO tabela “Estratificacdo de risco cardiaco para pacientes nao cardiacos”);

- Assintomaticos (ver no ANEXO tabela Sistema de Classificagdo de Risco
Cirargico segundo ASA), e;

- Sem fatores de risco para doenga cardiovascular (ver tabela no ANEXO
“Critérios de Identificagao de Pacientes com Alto Risco de Eventos Coronarios”),

em qualquer idade.

Exames Complementares Necessarios:

- Raios x de térax;

- Eletrocardiograma convencional sem laudo;
- Hemograma;

- Urina 1;

- Coagulograma;
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10 . AVALIAGAO PARA ATIVIDADE FiSICA: AZUL.

Motivo para encaminhamento:

Pacientes praticantes ou que pretendem iniciar atividade fisica e se enquadram
em uma ou mais das seguintes condig¢oes:

Apresentam alteragbes cardiacas diagnosticadas ou suspeitadas (aplicar
questionario PAR Q, no ANEXO);

Apresentam alteracdes cardiacas evidenciadas nos exames complementares;
Apresentam comorbidades com risco cardiaco elevado para eventos coronarios
(ver no ANEXO a tabela “Critérios de ldentificagdo de Pacientes com Alto Risco
de Eventos Coronarios”)

Se enquadram na categoria de atletas (praticantes de atividade fisica regular e
profissional e que competem sistematicamente, com vinculo profissional com o
esporte por meio de clubes e/ou patrocinadores de qualquer natureza).

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes
Iniciais.

Observacgoées:

O médico assistente do paciente na Atengao Basica devera emitir o atestado
liberando para atividades fisicas os pacientes sem historia clinica suspeita de
cardiopatia (aplicar questionario PAR Q, ANEXO 2), exames complementares
normais e:

Assintomaticos;

Com comorbidades leves e/ou controladas (por exemplo: Obesidade grau | e |l,
diabetes mellitus compensado, hipertensao arterial leve, dislipidemia leve);

Sem antecedentes familiares de morte subita ou doenga congénita.

Exames complementares necessarios:

RX de térax (AP);

Eletrocardiograma convencional sem laudo;
Hemograma;

Urina 1;

Sédio e potassio;

Creatinina;

Glicemia (jejum);
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ANEXO

DOR PRECORDIAL: Critérios para definicao de angina:

- Desconforto retro-esternal com caracteristica e duragao tipicas (dor em peso ou

aperto ou “sufoco”, com duragao de 1 a 5 minutos);

- Desencadeada por stress fisico ou emocional;

- Aliviada em repouso ou com 0 uso de nitratos.

Diagnéstico diferencial da angina: considerar dor precordial de origem nao

cardiaca quando nao houver fatores de risco associados e preenchimento de 1 ou

nenhum dos critérios acima. Considerar

a investigagdo, nestes casos, de dor

toracica de origem pulmonar, gastrointestinal, de parede toracica ou psiquiatrica, de

acordo com quadro clinico.

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (ICC):

Critérios De Framingham Para Diagnéstico De Insuficiéncia Cardiaca (Para o

diagnéstico de IC: no minimo 1 critério maior e 2 menores):

Critérios maiores

Critérios menores

Dispnéia paroxistica noturna

Edema de membros

Distensdo de veias do pescoco (turgéncia
jugular)

Tosse noturna

Estertores pulmonares

Dispnéia de esforgo

Cardiomegalia

Hepatomegalia

Edema agudo de pulmao

Derrame pleural

Galope de terceira bulha (B3)

Capacidade vital reduzida a 1/3 do normal

Pressdo venosa aumentada (maior que 16
mmHg)

Taquicardia (maior que 120 bpm)

Refluxo hepato-jugular

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO — CARDIOLOGIA ADULTO - 2025

16




CLASSIFICAGAO DA NEW YORK HEART ASSOCIATION (NYHA) PARA ICC:

Auséncia de sintomas (Dispnéia) durante atividades cotidianas. A
Classe 1 limitagcdo para esforcos é semelhante a esperada para individuos
normais.
Classe 2 Sintomas desencadeados por atividades cotidianas.
Sintomas desencadeados por atividades menos intensas que as
Classe 3 L
cotidianas ou aos pequenos esforgos.
Classe 4 Sintomas em repouso.

Acompanhamento exclusivamente na Atengcao Basica: Pacientes com

classificagdo classe 1 da NYHA: apds confirmacédo do diagndstico de ICC com o

Cardiologista, pacientes com classificacdo1 (classe | da NYHA), farédo

acompanhamento exclusivamente na Atengao Basica. Neste seguimento, o paciente

devera ter asseguradas consultas regulares, com reavaliagéo clinica e observacéo
dos seguintes cuidados:

- Avaliar a cada consulta o estado funcional e volémico, por anamnese e exame
fisico focados para ICC e atentar a estabilizagdo ou alteracdo na classe
funcional;

- Monitorar periodicamente eletrélitos e parametros de fungao renal,

- Avaliar adeséao do paciente a medidas de restricdo hidro-salina;

- Confirmar/reorientar o uso das medicagdes para ICC em doses otimizadas.
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HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA:

Classificagao Diagnostica Da Hipertensao Arterial (> 18 anos de idade).
(Quando as pressodes sistolica e diastdlica se situam em categorias diferentes, a

maior deve ser utilizada para classificagao):

Classificacio Presséao Arterial Pressao Arterial
¢ Diastolica (em mmHg) Sistolica (em mmHg)
Normal <85 <130
Normal limitrofe 85-89 130 - 139
Hipertenséo leve (estagio 1) 90-99 140 - 159
Hipertensdo moderada (estagio 2) 100-109 160 - 179
Hipertensao grave (estagio 3) >110 > 180
Hipertensao sistolica isolada <90 > 140

Soc. Bras. de Cardiol. / Soc. Bras. de Hipertensdo / Soc. Bras.l de Nefrologia. VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertenséo. Arq. Bras. Cardol. 2010.
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ESTRATIFICAGAO DE RISCO CARDIACO PARA PROCEDIMENTOS NAO
CARDIACOS:

Alto (Risco cardiaco 2 5,0%)
- Cirurgias vasculares (adrtica, grandes vasos, vascular periférica)
- Cirurgias de urgéncia ou emergéncia

Intermediario (Risco cardiaco 2 1,0% e < 5,0%)

- Endarterectomia de carétida e correcao endovascular de aneurisma de aorta abdominal,
- Cirurgia de cabeca e pescogo;

- Cirurgias intraperitoneais e intratoracicas;

- Cirurgias ortopédicas;

- Cirurgias prostaticas;

Baixo (Risco cardiaco < 1,0%)

- Procedimentos endoscépicos;
- Procedimentos superficiais;

- Cirurgia de catarata;

- Cirurgia de mama;

- Cirurgia ambulatorial;

AlDiretriz de Avaliagéo Perioperatéria da Sociedade Brasileira de Cardiologia ArqBrasCardiol 2011;
96(3 supl.1): 1-68. : Adaptado de Fleisher e cols., 2007.
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SISTEMA DE CLASSIFICAGAO DOS PACIENTES SEGUNDO A ASA*:

Classe Descricao
ASA 1 Sem disturbios fisioldgicos, bioquimicos ou psiquiatricos
Leve a moderado disturbio fisiolégico, controlado. Sem
comprometimento da atividade normal. A condicdo pode
ASA 2 afetar a cirurgia ou anestesia.

Disturbio sistémico importante, de dificil controle, com
comprometimento da atividade normal e com impacto sobre a

ASA 3 anestesia e cirurgia.

Desordem sistémica severa, potencialmente letal, com grande
ASA 4 impacto sobre a anestesia e cirurgia.
ASA 5 Moribundo. A cirurgia € a unica esperancga para salvar a vida.

Classificagdo da American Society of Anesthesiology (ASA)- 2010.

Critérios de identificagcao de pacientes com alto risco de eventos coronarios.

- Doenga ateroscleroética arterial coronaria, cerebrovascular ou obstrutiva periférica, com
manifestacdes clinicas (eventos cardiovasculares), e ainda na forma subclinica
documentada por metodologia diagndstica. Procedimentos de revascularizacéo arterial.

- Diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2.

- Doenca renal crénica.

| Diretriz Brasileira de Prevengao Cardiovascular — Arq.Bras. de Card. Vol. 101, N° 6, supl. 2, 2013.
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Questionario PAR -Q.

Questionario de Prontidao para Atividade Fisica (PAR-Q)

Este questionario tem o objetivo de identificar a necessidade de avaliagdo por um médico antes do inicio da
atividade fisica. Caso vocé responda “SIM” a uma ou mais perguntas, converse com seu médico ANTES de
aumentar seu nivel atual de atividade fisica. Mencione este questionario e as perguntas as quais vocé

respondeu “SIM”.

Por favor, assinale “SIM” ou “NAQ” as seguintes perguntas:

1. Algum médico ja disse que vocé possui algum problema de coragao e que s6 deveria realizar atividade
fisica supervisionado por profissionais de saude?
( )Sim ( )Nao

3- Vocé sente dores no peito quando pratica atividade fisica?
() Sim ( )Nao

3. No ultimo més, vocé sentiu dores no peito quando praticou atividade fisica?
()Sim ( ) Nao

4. Vocé apresenta desequilibrio devido a tontura e/ ou perda de consciéncia?
()Sim ( ) Nao

5. Vocé possui algum problema ésseo ou articular que poderia ser piorado pela atividade fisica?
()Sim ( ) Nao

1. Vocé toma atualmente algum medicamento para presséo arterial e/ou problema de coragéo?
()Sim ( ) Nao

2. Sabe de alguma outra razéo pela qual vocé nao deve praticar atividade fisica?
()Sim ( ) Nao

Nome completo:
Data

Assinatura:
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Se vocé respondeu “SIM” a uma ou mais perguntas, leia e assine o “Termo de
Responsabilidade para Pratica de Atividade Fisica”.

Estou ciente de que é recomendavel conversar com um medico antes de aumentar
meu nivel atual de atividade fisica, por ter respondido “SIM” a uma ou mais
perguntas

do “Questionario de Prontiddo para Atividade Fisica” (PAR-Q).

Assumo plena responsabilidade por qualquer atividade fisica praticada sem o

atendimento a essa recomendacgéo.

Nome completo

Data

Assinatura:
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CONSIDERAGOES INICIAIS

Encaminhar criangas até 13 anos e 11 meses.

Obrigatdrio a todos os encaminhamentos:

Relatar dados sucintos da histdria clinica e do exame fisico, com informagdes

relevantes a especialidade (sistema cardio-vascular).

- Informar comorbidades e medicamentos em uso.

- Informar desenvolvimentos péndero-estatural e neuropsicomotor.

- Informar claramente se ha presenga ou ndo de sintomas cardiovasculares (se
sintomatico ou assintomatico).

- Informar resultados de exames relevantes que ja possua e orientar leva-los a

consulta (especial atengao ao ecocardiograma).
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EXCLUSOES

Avaliacao para atividade fisica recreacional (baixa a moderada intensidade) em
pacientes sem sintomas cardiovasculares. Atestado para estes casos devera ser

emitido pelo médico da Atencéo Basica. Ver no ANEXO as orientagdes.

Pacientes com sinais de descompensagado cardiaca, que necessitem de
atendimento de urgéncia/emergéncia: prostracdo, taquidispnéia ou dispnéia,
edema, pulsos periféricos fracos, hipotensdo arterial, cianose. Deverado ser

encaminhados ao servigo de urgéncia/emergéncia de referéncia.
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PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Este protocolo contempla as patologias mais frequentes da Cardiologia Infantil.
Casos nao mencionados poderao ser avaliados, desde que ndo se enquadrem nos

itens de exclusao.
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1- SINCOPE OU PRE-SINCOPE: VERMELHA.

Motivos para encaminhamento: Todos os casos com histéria consistente de

sincope ou pré-sincope, associada a sintomas cardiovasculares.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observacgoées:

- O médico da UBS devera proceder a anamnese completa, buscando detalhes
da histdria clinica, exame fisico e antecedentes pessoais e familiares que
permitam diagndstico diferencial entre convulsado, tontura ou vertigem.

- Avaliar individualmente necessidade de encaminhamento também a Neurologia

Infantil.

Importante:  Anexar relatério médico de atendimento anterior de

urgéncia/emergéncia ou internagao, se houver.

Exames complementares necessarios: RX de térax (AP e Peffil),

eletrocardiograma, Hemograma completo, THS.
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2- CARDIOPATIA CONGENITA, JA DIAGNOSTICADA E SEM SEGUIMENTO:
VERMELHA.

Motivos para encaminhamento: todos os casos.

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais

Importante:

- Anexar relatério médico de atendimento anterior de urgéncia/emergéncia ou
internacao, se houver.

- Enviar resultado de ecocardiograma, se ja tiver feito (ndo ha necessidade de
solicitar).

Exames complementares: ndo ha necessidade.
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3- DISPNEIA OU TAQUIPNEIA A ESCLARECER (ORIGEM NAO
RESPIRATORIA): VERMELHA.

Motivo para encaminhamento: Pacientes sem evidéncias de patologia respiratoria

ou qualquer descompensacao aguda que apresentem dispnéia objetiva (desconforto

respiratorio constatado pelo exame fisico do médico que esta encaminhando) ou

aumento da frequéncia respiratéria (FR) acima da normalidade para a faixa etaria,

conforme segue:

- Prematuros nascidos com < 37 semanas de gestagéo e até a 40 semana: FR >
75 respiragdes por minuto (rpm)

- Pacientes < 2 meses de idade: FR > 60 rpm;

- Pacientes de 2-12 meses de idade: FR > 50 rpm;

- Criangas de 1 a 5 anos de idade: FR > 40 rpm;

- Criangas de 6 a 8 anos: FR >30 rpm;

- Maiores de 8 anos: > 25 rpm.

Relatar informagdes do desenvolvimento neuropsicomotor, presenga (ou nao) de

déficit neuroldgico e alteragdes no formato do cranio.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais

Importante: Pacientes com sinais de insuficiéncia respiratéria aguda ou crdnica

agudizada devem ser direcionados ao servi¢o de urgéncia/emergéncia de referéncia.

Exames Complementares Necessarios: RX de toérax (AP e Perfil),

eletrocardiograma, hemograma completo, creatinina, sédio, potassio e glicemia.
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4- SUSPEITA DE ARRITMIA CARDIACA:
VERMELHA: Se histéria de sincope ou pré-sincope.

LARANUJA: Se queixa de palpitagcbes, sem evidéncias de descompensacao.

Motivo para encaminhamento: todos os casos suspeitos.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: Exclusdo: Arritmia sinusal assintomatica (respiratoria): ndo encaminhar.

Exames complementares necessarios: RX de térax (AP e Peffil),

eletrocardiograma, Hemograma completo, THS.
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5- HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA:
VERMELHA: Se sintomatico.
LARANJA: Se assintomatico.

Motivos para encaminhamento: todos os casos com hipertensdo arterial

diagnosticada, conforme ANEXO, tabela 1.

Obrigatério:
- Informagdes relevantes, conforme as Consideragdes Iniciais.

- Aferi¢cdes de PA (no minimo duas, em dias diferentes).

Observacoées:

- Pressao arterial limitrofe em criancas: ver ANEXO

- Hipertensao do avental branco: ver ANEXO

- Dimensodes da bolsa de borracha para diferentes circunferéncias de membros

superiores (ver tabela ANEXO, tabela 2).

Exames complementares necessarios: RX de torax (AP e Peffil), ECG, Saodio,

potassio, creatinina.
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6. SOPRO CARDIACO A ESCLARECER:

VERMELHA: Com sintomas cardioldgicos.

VERMELHA: Recém-nascidos (até 28 dias), assintomaticos.
LARANJA: Lactentes entre 28 e 90 dias de vida, assintomaticos.
VERDE: Lactentes entre 90 dias até 1 ano de idade, assintomaticos.

AZUL: Criangas maiores que 1 ano, assintomaticos.

Motivos para encaminhamento: encaminhar todos os pacientes com sopro

cardiaco a esclarecer.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames complementares necessarios: RX de toérax (AP e Peffil),
eletrocardiograma, Hemograma. Enviar resultado de ecocardiograma, se ja tiver

feito (ndo ha necessidade de solicitar).
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7. DOR PRECORDIAL A ESCLARECER:
VERMELHA: Se origem cardiogénica provavel.

VERDE: Sem correlagao com atividade fisica, arritmia, tonturas ou sincopes.

Motivos para encaminhamento: todos os casos.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: suspeitar de origem cardiolégica sempre que a dor toracica for

associada ao exercicio fisico, arritmia cardiaca, tonturas ou sincope.

Observagoes: O médico assistente da crianca na UBS devera proceder a
investigacdo para diagnostico diferencial de dor toracica: origem musculo-
esquelética (trauma, costocondrite, distensdo muscular, deformidade toracica),
respiratéria (asma, pneumotoérax, obstrucdo nasal perene por rinite alérgica,

hipertrofia de adendides ou desvio de septo), psicogénicas, etc.

Exames complementares necessarios: RX de térax (AP e Perfil),

eletrocardiograma.
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8. VALVULOPATIAS JA DIAGNOSTICADAS:
VERMELHA: Se com sintomas cardioldgicos.

VERDE: Se compensado, do ponto de vista cardiologico.

Motivos para encaminhamento: todos os casos.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames complementares necessarios: RX de torax (AP e Perfil),
eletrocardiograma. Enviar resultado de ecocardiograma, se ja tiver feito (ndo ha

necessidade de solicitar).
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9. AVALIACAO PARA ATIVIDADE FiSICA:
AZUL: Recreativa, com suspeita de cardiopatia.
AZUL: Competitiva.

Motivos para encaminhamento:

- Pacientes com questionario PAR-Q (ANEXO) evidenciando suspeita de
cardiopatia;

- Pacientes com pratica esportiva profissional, regular, com competicdo
sistematica e/ou com vinculo profissional com o esporte por meio de clubes e/ou

patrocinadores de qualquer natureza.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames complementares necessarios: RX de térax (AP e Peffil),

eletrocardiograma.
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ANEXO

Orientacbes para emissado de atestado médico para atividade fisica recreacional

(ndo profissional):

- O médico da UBS devera utilizar o Questionario de Prontiddo para Atividade
Fisica —=PAR Q (anexo).

- Se houver uma (01) resposta positiva, direcionar ao especialista adequado.

- Se todas as respostas forem negativas e nao houver nenhuma contra-indicacéo
clinica (anamnese, antecedentes pessoais e familiares e exame fisico), o
meédico assistente da UBS devera proceder a emissao do Atestado Médico Para

Atividades Fisicas.

Tal atestado devera conter:

- Descrigédo da atividade fisica liberada.

- Esclarecimento quanto a tipo de atividade (recreacional).

- Especificacdo sobre existéncia de alguma limitagdo a pratica de alguma

modalidade esportiva.

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA.

PA normal ou limitrofe: manter seguimento clinico na UBS. O médico assistente
da crianga na UBS devera proceder as orientagbes e acompanhamento, visando o
controle dos fatores de risco (obesidade, sedentarismo, ingestao excessiva de sal,
dislipedemia) e as medidas de prevengao primaria ndo-medicamentosas (mudancgas
no estilo de vida: alimentagao saudavel, consumo controlado de sddio, ingestéo de

potassio, combate ao sedentarismo).

Hipertensao do avental branco: manter seguimento clinico na UBS, verificando

PA em dias alternados por 30 dias.
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Tabela 1 — Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2012.

Classificagao

Percentil* para PAS e PAD

Frequéncia de medida da
pressao arterial

Normal PA <percentil 90 - Reavaliar na préxima
consulta medica agendada.
Limitrofe PA entre percentis de - Reavaliar em 6 meses.

90 a 95 ou se PA exceder
120/80 mmHg sempre

<percentil 90 até <percentil 95

Hipertenséo Estagio 1

Percentil 95 a 99 mais 5 mmHg

- Paciente assintomatico:
Reavaliar em 1 a 2
semanas;

- Se hipertensao
confirmada, encaminhar
para avaliagdo diagnostica.

- Paciente  sintomatico:
Encaminhar para

avaliagcao diagnéstica.

Hipertensao Estagio 2

PA >percentil 99 mais 5 mmHg

Encaminhar para avaliagao

diagnostica.

Hipertensdo do “avental

branco”

PA >percentil 95 em
ambulatoério ou consultério e PA
normal em ambientes

nao relacionados a pratica clinica

*Para idade, sexo e percentil de estatura. PA: presséo arterial; PAD: presséo arterial diastélica; PAS:

presséo arterial sistdlica.
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E recomendada a afericdo da PA em criancas no minimo uma vez por ano, apds 0s

3 anos de idade, como parte do atendimento pediatrico primario. A padronizagao

para tal afericdo € semelhante a dos adultos, devendo ser respeitado o tamanho das

bracadeiras pediatricas (manguitos), conforme estabelecido no Protocolo da Linha

de Cuidados da Hipertensédo Arterial Sistémica (Secretaria Municipal de Saude de

Hortolandia, 2014).

Tabela 2 - Dimensodes da bolsa de borracha para diferentes circunferéncias de

membros superiores.

Denominagao do manguito

Circunferéncia do brago

Largura Bolsa de borracha
(cm) Comprimento

Recém Nascido <10 48
Crianca 11-15 612
Crianca 11-15 612
Infantil 16-22 918
Adulto Pequeno 20-26 1017
Adulto Grande 27-34 12 23
Obeso 35-45 16 32

Fonte: Manual de Orientacédo Clinica Hipertensao Arterial Sistémica, 2011.
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Questionario de Prontidao para Atividade Fisica (PAR-Q)

Este questionario tem o objetivo de identificar a necessidade de avaliagdo por um médico antes do inicio da
atividade fisica. Caso vocé responda “SIM” a uma ou mais perguntas, converse com seu médico ANTES de
aumentar seu nivel atual de atividade fisica. Mencione este questionario e as perguntas as quais vocé

respondeu “SIM”.

Por favor, assinale “SIM” ou “NAQ” as seguintes perguntas:

1. Algum médico ja disse que vocé possui algum problema de coragéo e que so6 deveria realizar atividade
fisica supervisionado por profissionais de saude?
( )Sim ( )Nao

2. Vocé sente dores no peito quando pratica atividade fisica?
()Sim ( ) Nao

3. No ultimo més, vocé sentiu dores no peito quando praticou atividade fisica?
()Sim () Nao

4. Vocé apresenta desequilibrio devido a tontura e/ ou perda de consciéncia?
()Sim ( ) Nao

5. Vocé possui algum problema ésseo ou articular que poderia ser piorado pela atividade fisica?
() Sim ( ) Nao

6. Vocé toma atualmente algum medicamento para presséo arterial e/ou problema de coragéo?
() Sim ( ) Nao

7. Sabe de alguma outra razéo pela qual vocé nao deve praticar atividade fisica?
()Sim ( ) Nao

Nome completo:
Data

Assinatura:

Questionario PAR -Q.
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Se vocé respondeu “SIM” a uma ou mais perguntas, leia e assine o “Termo de
Responsabilidade para Pratica de Atividade Fisica”.

Estou ciente de que é recomendavel conversar com um medico antes de aumentar
meu nivel atual de atividade fisica, por ter respondido “SIM” a uma ou mais
perguntas

do “Questionario de Prontidao para Atividade Fisica” (PAR-Q).

Assumo plena responsabilidade por qualquer atividade fisica praticada sem o

atendimento a essa recomendacgao.

Nome completo :

Data

Assinatura:
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CONSIDERAGOES INICIAIS

Encaminhar pacientes adultos e criangas.

E necessaria uma avaliagdo global e abrangente do paciente pelo médico assistente
da Atencdo Basica, de forma a investigar possiveis diagnosticos diferenciais,
evitando, assim, encaminhamentos equivocados a especialidade de Cirurgia

Vascular.

O acompanhamento do paciente com uma ou varias comorbidades crbnicas deve

ser mantido pelo médico assistente da UBS.

Os casos de feridas de origem vascular devem ser direcionados ao Ambulatério de

Ulceras Vasculares, conforme Protocolo 12.

Obrigatdrio a todos os encaminhamentos:

- Histdria clinica detalhada, relatando queixas e sintomas, fatores de risco,
antecedentes pessoais e familiares pertinentes ao quadro

- Exame fisico detalhadamente, assinalando as principais alteracbes que
justifiquem o encaminhamento;

- Justificar a solicitacdo de avaliacdo com a especialidade Cirurgia Vascular.
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EXCLUSOES

Varizes pequenas (teleangectasias e veias reticulares de pequeno calibre) para
avaliagdo de procedimentos estéticos (Ver item 5 deste protocolo).

Edema de membros inferiores de origem n&o vascular (por exemplo: secundario
a insuficiéncia cardiaca ou edemas em articulagoes);

Dores nos membros inferiores de origem ortopédica ou reumatoldgica;

Suspeita de disturbio da coagulagdo (hematomas, epistaxes, etc): direcionar a
especialidade Hematologia;

Ateromatose difusa, vista ao RX ou ultrassom sem sintomas: neste caso,
proceder ao acompanhamento clinico do paciente, investigando fatores de risco,
tratando comorbidades e encaminhando se houver indicagéo clinica, conforme
protocolo;

Ulceras vasculares (ver Protocolo 12: Ambulatério de Ulceras Vasculares);
Emergéncias vasculares: encaminhar ao servico de urgéncia/emergéncia de
referéncia (ocluséo arterial aguda, TVP, pé diabético infectado).

Fendmeno de Raynaud: encaminhar a Reumatologia.

Hemangiomas e malformag¢des vasculares com localizagdo em 6rgaos internos

(sistema nervoso central, figado, etc). Encaminhar ao respectivo especialista.
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PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Este protocolo contempla as patologias arteriais e venosas mais frequentes Cirurgia
Vascular. Casos ndo mencionados poderdo ser avaliados, desde que nao se

enquadrem nos itens de exclusao.
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PATOLOGIAS ARTERIAIS

1- ANEURISMA DE AORTA: VERMELHA.
Pacientes com suspeita de aneurisma de aorta abdominal ou toracica, evidenciada

no exame fisico ou diagnosticado por exame de imagem.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante:

- Os fatores de risco associados (hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus,
dislipidemia, tabagismo) deveréo ser controlados pelo médico da UBS.

- Particular atencado deve ser dispensada para pacientes com antecedente familiar
positivo para aneurisma de aorta (acompanhar na Atencdo Basica com

Ultrassonografia de Abdome anual).

Observagao: Pacientes com aneurismas de aorta pequenos (menor que 5.5 cm em
homens / menor que 5 cm em mulheres / crescimento menor que 0,5 cm em 06
meses), estaveis, assintomaticos, detectados como achados incidentais em exames

de imagem, poderao ter sua classificacédo alterada para VERDE.

Exames complementares Necessarios: exame de imagem que motivou a suspeita

ou deteccao do aneurisma.
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2- SUSPEITA DE DOENGA CAROTIDEA: VERMELHA

Motivos para encaminhamento:

Pacientes com fatores de risco para oclusdo arterial associados a sintomas
transitorios de alteracbes do estado da consciéncia (lipotimia ou sincope),
hemiplegia e hemiparesia e/ou sopro carotideo a ausculta da regido cervical (ou
seja, pacientes com quadro de AIT - Acidente Isquémico Transitorio).

AVC isquémico sem etiologia.

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais

Observacgao:

Séo fatores de risco para doenga carotidea: diabetes mellitus, tabagismo,
obesidade (IMC maior ou igual a 30 ou circunferéncia abdominal maior ou igual
a 102 em homens e 88 em mulheres), sedentarismo, dislipidemia e hipertensao
arterial).

Doenca carotidea assintomatica ou sem repercussao hemodinamica ndo devem
ser encaminhados ao especialista - o seguimento deve ser realizado na Atengéo

Basica.

Exames complementares: ndo ha necessidade. Porem, se tiver doppler de

carotidas, anexos a solicitagdo).
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3- DOENGCA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA:
VERMELHA: lesao tréfica ou dor ao repouso.

LARANJA: claudicagao intermitente.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com histéria de claudicagéo intermitente
(caracterizada por dor ou fadiga nos musculos dos membros inferiores,
principalmente panturrilhas, desencadeada pela deambulagdo e aliviada pelo

repouso).

Obrigatoério:
- Encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes Iniciais
- Relatar, no exame fisico, a intensidade dos pulsos periféricos (se normais,

reduzidos, ausentes-simétricos ou assimétricos).

Importante: Sinais de oclusao arterial aguda (dor subita e intensa em extremidade
do membro inferior ou superior, com palidez ou cianose, diminuicdo de temperatura,
alteracdo da motricidade e sensibilidade e auséncia do pulso periférico
correspondente): encaminhar imediatamente ao servigo de urgéncia/emergéncia de

referéncia.

Observagoes: O controle dos fatores de risco (tabagismo, diabetes mellitus,
dislipidemia, hipertensao arterial) deve ser conduzido pelo médico que acompanha o

paciente na UBS.

Exames complementares: ndo ha necessidade.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO — CIRURGIA VASCULAR —2025



PATOLOGIAS VENOSAS

4- TROMBOSE VENOSA PROFUNDA (TVP):
LARANJA: Em vigéncia de tratamento.

VERDE: Com histérico de TVP, sem tratamento vigente.

Motivos para encaminhamento: Pacientes em tratamento de TVP (apds alta de

Servigo hospitalar) ou com histoérico de TVP, sem tratamento vigente.

Obrigatoério:
- Encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes Iniciais;
- Enviar relatério(s) de internagbes, bem como todos os exames pertinentes a

patologia, se houver.

Importante: Pacientes com sinais agudos de TVP devem ser direcionados ao
servico de urgéncia/emergéncia de referéncia, com prioridade (ver sinais e sintomas
no ANEXO) .

Observagao: dependendo do esquema medicamentoso do paciente, o seguimento
podera ser realizado na Atengao Basica, apenas sendo necessaria a reavaliagao
com especialista quando houver duvidas em relagdo ao esquema terapéutico e
duracéao do tratamento (estabelecido pelo médico da prescrigcao inicial, ou de acordo

com as diretrizes terapéuticas).

Exames Complementares Necessarios:

- Hemograma completo recente (até 30 dias). TPAP e TTPA recentes (até 30
dias);

- Se disponivel: US Doppler Venoso de Membros Inferiores (NAO solicitar;
informar resultado de exame ja realizado na internagao - somente para os casos

recentes);
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5- VARIZES: SE PRESENTES SINAIS DE INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA
(IVC)*: VERDE.

Motivos para encaminhamento:

- Pacientes com Insuficiéncia Venosa Croénica (IVC): hiperpigmentagdes, eczema
venoso, hemorragias, fibrose, dermatite ocre, infecgbes secundarias, dor
(queimacdo, sensacao de peso), antecedente de tromboflebite ou trombose
venosa profunda.

- Pacientes com varizes visiveis e calibrosas na posicdo ortostatica para

avaliagao de indicagao cirurgica.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: Sao itens de exclusao deste protocolo:
- Os casos de pacientes com apenas teleangectasias e veias reticulares
(pequeno calibre);

- Varizes pequenas em pacientes acima de 70 anos, sem ulcera.

Observagao: o manejo inicial do quadro com prescricao de medicamentos, meias
compressivas e exercicios fisicos podera ser realizado pelo médico da Atencéo

Basica.

Exames complementares: ndo ha necessidade.
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OUTRAS PATOLOGIAS VASCULARES

6 - INSUFICIENCIA LINFATICA: AZUL.

Motivos para encaminhamento: Pacientes que apresentem aumento de volume
dos seguimentos corporeos, geralmente de forma assimétrica (linfedema, ver
ANEXO).

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames complementares: ndo ha necessidade.
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7 - HEMANGIOMAS:

Com obstrugcdo de vias aéreas, comprometimento funcional ou sangramento:
VERMELHO.

Motivo para encaminhamento: Apenas pacientes com hemangiomas de grande
extensdao e/ou com rapido crescimento, com comprometimento funcional do

segmento acometido.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observagao: Encaminhar, se necessario, a especialidade Dermatologia pacientes
com hemangiomas cutaneos de pequena e média extensdo, que ndo apresentem
comprometimento funcional.

Importante: Sao itens de exclusdo deste protocolo casos de hemangiomas com
localizagcdo em 6rgaos internos (sistema nervoso central, figado, etc). Neste caso

encaminhar ao respectivo especialista.

Exames complementares: ndo ha necessidade.
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8 - MALFORMAGOES VASCULARES: VERDE.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com suspeita de fistula arteriovenosa,
malformacgao arteriovenosa, malformacao arterial ou malformagao venosa com

localizagao periférica (membros, tronco).

Importante: Sao itens de exclusdo deste protocolo casos de malformagdes

vasculares de localiza¢gdes em 6rgéos internos (sistema nervoso central, figado, etc).

Exames complementares: ndo ha necessidade.
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ANEXO

Sinais agudos de TVP: dor em membros superiores ou inferiores, com carater
insidioso e variavel, em queimagao, peso ou caimbras, associada a edema unilateral
e assimétrico (geralmente subito), empastamento e hiperemia local e, alguns casos,

palidez ou cianose da extremidade do membro acometido)

INSUFICIENCIA LINFATICA

Ao exame fisico, o segmento acometido por linfedema apresenta-se com
consisténcia endurecida e pode estar acompanhado de aumento de linfonodos das
cadeias regionais correspondentes. A etiologia pode variar desde congénita
(malformacgdes do sistema linfatico), infecciosa (filariose) a linfedema secundario a
procedimentos cirurgicos (pds-mastectomia) ou de radioterapia. Pode estar

associada a insuficiéncia venosa.
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CONSIDERAGOES INICIAIS

O Ambulatério de Dermatologia do Centro de Especialidades Médicas é destinado
ao atendimento de doengas da Dermatologia Clinica, de forma que é necessario
que o médico, ao executar o encaminhamento, deixe claro o objetivo da sua

solicitagao: investigagao diagnostica, tratamento especializado, interconsulta, etc.

As lesbes estéticas extensas, com grave comprometimento social, afetivo ou
psicoloégico poderao ser encaminhadas desde que anexado relatorio psicologico ou
psiquiatrico ou ainda um relato minucioso do comprometimento social pelo médico

gue encaminha o caso.

Obrigatdrio a todos os encaminhamentos:

- Histdria sucinta, com data do inicio dos sintomas, duragao dos sintomas;

- Descricdo das caracteristicas das lesbes (localizagdo, cor, elevacdes, Ulceras,
bolhas, descamacbes, etc) e extensdo das lesbes (se localizadas ou
disseminadas);

- Informagdes sobre tratamentos ja realizados;

- Informagbes sobre exames complementares e seus respectivos resultados; -
Hipotese Diagnostica e CID;

- Justificativa para o encaminhamento.
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EXCLUSOES

Tratamentos clinicos e exéreses com finalidade estética: O Ambulatério de
Dermatologia ndo atendera consultas para tratamentos estéticos e retiradas de
lesbes benignas para fins estéticos. Desta forma, estdo excluidos
encaminhamentos para avaliagdo de: Estrias, rugas, melasma / cloasma,
manchas senis, cicatriz de acne, acrocordons, nevus e pintas comuns (nevus da
cor da pele e marrons claros).

Alopécia androgenética masculina.

Herpes zoster, celulites, erisipela: tratar na Atencdo Basica ou encaminhar ao
Servigo de Urgéncia/Emergéncia de referéncia, de acordo com o quadro clinico.

Os quadros recorrentes devem ser encaminhados a infectologia ou vascular.

Dermatite atdépica, dermatite de contato, urticaria e farmacodermias:
encaminhar a especialidade Alergologia/lmunologia (condi¢des para

encaminhamento: ver Protocolo 08).

Dermatite ocre: sendo sequela de condigdo vascular, ndo ha prognostico de

melhora (explicar ao paciente na Atengcao Basica)

Nevus melanociticos, calos e calosidades, unha encravada, acrocérdons:
deverdo ser encaminhados a especialidade Pequenas Cirurgias, conforme

Protocolo 03;

Condilomatose peniana: Tratar na Atengdo Basica ou encaminhar a Urologia,

conforme Protocolo 07;

Condilomatose genital feminina: Tratar na Atengdo Basica ou encaminhar ao
CAISM-Hortolandia;

Condilomatose perianal: Tratar na Atencédo basica ou encaminhar a Cirurgia

Geral;
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- Hanseniase (ou suspeita): Deverdo ser direcionados ao profissional de

referéncia na Atencéo Basica.

- Molusco contagioso: deverao ser encaminhados a especialidade Pequenas

Cirurgias;

- Hiperidrose: Encaminhar a Cirurgia Toracica.

- Hirsutismo: Encaminhar a Ginecologia (Atencédo Basica) ou Endocrinologia.

- Prurido sem lesbes aparentes: proceder investigagdo para diagndstico

diferencial na Atencao Basica e, caso necessario, encaminhar a Alergologia.

As doencas listadas abaixo deverao ser acompanhadas pelo médico da Atencao

Basica, conforme documento:

Herpes zoster

Miliaria

Foliculites

Ceratoseseborréica

Eczema de estase

Sifilis

Hiperceratose plantar Pediculose Furunculose
Ceratose Pilar Escabiose Tineas
Impetigo Ptiriase Alba Herpes simples

Dermatite de fraldas

Estrofulo Ptiriase Résea

Candidiase/ intertrigo

Larva migrans cutanea

Fitofotodermatose

Desidrose

Ptiriase Versicolor
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PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Este protocolo contempla as patologias mais frequentes da Dermatologia. Casos
nao mencionados poderao ser avaliados, desde que nao se enquadrem nos itens de

exclusao.
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1- TUMORES MALIGNOS DE PELE NAO MELANOMA (CARCINOMA
BASOCELULAR - CBC - E EPIDERMOIDE - CEC): VERMELHA.

Motivos para encaminhamentos: Pacientes com suspeita clinica ou ja

diagnosticados (ver quadro clinico no ANEXO).

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames complementares: ndo ha necessidade.
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2- SUSPEITA DE MELANOMA: VERMELHA.

Motivos para encaminhamentos: Pacientes com uma ou mais das seguintes

alteragdes em lesdes melanociticas pré-existentes (descrever detalhadamente):

A: Assimetria da leséo;

B: Bordas irregulares e mal-definidas;

C: Alteracdes de cor, variagdes de cores e tons;

D: Diametro maior que 5 mm;

E: Evolugdo (mudangas na lesdo melanocitica: sangramento, coceira,

crescimento, mudanga de cor);

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames complementares: ndo ha necessidade.
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.3 - SUSPEITA DE LEISHMANIOSE: VERMELHA.

Motivos para encaminhamentos: Encaminhar somente quando houver duvida

diagnostica.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragoes

Iniciais.

Observacao:

- Alinvestigacao e tratamento devem ser realizados pela atengao basica seguindo
o fluxo da vigilancia sanitaria municipal.

- Ver caracteristicas das lesbes no ANEXO.

- Notificagao obrigatoria para vigilancia sanitaria.

Exames complementares: ndo ha necessidade.
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4- DERMATITES BOLHOSAS (SUSPEITA DE PENFIGO, PENFIGOIDE OU
DERMATITE HERPETIFORME):
VERMELHA: Se lestes disseminadas.

LARANJA: Se lesdes restritas, com pequena extensao.

Motivos para encaminhamentos: Pacientes com lesdes subagudas e crénicas

caracterizadas por vesiculas e bolhas.

Obrigatério: Encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: Lesdes disseminadas agudas, direcionar ao Servico de

urgéncia/emergéncia.

Exames complementares: ndo ha necessidade.
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5- FARMACODERMIAS: VERMELHA.

Motivos para encaminhamentos: Pacientes com manifestacbes extensas e/ou
disseminadas, quando a relacdo com uso de medicamentos nao estiver

devidamente estabelecida.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante:
- Encaminhar preferencialmente a especialidade Alergologia/lmunologia (ver
Protocolo 08);

- Avaliar a suspensao da medicagao sob suspeita de farmacodermia.

Exames complementares: ndo ha necessidade.
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6- CERATOSE ACTINICA (OU CERATOSE SOLAR): LARANJA.

Motivos para encaminhamentos: Pacientes com lesbes em areas de exposi¢cao
solar, geralmente de ocorréncia multipla, caracterizadas por serem irregulares,
menores que 1 cm, eritematosas, cobertas por escamas aderentes. Eventualmente

pode ocorrer hiperpigmentacéo e infiltragao.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: O médico assistente do paciente na UBS/USF devera proceder a todas

as orientagcdes quando a protegao adequada a exposigao solar.

Exames complementares: ndo ha necessidade.
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7- LESOES SUSPEITAS DE SiFILIS SECUNDARIA: LARANJA.

Motivo para encaminhamento: Encaminhar a Dermatologia somente pacientes

com lesdes extensas e dificuldades no diagnéstico.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais

Importante: O tratamento da sifilis deve ser realizado no nivel da Atencédo Basica
(sugere-se: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Infecgbes Sexualmente

Transmissiveis, Relatério de Recomendacdo CONITEC, Ministério da Saude, 2015).

Exames complementares: VDRL E FTA-Abs.(IgM e IgG)
Observacgao: FTA-Abs podera ser substituido por outro teste

treponémico especifico.
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8- PSORIASE:

LARANJA: Acometimento extenso.

VERDE: Acometimento restrito, recorrente e/ou refratario a tratamento inicial.

Motivos para encaminhamentos: Todos os casos que necessitarem de avaliagcao

especializada.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Considerag¢des

Iniciais.

Observacgao: Ver descricao clinica no ANEXO.

Exames complementares para Psoriase de acometimento moderado e extenso:
Hemograma, TGO, TGP, Perfil Lipidico, Ureia, Creatinina, Glicemia de
Jejum ,VHS ,PCR .
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9- ACNE GRAVE:
LARANJA (graus 3 e 4).
VERMELHA (grau 5).

Motivos para encaminhamento: Pacientes com:

Cravos, espinhas e cistos (grau 3);

Cravos, espinhas e cistos comunicantes, com aspecto inflamatério e
deformante (acne conglobata, grau 4);

Surgimento subito, com lesdes graves, de cistos dolorosos e ulceragdes,
acompanhados de sintomas gerais (febre, mal-estar): Grau 5 - considerar
necessidade de tratamento sistémico na atencdo basica ou encaminhar ao

pronto-socorro.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Considerag¢des

Iniciais.

Importante:

Pacientes com acne grau 2 (cravos e espinhas pequenas) e grau 1 (apenas
cravos) devem ser acompanhados na UBS/USF, conforme documento:
Pacientes gestantes grau 1 e 2: Acompanhar na Atencdo Basica conforme
documento.

Pacientes do sexo feminino com acne e suspeita de hiperandrogenismo
(hirsutismo, irregularidades menstruais, alopécia androgénica): Considerar
investigacdo com perfil hormonal e posterior encaminhamento a Endocrinologia

ou Ginecologia.

Exames complementares: ndo ha necessidade.
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10 - HIPERCERATOSE PLANTAR REFRATARIA AO TRATAMENTO: VERDE.

Motivos para encaminhamento: Somente casos refratarios ao tratamento inicial na

Atencgao Basica.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: O tratamento deve se realizado na Atencéo Basica .

Exames complementares: ndo ha necessidade.
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11- VITILIGO: VERDE.

LARANJA: Se lesdes multiplas e aumento rapido.

Motivo para encaminhamento:

- Pacientes com surgimento de lesdo ou lesbes em forma de maculas ou
manchas acrbmicas em areas da pele ou mucosas, com tendéncia a aumentar
centrifugamente. Caracterizam-se pela simetria e bordas bem delimitadas.

- Encaminhar casos suspeitos ou diagnosticados.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames complementares: TSH e anti-TPO.
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12 - MICOSE DE UNHA: VERDE.

Motivo para encaminhamento:

- Onicomicose em criangas.

- Pacientes com lesdes acometendo matriz ungueal refratarios ao tratamento
indicado no documento.

- Pacientes em que a matriz ungueal ndo esta acometida, com indicacdo de
tratamento tépico, porém houve refratariedade aos tratamentos usuais,

instituidos e acompanhados pelo clinico.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames complementares necessarios:

- Hemograma ,AST, ALT, Exame micolégico e cultura para fungos .
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13- VERRUGAS VIRAIS: VERDE.

Motivo para encaminhamento:

- Verrugas vulgares: encaminhar somente casos que nao se resolveram com
tratamento habitual .
Verrugas planas(plantar): encaminhar somente casos que ndo se resolveram

com tratamento habitual.

Importante:
- Verrugas filiformes: encaminhar as Pequenas Cirurgias Obrigatorio;

- Encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes Iniciais;

Exames complementares: ndo ha necessidade.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia / SP

PROTOCOLO DE REGULAGAO - DERMATOLOGIA — 2025 19



14- ECZEMAS: VERDE.
LARANJA: Se disseminado, persistente.

Motivo para encaminhamento:

- Pacientes com lesdes eczematosas de carater subagudo ou crénico, de grande
extensdo e dificil resolugédo, ja sendo previamente afastadas as causas
sistémicas ( ver ANEXO) e realizada abordagem pela Atencéo Basica (ver itens
de exclusao).

- Pacientes com lesdes eczematosas restritas, porém, recidivantes, de dificil
manejo na Atencdo Basica (imprescindivel descrever os tratamentos ja

realizados).

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: Prurido, sem lesdes aparentes, investigar causas na Atencao Basica e,
se necessario, encaminhar a Imuno-alergologia ( NAO encaminhar ao ambulatério

de Dermatologia).

Exames complementares: ndo ha necessidade.
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15- ALOPECIA: AZUL.
LARANJA: Se alopecia areata.

Motivos para encaminhamento:
- Pacientes com sinais evidentes de perda capilar, constatadas pelo exame fisico,
apos serem excluidas as causas sistémicas que levam a alopecia (ver abaixo)*;

- Alopécia areata;

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante:

- Nao encaminhar a Dermatologia quedas capilares secundarias as causas
sistémicas listadas no ANEXO. As causas sistémicas que levam a perda capilar
devem ser adequadamente investigadas e tratadas na Atengao Basica ou ter o
seu correto direcionamento a especialidade adequada (ver ANEXO).

- Se a alopecia feminina for do tipo androgénico e houver associacdo com
hirsutismo e irregularidade menstrual, proceder a investigacdo para SOP
(Sindrome dos Ovarios Policisticos) e ao correto direcionamento (Ginecologia

ou Endocrinologia).

Importante: Ndo encaminhar casos de alopecia sem exames complementares ou
somente por queixas subjetivas, sem constatacdo ao exame fisico (por exemplo:

“‘meu cabelo esta caindo muito”).

Exames complementares necessarios: Hemograma, Ferritina, TSH, Ferro Sérico,
T4 Livre, Zinco Sérico e 25-OH-Vitamina D.
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16. QUELOIDE: AZUL.

Motivos para encaminhamento: Pacientes com lesdes queloidianas para

avaliagao de necessidade de infiltragcdo com corticdide.

Observagoes: Pacientes com lesdes queloideas menores que 2 cm devem ser
conduzidos pela Atencdo Primaria incialmente . Sugestdo de abordagem na
Atencao Basica (ver ANEXO).

Exames complementares: ndo ha necessidade.
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TUMORES MALIGNOS DE PELE NAO MELANOMA (CARCINOMA
BASOCELULAR - CBC - E EPIDERMOIDE - CEC)

Em sua grande maioria, os tumores malignos surgem em areas do corpo expostas a

incidéncia de raios solares.

Quando suspeitar: Pacientes com surgimento de lesbes com bordas elevadas e
area central perolada, podendo apresentar associagcdo com teleangectasias,
descamacgdo ou areas de atrofia local (CBC) ou placas nodulares sobre base

eritematosa, bordas elevadas, ulceracao e prurido (CEC).

Maior atencao deve ser dispensada na Atencéo Basica a individuos com pele clara,

com orientacdes de foto protecéo precoce.

Como conduta preliminar, o médico assistente do paciente com queixa
dermatolégica devera orientar a prevencado a exposi¢cao solar, inclusive orientando

uso de filtros solares sempre que necessario.

LEISHMANIOSE

Quando suspeitar: Lesdes crénicas (Unica ou varias), de evolugao insidiosa (meses
ou anos), localizada(s) em regides expostas do corpo, caracterizadas por lesdes
vegetantes ou verrucosas (menos comum) ou ulceras (mais comum) com formato
arredondado ou ovalado, com tamanho variavel (de alguns milimetros a alguns
centimetros), base eritematosa, consisténcia firme, bordas elevadas e bem-

delimitadas, fundo eritematoso e com granula¢des grosseiras.

Geralmente a lesdo é indolor, porém, se houver infeccdo bacteriana secundaria,

podera haver dor, exsudato sero-purulento, crostas e eczema.
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PSORIASE

Quando suspeitar: Placas eritematosas e descamativas, prateadas, bem delimitadas
e, as vezes pruriginosas. As localizagdes costumam ser tipicas (area sujeitas a
traumas constantes, como cotovelos, joelhos, regido preé-tibial, regido sacral e couro

cabeludo). Frequentemente ocorrem alterag¢des distroficas ungueais associadas.

Pacientes que apresentem lesdes descamativas de localizagdo restrita, com
caracteristicas clinicas sugestivas de psoriase, ndo devem ser encaminhados de
imediato: Devem inicialmente ser tratados com corticoide tépico durante 30 dias
continuos. Apds os 30 dias, reavaliar. Se houver melhora clinica, proceder a retirada
do corticoide topico de maneira gradual (3 vezes/semana, 2 vezes/semana, 1

vez/semana e parar).

ECZEMAS

Diante de quadros eczematosos/pruriginosos de surgimento subito, insidioso e
disseminado, é fundamental a investigagdo, pela Atengdo Basica, de causas
sistémicas, guiada pelo quadro clinico. Dentre as principais causas, temos:
Hepatopatia com ou sem colestase, hepatites virais, hepatite B crénica ativa,
insuficiéncia renal cronica, hiper ou hipotireoidismo, deficiéncia de ferro, anemia,
diabetes mellitus (DM), sindrome carcinoide, SIDA, leucemias, linfoma de Hodgkin,
linfoma ndo Hodgkin, farmacodermias, hemocromatose, esclerodermia,

mielodisplasia, policitemia vera, hiperparatireodismo, dermatomiosite.
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ALOPECIA

As causas sistémicas que levam a perda capilar devem ser adequadamente
investigadas e tratadas na Atengao Basica ou ter o seu correto direcionamento a

especialidade adequada (ver ANEXO). S&o elas: Anemia ou deficiéncia de ferro;

Subnutricao: Deficiéncia de proteina, deficiéncia de zinco (pensar em dietas radicais

e/ou disturbios alimentares, como anorexia ou bulimia); Hipotireoidismo.

QUELOIDES

Sugestao de abordagem na Atencgao Basica : corticoide topico de alta poténcia (por
exemplo: Proprionato de clobetasol 0,05%, 1 vez/dia (pode se oclusdo). Outra

alternativa: Fita de silicone para cicatriz (usar a noite).
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CONSIDERAGOES INICIAIS

Encaminhar pacientes a partir dos 14 anos completos. Menores que 14 encaminhar

para endocrinopediatria — DRS 7);

Diabetes tipo 1 em menores de 7 (sete) anos: encaminhar via DRS 7.

Encaminhar pacientes com queixas frequentes e persistentes e/ ou que néo
melhoram apds tratamento inicial, constando Histéria Clinica sucinta, com queixa,

localizacgao, irradiagéo, duragao, evolugao.

O médico assistente do paciente na UBS devera ira manter o acompanhamento do
paciente encaminhado a Endocrinologia na Atencdo Basica, garantindo o controle

das comorbidades e da patologia em questao.

Enviar relatorio(s) de internagdes, se houver, bem como todos os exames

pertinentes a patologia. Se necessario acionar Servigo Social.

Obrigatdrio a todos os encaminhamentos:

- Informacgdes objetivas e relevantes da historia clinica e do exame fisico;

- Resultados dos exames complementares solicitados por este protocolo (ou
anexar copias dos mesmos)

- Informacgdes sobre comorbidades;

- Informagbes completas sobre tratamento vigente;

- Esclarecimento sobre o motivo do requerimento da consulta com a

especialidade Endocrinologia.
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Pacientes deverao manter acompanhamento exclusivamente na Atencéo Basica

EXCLUSOES

nas seguintes situacoes:

Pacientes com sobrepeso (IMC entre 25 e 30 Kg/m2);

Pacientes com obesidade (IMC entre 30 e 40 kg/m2), sem comorbidades;

Pacientes com diabetes mellitus tipo 2 com hemoglobina glicada menor que 9
(nove) e sem evidéncias de comprometimento de o6rgao-alvo), ou fatores de

risco cardiovasculares associados. Estes deverdao manter acompanhamento na

Atencao Basica.Ver tabela no ANEXO.

Risco Relativo

20 —
15 —

15 — Neuropatia
11 —

A1C e risco relativo de complicagoes microvasculares: DCCT

—&®— Retinopatia

—&— Nefropatia

—@&— Microalbumindria

6 T 8 9 10 1l 12

A1C (%)

DCCT, Diabetes Contral and Complicatione Trial.

1. Adaptado de Skyler JB. Endocringl Metad Clin North Am. 1996;25:243-254
2. DECT. N Engl Med. 1993;329:977-966

3. DCCT Diabets. 1995:44:968-983
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PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Este protocolo contempla as patologias mais frequentes da Endocrinologia. Casos
nao mencionados poderao ser avaliados, desde que nao se enquadrem nos itens de

exclusao.
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1. DIABETES MELLITUS TIPO 1: VERMELHA.

Motivo para encaminhamento: encaminhar sempre.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante:

- Se diagnostico recente, enviar também relatoério da internagcdo e exames
realizados na urgéncia/emergéncia.

- Encaminhar também para atendimento com Nutricionista (sempre).

- Menores de 7 anos encaminhar para endocrino-pediatria da Unicamp.

Exames complementares necessarios: Glicemia em jejum, Hemoglobina glicada,

Colesterol total, HDL, LDL, Triglicérides. Creatinina, Potassio, Urina 1.

Observagao: pacientes que ja receberam conduta inicial, estando medicados e
estaveis. Na meta terapéutica, poderdao ser encaminhados com classificacdo
LARANJA (Exemplo: pacientes provenientes de servigo privado provindos de outra

localidade).

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULAGCAO — ENDOCRINOLOGIA —2025



2. NODULOS TIREOIDEANOS:
VERMELHO: Com caracteristicas de malignidade ao exame de imagem.

LARANJA: Sem caracteristicas de malignidade ao exame de imagem.

Motivos para encaminhamento:
- Nodulos tireoidianos maiores ou iguais a 1 cm de diametro.
- Nodulos com sinais ultrassonograficos sugestivos de malignidade (solido, com

presenca de microcalcificagdes e/ou contorno irregular, de qualquer tamanho).

Obrigatério:
- Encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes Iniciais.
- Descrever as caracteristicas ultrassonograficas dos mesmos ou anexar copia do

exame.

Importante: NAO solicitar T3 total ou T4 total.

Exames complementares necessarios: TSH, T4 livre, Ultrassom de tiredide

recente (menos de 6 meses).

Observagao: noduos ja biopsiados com resultado negativo para malignidade e
mantendo as mesmas caracteristicas em exames de controle poderao ser seguidos

na Atencgao Basica.
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3. HIPERALDOSTERONISMO PRIMARIO (HP): VERMELHA.

Motivos para encaminhamento: Pacientes com dosagem sérica aumentada de
aldosterona, e/ou evidéncia de massa tumoral abdominal ao exame de imagem

(ultrassom). Hipocalemia (potassio sérico abaixo dos valores de referéncia)

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante:
- Pode haver hipocalemia associada (potassio sérico abaixo dos valores de
referéncia);
- A dosagem de aldosterona sérica (rastreamento para HP) deve ser feita, sempre,
nas seguintes condigdes:
- Pacientes com hipocalemia espontanea persistente;
- Hipertensos resistentes aos tratamentos habituais;

- Hipertensos com tumor abdominal a esclarecer.

Exames complementares necessarios: Sodio e potassio séricos, Aldosterona

sérica, Ultrassom de abdémen total.

Observagao: hipertensao resistente ou refrataria: uso de 3 ou mais anti-
hipertensivos de classes diferentes em doses maximas, com pelo menos um

diurético sem atingir meta.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULAGCAO — ENDOCRINOLOGIA —2025



4. Hipertireoidismo:
VERMELHA: Descompensado (tireotoxicose).

LARANJA: Compensado, em uso de medicacéo, para acompanhamento.

Motivos para encaminhamento:

- Pacientes com TSH baixo e T4 livre elevado ou ambos elevados, com sintomas
clinicos (ver sinais e sintomas no ANEXO) presentes, com ou sem alteragdes de
imagem da tiredide (ultrassom);

- Pacientes com TSH baixo e T4 livre normal, porém com algum sinal ou sintoma
clinico sugestivo(ver sinais e sintomas no ANEXO) de hipertireoidismo

(subclinico).

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: NAO solicitar T3 total ou T4 total.

Exames complementares necessarios: TSH, T4 livre, Hemograma, US de tireoide.

Observacao:
- Hiperparatireoidismo facticio (sobredose de levotiroxina): reduzir medicagao e
manter seguimento na Atengéo Basica.

- Tireotoxicose grave (sintomas proeminentes): encaminhar para emergéncia.
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5. HIPERPROLACTINEMIA:
VERMELHA: Se igual ou maior que 200 ng/ml*.
LARANJA: Se abaixo de 200 ng/ml*.

Motivos para encaminhamento: encaminhar todos os casos com prolactina sérica

aumentada.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Considerag¢des
Iniciais.
Observacoées:
- Validos para periodos fora da gestacdo/amamentacdo; Em pacientes com
prolactinemia pouco elevada, investigar na UBS as seguintes causas:
- Aumento secundario a uso de medicamentos (antidepressivos e
ansioliticos, anti hipertensivos, neurolépticos, opidides, bloqueadores dos
receptores H2 da histamina estrogenos, progestagenos, clorpromazina,
anfetaminas, anestésicos, arginina, cisaprida, metoclopramida, acido
valproico, opiaceos, domperidona, isoniazida);
- Insuficiéncia hepatica;
Insuficiéncia renal.
Observacgao: elevagoes discretas de prolactina (valores até 40 mg/ml), na auséncia
de sinais e sintomas clinicos sugestivos, devem ter sua medida repetida antes de

encaminhar.

Exames complementares necessarios: prolactina (02 amostras com intervalo

minimo de 30 dias).
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6. SUSPEITA DE HIPERSECREGAO DE GH (HORMONIO DO CRESCIMENTO):
LARANJA.

Motivo para encaminhamento: encaminhar pacientes com achados de

acromegalia ou gigantismo (ver ANEXO).

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Considerag¢des

Iniciais.

Exames complementares: ndo ha necessidade.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULAGCAO — ENDOCRINOLOGIA —2025
11



7. BOCIO TIREOIDIANO:
VERMELHA: Com sintomas compressivos ou toxico,descompensado.
LARANJA: Se téxico, compensado.

VERDE: Se atoxico Ver item 15: Exames complementares necessarios.

Motivo para encaminhamento: todos os casos.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideracdes

Iniciais.

Exames complementares necessarios: TSH, Ultrassom de tiredide.
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8. DIABETES MELLITUS TIPO 2: LARANJA.

Motivo para encaminhamento:

Pacientes com complicagdes crbnicas (nefropatia, retinopatia ou neuropatia
diabéticas e complicagbes macrovasculares - AVC/IAM/etc), independente do
nivel de hemoglobina glicada.

Pacientes com fatores de risco cardiovasculares associados que mantém
hemoglobina glicada >= 7 apesar da terapia otimizada (obesidade, tabagismo,
dislipidemia, etc).

Pacientes com dificil controle (mantendo hemoglobina glicada >= 9), apesar da
otimizacdo do tratamento: antidiabéticos orais e insulinizagdo, ambos em doses
efetivas: Ver no item ANEXO, a tabela.

Metas laboratoriais para caracterizagao do bom controle glicémico.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragoes

Iniciais.

Observacgoées:

Deverdao manter acompanhamento na UBS pacientes com diabetes mellitus tipo
2 com hemoglobina glicada dentro do alvo terapéutico: 7% em adultos e em
torno de 8% em idosos, considerando muitas vezes que a meta do valor podera
ser individualizado.

O médico assistente do paciente com DM2 na UBS devera manter
acompanhamento compartilhado do mesmo, objetivando garantir a adesao ao
tratamento proposto pelo especialista, identificar problemas e descompensacoes
no periodo entre as consultas especializadas e controlar comorbidades.

Ver no ANEXO orientagbes para acompanhamento multidisciplinar do paciente
com DM2.

Exames complementares necessarios: Glicemia de jejum, Hemoglobina, glicada,

Colesterol total, HDL, Triglicérides, creatinina, microalbuninuria (amostra isolada),

urina 1, potassio.
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9. SINDROME DE CUSHING (HIPERCOTISOLISMO): LARANJA.

Motivos para encaminhamento: Pacientes com aumento laboratorial de cortisol

sérico ou apresentando alguns dos sinais e sintomas associados (ver no ANEXO).

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames complementares necessarios: Glicemia de jejum, Sédio e potassio

séricos, Ultrassom de abddmen total.

Observacgao: Se disponivel algum exame de dosagem de cortisol, encaminhar.

O exame de cortisol mais preciso € a dosagem urinaria de cortisol na urina de 24
horas (atentar para a dificuldade de coleta). Este exame apenas deve ser solicitado
na Atencdo Basica se houver uma suspeita clinica muito significativa. O cortisol
basal pela manha é um exame sujeito a altas flutuagdes e falhas na

coletalinterpretacao.
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10. INSUFICIENCIA ADRENAL CRONICA (DOENGA DE ADDDISON):
VERMELHA.

Motivos para encaminhamento: Pacientes com alteragbes laboratoriais
evidenciando aumento de potassio e diminuicdo de sédio, com manifestagdes

clinicas associadas (ver ANEXO).

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames complementares necessarios: Sédio e potassio séricos, Ultrassom de

abdémen total.

Observacgao: se sintomas clinicos indicarem uma urgéncia (exemplo: desidratacao,

alteragao de sinais vitais), encaminhar ao Pronto Socorro.
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11. HIPERANDROGENISMO:
LARANUJA: Com sinais clinicos de virilizagao.

VERDE: Sem sinais clinicos de virilizagao.

Motivos para encaminhamento: Pacientes do sexo feminino com alteragdes

laboratoriais dos horménios masculinos e sinais clinicos associados (ver ANEXO).

Obrigatério:
- Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes Iniciais.

- Descartar Sindrome do Ovario Policistico (SOP): anotar investigagao.

Importante: Nao encaminhar a especialidade Endocrinologia pacientes com sinais
isolados de acne ou alopecia androgénica, com dosagens dos hormdnios

masculinos dentro dos valores normais de referéncia.

Exames complementares necessarios: ndo ha obrigatoriedade. Se disponiveis

exames complementares, encaminhar.
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12. HIPOTIREOIDISMO: VERDE.

Motivos para encaminhamento:

- Falha no tratamento (TSH acima e/ou T4 livre abaixo dos valores de referéncia),
mesmo em uso de medicagao em doses otimizadas, conforme orientagdes (ver
ANEXO);

- TSH e T4 livres abaixo dos valores de referéncia (ambos);

- Pacientes descompensados, mesmo instituido tratamento adequado (com

sintomas ou TSH> 10 ng/dl);

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Considerag¢des

Iniciais.

Observagao: Manter acompanhamento somente na UBS pacientes nas seguintes

condigdes:

- Pacientes compensados apo6s instituichio do tratamento medicamentoso,
conforme orientacbes(ANEXO);

- Hipotireoidismo subclinico (TSH elevado e T4 livre normal, assintomatico).

Exames complementares necessarios: TSH, T4 livre.
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13. DISLIPIDEMIA: AZUL.

- Pacientes n&o responsivos a terapéutica usual, mantendo niveis de triglicérides
acima de 500 mg/dl e/lou LDL acima de 190 mg/dl, apesar do uso de
hipolipemiante oral em dose adequada (repetir os exames apoés 03 meses de
tratamento).

- Suspeita clinica de hipercolesterolemia familiar (sinais clinicos de depodsitos
extravasculares de colesterol e/ou taxas elevadas de LDL-c ou colesterol total
no plasma, associada a historia familiar de hipercolesterolemia e/ou doenca

aterosclerdtica prematura).

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Considerag¢des

Iniciais.

Importante:

- Antes de encaminhar, o médico assistente do paciente na UBS devera
investigar e tratar as causas secundarias: hipotireoidismo, doengas renais e
hepaticas, DM, obesidade, consumo de alcool, medicacbes (diuréticos, beta-
bloqueadores, corticoides).

- Na UBS, devera ser instituido o tratamento medicamentoso e controle dietético.

- Incentivar atividade fisica aerdbica (mudancga no estilo de vida).

Exames complementares necessarios: Colesterol total e fragdes, triglicérides.
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14. OBESIDADE: VERDE

SOBREPESO: AZUL

Motivos para encaminhamento:

Obesidade mérbida (IMC* maior ou igual a 40kg/m2 ).

Obesidade (IMC* maior ou igual a 30 kg/m2 ) associada a comorbidades (DM,
HAS, dislipidemias, apneia do sono).

Sobrepeso (IMC* entre 25 e 29,9 kg/m2 ) com comorbidade de dificil controle
(HAS, DM e dislipidemia).

Obrigatério: Encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais. *IMC (indice de massa corporal) = peso/altura® (sempre indicar no

encaminhamento).

Importante:

N&o encaminhar a especialidade endocrinologia: sobrepeso sem comorbidades
e obesidade (IMC entre 30 e 39,9 Kg/m2 ) sem comorbidades: manter
acompanhamento multidisciplinar na UBS.

Encaminhar a equipe multidisciplinar sempre que possivel (Nutricionista e
Psicologia, grupo ou individual).

Previamente, os pacientes devem ser orientados a iniciar dieta hipocalérica e

atividade aerodbica.

Exames complementares necessarios: glicemia de jejum, hemoglobina glicada,

colesterol total e fragdes, triglicérides.
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ANEXO

Tabela 1: METAS LABORATORIAIS PARA CARACTERIZAGAO DO BOM
CONTROLE GLICEMICO / PARAMETRO NIiVEIS DESEJAVEIS |/ NiVEIS
TOLERAVEIS.

Niveis desejaveis|Niveis toleraveis

7,5-8,5%: de 0 a 6 anos

< 8%: de 6 a 12 anos
Hemoglobina glicada (A1c) < 7% (em adultos)

<7,5%:de 13 a 19 anos

8%: em idosos

Glicemia de jejum e glicemia pré-prandial |< 110 mg/dl Até 130 mg/dl

Glicemia pos-prandial <140 mg/d| Até 180 mg/dl

Sociedade Brasileira de Diabetes. Algoritmo para o Tratamento do Diabetes Tipo 2 —
Atualizagdo 2009. Posicionamento Oficial SBD n° 3, 2009 (extraido de Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes 2013-2014).
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HIPERTIREOIDISMO: MANIFESTAGOES CLINICAS.

Sudorese excessiva, bécio, intolerancia ao calor, tremores, palpitagdes, pele quente
e Umida, fadiga, sopro na tireoide, perda ponderal objetiva, alteragdes oculares
(exoftalmo), dispneia, fibrilagao atrial, fraqueza, ginecomastia, disturbios alimentares
(aumento do apetite ou anorexia, esta menos comum), eritema palmar, edema de
membros inferiores, hiperdefecagao, diarreia crbnica, disturbios menstruais, ganho

ponderal (pouco comum), nervosismo.

No hipertireoidismo subclinico (TSH baixo e T4 livre normal, assintomatico): Repetir
exames apos 3 a 6 meses para confirmacao da condicdo. Para pacientes com idade
maior ou igual a 65 anos ou com antecedentes de doenga cardiovascular pré-

existente, a avaliagao para confirmagao pode ser mais precoce, entre 1 a 3 meses.

HIPERSECREGAO DE GH: ACHADOS CLINICOS.

- Acromegalia (crescimento exagerado das maos e dos pés e mudangas graduais
na conformagdo da face, como protrusdo da mandibula e das sobrancelhas,
nariz alargado, labios; grossos,macroglossia, e espagamento exagerado entre
os dentes;

- Complicagbes musculoesqueléticas (artralgias, sindrome do tunel do carpo,
miopatia);

- Complicagdes sistémicas, como fadiga, fraqueza muscular, comprometimento
da visao, cefaleia e ainda, hipertensdo arterial sistémica (em até 30% dos

pacientes), diabetes mellitus, cardiopatia e apneia do sono.
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DIABETES MELLITUS TIPO 2: ACOMPANHAMENTO MULTIDISCIPLINAR.

Nos pacientes com diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 com indicagdo de
acompanhamento somente na UBS, proceder aos acompanhamentos
recomendados de investigagao periodica para acometimentos de 6rgaos-alvo (olhos,
coragao, sistema vascular periférico, sistema nervoso, rins).

Avaliar viabilidade de acompanhamento nutricional sistematico (individual ou grupo),
pois estudos evidenciam que o acompanhamento nutricional efetivo, realizado por
especialista, favorece o controle glicémico, promovendo redugédo de 1% a 2% nos
niveis de hemoglobina glicada (independentemente do tipo de diabetes e tempo de
diagnostico). Na UBS incentivar atividades aerdbicas para todos os pacientes com

diabetes mellitus.

SINDROME DE CUSHING (HIPERCOTISOLISMO): SINAIS E SINTOMAS.

Facies cushingodide (caracteristica, arredondada e pletdrica), ganho de peso,
obesidade central, giba, preenchimento das fossas supraclaviculares, estrias
violaceas, hirsutismo, acne, pele atrofica, equimoses, fraqueza muscular,
hipertensao arterial sistémica, intolerancia a glicose ou diabetes mellitus, alteragdes
psiquiatricas, osteoporose, infec¢des recorrentes e alteragbes da fungdo gonadal.

Pode ocorrer também hiperpigmentacao cutanea e de mucosas.
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INSUFICIENCIA ADRENAL CRONICA (DOENGCA DE ADDISON):

- Hiperpigmentagdo muco-cutanea (areas expostas ao sol, nos pontos de presséo,
dobras cutaneas, palmas das maos, genitalia, cicatrizes recentes e mucosa oral);

- Perda de peso;

- Fraqueza/astenia/fadiga;

- VOmito/nausea;

- Anorexia;

- Tontura/ Hipotensao postural;

- Diminuicao da libido; rarefagcao de pelos na mulher;

- Avidez por sal;

- Diarreia cronica.

As manifestagdes clinicas da insuficiéncia adrenal crbnica podem ser inespecificas,
ocasionando o retardo no diagnostico da doenga. Muitas vezes a doenga € insidiosa
e o diagnostico é frequentemente suspeitado durante uma crise de insuficiéncia
adrenal aguda, decorrente de alguma intercorréncia, como infecgdo, cirurgia ou

trauma.

HIPERANDROGENISMO: SINAIS E SINTOMAS:

- Hirsutismo (excesso de pelos androgenizados);

- Acne/oleosidade cutanea;

- Irregularidade menstrual (amenorréia, oligomenorréia);

- Infertilidade;

- Sinais de virilizagao (hipertrofia de clitoris, alopécia androgénica, voz rouca e

modificagdo do padrao dos pelos pubianos para o padrao masculino).
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HIPOTIREOIDISMO

S&o sinais e sintomas clinicos de hipotireoidismo:

- Bradicardia, reflexo aquileu lentificado, pele grossa e seca, fraqueza, letargia,
fala lenta, edema de palpebras, sensacao de frio, diminuicdo da sudorese, pele
fria, macroglossia, edema facial, cabelo seco e sem brilho, aumento da area
cardiaca (ao raio-x), palidez de pele, perturbagdes da memoria, constipagéo,
ganho de peso, perda de cabelo, dispneia, edema periférico, rouquidao,
anorexia, nervosismo, menorragia, surdez, palpitacoes,

- Abafamento de bulhas cardiacas, dor precordial e baixa acuidade visual.

Tratamento de hipotireoidismo: reposi¢cao de levotiroxina sédica (Puran T4, Euthyrox,
Syntroid) na dose de 1,5 ug/kg/dia no adulto jovem e 1ug/kg/dia total no idoso higido
abaixo dos 65 anos (sem antecedentes de cardiopatia). Nos idosos acima de 65
anos e/ou com antecedentes cardiovasculares, pode-se iniciar cautelosamente com
a dose de 12,5 a 25 ug total/dia, aumentando somente 25 ug a cada quatro

semanas até a dose suficiente para normalizagao do TSH.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULAGCAO — ENDOCRINOLOGIA —2025
24



REFERENCIAS

BARROS E.; FOCHESATTO, L. F. (Org.). Medicina interna na pratica clinica. Porto
Alegre: ARTMED, 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 424, de 19 de marco de 2013. Redefine as
diretrizes para a organizagdo da prevencdo e do tratamento do sobrepeso e
obesidade como linha de cuidado prioritaria da Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doengas Crdnicas. Diario Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia,
DF, 20 mar. 2013. Segéao 1, p. 23-24. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
Protocolos de encaminhamento da atengdo basica para a atencédo especializada:

Urologia e Endocrinologia. 1ed. rev. Brasilia: Ministério da Saude, v.1, 2016. 26p. (b).

BRENTA, G. - Diretrizes clinicas praticas para o manejo do hipotireoidismo. Arquivo

Brasileiro de Endocrinologia e Metabologia. S&o Paulo, v. 57. n. 4, p.265-299, 2013.

GLEZER, A.; BRONSTEIN M. D. Prolactinoma. Arquivo Brasileiro de Endocrinologia
e Metabologia. Sdo Paulo, v. 58. n. 2, p.118-123, 2014. MAIA, A. L. et al. Consenso
brasileiro para o diagnostico e tratamento do hipertireoidismo: recomendacgdes do
Departamento de Tiredide da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia.
Arquivo Brasileiro de Endocrinologia e Metabologia. Sdo Paulo, v. 57. n. 4, p.205-
232, 2013.

OLIVEIRA, J. E. P; VENCIO, S. (Org.). Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes (2015- 2016). Sao Paulo: A.C. Farmacéutica, 2016. 337 p.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Organizagdo Mundial da Satde -
Representacdo Brasil. Secretaria Municipal de Saude de Diadema. Linhas de
cuidado: hipertensdo arterial e diabetes. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da
Saude, 2010, 322 p. ROSARIO, P. et al. Nédulo tireoidiano e cancer diferenciado de
tiredide: atualizacdo do consenso brasileiro. Arquivo Brasileiro de Endocrinologia e
Metabologia. Sdo Paulo, v. 57. n. 4, p. 240- 264, 2013.

PEREIRA, A. C. et al. - | Diretriz Brasileira de Hipercolesterolemia Familiar (HF). Arq.
Bras. Cardiol. Vol.99 no.2 supl.2 Sdo Paulo Aug. 2012

WAJCHENBERG, B. L.; LERARIO, A. C.; BETTI, R. T. B. Tratado de endocrinologia
clinica. 2. ed. Sao Paulo: AC Farmacéutica, 2014. 804 p.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULAGCAO — ENDOCRINOLOGIA —2025
25



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROTOCOLO DE REGULAGAO
GASTROENTEROLOGIA

REVISAO

Dra. Silmara Aparecida Cardozo Dr.
Marcos Moura Maranhao Junior Dr.
Leandro da Silva Severino

Dra. Camila Sinkos

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORTOLANDIA/SP
2025



iNDICE

Pagina
CONSIDERACOES INICIAIS 3
EXCLUSOES 4
PATOLOGIAS CONTEMPLADAS 5
1 SUSPEITA DE NEOPLASIA DE TRATO GASTROINTESTINAL 6
2 DISFAGIA 7-8
3 ICTERICIA 9
4 SUSPEITA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA OU BAIXA 10
5 DOENCA DO REFLUXO 1
6 CIRROSE HEPATICA 12
7 POS-OPERATORIO TARDIO POR CANCER DE TRATO GASTROINTESTINAL 13
3 CR;AAgillzg\gAEr\éTEngﬁgﬁ PACIENTE COM ANTECEDENTE FAMILIAR DE CANCER 14 -15
9 HEPATITE CRONICA NAO-VIRAL 16
10 DISPEPSIA 17 -18
11 PANCREATITE CRONICA 19
12 DIARREIA CRONICA 20
13 IMAGENS HEPATICAS BENIGNAS (HEMANGIOMAS, CISTOS) 21-23
14 ACOMPANHAMENTO POS-CIRURGIA BARIATRICA 24
15 DOR ABDOMINAL RECORRENTE 25
16 ESTEATOSE HEPATICA (DIAGNOSTICO ULTRASSONOGRAFICO) 26 - 27
ANEXO 28 - 30
REFERENCIAS 31

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO — GASTROENTEROLOGIA - 2025



CONSIDERAGOES INICIAIS

Encaminhar pacientes adultos e criangas acima de 14 anos.

Comunicar claramente ao paciente o motivo pelo qual estd sendo

encaminhado a especialidade.

O paciente encaminhado a especialidade Gastroenterologia devera ter
assegurado acompanhamento regular na unidade de origem, enquanto
aguarda a primeira consulta e os exames solicitados pela especialidade. A
Gastroenterologia é uma especialidade clinica e nao inclui condutas e

avaliagdes cirurgicas.

Como conduta preliminar, previamente ao encaminhamento a especialidade
Gastroenterologia, 0 médico da Assisténcia Primaria devera:
a) Avaliar habitos alimentares como causas de alteragcbes trato gastro-intestinal
(dieta pobre em fibra e agua, intolerancia a lactose, excesso de cafeina, alcool,
gordura, colelitiase, etc).
b) Investigar parasitose intestinal e/ ou avaliar tratamento empirico a todos os
pacientes com queixas clinicas de trato gastrointestinal (dispepsia, dor abdominal,

diarreia, constipagéo, sangue nas fezes, dor ou prurido anal, etc).

Obrigatério a todos os encaminhamentos:
Histéria Clinica sucinta.
Dados relevantes do exame fisico.
Informagdes de comorbidades.
Informagdes sobre tratamentos ja realizados.

Informar investigagao e/ou tratamento para parasitose intestinal.

Informacgdes sobre resultados dos exames complementares solicitados por este
protocolo e outros relevantes, se os tiver (ou anexar copias dos mesmos).
Hipotese diagndstica e CID 10.

Dados de identificagdo do paciente e idade do paciente. Identificagdao do médico

que esta encaminhando.
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EXCLUSOES

Quadros de dor abdominal aguda e/ou intensa: Histérias de curta duragao (1-
5 dias) que necessitem descartar patologia cirurgica aguda ou internagdo devem
ser direcionadas ao servigo de Urgéncia/Emergéncia de referéncia.

Pacientes com Hepatite Crénica Viral (Hepatite B, Hepatite C): Devem ser
encaminhados, inicialmente, para o Centro especializado em Infectologia - CEI
(antigo AMDAH).

Abscesso perianal: Encaminhar ao Pronto Socorro, para avaliagao cirurgica de
emergéncia.

Pacientes clinicamente descompensados (hemorragia digestiva aguda alta
ou baixa, dispneia, disfagia extrema, cirrose hepatica descompensada):
Deveréo ser direcionados ao Servico de Urgéncia/Emergéncia de referéncia.
Apos compensagdo do quadro clinico, deverdo ser encaminhados a
especialidade.

Hérnia de parede abdominal, inguinal, hiatal acima de 4 cm e colelitiase:
Encaminhar a Cirurgia Geral

Halitose: 90% é de causa oral (alteragcoes morfolégicas na lingua, carie,
doenca periodontal, estomatite, higiene oral deficiente, lingua saburrosa,
hipossalivagao, proteses velhas ou porosas, xerostomia), causas
otorrinolaringolégicas ou respiratérias (amigdalite, caseum, doengas da
adenoide, faringite cronica, gotejamento pés nasal, sinusite cronica) e
<5% causas gastrointestinais (constipacao grave/dolicocélon, diverticulo
de Zenker, esofagites, gastroparesia, hepatopatia, megaeséfago), além de
dieta low carb, ingestao de alimentos com odor intenso, medicamentos
que acarretam hipossalivagao, tagagismo.

Pdlipos de vesicula biliar - multiplos ou maiores que 10 mm (diagnéstico
por imagem): encaminhar ao ambulatério de Cirurgia. Pélipos unicos e entre 6-
9 mm realizar seguimento pela Atencdo Primaria com ultrassonografia seriada
(6-12 meses).

Hemorrdidas, fissuras, prolapso retal, escape fecal — vide regulagao

coloproctologia
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PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Este protocolo contempla as patologias mais frequentes da Gastroenterologia.
Casos ndo mencionados poderao ser avaliados, desde que n&o se enquadrem nos

itens de exclusao.
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GASTROENTEROLOGIA

1. SUSPEITA DE NEOPLASIA DE TRATO GASTROINTESTINAL:
VERMELHA.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com sinais e sintomas associados de
emagrecimento significativo, inapeténcia, disfagia, anemia inexplicada, ictericia,
voémitos, dores abdominais, alteracdo recente do habito intestinal (diarreia ou
constipacado intestinal) ou hemorragia digestiva, apds investigagdo e exclusado de
causas nao relacionadas ao trato gastrointestinal (metabdlicas, infecciosas e

neoplasicas em outros sistemas).

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes da historia clinica e exame

fisico, conforme as Consideragdes Iniciais.

Observagao: Se a suspeita de neoplasia de TGI for muito consistente, solicitar
exames de sangue, imagem pertinente e encaminhar (ndo ha necessidade de

aguardar resultado de exames).

Exames Complementares Necessarios: Solicitar exames de investigacao inicial

(critério clinico). Enviar exames pertinentes a queixa, se o0s tiver.
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2. DISFAGIA BAIXA (NAO NEUROLOGICA):

Sintoma recente (dias a poucos meses e persistente): VERMELHA.

Sintoma crénico (meses a anos): LARANJA.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com histéria consistente de dor e

dificuldade a degluticdo (alimentos sélidos e liquidos), associado a perda de peso,

regurgitacao alimentar ou dor retroesternal.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Etiologias provaveis:

Disturbios motores do eséfago: acalasia, espasmo esofagiano distal
Estenoses benignas: congénitas, esofagite eosinofilica, péptica, esofagite por
candida, esofagite por virus, esofagite por causticos, esofagite actinica
(mucosite)

Neoplasia benignas e malignas de tiredide, faringe, laringe, eséfago, cardia
Alteracdes degenerativas da coluna cervical

Compressao extrinseca mediastinal

Diverticulos esofagicos: de Zenker, Killian-Jamieson, etc

Anéis e membranas esofagicas: anel A de Wolf, anel B de Schatzki, sindrome
de Plummer Vinson, etc

Disfagia luséria - artéria subclavia aberrante ou qualquer vaso andémalo
aortico

Sequela de AVC

Esclerodermia
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Importante:

- Informar se ha comprometimento nutricional e duragao do sintoma.

- O diagndstico diferencial das disfagias altas incluem patologias de interesse do
neurologista, otorrinolaringologista, reumatologista e endocrinologista no
diagndstico diferencial, assim como investigacdo de sintomas compressivos de
etiologia neoplasica.

- Investigar / descartar causas etiologicas que ndo sao originarias do trato

gastrointestinal (doencgas reumaticas, bocio, neoplasia, etc).

Exames Complementares Necessarios: Hemograma e pesquisa de doencga de
Chagas, questionar naturalidade e casos de Chagas na familia. Se tiver exames
pertinentes ao caso, informar ou anexar resultados (ex: exame de imagem e

endoscopia).
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3- ICTERICIA: VERMELHA

Motivo para encaminhamento: Pacientes com ictericia com hiperbilirrubinemia
direta (aumento de bilirrubinas totais a custa de bilirrubina direta), relatando outros
sinais e sintomas associados. Obrigatorio: encaminhar com informacgdes relevantes,

conforme as Consideragdes Iniciais.

Observacao:

- Casos de hiperbilirrubinemia indireta (aumento de bilirrubinas totais a custa de
bilirrubina indireta, com ou sem reticulécitos aumentados), devem ser
direcionados a Hematologia.

- Casos de hepatites virais: encaminhar ao Infectologista (Ambulatorio Municipal
de AIDS e Hepatite de Hortolandia — AMDAH-SAE/CTA).

- Casos de hepatite alcodlica aguda devem ser encaminhados para
Urgéncia/emergéncia. Posteriormente etilismo deve ser acompanhado no
CAPS-AD. O tratamento € cessar etilismo.

- Casos de pacientes com ictericia + calculo biliar ou em colédoco devem ser
avaliados pela equipe da cirurgia geral

- Casos de paciente com ictericia relacionado a neoplasia devem ser
encaminhados a especialidade pertinente

- Pacientes descompensados clinicamente (febre, ictericia, dor abdominal,
taquicardia, hipotensdo, vémitos refratarios, confusdo mental) devem ser

encaminhados para Urgéncia/Emergéncia.

Exames Complementares Necessarios: Hemograma, contagem de reticuldcitos,
DHL, Bilirrubinas (total, direta e indireta), AST (TGO), ALT (TGP), Fosfatase alcalina,
Gama-GT, Amilase, Sorologia para Hepatite B, Sorologia para Hepatite C, Ultra-som

abdominal ou outro exame de imagem, se ja tiver feito (tomografia, por exemplo).
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4 - SUSPEITA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA OU BAIXA: VERMELHA.

Motivos para encaminhamento:

- Hematoquezia (eliminagdo de sangue vivo pelo anus), sem comprometimento
das fungdes vitais (frequéncia cardiaca, pressao arterial, nivel de consciéncia).

- Melena (fezes enegrecidas e de odor forte)

- Hematémese (vOmito com sangue)

- Ulcera gastrica, duodenal, varizes esofagicas ou gastrica, tlceras de Cameron,
esofagite grauC e D

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante:

- O rastreamento de cancer colorretal na Atengao Primaria é realizado através

da solicitagdo de pesquisa de sangue oculto nas fezes (SOF) em pacientes

assintomaticos, a partir dos 45 anos até os 75 anos. Nao ¢é indicado

rastreamento de rotina apds os 75 anos, avaliar caso a caso as comorbidades e

status funcional do paciente devido risco x beneficio da colonoscopia.

- Atencdo: Avaliar quando foi a ultima colonoscopia do paciente, nao solicitar

sangue oculto nas fezes de rotina se o paciente ja fez colonoscopia nos ultimos 2

anos, apresenta exame normal ou tem apenas com doenca diverticular dos colons.

- Nos casos de suspeita de Hemorragia Digestiva Baixa, proceder a inspe¢ao anal

é obrigatério. Se o paciente apresentar hemorrdida, fistula ou fissura, encaminhar

a Proctologia (ver critérios para encaminhamento no protocolo especifico);

- Casos de hemorragia digestiva aguda (franco sangramento), caracterizados pela

presenga objetiva de hematémese, melena ou enterorragia devem ser direcionados

ao Servico de Urgéncia/lEmergéncia de referéncia. Apds compensagao do quadro

agudo, deverdao ser direcionados a Gastroenterologia ou a Coloproctologia,

conforme quadro clinico.

- Excluir hipétese de coloracdo avermelhada das fezes por corantes alimentares,

alimentos e medicamentos (beterraba, pitaya, etc) — o método imunocromatografico,

detecta sangue humano e nao se altera conforme alimentacéao (verificar o método).

Exames Complementares Necessarios: Hemograma; Pesquisa de sangue oculto
nas fezes; Ferro e Ferritina; TTAP e TTPA;
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5. DOENCA DO REFLUXO GASTROESOFAGICO: LARANJA
Motivos para encaminhamento:

e Pacientes com sintomas tipicos* e sem resposta clinica ao tratamento com

inibidor da bomba de prétons (IBP) (ex. omeprazol) na dose de 40mg/dia por
8 semanas e realizada mudangas comportamentais e dietéticas. Se sintomas
noturnos, usar IBP de 12/112 hs.

*Sintomas tipicos:

- Pirose (sensagéao de queimacgéao retroesternal, ascendente em dire¢cdo ao
pescogo)
-Regurgitagéo (retorno do conteudo gastrico, acido ou amargo, até a faringe) ou

Sintomas atipicos (relacionados a DRGE, mas ndo s&o especificos):

Tosse seca, pigarro, rouquiddo, asma, Globus faringeo (“bolo na garganta”)

e Endoscopia com achados de esofagite erosiva grau B, C ou D de Los
Angeles - encaminhar paciente em uso de IBP (ex. omeprazol 40 mg/dia).

e Endoscopia com complicagbes do refluxo: ulceracdo, eséfago de Barrett
confirmado por bidpsia ou anel de Schatzki (estenose péptica) - encaminhar
paciente em uso de IBP (ex. omeprazol 40 mg/dia)

*** Eséfago de Barrett = epitélio colunar acima de 1 cm em eséfago distal, com

presencga de células caliciformes (metaplasia intestinal) com ou sem displasia.

Obrigatério:
e Preencher critérios acima

OBSERVAGCAO: A maioria dos pacientes com hérnia de hiato n3o requer
tratamento cirurgico - exceto quando muito volumosas (acima de 4 cm),
presenca de esofagite grau C e D refratario ao tratamento clinico ou associada
a esofago de Barrett. Geralmente € um achado de exame e o tratamento é feito
com IBP e mudangas comportamentais - quanto associada a sintomas de
DRGE. Em caso de persisténcia dos sintomas, ou seja, falha no tratamento
clinico, encaminhar para cirurgia geral para corregao cirurgica.

Ver orientagoes para manejo do RGE no ANEXO.

Exames Complementares Necessarios: Endoscopia digestiva, se houver
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6 - CIRROSE HEPATICA: VERMELHA

Motivo para encaminhamento:

- Pacientes com exame de imagem sugestivo de cirrose hepatica.

- Pacientes com sinais e sintomas de ictericia, eritema palmar, ginecomastia,
ascite, hepatoesplenomegalia, encefalopatia, flapping, varizes esofagicas,

hipertensao portal com ou sem histérico de ingestao alcodlica cronica.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: Pacientes com quadro de descompensagdo clinica (hemorragia
digestiva, dispneia, ascite volumosa, confusdo mental) devem ser direcionados ao
servico de urgéncia/emergéncia de referéncia. Deverdao ser encaminhados a
especialidade somente apos compensagao do quadro.

Pacientes com cirrose hepatica de etiologia alcoolica devem ser encaminhados ao

CAPS -AD para tratamento de etilismo.

Exames Complementares Necessarios:
- Hemograma; AST/ALT; Gama-GT, Fosfatase alcalina; Bilirrubinas (total, direta e
indireta); Alfa fetoproteina; Albumina; Sorologia para Hepatite B; Sorologia para

Hepatite C; TP e TTPA, Soédio e creatinina; Ultra-som abdominal;
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7- POS-OPERATORIO TARDIO POR CANCER DE TRATO GASTROINTESTINAL
(TGI): LARANJA.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com histérico pessoal de tratamento
anterior para cancer de TGI, que perderam seguimento no servico de origem e tém
justificativa fundamentada que os impossibilitem de retornarem ao mesmo.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: O médico assistente do paciente na USF devera verificar em qual
Servico fez o tratamento para neoplasia de TGIl. Devera orienta-lo a manter

seguimento no servigo de origem, sempre que possivel. Reencaminha-lo ao

Servigo de origem, se necessario.
Em caso de impossibilidade de reencaminhamento, direcionar a este servigo,
providenciando relatério médico e/ou outras informacdes pertinentes, tais como

exames, prescrigdes, laudos. Acionar o Servigo Social, se necessario.

Exames Complementares Necessarios: nao ha necessidade. Anexar relatorio
meédico do Servico em que foi acompanhado(a), sempre que possivel, bem como
exames pertinentes ao caso. Sempre que possivel, anexar laudo do anatomo-

patologico (biopsia) da patologia principal.
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8 - RASTREAMENTO PARA PACIENTE COM ANTECEDENTE FAMILIAR DE
CANCER GASTRICO E DE COLON: VERDE.

Motivo para encaminhamento: Encaminhar os pacientes que preenchem critério

abaixo:

RASTREAMENTO DE CANCER COLORRETAL:

e parente de primeiro grau (pai, mae, irméaos ou filhos, apenas) com cancer
colorretal ou adenoma avancado (> 1 cm, displasia de alto grau na biépsia ou
componente viloso na bidpsia) diagnosticado < 60 anos = colonoscopia a cada 5
anos e iniciando 10 anos antes do familiar com cancer ou aos 40 anos de idade (0
que vier primeiro)

e dois parentes de primeiro grau (pai, mae, irmaos ou filhos, apenas) com
cancer colorretal ou adenoma avangado (> 1 cm, displasia de alto grau na bidpsia
ou componente viloso na bidpsia) diagnosticado em qualquer idade = colonoscopia
a cada 5 anos e iniciando 10 anos antes do familiar com cancer ou aos 40 anos de
idade (o que vier primeiro)

e parente de primeiro grau (pai, mae, irmaos ou filhos, apenas) com

diagnostico de CCR ou adenoma avangado (> 1 cm, displasia de alto grau na
biépsia ou componente viloso na bidpsia) diagnosticado com idade maior ou

igual a 60 anos de idade = iniciar triagem com 40 anos

RASTREAMENTO PARA CANCER GASTRICO:
A maioria dos casos de cancer gastrico (CG) sao esporadicos, mas cerca de

10% apresentam agregacéao familiar e 1 a 3% possuem uma causa hereditaria.

Fatores de risco:
e Familiar de primeiro grau (pai, mae, irméaos e filhos) com cancer gastrico
e Cancer gastrico hereditario associado a polipose: pélipose adenomatosa
familiar (PAF), sindrome de peutz-jeghers, sindrome da polipose juvenil,
polipose associada ao MUTYH (MAP), adenocarcinoma gastrico com

polipose proximal (GAPPS)
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e Cancer gastrico hereditario ndo associado a polipose:cancer gastrico difuso
hereditario, li-fraumeni, BRCA1, BRCAZ2 E LYNCH.

e Pds-operatérios de gastrectomia parcial (Billroth |, Billroth Il e Y de Roux) -
remanescente gastrico, apos 15 anos de cirurgia

e Gastrite atrofica autoimune

e Endoscopia com atrofia e metaplasia intestinal extensa confirmado por
biopsia

e Endoscopia com displasia confirmado por bidpsia

e Podlipo do tipo adenoma confirmado por bidpsia

e Tumor neuroenddcrino confirmado por bidpsia

e Lesobes subepiteliais descrito na endoscopia — exceto pancreas ectopico,
lipoma e varizes

e Anemia perniciosa

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as

Consideracgoes Iniciais.

Observagao: Rastreamento pressupde paciente assintomatico.

Exames Complementares Necessarios: Pesquisa de sangue oculto nas fezes ou
colonoscopia prévia, se houver, para rastreio de cancer colorretal. Endoscopia

prévia, se houver, para rastreio de cancer gastrico.
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9 - HEPATITE CRONICA NAO-VIRAL: LARANJA.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com fungdo hepatica alterada

persistente por 6 meses, descartado ingesta de chas, alcool, suplementos como

anabolizantes e sorologias para hepatites virais negativas.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: Pacientes com Hepatite Crénica Viral (Hepatite B, Hepatite C): Devem

ser encaminhados para o CEIl (Centro Especializado de Infectologia), Antigo
AMDAH.

Exames Complementares Necessarios:

Bilirrubinas (total, direta e indireta); Sorologia para Hepatite B; Sorologia para
Hepatite C; TP e TTPA; Hemograma, Fosfatase alcalina; Gama GT; Proteina C
reativa, TGO e TGP, Alfa feto proteina; IgA total e anticorpo
antitransglutaminase IgA; Glicemia de jejum e hemoglobina glicada; Colesterol

total e fragées; Triglicerideo; TSH e T4 livre; Ultrassom de abdome total
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10- DISPEPSIA:

e Maiores que 40 anos com sinais de alarme (anemia, perda de peso néao
justificada, vomitos persistentes, hematémese): VERMELHA.

¢ Inicio dos sintomas acima dos 40 anos: LARANJA.

e Para menores que 40 anos e refratarias ao tratamento clinico inicial com IBP
(ex: omeprazol) de 12/12 hs por 8 semanas: AZUL.

Motivos para encaminhamento:

e Dor e/ou desconforto epigastrico, que pode estar associado a: saciedade
precoce, vomito, sensacao de plenitude pds-prandial e aumento da eructacao
que nédo melhora durante uso de IBP e apods tratamento empirico de
parasitose e suspensao de alimentos gatilho para queixa.

¢ Os sintomas devem estar presentes nos ultimos 3 meses e que se iniciaram,
no minimo, 6 meses antes.

¢ Sintomas que retornam apds suspensao do tratamento clinico.

e Presenca de sinais de alarme

Orientagdes para acompanhamento:

e O médico assistente do paciente na UBS devera instituir tratamento clinico
usual e reavaliar o paciente em 4 semanas, certificando-se da adesao ao
tratamento. Se na reavaliagéo, constatar que houve melhora significativa ou
remissdo dos sintomas, manter o tratamento por mais 1 més, no minimo,
reavaliando-o ao final do tratamento. Se a evolugdo for para cura dos
sintomas, manter o acompanhamento na Atengao Basica, com orientagdes
de medidas comportamentais de controle (mudangas comportamentais e

alimentares).

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.
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Importante:

Realizar tratamento empirico para parasitoses intestinais

Tratar patologias psiquiatricas: ansiedade, depressao

Controlar diabetes evitando gastroparesia e desordem de motilidade secundario
a DM

Tratar Infec¢ao por Helicobacter pylori quando positivo

Descartar doencga celiaca, intolerancia a lactose, colelitiase e constipagao
cronica

Ver orientagdes para acompanhamento de sindrome dispéptica no ANEXO.

Exames Complementares Necessarios:

Hemograma; Ferro; Ferritina; Teste oral de tolerancia a lactose; IgA total e
anticorpo antitransglutaminase IgA; Protoparasitolégico, Pesquisa de sangue
oculto nas fezes (para maiores de 40 anos); Ultra-som abdominal

Outros exames que tiver, pertinentes a patologia (por exemplo, EDA, somente

se ja tiver);
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11- PANCREATITE CRONICA: LARANJA.

Motivo para encaminhamento:

- Pacientes com dor abdominal crénica em abdémen superior, associado a perda
de peso, esteatorréia, diabetes mellitus descompensada e histérico pessoal de
pancreatite de repeticio.

- Paciente com exame de imagem sugestivo de pancreatite cronica.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observacgao: Investigar se existe alcoolismo associado e proceder as orientagdes
para suspender ingestao alcodlica via CAPS-AD. Se antecedente de colelitiase,
encaminhar para avaliagcdo de colecistectomia. Controlar hipertrigliceridemia e

suspender tabagismo, sao fatores de risco.

Exames Complementares Necessarios:
- Glicemia de jejum e hemoglobina glicada;
- Calcio total;

- Albumina;

- Fosfatase alcalina

- Gama GT;

- Bilirrubinas (total e fracbes);

- Triglicérides;

- Vitamina D;

- Magnésio;

- Acido félico

- Vitamina B12

- Gordura fecal ou coprologico funcional

- Exame de imagem que motivou o encaminhamento
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12 — DIARREIA CRONICA

Motivo para encaminhamento: pacientes com 3 ou mais evacuagdes ao dia, com

fezes de consisténcia amolecida, por mais de 4 semanas.

Obrigatério: Anamnese, exame fisico e aspecto das fezes, cor das fezes, presenca
de sangue ou muco, frequéncia evacuatoria, perda de peso;

Tratamentos empiricos: teste de restricdo de lactose e derivados, tratar parasitoses.

Observacao:

Principais causas: Hipertireoidismo, Parasitose, HIV, Intolerancia a lactose, Doenca
celiaca, Supercrescimento bacteriano, Sindrome do intestino irritavel, Doenca
inflamatdria intestinal, pancreatite crénica — Insuficiéncia exdcrina pancreatica,
Sindrome de ma absorcdo de sais biliares, Sindrome disabsortiva, Doenca
oportunista, Doenga do enxerto x hospedeiro, Desordem da motilidade intestinal
secundario a DM, Intolerancia alimentar

Doenga inflamatdria intestinal deve ser encaminhado a coloproctologia

Exames Complementares Necessarios: hemograma, ferro, ferritina, glicemia ou
hemoglobina glicada, TSH, anti-HIV (ou teste rapido para HIV), parasitologico de
fezes, coprocultura, pesquisa de sangue oculto, coprolégico funcional, proteina C

reativa
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13- IMAGENS HEPATICAS BENIGNAS (HEMANGIOMA, HIPERPLASIA
NODULAR FOCAL, ADENOMA e CISTO): LARANJA

Motivo para encaminhamento: Todos os casos diagnosticados por imagem,

quando houver duvida quanto ao acompanhamento.

Conteudo descritivo minimo no encaminhamento para lesdes hepaticas benignas:
e Sinais e sintomas (descrever sintomas de dor, ictericia, perda de peso, sintomas
constitucionais e compressivos)

e Diagndstico prévio de cirrose ou outra hepatopatia

e Histéria prévia de neoplasia extra-hepatica

Lesbes hepaticas benignas

1.Lesdes Cisticas do Figado:
e O diagndstico de cisto hepatico pode ser feito por exame ultrassonografico

e Cisto simples e assintomaticos nao necessitam de acompanhamento

periodico

Encaminhar para cirurgia geral:
e Cisto em crescimento ou > 10 cm, dor abdominal recorrente e sintomas
compressivos
e Cistos multiplos ou figado policistico com sintomas comprometendo 6rgaos

adjacentes

e Cisto complexo confirmado por TC ou RNM com contraste

2.Hemangiomas Hepaticos
e O achado de nodulo(s) hepatico(s) compativel com hemangioma ao
ultrassom deve ser confirmado por exame de imagem contrastada: TC ou RM

com contraste - encaminhar ao gastroenterologista.
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Também encaminhar ao gastroenterologista hemangiomas > 5 cm para

acompanhamento semestral ou anual com ultrassonografia

Apods confirmagao diagndstica ndo existe necessidade de acompanhamento
sistematico para nodulos <5 cm e assintomaticos. Pacientes com
hemangioma devem ser esclarecidos sobre o carater benigno do tumor, que
muito raramente pode aumentar de tamanho ou apresentar complicagdes,
porém sem evolug¢ao para malignidade

Na presenca de raras complicagdes como ruptura espontdnea ou pos-
traumatica ou com coagulopatia de consumo, a intervengao cirurgica torna-se
necessaria, encaminhar ao pronto socorro

O uso de anticoncepcionais orais (ACO) ou outras terapias hormonais nao

esta contraindicado em pacientes com hemangiomas

Encaminhar para cirurgia geral:

Hemangioma que apresenta crescimento, dor abdominal recorrente e

sintomas compressivos

3.Adenoma Hepatocelular

Em suspeita de adenoma hepatocelular, 0 exame indicado para confirmacgao
diagndstica € a Ressonancia Magnética com contraste, que pode também
definir o subtipo — encaminhar ao gastroenterologista

Todos os casos suspeitos ou confirmados e que nao preenchem os critérios
de encaminhamento para cirurgia geral abaixo - encaminhar ao
gastroenterologista

Todos os casos em que nao foi indicado intervencgao cirurgica apos avaliagao
da cirurgia geral — encaminhar ao gastroenterologista

Se o0 paciente estiver em uso de anticoncepcional ou esterdides
anabolizantes, os mesmos devem ser suspensos. Mulheres em idade fértil
devem passar por avaliagdo ginecolégica para indicar outro método
contraceptivo e mulheres realizando reposicdo hormonal devem retornar ao

ginecologista para discutir opgdes terapéuticas
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Encaminhar para cirurgia geral:

e Mulheres em idade fértil com lesbes 2 5 cm ou ainda no sexo masculino,
independente do tamanho da lesdo;

e A gestacdo pode aumentar o tamanho do adenoma, deve-se propor
ressecgao cirurgica para mulheres com nodulos grandes (mesmo < 5cm) que
queiram engravidar

e Adenoma que apresenta crescimento, dor abdominal recorrente e sintomas

compressivos

4. Hiperplasia Nodular Focal
e O diagnéstico de hiperplasia nodular focal sugerido pela ultrassonografia
deve ser confirmado por exame dindmico de TC ou RM com contraste —
encaminhar ao gastroenterologista
e Confirmado o diagnéstico de hiperplasia nodular focal, a conduta é

conservadora, sem tratamento especifico;

Encaminhar para cirurgia geral:
e Hiperplasia nodular focal que apresenta crescimento, dor abdominal

recorrente e sintomas compressivos

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames Complementares Necessarios: Ultra-som abdominal ou outro exame que
gerou encaminhamento, hemograma, TGO, TGP, fosfatase alcalina, gama GT,
bilirrubina, alfafeto proteina, TP, TTPA
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14- ACOMPANHAMENTO POS-CIRURGIA BARIATRICA:

LARANJA: Se apresentar sintomas de trato gastrointestinal (descartar

urgéncia/emergéncia médica, quando devera ser referenciado ao Pronto Socorro).

Motivo para encaminhamento: pacientes pds-cirurgia bariatrica, sem
possibilidades de retorno ao servigo que realizou a cirurgia, com sintomas de trato
gastrointestinal (excluidos sintomas que configurem urgéncia/emergéncia) e
reganho de peso inexplicado. N&o encaminhar assintomaticos para

acompanhamento.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante:

Somente pacientes que perderam acompanhamento/seguimento no Servigo onde
fez cirurgia e sintomaticos (refluxo, dispepsia, vomitos, perda de peso inexplicada,
disfagia, estenose) e reganho de peso inexplicado - encaminhar ao
gastroenterologista para investigagao

Pacientes em pos-cirurgico tardio sem complicagées devem, ser acompanhados na

atencéao basica.

Observagao: Paciente assintomatico ndo requer acompanhamento especializado.
N&o ha protocolo de seguimento endoscopico de rotina em pds operatorio tardio.
Realizar exames laboratoriais e realizar suplementagdes individualizadas em centro

de saude.

Exames complementares necessarios: a depender dos sintomas (seguir

orientagbes dos demais itens).
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15- DOR ABDOMINAL RECORRENTE SEM SINAIS DE ALERTA: VERDE.
Se houver sinais de alerta: Vermelho (ver ANEXO).
Motivo para encaminhamento: Pacientes com historia consistente de dor

abdominal recorrente apdés abordagem efetiva pelo médico da UBS e excluidas as

causas mais comuns (parasitose — tratar empiricamente, colelitiase, constipacao

intestinal por erro alimentar, intolerancia a lactose, endometriose, uso recorrente de

antiinflamatoérios, doencga diverticular dos célons) *.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observacgao: ver no ANEXO diagnésticos diferenciais.

Importante:

- Informar sinais e sintomas associados que indiquem prioridade/sinais de alerta,
tais como: emagrecimento, inapeténcia e presenca de massa abdominal
palpavel (ver no ANEXO)

- Pacientes com quadro de oclusdo, sub-oclusdo intestinal, enterorragia ou
melena deverdo ser direcionados ao Servico de Urgéncia e Emergéncia de

referéncia.

Exames complementares necessarios: hemograma, TGO, TGP, Fosfatase
alcalina, Gama GT, amilase, lipase, pesquisa de sangue oculto nas fezes (para
maiores de 40 anos), proteina C reativa, protoparasitolégico, ultrassom de abdome

total.
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16- ESTEATOSE HEPATICA (DIAGNOSTICO ULTRASSONOGRAFICO): VERDE.

Deve-se suspeitar de esteatose hepatica em pacientes com os seguintes

fatores de risco:

- Uso abusivo de alcool mesmo que apenas aos finais de semana

- Paciente com doencas préprias do figado (hepatites B e C, da deficiéncia de
alfa1l antitripsina, doenga de Wilson, hemocromatose, hepatite autoimune,
doencgas colestaticas e, principalmente, da doenga hepatica alcodlica)

- Pacientes com doencas metabdlicas (hipotireoidismo nao controlado,
dislipidemia, diabetes nao controlada, obesidade, sindrome metabdlica,
sindrome do ovario policistico, hipertenséo arterial ndo controlada)

- Pacientes que tenham sido submetidos a cirurgias que cursam com perda de
peso rapido (intervencdes a nivel da vesicula biliar, pancreas, ressecgdes do
intestino delgado, bypass jejuno-ileal, gastroplastia em obesos mérbidos).

- Paciente que usam determinados farmacos (Glicocorticdides, Amiodarona,
Metotrexato, Tetraciclina, Tamoxifeno, Cloroquina).

- Pessoas sedentarias

Motivo para encaminhamento: Encaminhar apenas pacientes que se enquadrem
nas seguintes condigdes:

- Esteatose hepatica e persisténcia de elevacdo de aminotransferases (TGP/ALT e
TGO/AST) por 6 meses (> 1,5x o limite superior da normalidade), mesmo apds
tratamento conservador como: perda de peso (7-10% do peso), ajuste alimentar,

atividade fisica e auséncia total de consumo de alcool e chas.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.
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Importante:

E o médico da UBS quem deve fazer o acompanhamento do paciente com
esteatose hepatica, afastando de imediato o(s) fator(es) causador(es) de tal
alteragao (alcool, hepatites virais, hipotireoidismo descompensado, sindrome
metabdlica, etc) e controlando a patologia de base (hipertensao, obesidade,
diabetes, dislipidemia, disturbio da tiredide, sedentarismo, etc)

Devera orientar perda de peso gradual (7-10% do peso total) com dieta
hipocaldrica e atividades fisicas. Encaminhar a Nutricionista.

Deixar claro no encaminhamento as comorbidades: obesidade, sindrome
metabdlica, diabetes, dislipidemia, uso de farmacos, etc.

Nunca usar silimarina

Suspender uso de chas, suplementos e anabolizantes

Observagoes: ver no ANEXO fatores de risco para esteatose hepatica.

Exames Complementares Necessarios:
TGO/AST; TGP/ALT; Fosfatase alcalina;, Gama GT; Ferritina; Proteina C reativa;

Hemoglobina glicada ou glicemia de jejum; Colesterol Total e Fragdes; Bilirrubina

total e fragbes; Albumina; Triglicérideo;, Hemograma; Sorologia hepatite B e C; USG

de abdome total
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ANEXO

ORIENTAGCOES PARA DOENGCA DO REFLUXO
O TRATAMENTO E COMPOSTO POR: MUDANGCAS COMPORTAMENTAIS,
ALIMENTARES E MEDICAMENTOS (SE NECESSARIO)

1. Medicamentos:
e Quando necessario: usar IBP ( ex. omeprazol) sempre em jejum e
permanecer em jejum (inclusive de outros remédios) 30-40 minutos apds a

medicacdo. Se sintomas noturnos, prescrever IBP de 12/12 hs

2. Mudangas alimentares:
e Evitar alimentos que pioram azia/queimacdo. Os mais comuns: café, banana,
fritura, massa de tomate, bebidas com gas, arroz, chocolate, pimenta. Ou

qualquer outro alimento que piora azia/queimacao.

3. Mudangas comportamentais:

e Parar de fumar (cigarro piora os sintomas de refluxo),

e Perder peso (principalmente barriga),

e Praticar atividade fisica regularmente,

e Comer devagar para evitar degluticao de ar,

o Refei¢des fracionadas (comer varias vezes ao dia, em pequenas porg¢oes),

e Evitar beber liquidos durante as refeicdes, principalmente bebidas com gas
como agua com gas, cerveja e refrigerante (ingerir liquidos até 1 hora antes
das refeigoes),

e DEITAR (cama, séfa, etc) ou DORMIR apenas 2-3 horas apoés se alimentar ,

e Elevar cabeceira da cama com calgo/ tijolo ou dormir com mais travesseiros,

e Se dormir de lado, preferir o lado esquerdo

e NUNCA ingerir grande quantidade de liquidos antes de dormir, se tiver sede

ingerir pouca quantidade e liquido
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SINDROME DO INTESTINO IRRITAVEL (SlI):

Critérios de ROMA-IV para diagnodstico da sii *

Critérios obrigatorios:

1. Auséncia de sinais de alarme
2. Dor abdominal recorrente, pelo menos, 1x por semana nos ultimos 3 meses,

com inicio dos sintomas, pelo menos, 6 meses antes do diagndstico

Associado a 2 ou mais dos seguintes critérios:

1. Dor relacionada a evacuagéao.
2. Mudanca na frequéncia de evacuagao

3. Mudancga no aspecto das fezes
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SINAIS DE ALERTA PARA SINTOMAS GRASTROINTESTINAIS

Sinais clinicos de alarme em portadores de sintomas gastroentestinais (RED

FLAGS)

1. Hemorragia Gastrointestinal

e VOmitos com sangue (hematémese)
o Fezes escuras (melena) ou sangue vivo nas fezes (hematoquezia)

2. Perda de Peso Involuntaria

« Perda de mais de 5-10% do peso corporal em menos de 6 meses sem
explicacéo

3. Anemia ferropriva

« Fadiga extrema, palidez, tonturas (pode indicar sangramento oculto ou
deficiéncia nutricional)

4. Disfagia ou Odinofagia
« Dificuldade para engolir ou dor ao engolir ou impactacao alimentar
5. Vomitos Persistentes
o Especialmente se acompanhados por desidratagao ou perda de peso
6. Dor Abdominal Severa ou Progressiva
o Especialmente se irradiada para costas ou acompanhada de febre
7. Alteracao do Padrao Intestinal

« Diarreia crénica ou obstipagao prolongada sem causa aparente
« Diarreia noturna ou acompanhada de sangue

8. Massa Abdominal ou Linfonodos Aumentados
e Sensagao de inchago anormal ou nédulos palpaveis
9. Ictericia (Pele ou Olhos Amarelados)
« Pode indicar doenga hepatica ou obstru¢do biliar ou neoplasia

10. Historico Familiar de 1° grau (pai, mae, irmaos ou filhos) de Cancer
Gastrointestinal

e Indica necessidade de rastreamento precoce
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CONSIDERAGOES INICIAIS

- Encaminhar pacientes com idade igual ou maior que 12 anos.

- Comunicar claramente ao paciente o motivo pelo qual esta sendo encaminhado a
especialidade.

- O paciente encaminhado a especialidade Nefrologia devera ter assegurado
acompanhamento regular na UBS de origem, enquanto aguarda a primeira consulta
e 0s exames solicitados pela especialidade.

- Paciente ja em seguimento com a Nefrologia, que apresente descompensacao
clinica: devera ser providenciado na UBS um retorno mais precoce com a

especialidade.

Obrigatério a todos os encaminhamentos:

Todos os encaminhamentos devera conter:

« Histdria Clinica sucinta.

» Dados relevantes do exame fisico: Informar medida da pressao arterial.

* Informagdes de comorbidades.

* Informacgdes sobre tratamentos ja realizados.

 Informagdes sobre resultados dos exames complementares solicitados por este
protocolo e outros relevantes, se os tiver (ou anexar copias dos mesmos).

* Hipotese diagnaostica e CID.
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EXCLUSOES

-Lriancas ate 11 anos ¢ 11 meses:

Direcionar o encaminhamento a Nefrologia Infantii (UNICAMP), enviando a
Regulacdo Externa (solicitar os mesmos exames complementares especificados
neste protocolo).

_Pagientes clini e d los:

Direcionar ao Servigo de Urgéncia / Emergéncia de Referéncia.

- Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) controlada (estagios 1 ou 2), sem
alteracdo_da funcédo_renal: Estes pacientes deverdo manter _seguimento na
Atencéo Basica. - Insuficiéncia Renal Aguda (IRA):

Direcionar casos com esta suspeita ao Servigo de Urgéncia / Emergéncia de
Referéncia.

- Sindromes Nefriticas Agudas (instalacido subita de edema, hipertensiao

arterial, hematuria, oliquria e proteinuria sub-nefrotica):

Direcionar casos com esta suspeita ao Servico de Urgéncia/Emergéncia de
Referéncia. Apdés compensagdo do quadro agudo, direcionar a especialidade
Nefrologia para seguimento.

- Sindromes Nefréticas Aqudas (ou descompensacées de quadros instalados):

Direcionar casos com esta suspeita ao Servigo de Urgéncia/ Emergéncia de
Referéncia. Apés compensag¢ao do quadro, direcionar seguimento a especialidade
Nefrologia (ver item 3).

Devem fazer seguimento em servigo de nivel terciario e na UBS para coordenagao
de cuidados.

_calcul . inais de obstrucio:

Encaminhar a especialidade Urologia.

Crise Aguda de Colica Renal:

Direcionar ao Servigco de Urgéncia / Emergéncia de Referéncia.

- Episédio agudo de Infecgao de Trato Urinario:
Proporcionar ao paciente tratamento adequado do episédio agudo na Atencao
Basica ou Servigo de Urgéncia/ Emergéncia, de acordo com o quadro clinico.

” . y = ’ . . s gm

Manter acompanhamento na Atencdo Basica, com acompanhamento
ultrassonografico anual.
Secretaria Municipal de Saude
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PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Este protocolo contempla as patologias mais frequentes da Nefrologia. Casos nao
mencionados poderdo ser avaliados, desde que n&do se enquadrem nos itens de

exclusao.
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1. Doenca Renal Cronica (DRC):
VERMELHA: Estagios 4 e 5
LARANUJA: Estagios 3a e 3b
VERDE: Estagios 1 e 2

Motivos para encaminhamento: - Pacientes que apresentem diminuicdo da funcao
renal, persistente por periodo igual ou superior a 03 meses. A Taxa de Filtracéo
Glomerular (TFG) é a melhor medida para avaliar a fungcdo renal em individuos
normais ou pacientes com doencga renal e deve ser obtida pela equagao de MDRD
Simplificada (ANEXO).

- Pacientes com sinais de lesdo do parénquima renal, persistentes por periodo igual
ou superior a 03 meses, evidenciados por exames de imagem ou exames
laboratoriais (proteindria, albuminuria ou hematuria de origem glomerular
persistentes: Sinais indiretos de lesdo do parénquima renal).

- Pacientes com Creatinina Sérica igual ou maior que 1,5 mg/dl.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames complementares necessarios: Urina 1, creatinina sérica, hemograma

completo, sddio, potassio, ultrassom de rins e vias urinarias.

Observagoes:
- Ver “Estadiamento e classificacdo da doenga renal crénica” no ANEXO;
- Ver “Equacao de MDRD Simplificada” no ANEXO;

- Ver “Fatores de risco para desenvolvimento de IRC” no ANEXO
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2. Glomerulonefrite:
VERMELHA
Motivo para encaminhamento: - Pacientes com historico recente de Sindrome

Nefritica Aguda (glomerulonefrite), para seguimento pds-alta.

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: Anexar relatério de alta hospitalar ao encaminhamento.

Exames complementares necessarios: Urina 1, creatinina sérica, hemograma
completo, sodio, potassio, ultrassom de rins e vias urinarias, proteinuria 24h

(solicitar este exame ao encaminhar, se nao disponivel na alta hospitalar)
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3. Sindromes Nefréticas:

VERMELHA

Motivo para encaminhamento: - Pacientes que apresentaram quadro de edema,
proteinuria macica (acima de 50 mg/kg de peso em 24 horas), hipoproteinemia e
hipercolesterolemia, para seguimento, apds compensacao do quadro em ambiente

hospitalar.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: Anexar relatério de alta hospitalar ao encaminhamento.

Exames complementares necessarios: Urina 1, creatinina sérica, hemograma
completo, sodio, potassio, ultrassom de rins e vias urinarias, proteinuria 24h,
Albumina sérica + Lipidograma (os exames devem ser solicitados junto com o

encaminhamento se nao disponivel na alta hospitalar)
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4. Proteinurias nao-nefréticas:
classificagao de risco de acordo com fungéo renal (item 1 deste protocolo, TFG pela

equagao MDRD Simplificada )

Motivo para encaminhamento: Pacientes com proteinuria persistente ( > 300mg/
24 horas) Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as

Consideracgoes Iniciais.

Exames complementares necessarios: Urina 1, creatinina sérica, hemograma

completo, sodio, potassio, ultrassom de rins e vias urinarias, Proteinuria 24h

Importante: Para solicitar o exame de proteinuria de 24h, o paciente deve ter 02
exames de urina 1 positivos para proteinas e excluidas causas secundarias (vide
anexo). O Exame de microalbuminuria deve ser rotina para pacientes com fatores

de risco cardiovascular (HAS/DM).
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5. Hematurias:
VERDE: Sem déficit de funcao renal
VERMELHA: Com déficit de funcéo renal

Motivo para encaminhamento: Pacientes com hematuria persistente, associada a

presenca de dismorfismo eritrocitario, cilindros hematicos e/ou proteinuria.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: Antes de encaminhar a Especialidade, o médico da UBS devera
investigar ITU e leucorreia (tratar, se houver indicagao).

Apos tratamento eficaz, repetir exame de urina 1, a fim de verificar persisténcia da
hematuria. Se persistir hematuria, proceder a pesquisa de dismorfismo eritrocitario.
Dismorfismo eritrocitario negativo - o paciente devera ser encaminhado para

Ginecologia ou Urologia a depender dos sinais/sintomas.

Exames complementares necessarios: Urina 1, creatinina sérica, hemograma

completo, sodio, potassio, ultrassom de rins e vias urinarias,
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6. Hipertensao Arterial Sistémica(HAS):
LARANJA

Motivo para encaminhamento: Pacientes com Hipertensdo Arterial de resistente:
acompanhados na UBS, em uso de trés ou mais drogas diferentes (em dose plena,
sendo um diurético), e que mantenham Hipertenséo Arterial Sistémica nos estagios
2 ou 3 *, sem controle clinico. Pacientes com Hipertensao arterial sistémica com
inicio em maiores de 60, com alteracdo na Taxa de Filtragado Glomerular (TFG) ou
sinais de alteracdo no parénquima renal (exame de imagem ou proteindria,
microalbuminudria, hematuria glomerular). Todos os pacientes com Hipertenséo

Arterial Sistémica iniciada antes dos 35 anos.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames complementares necessarios: Urina 1, creatinina sérica, hemograma
completo, sddio, potassio, ultrassom de rins e vias urinarias, microalbuminuria

isolada.

Importante: O acompanhamento concomitante pelo médico assistente do paciente
na UBS ndo devera ser descontinuado, em qualquer estagio. O acompanhamento
do paciente no estagio 1 (ver ANEXO), sem complicagdes em oérgéo-alvo e sem

comorbidades deve ser feito pelo médico assistente do paciente na UBS.
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7. Infecgoes do Trato Urinario de Repetigao:
LARANJA

Motivo para encaminhamento: Pacientes com histérico de infecgdes urinarias de
repeticdo (3 ou mais em um ano), apos exclusado de causas anatdbmicas (urologicas

ou ginecologicas).

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observagao: Pacientes com ITU secundaria a causa anatbmica devem ser

encaminhados ao Urologista.

Exames Complementares: Urina 1, creatinina sérica, hemograma completo, sédio,

potassio, ultrassom de rins e vias urinarias
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8. Calculose Renal:
VERDE

Motivo para encaminhamento: Pacientes com histérico de litiase renal de

repeticdo para investigagcado de causas metabdlicas (dois episddios ou mais).

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observagao: Encaminhar a Urologia pacientes com episodio unico de litiase renal e
todos os casos com sinais obstrutivos. Pacientes com calculo renal unico, menor

gue 1 cm e assintomaticos: manter acompanhamento na Atencéo Basica.

Exames Complementares Necessarios: Urina 1, creatinina sérica, hemograma

completo, sodio, potassio, ultrassom de rins e vias urinarias
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9. Cistos renais:

Motivo para encaminhamento/ classificagao:
Complexos(Bosniak 3 ou maior): Vermelho
Simples(Bosniak 2): Verde

Simples(Bosniak 1): Nao encaminhar

Observacgao: - Cistos renais pequenos (menores que 02 cm) com ocorréncia menor
que 02 por rim: manter seguimento anual com ultrassonografia na Atencao Basica. -

Suspeita de doencga policistica renal devera ser encaminhada.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames Complementares Necessarios: Urina 1, creatinina sérica, hemograma

completo, sodio, potassio, ultrassom de rins e vias urinarias
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10. Doenca Renal Policistica do Adulto:
VERDE

Motivo para encaminhamento: Pacientes que apresentem multiplos cistos aos
exames de imagem, como segue:

v Individuos até 30 anos incompletos: total de 03 ou mais cistos renais, uni ou
bilateralmente.

v Individuos entre 30 e 60 anos: numero maior que 02 cistos por rim, uni ou
bilateralmente.

v Individuos a partir de 60 anos: numero maior que 04 cistos por rim, uni ou

bilateralmente.

Observagao: Devem ser encaminhados pacientes com as alteragbes de imagem
acima, mesmo que assintomaticos ou sem evidéncia de alteragcdo na Taxa de

Filtracdo Glomerular (TGF).

Importante: A unidade basica de origem (UBS/USF) devera proceder a
investigacdo com ultrassom de rins e vias urinarias em todos os parentes de

primeiro grau de pacientes com diagndstico de Doenga Renal Policistica do Adulto.

Exames Complementares Necessarios: Urina 1, creatinina sérica, hemograma

completo, sodio, potassio, ultrassom de rins e vias urinarias.
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11. Diabetes Mellitus com nefropatia associada:
Classificar de acordo com o item 1 (determinar TFG - Taxa de Filtracao Glomerular

pela equacao MDRD Simplificada).

Motivo para encaminhamento: - Pacientes com diabetes mellitus tipo 1 ou tipo 2,
com evidéncia de comprometimento renal (microalbuminuria/proteinuriaou alteragéo

da Taxa de Filtragdo Glomerular).

Importante: - Pacientes com diabetes mellitus tipos 1 e 2 encontram-se no grupo de
alto risco para desenvolvimento de Doencga Renal Crénica. - O acompanhamento do
paciente na Atengdo Basica deve ter como objetivo a manutengdo da Hemoglobina
glicada em niveis ideais (ver protocolo de Endocrinologia) e a Hipertensao Arterial
sob controle, pois tal controle promove o adiamento da evolugdo do acometimento

renal da doenca.

Exames Complementares Necessarios: Urina 1, creatinina sérica, hemograma
completo, sddio, potassio, ultrassom de rins e vias urinarias, microalbuminuria

isolada.
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12. Rim unico em qualquer paciente:
Funcgao renal preservada AZUL Funcéo renal alterada: Classificar de acordo com o
item 1 (determinar TFG - Taxa de Filtragdo Glomerular - pela equagdgo MDRD

Simplificada).

Motivo para encaminhamento: Encaminhar todos os pacientes com rim unico,

mesmo que apresentem fungao renal preservada.

Importante:

e Pacientes nefrectomizados (doadores renais, trauma) com fungdo renal
preservada devem manter o seguimento na UBS.

e Pacientes com rim unico congénito ou por doenga renal, deverdo ser

encaminhados para o nefrologista.

Exames Complementares Necessarios: Urina 1, creatinina sérica, hemograma

completo, sodio, potassio, ultrassom de rins e vias urinarias.
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ANEXO

DOENGA RENAL CRONICA (DRC)

Estadiamento e classificagcao da doenca renal crénica

Estagio Filtra¢do Glomerular
(ml/min/1,73 m2)

1 >90

2 60— 89

3a 45-59
3b 3044

4 15-29

5 <15

Diretrizes clinicas para o cuidado ao paciente com Doenga Renal Crénica
DRC no Sistema Unico de Satide/ 2014

Equagao de MDRD Simplificada

Idealmente, a Taxa Filtracdo Glomerular (TFG) pode ser determinada pela
depuragéao de insulina ou de materiais radioisotopicos (ex. DTPA). Na pratica clinica,
as mais recentes diretrizes preconizam o uso de formulas que associam a dosagem
sérica de creatinina (CrS) a variaveis demograficas (idade, sexo, raga e tamanho
corporal). Tais formulas apresentam excelente correlagdo com a determinagao da
TFG pelo DTPA e devem ser usadas pelo médico assistente do paciente na UBS no
acompanhamento do paciente com risco para DRC. Abaixo, encontra-se a férmula
amplamente testada do estudo Modification of Diet in Renal Disease (MDRD),
disponivel também em aplicativos para computadores manuais e em paginas da

internet da Sociedade Brasileira de Nefrologia:
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MDRD Simplificada

TFG= 175 x (CrS-1,154) x (idade — 0,203) x A x B
Onde:

Valorde A = 1,21 (Negro); 1,0 (Ndo-negro)

Valor de B = 0,742 (Mulher); 1,0 (Homem)

TGF (Taxa de Filtragdo Glomerular); CrS (Creatinina sérica)

Fatores de risco para desenvolvimento de IRC

O meédico assistente do paciente na unidade de origem (UBS ou USF) deve estar
atento a detecgdo precoce da doenga renal, pois condutas terapéuticas apropriadas
podem retardar a progressado da DRC. Nos individuos de risco nos quais a DRC ndo
foi identificada na primeira avaliacdo, recomenda-se a reavaliacdo da TFG e do
Urina 1 anualmente (devem ser monitorados na unidade de origem).

Séo grupos de risco para DRC

- Hipertensos

- Diabéticos

- Idosos (maiores que 60 anos)

- Pacientes com Doencga Cardiovascular
- Familiares de pacientes com DRC

- Uso de medicamentos nefrotdxicos

- Tabagismo

- Portadores de obesidade (IMC > ou = 30 Kg/m2)
- Idosos (maiores que 60 anos)

- Pacientes com Doencga Cardiovascular
- Familiares de pacientes com DRC

- Uso de medicamentos nefrotoxicos
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PROTEINURIAS NAO NEFROTICAS

A proteinuria persistente € um importante marcador de lesdo renal e deve ser
monitorada pelo médico da assisténcia basica em pacientes com risco para
desenvolver Doenga Renal Crénica (DRC). Em pacientes que apresentem primeiro
exame evidenciando proteinuria, € necessario descartar algumas situagdes
fisiolégicas ou outras patologias nao renais que levam a excreg¢ao urinaria de
proteina: exercicio fisico intenso, febre, infecgdo, insuficiéncia cardiaca, pidria,
hematuria, glicemia muito alta e aumento da pressdo arterial. Em pacientes com
proteinuria persistente, € fundamental determinar a Taxa de Filtracdo Glomerular

(TFG), para avaliar o grau de comprometimento da funcgao renal.

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)

Classificagao diagnostica da Hipertensao Arterial (> 18 anos)

Classificacdo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Estagio 1 (leve) 140-159 90-99
Estagio 2 (moderada) 160-179 100-109
Estagio 3 (grave) >ou =180 >ou=110
Sistolica > 140 <90

O valor mais alto de sistélica ou diastolica estabelece o estagio do quadro
hipertensivo. Quando as pressoes sistdlica e diastélica situam-se em

categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagao do estagio.
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CONSIDERAGOES INICIAIS

Encaminhar pacientes a partir dos 14 anos completos ( menores que 14 encaminhar

para neuro-pediatria).

Encaminhar pacientes com queixas frequentes e persistentes e/ ou que nao
melhoram apos tratamento inicial, constando Histéria Clinica sucinta, com queixa,

localizacéao, irradiacéo, duragao, evolucgéao.

Enviar relatério(s) de internagdes, bem como todos os exames pertinentes a

patologia. Se necessario acionar Servigo Social.

Pacientes que eram acompanhados por Neurologista de outro municipio é
recomendavel trazer para a primeira consulta relatério do médico assistente anterior,
exames ja executados e copia do prontuario do Servigo de origem. Se necessario,

acionar o Servigo Social.

Obrigatdrio a todos os encaminhamentos:

- Relatar dados relevantes da Histéria Clinica, exame fisico e exames
complementares.

- Informar comorbidades.

- Se o paciente for hipertenso, encaminhar as ultimas 2 medidas em dias
diferentes.

- Informar tratamentos ja utilizados e/ou vigentes.
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EXCLUSOES

Manifestagbes psicossomaticas de sindromes depressivas ou de ansiedade,
insdnia e transtornos do espectro autista, apds investigagao de possiveis causas
organicas pela Atengao Basica: encaminhar a Saude Mental.

Lombalgia, cervicalgia, sindromes radiculares compressivas e trauma
raquimedular: encaminhar ao ambulatério de Ortopedia (ver Protocolo de
Acesso).

Sindrome do Tunel do Carpo: encaminhar a Ortopedia casos com necessidade
de avaliagdo para indicagéo de tratamento cirurgico.

Sindromes vertiginosas sem alteragdes neuroldgicas associadas: encaminhar a
Otorrinolaringologia.

Sindrome de Guillain Barré e encefalites/meningites/polineuropatias agudas:
encaminhar casos agudos ao servico de urgéncia/emergéncia de referéncia,
para internagdo. Apds alta, encaminhar ao Ambulatorio de Neurologia do Centro
de Especialidades Médicas.

Pacientes com cefaléia importante pds-traumatismo craniano (periodo menor
que duas semanas): direcionar ao Servigo de urgéncia/emergéncia de referéncia

se for necessario.
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PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Este protocolo contempla as patologias mais frequentes da Neurologia. Casos nao
mencionados poderdo ser avaliados, desde que nado se enquadrem nos itens de

exclusao.
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1- SINDROMES VESTIBULARES COM ALTERAGOES NEUROLOGICAS
ASSOCIADAS: VERMELHA.

Quando encaminhar: Historia persistente de vertigem, associada a alteragdes
neuroldgicas (ataxia, disartria, diplopia, alteragdes sensitivas, motoras ou de pares

cranianos, nistagno inesgotavel, oftalmoparesia).

Obrigatério: Histdria clinica, descricdo do exame fisico, comorbidades e

medicamentos em uso.

Observagao: Pacientes com histéria de vertigem, sem alteragbes neuroldgicas,
devem ser encaminhados a especialidade Otorrinolaringologia (ver protocolo

especifico).

Exames complementares necessarios: ndo ha necessidade.
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2- ATAQUE ISQUEMICO TRANSITORIO (AIT): VERMELHA.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com histérico unico ou recorrente de
instalagao subita de déficit neurolégico, com resolugdo espontanea do déficit em
menos de 24 horas (geralmente com duracdo menor que 1 hora) e excluidas causas
nao neurologicas.

Obrigatério: Histdria clinica, descricio do exame fisico, comorbidades e

medicamentos em uso.

Observacgoes:

- Em pacientes com quadro clinico sugestivo de AIT, é fundamental avaliar a
necessidade de direcionamento ao Servigo de Urgéncia de referéncia.

- Avaliar na Atengdo Basica a necessidade de fazer os direcionamentos
necessarios a outras especialidades envolvidas: Cardiologia, Cirurgia Vascular
(vide protocolos especificos).

- Se comorbidades, encaminhar exames pertinentes. (N&o obrigatorios. Ver no

ANEXO exames sugeridos para investigagdo na Atengao Basica).

Exames complementares necessarios: ndo ha necessidade.
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3- ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC):
VERMELHA: ocorridos ha menos de 4 meses.
LARANJA: ocorridos entre 4 meses e 1 ano.

VERDE: ocorridos ha mais de um ano (sequela).

Motivos para encaminhamento: Pacientes com historico recente (menos de 1 ano)
de AVC. Pacientes com sequela de AVC, ocorridos ha mais de 1 ano: somente
quando houver duvida diagnéstica ou complicagdes (por exemplo: espasticidades e
contraturas dolorosas, dconvulsdes, disfagia).

Obrigatério: Historia clinica, descricio do exame fisico, comorbidades e
medicamentos em uso.,

Importante: Enviar relatorio(s) de internagbes, bem como todos os exames

pertinentes a patologia, se houver.

Observacoées:

- A reabilitacdo do paciente com AVC é de responsabilidade e coordenagao da
Atencéo basica. Portanto, os encaminhamentos multidisciplinares devem ocorrer
a partir do médico assistente da Atencao Basica e ndo do especialista.

- Ver no anexo: as principais complicacbes do AVC que necessitam de
atendimento multiprofissional os principais aspectos de promog¢ao do controle e
reabilitacdo pos- AVC. os cuidados médicos pés-AVC devem objetivar a
prevencao secundaria e devem incluir o controle dos fatores de risco para novos

eventos.

Exame complementar necessario: CT de crédnio ou outra neuroimagem ja
existente. Ndo ha necessidade de solicitar novo exame. Ndo ha prazo de validade

para estes exames.
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4 - EPILEPSIA, CONVULSAO:
Primeiro episddio de convulsido ou epilepsia ndo controlada: VERMELHA.

Pacientes controlados, com duvidas diagndsticas ou terapéuticas: VERDE.

Motivos para encaminhamento:

- Pacientes com historico consistente de convuls&o (primeiro episédio);

- Pacientes com epilepsia ndo controlada.

Obrigatério: Histéria clinica (informar frequéncia e caracteristicas das crises),
descricdo do exame fisico, comorbidades e medicamentos em uso.

Importante: Enviar relatorios e resultados de exames de outros servigos meédicos

que o paciente ja fez acompanhamento.

Exames complementares necessarios: ndo ha necessidade.
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5- DISTURBIOS DO MOVIMENTO: LARANJA.

Motivos para encaminhamento:

- Pacientes com sinais de parkinsonismo, distonias, ataxia, coréia, balismo ou
atetose. (tremor de repouso, rigidez, perda do reflexo postural, bradicinesia (ver
sinais e sintomas no anexo)

- Pacientes com quadros de tremores persistentes, de repouso ou de agao.

Obrigatério: Historia clinica (informar frequéncia e caracteristicas das crises),
descricdo do exame fisico, comorbidades e medicamentos em uso.

Importante: Informar uso de medicagdes pelo paciente que podem apresentar tais
alteragdes como efeito colateral (fenotiazinas, butirofenonas, metoclopramida,

reserpina e tetrabenzaina, etc).

Exames complementares necessarios: ndo ha necessidade. Se houver, enviar os

exames ja existentes, pertinentes a patologia.
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6 - PARALISIA FACIAL: VERMELHA.

Motivos para encaminhamento: Pacientes que apresentem alteracbes motoras no
trajeto do nervo facial (desvio de rima labial, assimetria de sulcos e vincos de
expressdo, desigualdade nas dimensdes dos orificios faciais, dissimetrias evidentes

nos movimentos faciais, hipotonia em hemiface).

Obrigatério: Histdria clinica, descricdo do exame fisico, comorbidades e

medicamentos em uso.

Observagao: Casos atipicos(dor, outro déficit neurolégico associado, etc) devem

ser encaminhados ao servigo de urgéncia/emergéncia.

Exames complementares necessarios: ndo ha necessidade. Enviar os exames

que ja tiver, pertinentes a patologia em questdo, se houver.
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7- DOENCAS NEUROMUSCULARES:
VERMELHA: sub-agudas e rapidamente progressiva(dias a menos de 3 meses).

LARANJA: doengas neuromusculares crénicas.

Motivos para encaminhamento: Pacientes que apresentem diminuigao
progressiva da for¢ga muscular, acarretando comprometimentos a locomogao, escrita,
autocuidado, degluticdo e, em casos mais graves, a respiracdo e sustentacdo da
cabeca.

Obrigatério: Histdria clinica, descricdo do exame fisico, comorbidades e

medicamentos em uso.

Exame complementar necessario: TSH.
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8- ESCLEROSE MULTIPLA: LARANJA.

Motivos para encaminhamento:

- Pacientes que apresentem sinais recorrentes de acometimento neurolégico focal
(parestesias, sintomas sensitivos), com piora aguda e recuperagdo apos um
periodo, permanecendo estavel entre os surtos;

- Pacientes que apresentem deterioragdo neuroldgica gradual, com ou sem

recorréncias agudas sobrepostas.

Obrigatério: Historia clinica (informar frequéncia e caracteristicas das crises),

descricao do exame fisico, comorbidades e medicamentos em uso.

Exames complementares necessarios: ndo ha necessidade. Enviar os exames

que ja tiver, pertinentes a patologia em questdo, se houver.
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9- ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA: VERMELHA ou LARANJA (a
depender da velocidade de progressao).

Motivos para encaminhamento: Pacientes que apresentem sinais progressivos de
degeneragdo do neurdnio motor: fraqueza e atrofia muscular, fasciculagdes e

caibras musculares, espasticidade, disartria, disfagia, dispnéia.

Obrigatério: Histdria clinica, descricdo do exame fisico, comorbidades e

medicamentos em uso.

Importante: Excluir carcinoma de eséfago/laringe e quadros nédo neurolégicos em

pacientes com disartria e/ou disfagia.

Exames complementares necessarios: ndo ha necessidade. Enviar os exames

que ja tiver, pertinentes a patologia em questdo, se houver.
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10- NEUROPATIAS PERIFERICAS: VERDE.

Motivos para encaminhamento: Pacientes que apresentem alteragdo de
sensibilidade (tatil, térmica, dolorosa) persistentes.
Obrigatério: Historia clinica, descricdo do exame fisico, comorbidades e

medicamentos em uso.

Importante:

- Realizar na Atengao basica exame sensitivo-motor para Hansen. - o tratamento
e seguimento também s&o de responsabilidade da atencao basica.

- Investigar na Atencao Basica etiologia da neuropatia (ver ANEXO).

- Tratar dor neuropatica inicialmente na Atengao Basica (ver ANEXO).

Exame complementar necessario: hemoglobina glicada.
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11- SINDROMES DEMENCIAIS:
VERMELHA: reversiveis de origem neuroldgica.

VERDE: Sindromes demenciais inespecificas.

Motivos para encaminhamento: Pacientes que apresentem evidente declinio
progressivo das fungdes cognitivas, afetando atividades ocupacionais e sociais. A
alteracdo de memoria deve apresentar-se associada a comprometimento de pelo
menos um outro dominio cognitivo:

- Praxia (capacidade para realizar atividades motoras);

- Linguagem;

- Funcbes executivas;

- Gnosia (capacidade de reconhecer ou identificar objetos);

Obrigatério: Historia clinica, descricio do exame fisico, comorbidades e

medicamentos em uso.

Importante: Proceder a avaliagdo clinica inicial cuidadosa na Atencao Basica, para

diagndstico diferencial e direcionamentos as especialidades adequadas (ver anexo).

Observacao:

- Deméncia reversivel de origem neurolégica: Exemplo: Hidrocefalia por presséo
normal;

- Deméncias inespecificas: Vascular, Alzheimer, Mista, etc.

Exames complementares necessarios:

-  Hemograma, creatinina, TSH.

- Para pacientes com sindrome demencial menores que 50 anos, acrescentar:
VDRL (ou teste rapido para sifilis), teste rapido para HIV, teste de Mini-Mental
(somente para pacientes com idade até 50 anos), evidenciando alteragdo menor
ou igual que o ponto de corte ; ANEXO, Preencher copia da pagina 2 e anexar

ao encaminhamento, com carimbo e assinatura do profissional que aplicou.
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12- CEFALEIAS:

VERMELHA: associada a sinal localizatorio.

VERMELHA: subita ou cronica, persistente e com piora progressiva e/ou

antecedente familiar para tumor cerebral ou neoplasias diversas.

VERDE: recorrente, sem sinal localizatorio.

Motivos para encaminhamento:

- Paciente com cefaléia de inicio subito, persistente e com piora progressiva

- Paciente com cefaléia cronica (persistente ou recidivante), cujo sintoma se
repete mais que 4 vezes ao més, ao longo de meses ou anos. Nestes casos,
excluir previamente ao encaminhamento sinusopatias infecciosas e alérgicas,
disturbios de ATM e Hipertensao Arterial Sistémica descontrolada;

- Pacientes com dores faciais (trajeto do nervo trigémio), excluidas as causas
dentarias (pulpites);

- Pacientes com cefaléia subaguda ou crénica com mudanca de caracteristicas,
que apresentem sinais focais neurologicos. Nestes casos, avaliar indicagédo de
direcionar ao servigo de urgéncia/emergéncia (se houver associagédo a sinais e
sintomas de comprometimento sistémico ou de hipertensao intracraniana);

- Cefaléias com instalagao subita e ininterrupta ou com convulsdes associadas.
Direcionar ao servigo de urgéncia/emergéncia quandohouver indicagao.

- Cefaléia associada a antecedente familiar para tumor cerebral ou neoplasias
diversas.

Obrigatoério: Historia clinica (descrever caracteristicas, tempo de inicio, frequéncia

e duragcdo da cefaléia), descricdo do exame fisico, comorbidades HAS, DM,

Dislipidemia e se estdo compensados) e medicamentos em uso.

Importante: Pacientes com cefaléia pos-traumatismo craniano (periodo menor que

duas semanas): direcionar ao Servigo de urgéncia/emergéncia de referéncia.

Atencgado: pacientes com quadro clinico e radiolégico de sinusite deverdo ser

adequadamente tratados e reavaliados antes do encaminhamento.

Exames complementares necessarios: ndo ha necessidade. Enviar os exames

que ja tiver, pertinentes a patologia em questao, se houver.
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ANEXO

AIT: Exames complementares sugeridos para investigacdo de AIT/AVC na atengao
Basica: hemograma, coagulograma, glicemia de jejum, colesterol (total e fragdes),

triglicérides, creatinina, RX de torax

AVC: as principais complicagdes do AVC que necessitam de atendimento
multiprofissional sdo: disfagia, espasticidade, contratura, dor no ombro / subluxagao
do ombro, pneumonias aspirativas, ulceras de pressdo, nutricdo, higiene oral,

depressao secundaria.

OS PRINCIPAIS ASPECTOS DE PROMOGCAO DO CONTROLE E

REABILITACAO POS-AVC SAO: autocuidado, degluticdo, comunicacéo,

mobilidade segura, cognigéo, reintegragao social.

Ndo ha necessidade de encaminhar ao neurologista, para que este faca os

direcionamentos necessarios a outras especialidades (cardiologia, cirurgia vascular,

ortopedia, pneumologia, nutricdo, odontologia, fonoaudiologia, fisioterapia, terapia

ocupacional, psicologia, assisténcia social). Quanto mais precoce o inicio do

processo de reabilitacdo, melhores os resultados. Os cuidados médicos pos-AVC

devem objetivar a prevencado secundaria e devem incluir o controle dos fatores de

risco para novos eventos:

- Antiagregacao plaquetaria, quando necessario;

- Controle da hipertensao, diabetes e hiperlipidemia;

- Controle de doengas cardiacas: arritmia cardiaca, cardiomiopatia, forame oval
patente, doenca valvar,

- Controle da estenose carotidea.
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DISTURBIOS DO MOVIMENTO: sinais de parkinsonismo, distonias, ataxia, coréia,
balismo ou atetose. (tremor de repouso, rigidez, perda do reflexo postural,

bradicinesia.

DISTONIAS: posturas anormais e movimentos de tor¢cdo de determinados
seguimentos corporais, ocasionadas por contragbes musculares padronizadas,
direcionadas e sustentadas ( distonia cervical, blefaroespasmo, distonia

oromandibular, distonia focal da mao, etc);

ATAXIA: sinais neurologicos de incoordenagdo com comprometimento progressivo
da marcha, podendo também estar acompanhados de outros sintomas, como
incapacidade de ficar sentado ou em posicéo ortostatica, oscilagdes da cabeca e do
pescoco, hipotonia, disartria, disfagia; coréia, balismo ou atetose: movimentos

involuntarios amplos, arritmicos, rapidos e abruptos.

NEUROPATIAS PERIFERICAS:

- Antes de encaminhar, o médico da Atencdo Basica devera proceder ao
diagndstico diferencial das neuropatias periféricas, com o objetivo de proceder
ao adequado tratamento e direcionamento as especialidades corretas. Desta
forma, devera investigar, de acordo com a histéria clinica: doengas metabdlicas
(diabetes mellitus), imunoldgicas (vasculites), neoplasicas (linfoma, sindromes
paraneoplasicas), infecciosas (HIV), intoxicagdes (chumbo, arsénico, talio,
organofosforados, tricloroetileno, hexacarbonos e acilamida) e medicamentosas
(izoniazida, metronidazol, etambutol, nitrofurantoina, colistina, dapsona,
vincristina, ciplastina, taxol, vinblastina, doxorrubicina, DDI, DDC, interferon
alfaAmiodarona, talidomida, colchicina, sais de ouro, penicilamina, cloroquina,
ciclosporina, fenitoina, dissulfiram, litio, cimetidina).

- Os fatores de risco deveréao ser detectados e controlados na Atengao Basica.
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SINDROMES DEMENCIAIS:

Diante de um paciente com suspeita de declinio das fungdes cognitivas, uma

avaliacdo clinica cuidadosa se faz necessaria pelo médico assistente na Atencao

Basica, incluindo: anamnese detalhada, exame fisico cuidadoso e determinagdes

bioquimicas, buscando diagndstico diferencial com patologias ndo neuroldgicas. O

diagnostico diferencial deve, primeiramente, identificar os quadros potencialmente

reversiveis, de etiologias diversas, que deverdo receber direcionamentos e

tratamentos corretos na Atencao Basica. Sdo estes:

Alteragdes metabdlicas: tireoidopatias, hiperparatireoidismo, disturbios
hipofisarios-adrenais, estados pds-hipoglicémicos, encefalopatia hepatica
progressiva cronica, uremia crénica (deméncia dialitica);

Infecciosas: deméncia associada a AIDS, neurossifilis (paralisia geral
progressiva), neurocisticercose, sarcoidose, meningoencefalites (criptocécica,
tuberculosa, fungica), encefalites virais (herpes simples); -Inflamatorias:
vasculites do sistema nervoso central, lupus eritematoso sistémico, outras
doencas reumatoldgicas.

Anodxicas / hipoxicas: intoxicagao por monoxido de carbono, arritmias cardiacas,
parada cardiorrespiratéria, andxia pos-anestésica, anemias, DPOC;

Intoxicagbes crénicas: alcoolismo, intoxicagcdo por metais pesados (chumbo,
mercurio, arsénico);

Nutricionais: deficiéncias vitaminicas (tiamina- B1, niacina - B3, cobalamina B12,

acido folico).
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EXCLUSOES

Alteracbes do comportamento (nervosismo, agressividade), sem sinais ou sintomas
de lesdo organica do SNC: encaminhar estes casos a Saude Mental Infantil.

Emergéncias em Neurologia Infantil (convulsdes reentrantes, mal convulsivo):
encaminhar a UPA ou PS.
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PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Encaminhar pacientes com idade até 13 anos e 11 meses.

Este protocolo contempla as patologias mais frequentes da Neurologia Infantil.
Casos nao mencionados poderao ser avaliados, desde que ndo se enquadrem nos
itens de exclusao.

Na solicitacdo deve constar todas as informacdes clinicas necessarias para justificar
o encaminhamento a especialidade, bem como estar completo, conforme as

orientagdes gerais.
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1- CONVULSAO/EPILEPSIA:

VERMELHA: Se nao controlada ou sem medicagao.
LARANJA: Se controlada.

Quando encaminhar: pacientes com histérico de crise convulsiva (episédio unico)
ou sugestivo de epilepsia, com descricdo do(s) episddio(s), conforme relatério

médico ou descrigao de familiares.

Obrigatério:

- Informar exame neuroldgico, desenvolvimento neuropsicomotor e medicagdes em
uso;

- Descrever as caracteristicas e a frequéncia das crises convulsivas, idade de inicio,
tempo de evolucgéao, fatores desencadeantes, exame fisico neuroldgico, outros sinais
e sintomas associados (fora das crises convulsivas);

- Informar antecedentes pessoais e familiares para epilepsia;

- Informar tratamentos em uso ou ja realizados para epilepsia (medicamentos

utilizados com dose e posologia).

Exames complementares: relatar resultados de exames relacionados a queixa e a
diagndstico diferencial, se ja os tiver. Anexar relatério de internacéo recente, se o

tiver.

Observacao:
- Iniciar prescrigdo de anticonvulsivante na UBS.
- Status epilépticos deverédo ser conduzidos inicialmente na UBS, e encaminhados

ao Pronto Socorro.
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2- HIDROCEFALIA: LARANJA.

Quando encaminhar: todos os casos suspeitos ou diagnosticados.

Obrigatério:
A - Relatar informagdes do desenvolvimento neuropsicomotor, presencga (ou ndo) de
déficit neuroldgico e alteragdes no formato do cranio.

B - Informar curva de PC (perimetro cefalico).

Exames complementares: informar resultados de exames relacionados a queixa,

se ja os tiver.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO — NEUROLOGIA INFANTIL — 2025



3- MENINGOCELE/MIELOMENINGOCELE: LARANJA.

Quando encaminhar: todos os casos suspeitos ou diagnosticados.

Obrigatério: relatar informagdes do desenvolvimento neuropsicomotor, presenga

(ou nao) de deficit neurolégico.

Exames complementares: relatar resultados de exames relacionados a queixa, se

ja os tiver). Anexar relatorio(s), se o(s) tiver.
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4- CRANIOESTENOSE OU MICROCEFALIA:

VERMELHA: Se associada a retardo do desenvolvimento neuropsicomotor ou
convulsoes.

LARANJA: Se desenvolvimento neuropsicomotor normal.

Quando encaminhar: todos os casos suspeitos ou diagnosticados.

Obrigatério: Informar curva de PC, relatar informagdes do desenvolvimento
neuropsicomotor, presenga (ou ndo) de déficit neuroldgico, alteragdes no formato do
cranio e convulsdes (se houver).

e Sinais e sintomas, atraso em marcos do desenvolvimento exame fisico (descrever
malformagdes, desproporgao craniofacial, abaulamento de fontanela, manifestagdes
como hipertonia e hiperexcitabilidade);

e medida do perimetro cefalico (PC) ao nascimento e medidas realizadas
posteriormente (curva de PC, percentil)

¢ Descreva dados gestacionais e perinatais

Exame complementar necessario: RX de cranio e resultados de exames

relacionados a queixa, se ja os tiver. Anexar relatorio(s), se o(s) tiver.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO — NEUROLOGIA INFANTIL — 2025



5- MACROCRANIA (PERIMETRO CEFALICO MAIOR QUE PERCENTIL 97):

VERMELHA: Se associada a retardo do desenvolvimento neuropsicomotor.

LARANJA: Se desenvolvimento neuropsicomotor normal.

Quando encaminhar: todos os casos suspeitos ou diagnosticados.

Obrigatério:
Relatar informagdes do desenvolvimento neuropsicomotor, presenga (ou nao) de
déficit neuroldgico e alteragdes no formato do cranio.

Informar curva de PC (perimetro cefalico).

Exames complementares: relatar resultados de exames relacionados a queixa, se

ja os tiver.
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6- ATRASO NO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR (AGD) E
DEFICIENCIA INTELECTUAL: LARANJA.

Quando encaminhar: casos suspeitos ou diagnosticados de criangas que né&o
alcangaram ou nao estdo alcangando os marcos do desenvolvimento em varias

areas da funcéo intelectual.

Obrigatério:

Informar dados gestacionais e perinatais (intercorréncias, infecgdes, internagdes,
teste do pezinho, etc).

Descrever idade de inicio dos sintomas e areas de prejuizo.

Informar tempo de evolugdo, dados sobre marcos do desenvolvimento
neuropsicomotor, desempenho nos primeiros anos de escola e achados importantes
do exame fisico.

Informar curva de PC (perimetro cefalico) para criangas com até 02 (dois) anos.

Informar historia familiar de AGD, deficiéncia intelectual ou doencgas raras

Exames complementares: relatar resultados de exames relacionados a queixa, se

ja os tiver. Anexar relatério(s), se o(s) tiver.
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7- CEFALEIA: LARANJA .

Se sinais de alerta para cefaleia secundaria: VERMELHA.

Quando encaminhar:

Cefaleia de inicio subito ou mudanca de padrado, incapacitante, com despertar
noturno ou sinais localizatérios;

Cefaleias recorrentes: mais de um episddio por més, durante um periodo de trés
meses, refrataria ao manejo clinico na APS;

Cefaleia cronica: 15 ou mais dias por més, durante um periodo de trés meses,

refrataria ao manejo clinico profilatico na APS;

Obrigatério:

- Relatar informacdes sobre duragao da dor, intensidade, localizacio, qualidade da
dor (pulsatil, em pressao ou pontadas) e fatores desencadeantes;

- Informar o padrao de progressao do sintoma (progressivo ou nao-progressivo).

- Informar PA (pressao arterial) do paciente.

- Excluir causas néo neurolégicas (diagnostico diferencial) e investigar/tratar
sinusopatias.

Informar tratamentos em uso ou ja realizados para cefaleia (medicamentos

utilizados com dose e posologia).

Observagoes: Durante a investigagdo na Unidade Basica, e antes do
encaminhamento a Neuropediatria, € essencial investigar e tratar quadros agudos
ou reagudizagdes de quadros crénicos de sinusite, bem como manifestacbes de

rinossinusites alérgicas ou causas odontologicas.

Exames complementares: relatar resultados de exames relacionados a queixa, se

ja os tiver.
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8- SINDROMES NEUROCUTANEAS (OU FACOMATOSES):

Se sinais de comprometimento de SNC - VERMELHA.
Se assintomatico - VERDE.

Quando encaminhar:

Presenca de manchas café com leite, neurofibromas, sardas axilares, associadas ou
nao a alteracbes do SNC (macrocefalia, dificuldades da aprendizagem, retardo
mental, cefaleia, epilepsia) e/ou alteragdes em outros sistemas: suspeita de
neurofibromatose tipo 1.

Presenga de angiofibromas faciais (adenomas sebaceos) e maculas
hipomelanociticas, associados ou nédo a retardo mental e epilepsia: suspeita de
esclerose tuberosa.

Presenga de mancha em vinho do Porto, acometendo hemiface (no trajeto
correspondente ao nervo trigémio, ramos oftalmico e maxilar), podendo ocorrer
acometimento neurolégico, oftalmico ou oral: suspeita de sindrome de Sturge-
Weber.

Obrigatoério: relatar informagdées do desenvolvimento neuropsicomotor, presenca

(ou nao) de déficit neurolégico.

Observacgoes:

As facomatoses sao grupo heterogéneo de doengas, de causas genéticas e com
expressao altamente variada.

Tratam-se de sindromes diversas, caracterizadas por alteragdes na pele, podendo

acometer sistema nervoso central e/ou outros sistemas.

Exames complementares: ndo ha necessidade (relatar resultados de exames

relacionados a queixa, se ja os tiver).
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9- TRANSTORNO ESPECIFICO DA APRENDIZAGEM: AZUL.

Quando encaminhar: pacientes que apresentem dificuldades na aprendizagem e
no uso de habilidades académicas, conforme indicado pela presenca de ao menos
um dos sintomas a seguir que tenha persistido por pelo menos 6 meses, apesar
da provisao de intervengdes dirigidas a essas dificuldades:

- Leitura de palavras de forma imprecisa ou lenta e com esforco:

- Dificuldade para compreender o sentido do que € lido;

- Dificuldades para ortografar (ou escrever ortograficamente)

- Dificuldades com a expressao escrita (multiplos erros de gramatica ou pontuacgéo
nas frases; organizagcao inadequada de paragrafos; expressao escrita das ideias
sem clareza)

- Dificuldades para dominar o senso numeérico, fatos numeéricos ou calculo.

- Dificuldades no raciocinio (tem grave dificuldade em aplicar conceitos, fatos ou

operagbes matematicas para solucionar problemas quantitativos).

Obrigatério:

Informar dados sobre marcos do desenvolvimento neuropsicomotor, desempenho
nos primeiros anos de escola e achados importantes do exame fisico.

Afastar problemas decorrentes de déficits oftalmoldgicos, auditivos ou psico afetivos
na UBS, direcionando o paciente também as respectivas especialidades, se

necessario.

Exames complementares: avaliacdo oftalmoldgica, exame audiométrico, relatorio

escolar. Todos obrigatorios.
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10- TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA - TEA:
LARANJA: Se menor que 30 meses, para confirmagao diagnéstica

VERDE: Se maior que 30 meses ou se ja diagnosticado, para seguimento

Quando encaminhar: Suspeita ou diagnostico de TEA:

- Criangas com dificuldade para interagir socialmente (como manter o contato visual,
identificar expressdes faciais e compreender gestos comunicativos, expressar as
préprias emocgodes e fazer amigos), dificuldade na comunicagao (caracterizado por
uso repetitivo da linguagem e dificuldade para iniciar e manter um dialogo),
alteragdes comportamentais, como manias, apego excessivo a rotinas, agdes
repetitivas, interesse intenso em coisas especificas e dificuldade de imaginacao,

associadas ou nao a atraso do(s) marco(s) do desenvolvimento

Obrigatério:

- Anexar Escala M-CHAT preenchida para triagem de transtornos do espectro
autista, para ser utilizado em criangas de 16 a 30 meses (no ANEXO).

- Descrever quadro atual (idade de inicio, evolugao dos sintomas);

- Informar tratamento em uso ou ja realizado para a condi¢do (se medicamentos,
quais estdo sendo ou foram utilizados, com dose e posologia);

- Informar histéria familiar de TEA/deficiéncia intelectual ou consanguinidade.

Exames complementares: relatar resultados de exames relacionados a queixa, se

ja os tiver). Anexar relatorios, se os tiver.
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11 - TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENGCAO E HIPERATIVIDADE - TDAH

Quando encaminhar: crianga apresentando seis sintomas de desatengéo e/ou seis
sintomas de hiperatividade e impulsividade marcadas como “Bastante” ou “Demais”
na escala SNAP - IV (no ANEXO), considerando resposta de pais e escola, com

sintomas presentes por mais de 6 meses

Obrigatoério:

- Descrever quadro atual (idade de inicio, evolugdo dos sintomas, caracteristicas
que sugerem diagndstico — escala SNAP - 1V;

- Informar se sintomas s&o percebidos em mais de um ambiente (por exemplo casa
e escola, descrever).

- Informar antecedentes familiares para TEA ou outros transtornos psiquiatricos —
Informar tratamento em uso ou ja realizado para a condicdo (medicamentos
utilizados com dose e posologia).

- Anexar escala SNAP - IV preenchida

Exames complementares: relatar resultados de exames relacionados a queixa, se

ja os tiver). Anexar relatorios, se os tiver.
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12 - DISTURBIO DO MOVIMENTO (ATAXIAS E COREIAS)

Quando encaminhar: pacientes apresentando Incoordenagdo motora nao resultada
de fraqueza muscular. Pode afetar movimento ocular, fala (disartria), membros,

tronco, postura e marcha.

Ataxia: como quadro clinico, podem apresentar hipotonia, marcha desequilibrada
(tende a quedas quando reduz a base de apoio, na avaliagdo do equilibrio parado
com os pés juntos), dismetria (incapacidade de atingir um alvo como identificado
pela manobra index-nariz, calcanhar joelho), disdiadococinesia (identificada pela
incapacidade de realizar movimentos rapidos intercalados como pronagao e

supinagao sobre a coxa) e/ou tremor de intengdo (aumenta ao aproximar do alvo).

Coreia: como quadro clinico, podem apresentar movimentos rapidos e irregulares
que ocorrem de maneira involuntaria e de forma imprevisivel em diferentes partes
do corpo; pode estar associado a marcha irregular e instavel, paciente inclinando-se
e abaixando-se de um lado para o outro. Geralmente a forga muscular é preservada,
mas pode haver dificuldade para manter contracdo muscular como no aperto de

mao. Desaparece durante o sono e néo é suprimida por controle voluntario.

Obrigatério:

Informar:

- sinais e sintomas, alteragdes de exame fisico;

- se ha historia familiar de ataxia ou coreia hereditaria. Se sim, descreva o quadro e
grau de parentesco;

- se ha historia de consanguinidade entre os pais;

- medicamentos recentemente introduzidos.

Exames complementares: relatar resultados de exames relacionados a queixa, se

ja os tiver). Anexar relatorios, se os tiver
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ANEXO

CEFALEIAS: Condigbes clinica que indicam necessidade de encaminhamento

para Urgéncia/Emergéncia

Pacientes com cefaleia e um destes sinais de alerta:

« Crianca com menos de 3 anos de idade; ou

« Aparecimento subito e de intensidade muito forte; ou

« Sintoma que inicia apos trauma de cranio recente; ou

« Suspeita de meningite (febre, rigidez de nuca, petéquias, alteragdo de sensorio);
ou

« Sinais neuroldgicos focais; ou

« Piora de intensidade em decubito; ou

« Edema de papila; ou

o« Crianca que apresenta comorbidades de maior risco (anemia falciforme,
imunodeficiéncias, historia de neoplasia, coagulopatias, doengas cardiacas,

neurofibromatose, esclerose tuberosa, entre outras).
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Escala Modified Checklist for Autism in Tddlers ( M-CHAT )

Nome:

Preenchido por:

Data de nascimento:

Parentesco do Informador:

Data:
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Por favor, preencha este questionario sobre o comportamento usual da
crianga. Responda a todas as questoes. Se o comportamento descrito for raro
( ex. Foi observado uma ou duas vezes ) , responda como se a crianga nao o

apresente. Faga um circulo a volta da resposta “ Sim “ ou “ Nao “.

Diana L Robins, Ph.D

1 |Gosta de brincar ao colo fazendo de “cavalinho” , etc.? Sim|  Néo
2 |Interessa-se pelas outras criangas ? Sim|  Nao
3 |Gosta de subir em objetos, como por exemplo, cadeiras, mesas ? Sim| Nao
4 |Gosta de jogar as escondidas ? Sim|  Néo
5 Brinca ao faz de conta, por exemplo, falar ao telefone ou dar de comer a uma siml Nzo
boneca, etc ?
6 Aponta com o indicador para pedir alguma coisa ? Sim|  Nao
7 Aponta com o indicador para mostrar interesse em alguma coisa ? Sim|  Néo
8 Brinca apropriadame,nte com b[inquedos ( carros ou Legos ) sem leva-los a siml Nzo
boca, abanar ou deita-los ao chio ?
9 |Alguma vez lhe trouxe objetos (brinquedos) para lhe mostra alguma coisa ? Sim| Nao
10 A crianga mantém contato visual por mais de um ou dois segundos ? Sim|  Néo
11 |E muito sensivel aos ruidos ( ex. Tapa os ouvidos ) ? Sim|  Nao
12 Sorri como resposta as suas expressoes faciais ou ao seu sorriso ? Sim| Nao
13 |Imita o adulto( ex. Faz uma careta e ela imita ) ? Sim|  Nao
14 Responde/olha quando o (a) chamam pelo nome ? Sim| Nao
15 (S;Oemag%rr:]aarr gara um brinquedo do outro lado da sala, a crianga acompanha siml Nzo
16 Jaanda ? Sim| Néo
17 Olha para as coisas para as quais o adulto esta a olhar ? Sim| Nao
18 Faz movimentos estranhos com as maos / dedos proximo da cara ? Sim| Nao
19 Tenta chamar a sua atencéo para o que esta a fazer ? Sim| Nao
20 |Alguma vez se preocupou quanto a sua audigao ? Sim|  Nao
21 |Compreende o que as pessoas lhe dizem ? Sim|  Nao
22 |Por vezes fica a olhar para o vazio ou deambula ao acaso pelos espagos ? Sim|  Nao
23 Procura a sua reacgéo facial quando se vé confrontada com situagdes desconhecidas ? |Sim| Nao
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Cotacao:

A cotagdo do M-CHAT leva menos de dois minutos. Resultados superiores a 3
(falha em 3 itens no total) ou em 2 dos itens considerados criticos
(2,7,9,13,14,15), apos confirmacao, justificam uma avaliacdo formal por técnicos de
neurodesenvolvimento. As respostas Sim/Nao sdo convertidas em passa/falha. A
tabela que se segue, regista as repostas consideradas Falha para cada um dos
items do M-CHAT. As questdes a “Negrito” representam os itens CRITICOS.

1. NAO 6. NAO 11.SIM 16. NAO 21.NAO
2.NAO 7. NAO 12. NAO 17. NAO 22.SIM
3. NAO 8. NAO 13. NAO 18. SIM 23.NAO
4.NAO 9. NAO 14. NAO 19. NAO
5. NAO 10. NAO 15. NAO 20. SIM
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Nome:

Data: Ano escolar :

|dade:

SNAP-IV

Para cada item, escolha a coluna que melhor descreve o(a) aluno(a), (seu(sua)

filho(a)).

MARQUE UM X.

Nem um
pouco

S6um
pouco

Bastante

Demais

Nao consegue prestar muita atencdo a detalhes

1 | ou comete erros por descuido nos trabalhos da
escola ou tarefas.

2 Tem dificuldade de manter a atengao em tarefas
ou atividades de lazer.

Parece nao estar ouvindo quando se fala

3 | diretamente com ele.

N&o segue instrugdes ate o fim e ndo termina

4 | deveres de escola, tarefas ou obrigagoes.

5 Tem dificuldade para organizar tarefas e
atividades.

Evita, ndo gosta ou se envolve contra a vontade

6 |em tarefas que exigem esforcgo mental
prolongado.

7 Perde coisas necessarias para atividades (p. ex:
brinquedos, deveres da escola, lapis ou livros).
Distrai-se com estimulos externos.

E esquecido em atividades do dia a dia.

10 Mexe' COM as MAaos ou 0S pés Ou se remexe na
Cadeira.

1 Sgi do lugar na sala de aula ou em outras
situagcdes em que se espera que fique sentado.

12 qure de um Iado~ para outro ou sope demai_s nas
coisas em situagées em que isto e inapropriado.

13 Tem dificuldade em brincar ou envolver-se em
atividades de lazer de forma calma.

14 | N&o para ou frequentemente esta a “mil por hora”.

15 | Fala em excesso.

16 Responde as perg.untas d_e forma precipitada
antes delas terem sido terminadas.

17 | Tem dificuldade de esperar sua vez.

18 Interrompe os outro_s ou se intromete (p.ex. mete-
se nas conversas / jogos).

19 | Descontrola-se.

20 | Discute com adultos.
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MARQUE UM X.

Nem um
pouco

S6um
pouco

Bastante

Demais

21

Desafia ativamente ou se recusa a atender
pedidosou regras de adultos.

22

Faz coisas de propdsito que incomodam outras
Pessoas.

23

Culpa os outros pelos seus erros ou mau
Comportamento.

24

E irritavel ou facilmente incomodado pelos outros.

25

E zangado e ressentido.

26

E maldoso ou vingativo.
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CONSIDERAGOES INICIAIS

Encaminhar pacientes criangas e adultos.

Nao é necessario radiografia com laudo.

Lesbes Osseas suspeitas de metastases: encaminhar para ortopedista e proceder
na Atengdo Basica a investigagdo do tumor primario, encaminhando a outras

especialidades necessarias.

Obrigatdrio a todos os encaminhamentos:

- Encaminhar pacientes descrevendo Histéria Clinica sucinta com queixa,
localizacéo, irradiac&o, duragao e evolugao.

- Relatar dados relevantes do Exame Fisico.

- Relatar comorbidades.

-  Especificar tratamentos ja realizados.

- Informar resultados dos exames complementares solicitados por este protocolo

e outros relevantes, se os tiver (ou anexar cépias dos mesmos).
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EXCLUSAO

Pacientes com quadros algicos agudos e sem comprometimento da fungao
(tempo menor 4 semanas)
Pacientes com trauma contuso e suspeita de fratura: encaminhar ao PS ou UPA.

Osteoporose: encaminhar ao ambulatério de reumatologia - ver protocolo.
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PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Este protocolo contempla as patologias mais frequentes da Ortopedia. Casos nao
mencionados poderdo ser avaliados, desde que nado se enquadrem nos itens de

exclusao.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO — ORTOPEDIA — 2025



1. LESAO LITICA OSSEA: VERMELHA

Motivos para encaminhamento: Paciente com exame de imagem demonstrando

lesdo osteolitica.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: Pacientes com multiplas lesdes osteoliticas, suspeitas de metastases:
iniciar na Atengdo Basica investigagdo clinica a procura do tumor primario, de

acordo com a epidemiologia e encaminhando as outras especialidades necessaria.

Exame Complementar Necessario: RX da regido acometida (AP e perfil) ou outro

exame de imagem que gerou o encaminhamento.
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2. DORSALGIA, LOMBALGIA OU CERVICALGIA:

VERMELHO: se sinais de alerta - “red flags”(anexo)
LARANUJA: dor com limitagao funcional
VERDE: dor persistente

Motivos para encaminhamento: dor com duragdo maior de 4 semanas, sem

sinais de comprometimento radicular, sem melhora com tratamento clinico.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragoes

Iniciais.

Importante: Deve ficar claro no encaminhamento que ja foi tentado tratamento
clinico prévio: como a pratica de atividades fisicas, perda de peso, e exclusao de
outras patologias.

- Dorsalgia: descartar patologias toracicas (pulmonares);

- Lombalgia: descartar patologias renais, urinarias e ginecoldgicas antes de

encaminhar ao ortopedista;

Exame Complementar Necessario: X do(s) segmento(s) da coluna acometido(s)
AP + PERFIL.
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3. SUSPEITA DE HERNIA DE DISCO:

VERMELHA: sintomas neurolégicos incapacitantes.
LARANJA: sintomas com limitagdo funcional significativa (prejuizo para alguma
atividade de vida diaria).

VERDE: sintomas persistentes, porém sem alteragdes funcionais.

Motivos para encaminhamento: Quadro de dor regido cervical, dorsal ou lombar

com sinais de compressao radicular: parestesia, dor irradiada, diminuicdo da forca.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: Na Atengao Basica, orientar a perda de peso (se houver sobrepeso ou

obesidade) e excluir de patologias nao ortopédicas.

Exame Complementar Necessario: RX do(s) segmento(s) da coluna acometido(s)

AP + PERFIL ou outro exame de imagem que gerou o encaminhamento.
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4. DORES MONOARTICULARES:

LARANUJA: dor com limitagao funcional.
VERDE: dor persistente.

Motivo para encaminhamento: dor articular crénica, maior que 4 semanas sem

melhora com tratamento clinico.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Considerag¢des

Iniciais.

Importante:

- Dores articulares agudas devem ser encaminhadas ao Hospital Mario Covas.

- Deve ficar claro no encaminhamento que ja foi tentado tratamento clinico prévio:
como a pratica de atividades fisicas, perda de peso, e exclusdao de outras
patologias (reumaticas, por exemplo).

- Dores oligo ou poliarticulares devem ser encaminhadas para reumatologia.

Exame Complementar Necessario: radiografia em duas posi¢des da regidao com a

gueixa acometida.
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5. TENDINITES, TENOSSINOVITES, BURSITES:

LARANUJA: Dor com limitagao funcional .
VERDE: dor persistente.

Motivo para encaminhamento: dor com localizagdo/origem tendinea e duracao

maior de 4 semanas, sem melhora com tratamento clinico.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Considerag¢des

Iniciais.

Importante: Se exposi¢cao ocupacional suspeita, encaminhar para medicina do

trabalho.

Exame Complementar Necessario: radiografia em duas posi¢des da regidao com a

queixa acometida. Hemograma, VHS, PCR, glicemia.
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6. SEQUELA DE FRATURA:

LARANUJA: dor com limitagao funcional.
VERDE: dor persistente.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com queixa de dor persistente no local
de fratura prévia, deformidade local ou com necessidade de retirada de material de

sintese.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exame Complementar Necessario: RX do local afetado (AP e perfil).
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7. CISTOS SINOVIAIS: AZUL.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com queixas persistentes de dor ou
limitacdo de movimentos, duracdo maior de 4 semanas que nao melhoram apods

tratamento inicial.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exame Complementar Necessario: ndo ha necessidade.
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8. OSTEOMIELITE:

VERMELHA: sinais flogisticos e fistula ativa.

LARANJA: dor 6ssea poOs operatéria persistente — mais de trés meses.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com dor e saida de secre¢ao em local

de fratura prévia ou trauma prévio.

Obrigatério:
- Encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes Iniciais.
- Anexar relatorio médico de servigos anteriores onde ja fez tratamento (se for o

caso).

Exame Complementar Necessario:
- RX do local afetado (AP e perfil).

- Hemograma, Glicemia, teste rapido HIV.
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9. OSTEOPOROSE

VIDE EXCLUSAO (Pagina n° 4).
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10. PATOLOGIAS ORTOPEDICAS INFANTIS: AGENDAR SOMENTE NO
AMBULATORIO DE ORTOPEDIA INFANTIL.

VERMELHA: suspeita de displasia do quadril, suspeita de escorregamento epifisario
da cabecga do fémur (dor no quadril).
LARANJA: pé torto congénito, escoliose, dor dssea localizada.

VERDE: dor 6ssea nao localizada - persistente.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com idade até 13 anos e 11 meses com

suspeita ou diagnosticadas.

Obrigatério: Encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideracdes

Iniciais.

Exame Complementar Necessario: RX do local afetado (AP e perfil).
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CONSIDERAGOES INICIAIS

Encaminhar criangas e adultos de qualquer idade.

Pacientes que necessitem de avaliacdo fonoaudiolégica: encaminhar, sempre, a
especialidade Otorrinolaringologia, que fara avaliagao clinica e definicdo diagndstica

e se responsabilizara pelo encaminhamento.

Informar resultados dos exames complementares (ou cdpia dos mesmos) solicitados

por este protocolo e outros relevantes, se os tiver.

Obrigatdrio a todos os encaminhamentos:

- Relatar informagdes relevantes da histéria clinica, antecedentes pessoais e
familiares, comorbidades e tratamentos ja instituidos.

- Informar dados relevantes do exame fisico geral e especifico, incluindo otoscopia,

rinoscopia, oroscopia, de acordo com o motivo do encaminhamento.
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EXCLUSOES
Patologias agudas:

- Otite média aguda ndo complicada;

- Meringite bolhosa;

- Mastoidite aguda;

- Amigdalite aguda e abscesso periamigdaliano;

- Trauma nasal com fratura é6ssea: encaminhar direto para o servigo de
Urgéncia / Emergéncia de referéncia municipais;

- Epistaxe aguda e em atividade: encaminhar direto para o servigo de Urgéncia
/Emergéncia de referéncia municipais se ndo houver resolugdo com medidas
iniciais na Atencao Basica,;

- Rinite alérgica que nao teve tratamento inicial na atencéo basica;

- Rolha de cerumen sem tratamento prévio com ceratolitico;

- Relato de tonsilites palatinas (amigdalites) de repeticdo sem comprovagao por

meio de prescrigdes de antibidticos ou relatérios médicos confiaveis;
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PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Este protocolo contempla as patologias mais frequentes da Otorrinolaringologia.
Casos nao mencionados poderao ser avaliados, desde que ndo se enquadrem nos

itens de exclusao.
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PATOLOGIAS NASAIS, PARANASAIS E DE NASOFARINGE

1- CORPO ESTRANHO EM NARINA: VERMELHA.
Entrar em contato por telefone com o Centro de Especialidades Médicas para
encaixe.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com sintomas nasais unilateralmente
(obstrucdo e/ou rinorreia purulenta, unilateralmente).

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Observacgao: corpos estranhos podem ser avaliados pelo médico da atengao basica
e se forem de facil remog¢ao e com baixo risco poderdo ser removidos pelo médico
assistente.

Exame Complementar Necessario: RX seios da face (somente se corpo estranho
metalico).
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2- TRAUMA NASAL: VERMELHA.

Se sequela de trauma nasal antigo: VERDE
Se ocorrido em data menor que 07 dias, entrar em contato por telefone com a

Regulacao para encaixe.

Motivo para encaminhamento: Pacientes que, apds atendimento inicial no pronto-
socorro/urgéncia, estdo com:
- Suspeita de fratura de osso proéprio nasal;

- Epistaxe persistente pos-trauma nasal,

Obrigatério: Encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Importante: Pacientes com histéria de trauma nasal, com fratura de ossos nasais,
devem ser encaminhados ao servigo de urgéncia / emergéncia de referéncia, pois
precisam de avaliagdo otorrinolaringolégica de wurgéncia, para avaliagdo de

necessidade de redugéo cirurgica.

Exames complementares: Levar o exame de imagem disponivel com o paciente.
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3- OBSTRUGAO NASAL NO RECEM-NASCIDO (SUSPEITA DE ATRESIA DE
COANAS): VERMELHA.

Motivo para encaminhamento: Pacientes recém-nascidos que apresentem
obstrugdo nasal constante, dificultando as mamadas. Geralmente, podem associar-

se estridor, cianose ciclica (melhora com o choro) e baixo ganho ponderal.

Obrigatério: Encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Nao ha necessidade de exames complementares.
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4- EPISTAXE RECORRENTE: LARANJA.

Motivos para encaminhamento: Pacientes com epistaxes persistentes /

recorrentes, mesmo apos realizacdo das medidas abaixo orientadas™.

Obrigatério: Encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Observagoes: Orientar a ndo-manipulagdo das narinas, higiene nasal com soro
fisiolégico e uso de pomadas cicatrizantes nas narinas. Anti-histaminicos, se
necessario. Relatar frequéncia dos episédios, bem como intensidade do
sangramento, lateralidade e fatores desencadeantes. Investigar e tratar

comorbidades.

Importante: Pacientes com epistaxe aguda e em atividade devem ser direcionados

ao servigo de urgéncia/emergéncia de referéncia.

Exames Complementares Necessarios: Coagulograma e Hemograma recentes .
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5- SINUSITES BACTERIANAS DE REPETIGAO: VERDE.

Motivos para encaminhamento:
- Sinusite crénica: sintomas continuos em periodo maior que 12 semanas;
- Sinusite aguda recorrente: 04 ou mais quadros de sinusite aguda (duragcao de
até 04 semanas cada) no periodo de um ano;

- Antecedente de sinusite complicada: celulite periorbitaria, tromboflebite

séptica do seio cavernoso, meningite, empiema subdural, abscesso cerebral.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Observagoes: O quadro clinico e o exame fisico sdo suficientes para o diagndstico
(ver no ANEXO).
Quadro de sinusite bacteriana aguda complicada: encaminhar Urgéncia /

Emergéncia.

Nao ha necessidade de exames complementares. Enviar os exames que ja

tiver, pertinentes ao caso .
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6- SINDROME DO RESPIRADOR ORAL OU OBSTRUGAO NASAL REFRATARIA
A TRATAMENTOS CLINICOS: VERDE.

Motivos para encaminhamento:

Comprometimento respiratorio importante.
Infecgbes bacterianas associadas frequentemente (adenoidite, amigdalite).
RX de cavum com estreitamento da coluna aérea igual a 2/3 ou mais.

Em atodpicos, persisténcia dos sintomas apos, no minimo 03 meses de uso

continuo de corticoide topico nasal.

Obrigatério: Encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Observagoes: ver sinais e sintomas da sindrome do Respirados Oral e outras

consideragdes no ANEXO.

Importante: O médico assistente do paciente na Atengcdo Basica devera investigar

e tratar fatores associados, tais como: rinite alérgica, sinusite, adenoidite ou otite

meédia aguda.

Exames Complementares Necessarios: RX de cavum para criangas até 7 anos.

Acima de 7 anos ndo é necessario exames.
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7- RINITES.
Vasomotora , com complicagoes e outras: AZUL.

Alérgica: encaminhar a especialidade Alergia e Imunologia.

Motivos para encaminhamento:
- Sintomas persistentes e constantes apds, no minimo, 06 meses de

tratamento clinico e profilatico na Atencao Basica ( ver no ANEXO).

- Presenga de outras comorbidades (suspeita de desvio de septo nasal,

sinusite/adenoidite de repeticédo, polipos nasais).

Obrigatério: Encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: ver consideragdes sobre o tratamento a Atengcao Basica no ANEXO.

Exames Complementares Necessarios: encaminhar com exames que

demonstram a comorbidade, se disponiveis.
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PATOLOGIAS ORAIS, DE OROFARINGE E LARINGEAS

8- CORPO ESTRANHO NA OROFARINGE: VERMELHA.

Entrar em contato por telefone com o Centro de Especialidades para encaixe.

Motivos para encaminhamento: Pacientes com relato de episoédio de engasgo ou

ingestao de corpo estranho, seguido de odinofagia.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Importante:
- O exame fisico (oroscopia) € essencial para diagnostico e sua descrigao é
essencial para o encaminhamento.
- Avaliar necessidade de encaminhar para urgéncia/emergéncia se

sinais/sintomas clinicos sistémicos ou risco aumentado de complicagoes.

Nao ha necessidade de exames complementares.
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9- HIPERTROFIA ASSIMETRICA DE AMIGDALAS: VERMELHA.

Motivos para encaminhamento: Pacientes com hipertrofia unilateral de tonsilas

palatinas (amigdalas).

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Considerag¢des

Iniciais.

Importante: Pode ser sinal de malignidade (linfoma).

Se quadro agudo, considerar infecgéo e tratar na Atengao Basica

Nao ha necessidade de exames complementares.
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10- DISFONIA CRONICA (ROUQUIDAO POR PERIODO CONTINUO MAIOR QUE
03 SEMANAS):

VERMELHO: Com fatores de risco para neoplasia de faringe.

LARANJA : Sem fatores de risco para neoplasia de faringe.

Motivos para encaminhamento:
- Pacientes com rouquiddo associada adenomegalia, odinofagia, disfagia,
dispneia, ou com fatores de risco para neoplasia (tabagismo, etilismo,
antecedente familiar);
- Pacientes com rouquidao recorrente ou persistente por periodo prolongado,
sem piora progressiva, complicagdes ou fatores de risco para neoplasia

associados.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Importante: O médico assistente da UBS devera investigar e tratar (se necessario):
refluxo gastroesofagico, infecgbes (sinusite), atopia (rinite). Devera, também,
orientar a suspensao dos seguintes fatores de risco, se presentes: tabagismo, uso
excessivo e constante da voz, contato com agentes poluidores ou irritantes e

ingestédo de bebidas alcodlicas.

Nao ha necessidade de exames complementares.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO — OTORRINO - 2025
15



11-TRAQUEOMALACEA, LARINGOMALACEA E OUTRAS ANOMALIAS
LARINGEAS CONGENITAS: LARANJA.

Motivos para encaminhamento: Pacientes recém-nascidos ou lactentes que se
apresentam com estridor inspiratério, de tonalidade alta, constante (em repouso,

dormindo) ou associados ao choro.

Obrigatério: Encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Importante: Se o estridor estiver associado a dispneia, baixo ganho ponderal,

cianose ou dificuldade para mamar: Classificagdo VERMELHA

Nao ha necessidade de exames complementares.
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12- FREIO LINGUAL OU FREIO LABIAL CURTO: VERDE.
VERMELHA: se dificuldade as mamadas, com baixo ganho ponderal.
Motivos para encaminhamento: todos os casos suspeitos.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Nao ha necessidade de exames complementares.
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13- TONSILITES PALATINAS (OU AMIGDALITES) BACTERIANAS DE
REPETIGAO: VERDE.

Motivo para encaminhamento:
- Episddios de tonsilites de repeticdo, confirmados por médicos, com
necessidade de uso de antibioticos, frequéncia de sete casos em um ano, cinco
casos por dois anos consecutivos, ou 03 casos / ano por 03 anos consecutivos®.
- Antecedente™ de complicagbes de amigdalites bacterianas (septicemia,

abscesso periamigdaliano).

Obrigatério: Encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Observacgao: ver critérios para definicao de tonsilite bacteriana no ANEXO.

Importante:
- Quando ha suspeita de tonsilites de repeticdo, o0 médico da unidade basica
devera acompanhar os casos agudos, a fim de documentar os episédios.
Pacientes com amigdalites agudas e suspeita das complicagées acima devem
ser imediatamente direcionados ao servico de urgéncia/emergéncia de
referéncia.
- Atentar para a possibilidade de doenga reumatica(febre reumatica) nos

pacientes com tonsilites de repetigéo.

Exames complementares: ASLO e VHS
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14- AMIGDALITE CRONICA CASEOSA: AZUL.

Motivo para encaminhamento: Pacientes que apresentam persisténcia dos
sintomas apds, no minimo, 06 meses de tratamento com enxaguatorio bucal

antisséptico, conforme orienta¢des abaixo.

Obrigatério: Encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Observagoes: Pacientes com histéria de eliminagdo de caseum isolada ou
associada a outros sintomas (halitose, sensagao de corpo estranho, amigdalite de
repeticdo) devem ser inicialmente acompanhados na Atencdo Basica, com
orientagdo de usar enxaguatério bucal antisséptico diariamente, apds as refeigdes

principais (gargarejos).

Néao ha necessidade de exames complementares.
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15- REFLUXO LARINGO-FARINGEO: VERDE.

Motivo para encaminhamento: Persisténcia dos sintomas extra-esofagicos

isolados apds 30 dias de tratamento, conforme descrito abaixo.

Obrigatério: Encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Observacoées:
- O refluxo laringofaringeo € caracterizado por manifestacdes extra-
esofagicas do refluxo do conteudo gastrico, tais como: globus, pigarro, disfonia,
cansagco vocal, disfagia, odinofagia, otalgia.
- O médico assistente do paciente na UBS devera proceder ao tratamento
clinico medicamentoso e atitudinal (dormir com decubito elevado, fracionar dieta,
evitar ingesta de liquidos com as refeigdes principais e a noite), reavaliando-o

em 30 dias.

Importante: Encaminhar a especialidade Otorrinolaringologia somente casos com
manifestagbes extra- esofagicas isoladas. Pacientes com queixa de dispepsia

devem ser encaminhados primeiramente a especialidade Gastroenterologia Clinica.

Néao ha necessidade de exames complementares .

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO — OTORRINO - 2025
20



PATOLOGIAS OTOLOGICAS
16- TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL ALTERADA: VERMELHA.

Motivo para encaminhamento: encaminhar todos os casos com alteragbes
confirmadas.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Importante: Encaminhamentos vindos do Hospital deverao ser feitos por médicos.

Néao ha necessidade de exames complementares.
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17- CORPO ESTRANHO NO OUVIDO: VERMELHA.

Entrar em contato por telefone com o Centro de Especialidades para encaixe.

Motivo para encaminhamento: Histérico de introdu¢do ou entrada de corpo

estranho no ouvido.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Importante:
- Antes de encaminhar, sempre realizar otoscopia para confirmar suspeita em
todos os pacientes, descrevendo-a no encaminhamento.

- Nao tentar remover o corpo estranho sem o material adequado.

Nao ha necessidade de exames complementares .
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18- OTITE MEDIA AGUDA COMPLICADA: VERMELHA.

Motivos para encaminhamento:
- Insucesso no tratamento (persisténcia de febre e otalgia) apés 01 ciclo
completo de antibidtico adequado;
- Associagao com tonturas ou vertigens;

- Persisténcia de perfuracio timpanica apds o tratamento com antibiético.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Observagoes: ver sinais, sintomas e orientagdes para tratamento no ANEXO.

Nao ha necessidade de exames complementares.
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19- OTITE MEDIA AGUDA RECORRENTE: LARANJA.

Motivos para encaminhamento: Pacientes com histéria recente de recorréncia de
episodios de otite média aguda na frequéncia de 03 ou mais episédios nos ultimos

06 meses ou 04 ou mais episddios nos ultimos 12 meses.

Obrigatério: Encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Nao ha necessidade de exames complementares.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO — OTORRINO - 2025
24



20- OTITE MEDIA SEROSA CRONICA: LARANJA.
VERMELHA: Se acompanhada de hipoacusia.

Motivos para encaminhamento: Pacientes que apresentem persisténcia de
alteracbes na membrana timpanica por mais de 03 meses apdés o término do
tratamento para otite média aguda com antibiético adequado (opacidade, retragao
ou mesmo abaulamento, sugerindo acumulo de liquido na cavidade da orelha

média).

Obrigatério: Encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Observagao: Geralmente, nestes casos, ndo ha correspondéncia com quadro
clinico de otite média aguda (otalgia e febre) e pode haver comprometimento da

funcao auditiva.

Nao ha necessidade de exames complementares.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO — OTORRINO - 2025
25



21- OTITE MEDIA CRONICA / OTORREIA CRONICA: LARANJA.

Motivos para encaminhamento: Pacientes com histdérico de inflamagao continua
da mucosa da orelha média (membrana timpanica e cavidades anexas a tuba

auditiva) por 03 meses ou mais.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observacgao: Tais pacientes costumam apresentar histérico de exsudato crénico

intermitente, alternando periodos assintomaticos com periodos de agudizagao.

Nao ha necessidade de exames complementares.
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22- COLESTEATOMA CONGENITO: LARANJA.

Motivos para encaminhamento: Trata-se de um tipo raro de queratoma, cuja
apresentagao classica na crianga € a presenga de uma "pérola" atras da membrana
timpanica intacta (quadrante antero-superior). Na maioria das vezes, nao ha histéria

de otorreia, perfuragcéo ou qualquer procedimento otoldgico prévio.

Obrigatério: Encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Observacgao: A deteccao precoce evita complicagdes.

Nao ha necessidade de exames complementares.
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23- COLESTEATOMA ADQUIRIDO: LARANJA .

Motivos para encaminhamento: Encaminhar casos suspeitos, com sinais de
destruicdo de estruturas do ouvido médio, comprometimento da membrana

timpanica (retracao ou perfuragao), otorreia crénica fétida e hipoacusia.

Obrigatério: Encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Nao ha necessidade de exames complementares.
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24- LABIRINTOPATIA/ SINDROME VERTIGINOSA: LARANJA.

Motivos para encaminhamento: Pacientes com quadro de vertigem (sensagao de
que o préprio corpo esta girando em relagdo ao ambiente, ou vice-versa), refratarios

ao tratamento clinico inicial.

Observagoes: O médico assistente do paciente na UBS devera distinguir vertigem
de outros sintomas, tais como sincope, desequilibrio e sensagdes cefalicas variadas,

a fim de proceder a investigacao correta e avaliagdo com a especialidade adequada.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as considerag¢des
iniciais. No encaminhamento, relatar se ha sintomas associados, tais como zumbido,
hipoacusia, prostragdo, sudorese, palidez ou nistagmo esgotavel (sugestivos de

vertigem periférica).

Importante: Pacientes com sintomas de vertigem central (ataxia, disartria, diplopia,
alteragdes sensitivas, motoras ou de pares cranianos e nistagmo inesgotavel)
deverédo ser direcionados a especialidade Neurologia Clinica (ver protocolo da

especialidade).

Exames complementares: Hemograma e glicemia.
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25- OTITE EXTERNA CRONICA: VERDE.

Motivo para encaminhamento: Persisténcia dos sintomas apds tratamento

adequado com gotas otoldgicas.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Observagoes: ver comentarios no ANEXO sobre quadro clinico e cuidados.

Nao ha necessidade de exames complementares.
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26- HIPOACUSIA: VERDE.

VERMELHA: Se com inicio subito e piora progressiva.

LARANJA: Criangas com atraso no desenvolvimento da fala.

Motivo para encaminhamento: todos os casos suspeitos.
Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Importante: Antes de encaminhar, sempre proceder ao exame de otoscopia, a fim

de detectar e tratar otite média aguda ou rolha de cerumen, se necessario.

Nao ha necessidade de exames complementares.
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27- ZUMBIDOS (SE INSIDIOSO E CRONICO): AZUL.

Motivo para encaminhamento: todos os casos de sintoma persistente.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Exames complementares: Hemograma, glicemia e colesterol total, fragées e
triglicérides.
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28 - ROLHA DE CERUMEN: AZUL.

Motivos para encaminhamento: Insucesso na tentativa de remocéo das rolhas de

cerumen na atencgao basica.

Obrigatério: Encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Observagao: Antes de encaminhar, prescrever gotas queratoliticas (por exemplo:

Cerumin®, 05 gotas 03 vezes ao dia, por 07 dias).

Nao ha necessidade de exames complementares.
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OUTROS

29- SINDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO (SAOS): VERDE.

Motivos para encaminhamento: Encaminhar pacientes com risco intermediario e

alto no questionario Stop-bang (ANEXO).

Obrigatério: Encaminhar com pontuagao do Stop-bang e informacdes relevantes,

conforme as consideragdes iniciais.

Nao ha necessidade de exames complementares.
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SINUSITES BACTERIANAS:

Suspeitar de quadro de rinossinusite bacteriana quando os sintomas de IVAS
piorarem apos 05 dias e/ou persistirem apds 10 dias.

O quadro clinico e o exame fisico sdo suficientes para o diagndstico:
obstrugao/secrecao nasal, tosse, febre, cefaléia, hiposmia, gotejamento posterior
(retrofaringeo).

O RX simples de seios da face nao deve ser pedido como rotina. Pode ser pedido
quando houver duvida diagndstica, porém, sua interpretagdo deve ser sempre
correlacionada a historia clinica e ao exame fisico sugestivo. O exame radioldgico
nao deve ser utilizado como controle evolutivo.

Os critérios para cura, assim como para diagnostico, devem se pautar nos achados
de historia e exame clinico.

SINDROME DO RESPIRADOR ORAL:

A Sindrome do Respirador Oral € multifatorial e leva a disfungdo nasal parcial ou
completa, levando a sintomas de: obstru¢édo nasal, dor de garganta, ardéncia ou
prurido na faringe, tosse seca persistente, halitose, IVAS recorrentes, deformidades
dento-faciais, facies do respirador bucal.

Quando a obstrugédo € mais acentuada, podem ocorrer sintomas como: Apneia /
hipopneia do sono (SAHOS), sonoléncia diurna, irritabilidade, dificuldade para se
alimentar, aerofagia, aumento de caries dentarias, baixo ganho de peso, mau
aproveitamento escolar e enurese noturna.

O principal fator causador da sindrome do respirador oral é a hipertrofia das tonsilas
palatinas e faringeas, geralmente potencializada pela rinite alérgica nao tratada, ou
inadequadamente tratada.

RINITE ALERGICA:

O médico assistente da Atencdo Basica devera orientar profilaxia ambiental
(afastamento dos alérgenos) e proceder ao tratamento clinico inicial (corticoide
topico nasal, em uso continuo por 03 a 06 meses, e anti-histaminicos via oral,
acompanhando e reavaliando o paciente.
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TONSILITES (OU AMIGDALITES) PALATINAS BACTERIANAS:

As tonsilites palatinas sdo caracterizadas como bacterianas quando preenchem os
seguintes critérios: temperatura maior ou igual a 38,5° C, adenopatia cervical maior
que 02 centimetros de diametro, presenca de exsudato purulento ou positividade
para Streptococcuspiogenes do Grupo A. Estes casos devem ser sempre avaliados
pelo médico da Atengao Basica ou unidade de urgéncia/emergéncia.

OTITE MEDIA AGUDA:

A otite média aguda é caracterizada pelo surgimento abrupto de febre e otalgia,
acompanhadas de sinais de infecgdo do ouvido médio a otoscopia (abaulamento ou
opacidade de membrana timpanica).

Em criangas pequenas, é frequente a irritabilidade.

Pode ter varias etiologias, porém, quanto maiores os sintomas e maiores as
alteragdes da membrana timpanica, maior a probabilidade de tratar-se de infeccéo
bacteriana.

O médico assistente do paciente na UBS devera fazer o acompanhamento deste
paciente, avaliando a necessidade (ou nado) de uso de antibiético adequado na
primeira consulta e reavaliando este paciente apds 48 horas. Na reavaliagdo, na
dependéncia de persisténcia de febre, devera introduzir antibiético (se ndo o fez na
primeira consulta) ou manter a conduta (se a febre cedeu).

Nova reavaliagao devera ocorrer por ocasido do término do ciclo de antibidtico (07 a
10 dias). Na persisténcia de sintomas (febre e/ou otalgia), encaminhar ao
otorrinolaringologista.

O principal critério para avaliagédo do controle da otite média aguda bacteriana é o
controle dos sintomas (febre e otalgia), pois as alteragdes na membrana timpanica
podem persistir por semanas ou meses.

A persisténcia de alteracbes na membrana timpanica apds o tratamento deve ser
acompanhada de forma expectante e reavaliada em 04 semanas.
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OTITE EXTERNA CRONICA:

O quadro clinico é de persisténcia por varios meses ou anos de acometimento
inflamatoério do conduto auditivo externo e/ou da regido da orelha (edema, hiperemia,
secrecdo serosa ou purulenta), acompanhado de queixa de otalgia, coceira,
sensacao de plenitude auricular ("ouvido cheio"), hipoacusia ou otorreia.

O médico assistente do paciente na UBS devera esclarecer e orientar afastamento
dos fatores de risco, tais como: habito de nadar em piscina ou lagoas e uso de
bastbes de algodao ou outros objetos no conduto auditivo externo, a fim de retirar

cerumen ou para cogadura.

APNEIA DO SONO:

QUESTIONARIO STOP-Bang

* roncos?

Vocé ronca alto (alto o bastante para ser ouvido
através de portas fechadas ou seu parceiro cutuca
vocé por roncar a noite)?

( )Sim ( )Nao

« faTigado?

Vocé frequentemente sente-se cansado, fatigado ou
sonolento durante o dia (por exemplo, adormecendo
enquanto dirige)?

( )Sim ( )Nao

« Observado?
Alguém ja observou vocé parar de respirar ou
engasgando/sufocando durante o sono?

( )Sim ( ) Nao

» Pressao?

Vocé tem ou esta sendo tratado por pressao alta?
( )Sim ( )Nao

Critérios de pontuagdo para a populacdo geral:

« oBesidade com indice de massa corporal (IMC)
maior que 35 kg/m??
Indice de massa corporal (IMC) maior que

35 kg/m*?

( )Sim ( )Nao

+ ldAde

Idade maior que 50 anos?
{( )Sim ( )Nao

« circuNferéncia de Pescogo

(medida na altura do "pomo-de-adao”)

Para homens: circunferéncia cervical, maior ou igual
a4l cm,

Para mulheres: circunferéncia cervical maior ou igual
a4icm,

( )Sim ( )Nao
» Género

Sexo masculino?
{ )Sim ( )Nao

* Baixo risco de apneia obstrutiva do sono (AOS): Sim para 0-2 questbes
e Intermediario risco de AOS: Sim para 3-4 questdes

*  Alto risco de AOS: Sim para 5-8 questdes

ou "Sim” para 2 ou mais das 4 questGes iniciais (STOP) + género masculino
ou "Sim" para 2 ou mais das 4 questoes iniciais (STOP) + IMC > 35 kg/m?

ou "Sim” para 2 ou mais das 4 questdes iniciais (STOP) + circunferéncia cervical 2 43 cm para homens ou 2

41 c¢m para mulheres
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CONSIDERAGOES INICIAIS

O Ambulatério de Pequenas Cirurgias do Centro de Especialidades Médicas é
destinado ao atendimento de patologias que requerem pequenos procedimentos

dermatoldgicos com anestesia local: exéreses, biopsias, etc.

Quando ha duavida quanto a necessidade de procedimento cirargico, o
paciente devera ser encaminhado ao Ambulatério de Dermatologia, conforme

protocolo de encaminhamentos da especialidade.

Obrigatério para todos os encaminhamentos:

® descricao da histdria clinica;

® informar comorbidades;

® descricao da(s) lesao(6es): numero das lesdes, dimensdes, caracteristicas;

® justificativa clinica para o encaminhamento.

O Ambulatério de Pequenas Cirurgias do Centro de Especialidades Médicas

nao é destinado para procedimentos com finalidades estéticas.

Nao ha necessidade de exames complementares ou pré-operatoérios.
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EXCLUSOES E ORIENTAGOES PARA DIRECIONAMENTO:

® Linfonodomegalias: Avaliacao inicial na Atengao Basica (ver anexo). Proceder
a propedéutica de investigagao clinica (laboratorial, imagem), de acordo com as
caracteristicas dos linfonodos e sinais e sintomas sistémicos do paciente

(linfonodomegalia infecciosa, reacional, neoplasica, etc).Encaminhamentos

erroneamente realizados podem atrasar a investigacdo. Se houver indicagao de

biopsia excisional: Direcionar a Cirurgia Geral.

® Lesdes superficiais maiores que 5 cm de diametro:(exemplo: lipomas
gigantes) encaminhar a Cirurgia Geral.
Cicatrizes hipertroficas extensas: Encaminhar a Cirurgia Geral.
Cisto pilonidal com localizagao sacrococcigea: Encaminhar a Cirurgia Geral.
Queldides pequenos(até 2 cm ): Encaminhar ao Ambulatério de Dermatologia
(ver no protocolo da especialidade as condigdes para encaminhamento).

® Abscessos cutaneos: Resolugdo na Atencao basica ou direcionar para UPA
municipal.

® Paroniquia aguda: Proceder ao tratamento da infeccdo aguda na Atengao
Basica.

® Cisto sinovial e outras lesées nodulares ou cisticas de pé ou mao:
Investigar na atengao basica ese indicagao cirurgica, encaminhar a Ortopedia.

® Exéreses e outros procedimentos com finalidade estética: Apenas
encaminhar casos com repercussao social/psicolégica importante.

® Verrugas ano-genitais: Tratamento na Atengdo basica. Casos extensos
encaminhar para Ginecologista, Urologista ou Cirurgia geral.

® Verruga plantar: Tratamento na Atencao Basica. Casos refratarios encaminhar

inicialmente para Dermatologia.
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PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Este protocolo contempla as patologias mais frequentes com necessidades de
pequenas intervengdes cirurgicas. Casos ndo mencionados poderao ser avaliados,

desde que nao se enquadrem nos itens de excluséo.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO — PEQUENAS CIRURGIAS - 2025



1. Suspeita de Cancer de Pele (CBC, CEC, Melanoma): VERMELHA.

2. LesbGes melanociticas com alteragdao recente das caracteristicas (com

aumento de tamanho, mudancga de cor, sangramento, ulceracédo): VERMELHA.

3. Retirada de Corpo Estranho (caco de vidro, farpas de madeira, etc com

evolucao de dias a semanas): LARANJA.

Observagao: casos agudos deveréo ser resolvidos na Atengdo Basica ou UPA.

4. Onicocriptose (unha encravada): LARANJA.

5. Nevus (sem anormalidades, porém, com comprometimento funcional ou maiores

que 6 mm ou pigmentares palmo-plantar): VERDE.
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6. Calosidades (excluido verruga plantar, para desbastamento e exérese): VERDE.

7. Cistos Sebaceos: VERDE. Observacao: tratar processo inflamatorio antes na

Atencgao Basica.

8. Verrugas: VERDE. Observacédo: encaminhar somente os casos refratarios ao
tratamento inicial usual, conforme orientado no protocolo de encaminhamentos

a Dermatologia.

9. Lipomas (tamanho até 5 cm): VERDE.

10.Fibromas Moles: VERDE.

11.Acrocérdons: AZUL.
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CONSIDERAGOES INICIAIS

Encaminhar pacientes com idade de 13 anos e 11 meses.

O paciente encaminhado a especialidade Pneumologia devera ter assegurado
acompanhamento regular na unidade de origem, enquanto aguarda a primeira
consulta.

Enviar relatério(s) médico(s) de internagcédo(des) recente(s), se os tiver, bem como

de acompanhamento prévio da especialidade.

Pneumologia, se for o caso de transferéncia de outro servigo.

Obrigatdrio a todos os encaminhamentos:

- Histdria clinica detalhada, relatando queixas e sintomas, fatores de risco,
antecedentes pessoais e familiares pertinentes ao quadro;

-  Exame fisico detalhado, assinalando as principais alteragdes que justifiquem o
encaminhamento;

- Informar comorbidades e medicamentos em uso;

- Justificar a solicitacdo de avaliagcdo com a especialidade Pneumologia;

- Hipdtese Diagnéstica e CID;
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EXCLUSOES

Exacerbacbes (agudizagdes) respiratorias de casos crbnicos (taquipneia ou
taquidispneia, cianose ou palidez de extremidades ou generalizadas, associados
ou ndo a alteracdo aguda do comportamento, hipoatividade, sonoléncia ou

agitacdo): direcionar ao Servigo de Urgéncia/Emergéncia de referéncia;

Pacientes com fibrose cistica ja diagnosticada: encaminhar ao servico terciario,

através da Regulacdo / DRS 7.

Pacientes com diagndstico de tuberculose pulmonar: deverdo manter-se em
tratamento com o médico na UBS de origem (exceto pacientes com casos
atipicos/refratarios, que deverdao ser encaminhados ao Pneumologista, com

justificativa).

Tabagismo: pacientes pessoalmente motivados a parar de fumar, direcionar ao
Grupo de Tabagismo da UBS de origem, para tratamento multidisciplinar e

medicamentoso.
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CLASSIFICAGAO HABITUAL

Classificar de acordo com a frequéncia de sintomas respiratérios: tosse, dispneia
objetiva, sibilancia ou hipersecre¢gdo pulmonar. Considerar, quando possivel,

alteragdes da espirometria e da saturagao de ar (ambiente).

VERMELHA:
- Sintomas respiratérios diarios ou quase diarios nos ultimos dois meses.

- Internagdo em UTI no ultimo més ou 2 internagdes nos ultimos 3 meses.

LARANJA: Sintomas respiratérios em frequéncia de 1 a 2 vezes por més, com

intervalo assintomatico.

VERDE: Sintomas respiratérios com intervalo médio de 2 meses assintomatico.

AZUL: Assintomatico, ou oligossintomatico, mas necessita de avaliagdo do

especialista.
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PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Este protocolo contempla as patologias mais frequentes da Pneumologia. Casos
nao mencionados poderao ser avaliados, desde que nao se enquadrem nos itens de

exclusao.
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1- HIPERTENSAO ARTERIAL PULMONAR (HAP):

Classificagao de acordo com os sintomas.

Motivo para encaminhamento:
- Pacientes com fatores de risco e quadro clinico sugestivo*.

- Alteragdes suspeitas ao ecocardiograma.

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Importante: Ver fatores de risco para HAP e quadro clinico no ANEXO.

Exames complementares necessarios: RX de Torax (AP e perfil), ou outro exame

que gerou o encaminhamento, se o tiver.
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2- DOENCAS INTERSTICIAIS PULMONARES:

Classificagao de risco de acordo com os sintomas.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com sintomas pulmonares crénicos com
piora progressiva (dispneia, tosse, sibilancia), associados a imagens radiologicas

pulmonares de padrao intersticial persistentes .

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Importante: ver comentarios sobre caracteristicas radiolégicas no ANEXO

Exames complementares necessarios:

- RXde Torax - AP e peffil, ( ou outro exame que gerou o encaminhamento, se o
tiver). Ndo ha necessidade de Laudo. Espirometria.

- Hemograma.

- Teste rapido de HIV.
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3- NODULOS PULMONARES:

VERMELHA: N6édulo com tamanho igual ou maior que 2 cm Nodulo menor que 2 cm,
com caracteristicas malignas.

LARANJA: Nédulo >1 cm e < 2 cm, caracteristicas benignas.

VERDE: Nodulo até 1 cm, caracteristicas benignas, pacientes assintomaticos.
AZUL: Micronddulos(um ou multiplos) calcificados em pacientes assintomaticos.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com achados de lesées nodulares em
exames de imagem, sintomaticos ou nao.

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Exames complementares necessarios: Exame de imagem que gerou a suspeita.
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4 - IMAGENS RADIOLOGICAS PERSISTENTES (NAO NODULARES):

VERMELHA.

Motivo para encaminhamento:

- Pacientes pés-tratamento para pneumonia, com imagem radioldgica persistente
apos 4 semanas do término do tratamento.

- Pacientes assintomaticos com achado de imagem radioldgica toraxica.

- Pacientes com suspeita de atelectasia pulmonar recente. Obrigatoério:

encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideracgdes iniciais.

Observacgoées:
- Pacientes com atelectasia pds-pneumonia: encaminhar também a fisioterapia
respiratdria, com prioridade.

- Cavitagobes - investigar tuberculose na Atencao Basica

Exames complementares necessarios: Exame de imagem que gerou a suspeita.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO - PNEUMOLOGIA (ADULTO) - 2025 10



5- DOENCAS OCUPACIONAIS PULMONARES:

Classificagao de risco de acordo com os sintomas.

Motivo para encaminhamento: Suspeita de exposigao a agentes encontrados no
ambiente de trabalho (vide ANEXO).

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragbes

iniciais.

Importante: Encaminhar o paciente também para medicina do trabalho.

Exames complementares necessarios: RX de Torax - AP e perfil (ou outro exame

que gerou o encaminhamento, se o tiver).
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6- DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC):

Classificagao de risco de acordo com os sintomas.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com histérico de tabagismo e com
sintomas respiratérios crénicos (tosse produtiva diaria ou intermitente, dispneia com
piora progressiva e sinais obstrugcéo crbénica do fluxo aéreo, nao reversivel com uso

de medicagdes beta-2 agonistas).

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Observacgao: Sio fatores de risco associados a DPOC:
-  Externos: tabagismo, poeira ocupacional, fumacga de lenha;

- Individual: deficiéncia de alfa-1 antitripsina.

Importante:

- O médico assistente do paciente na Atencdo Basica devera ficar atento aos
diagnosticos diferenciais para DPOC: Asma brdnquica, bronquiectasias,
tuberculose, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC).

- Os pacientes devem ser encaminhados para confirmagao diagnéstica e
mudanca terapéutica. O seguimento e renovacdo de medicamentos e
reavaliacdo clinica dos casos compensados podera ser realizado na UBS.,

mediante contra referéncia do especialista.

Exames complementares necessarios: RX de torax (AP e peffil) recente (e todos

os que tiver), Hemograma Completo e espirometria.
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7- TOSSE CRONICA: LARANJA.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com sintomas continuos de tosse ha
mais de 4 semanas, apos investigar e afastar as causas mais comuns (infecgbes de
vias aéreas superiores e uso de inibidores de ECA, Doenca do Refluxo

Gastroesofagico, rinite alérgica).

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Importante: O médico assistente do paciente na UBS devera proceder a triagem
para tuberculose em pacientes com tosse crénica, bem como em seus contactantes,
antes de encaminhar a Pneumologia. Em caso positivo para tuberculose, manter

acompanhamento na Atencgéo Basica (UBS), com o médico de referéncia.

Exames complementares necessarios: RX de térax (AP e peffil) recente, (e todos

os que tiver) e Pesquisa de BK no escarro (2 amostras).
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8-DERRAME PLEURAL SUBAGUDO OU CRONICO DE ORIGEM A
ESCLARECER:

Classificagao de risco de acordo com os sintomas.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com derrame pleural de evolugcédo sub-

aguda ou cronica evidenciado por exames de imagem (RX de térax, ultrassom ou

tomografia computadorizada), com suspeita de doenga de base pulmonar, para

elucidacao diagnostica.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Importante:

Nao encaminhar ao Centro de Especialidades pacientes com insuficiéncia
cardiaca descompensada, com insuficiéncia respiratéria ou com
descompensacao sistémica: direcionar ao servigo de urgéncia/emergéncia de
referéncia.

Pacientes com derrame pleural associado a sintomas como febre, prostracao,
dispneia, taquipneia, cianose ou palidez devem ser prontamente direcionados
ao servigo de urgéncia/emergéncia de referéncia.

Ver diagnosticos diferenciais no ANEXO.

Exames complementares necessarios: RX de Toérax - AP e perfil, ( ou outro

exame que gerou o encaminhamento, se o tiver).
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9 - ASMA:

Classificagao de risco de acordo com os sintomas.

Motivo para encaminhamento:

- Paciente com diagndstico prévio de asma, nao controlada, a despeito do
tratamento instituido na Atencéo Basica (ver ANEXO).

- Pacientes com diagnéstico prévio de asma e presencga de fatores de risco para
ma evolucao do quadro (ver ANEXO).

- Pacientes com duvidas diagndsticas quanto a asma (ver ANEXO). Obrigatério:

encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes iniciais.

Observacao:

- Pacientes ja com diagnostico e estaveis clinicamente devem manter o
seguimento APENAS na UBS.

- Informar sobre investigagao/tratamento para parasitose intestinal.

- Ver diagnésticos diferenciais em asma no adulto no ANEXO.

Exames complementares necessarios:

- RX de torax (AP e perfil) recente (e todos os que tiver) ou outro exame de
imagem;

- Espirometria,

- IgE total,

- Hemograma,
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10 - INFECGOES FUNGICAS PULMONARES:

Classificagao de risco de acordo com os sintomas.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com fatores de risco, histéria clinica e
sinais radiolégicos associados, que levem a suspeita de infecgdo fungica

pulmonar(ver anexo).

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Importante*: As principais infecgées fungicas pulmonares sdo a histoplasmose,
coccidioidomicose, a paracoccidioideomicose (ou blastomicose) e a aspergillose.

Séo patologias que se caracterizam pela variedade de manifestag¢des clinicas.

Exames complementares necessarios:

- RX de Torax (AP e peffil), ou outro exame que gerou o encaminhamento, se o
tiver.

- Teste rapido de HIV.
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11- AVALIAGAO PRE - OPERATORIA PNEUMOLOGICA:

Classificagcao de risco de acordo com a data de agendamento da cirurgia.

Motivo para encaminhamento: Pacientes que possuem solicitagdo de avaliagéo

pré cirurgica com a especialidade pelo Servigo que realizara a cirurgia.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Importante: Pacientes com doencas pulmonares cronicas que fazem
acompanhamentos em outros servigos devem ser direcionados a realizar avaliagao

pneumoldgica pré-operatoria no Servigo em que acompanham.

Exames complementares necessarios: RX de térax - AP e perfil, (recente e todos

0s que tiver) ou exame que gerou o encaminhamento.
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12- RONCO E APNEIA DO SONO.

VERDE: Risco alto para apneia.

AZUL: Risco intermediario para apneia.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com risco intermediario ou alto para

apneia do sono, segundo o questionario STOP- bang (ver ANEXO).

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes

iniciais.

Importante:
- Realizar diagnéstico diferencial antes de encaminhar;

- Realizar medidas pertinentes a Atengéo Basica(Perda de peso, etc);

Néao ha exames complementares necessarios.
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ANEXO

HIPERTENSAO ARTERIAL PULMONAR (HAP)

Sao fatores de risco para hipertensao pulmonar:

- Histéria familiar de hipertensio pulmonar;

- Associagdao a uso crénico de drogas ilicitas (metanfetaminas, cocaina) e
medicamentos (aminorex, fenfluramina e dexfenfluramina, 6leo de colza,
anfetaminas, triptofano);

- Diagnéstico de: Doengas do tecido conjuntivo (esclerose sistémica, Lupus
Eritematoso Sistémico, artrite reumatoide) AIDS, hipertensdao portal,
esquistossomose, anemia hemolitica crénica ou doencgas cardiacas congénitas;

- Associagao a doencga cardiaca esquerda (atrial , ventricular ou valvular);

- Associagdo a doenga pulmonar ou hipoxemia cronica (DPOC, SAOS,
hipoventilagao alveolar);

- Associagao com doenga trombodtica ou embdlica crénica;

Associagao a sarcoidose, histiocitose ou compressao de vasos por ganglios ou
tumores.

O quadro clinico de um paciente com hipertensédo pulmonar € bastante variavel de
acordo com o estagio da doenca. Os principais sintomas e sinais sao: dispneia,
cansaco, fadiga,vertigem, limitagdo para atividades diarias, dor precordial e toraxica,
sincope, cianose e hemoptise. Ao exame fisico, pode-se encontrar: hiperfonese da
22 bulha (B2) e impulsao sistdlica no 2° espaco intercostal esquerdo. Podem ser
observadas também: estase jugular, sopro de insuficiéncia tricuspide e pulmonar.

A cianose pode ser vista tardiamente, em geral secundaria abaixo débito cardiaco e
vasoconstricdo periférica, ou na presengca de forame oval patente (FOP),
cardiopatias com shunt E, microfistulas arteriovenosas pulmonares, disturbios
ventilagcao-perfusdo por doengas dos vasos ou parénquima pulmonar e, menos
frequentemente, doencas hipoventilatorias.

DOENCAS INTERSTICIAIS PULMONARES

A depender da doenga englobada no grupo das doengas pulmonares intersticiais,
podera haver predominancia dos achados radiologicos nos lobos superiores ou
inferiores, bem como ocorrer outros achados radioldgicos inespecificos (reducao
volumétrica, adenomegalias hilares e mediastinais, derrames pleurais e placas
pleurais).

Eventualmente, o RX de térax de um paciente com doenca intersticial pulmonar
pode ser normal, a depender da fase evolutiva da doencga.

Desta forma, diante de sintomas respiratérios cronicos, é importante a investigagao
detalhada de histérico ocupacional, tabagismo, DRGE, uso de farmacos
(amiodarona, minociclina, nitrofurantoina, bleominina, metotrexato), historico familiar
de doenca intersticial pulmonar e presenca de doencas sistémicas (colagenoses).

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO - PNEUMOLOGIA (ADULTO) - 2025 19



DOENCAS OCUPACIONAIS PULMONARES

Quando suspeitar:

Pacientes com sintomas pulmonares crénicos com piora progressiva (dispneia,
tosse, sibildncia), com imagens radiolégicas persistentes de alteragbes
pulmonares e histérico consistente de exposi¢cao ocupacional a silica, asbesto,
carvao, poeira mista, talco, ferro, estanho, abrasivos, berilio (protéticos dentarios)
ou mofo (trabalhadores rurais ou de transporte, em contato com feno, palha ou
racao mofados).

Pacientes assintomaticos, com exposi¢ao ocupacional a algum agente descrito
acima e alteragdes radiolégicas sugestivas e/ou espirometria alterada.

DERRAME PLEURAL SUBAGUDO OU CRONICO DE ORIGEM A ESCLARECER:
DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS.

O médico assistente do paciente na UBS deve proceder a maxima investigacao
clinica para elucidacdo diagnostica do derrame pleural de evolugdo subaguda ou
cronica. Tal investigacdo € importante, inclusive, para direcionar a Especialidade
adequada em tempo habil. Dentre as principais causas de derrame pleural
subagudo ou crénico, temos:

Neoplasia primaria ou metastatica;
Insuficiéncia cardiaca congestiva;
Tuberculose pleural,

Embolia pulmonar;

Embolia pulmonar;

Sindrome nefrética;

Pancreatite;

Cirrose hepatica;

Pleurite urémica;

Desnutrigao;

Colagenoses (artrite reumatdide e lupus eritematoso sistémico);

Enteropatia perdedora de proteinas;
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ASMA

Sé&o manifestagdes que sugerem o diagndstico de asma:

- Variabilidade dos sintomas;

- O desencadeamento de sintomas por irritantes inespecificos (como fumagas,
odores fortes e exercicio) ou por aeroalérgenos (como acaros e fungos);

- A piora dos sintomas a noite e a melhora espontadnea ou apos o uso de
medicacdes especificas para asma.

Diagnésticos diferenciais da asma em adultos:

- Rinossinusite;

- Sindrome de hiperventilagao alveolar e sindrome do panico;

- Obstrucdo de vias aéreas superiores (neoplasias e aspiragéo de corpo estranho);
- Disfuncéo das cordas vocais;

DPOC E OUTRAS DOENGAS OBSTRUTIVAS DAS VIAS AEREAS INFERIORES
(BRONQUIOLITES, BRONQUIECTASIAS E FIBROSE CiSTICA).

- Doencas difusas do parénquima pulmonar;
- Insuficiéncia cardiaca diastélica e sistdlica;
- Doengas da circulagao pulmonar (hipertensdo e embolia).

Fatores de risco associados com o aumento de eventos adversos no futuro:

- Mau controle clinico(idas recorrentes PS, internagdes, procuras recorrentes
UBS);

- Exacerbacgdes frequentes no ultimo ano;

- A admissao prévia em UTI;

- Baixo VEF1;

- Tabagismo ou constante exposi¢cao a fumaga do tabaco;

- Necessidade de usar medicagdo em altas dosagens.
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CLASSIFICAGAO DA ASMA, DE ACORDO COM SEU NIiVEL DE CONTROLE®

(PREFERENCIALMENTE NAS ULTIMAS QUATRO SEMANAS):

Parametros

Asma controlada
(todos os parametros
mais abaixo)

Asma Parcialmente
controlada (um ou dois
parametros abaixo)

Asma nao controlada
(3 ou mais parametros
abaixo)

Sintomas diurnos

Nenhum ou < 2 por

Trés ou mais por

Trés ou mais por

semana semana semana
Limitagdo de Nenhuma Qualquer Qualquer
atividades
Sintomas/despertare Nenhuma Qualquer Qualquer

s noturnos

Necessidade de
medicagao de alivio

Nenhuma ou < 2 por
semana

Trés ou mais por
semana

Trés ou mais por
semana

Funcgéao pulmonar
(PFE ou VEF1)

Normal

< 80% predito ou do
melhor prévio, se
conhecido)

< 80% predito ou do
melhor prévio, se
conhecido)

Por definicdo, uma exacerbacdo em qualquer semana é indicativa de asma n&o
controlada. Qualquer exacerbagéo é indicativa da necessidade de revisdo do tratamento
de manutengéo. 2Valores pré- broncodilatador sob o uso da medicagcdo controladora
atual. *Né&o aplicavel na avaliagdo do controle da asma em criangas menores de cinco
anos. Adaptado de Global Initiative for Asthma e Pedersen et al. (adaptado de Diretrizes
da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o Manejo da Asma - J
BrasPneumol. 2012,;38 (supl.1):S1-S46)
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INFECGOES FUNGICAS PULMONARES

Fatores de risco para o desenvolvimento de infecgdes fungicas pulmonares:

- Uso de drogas supressoras do sistema imune: quimioterapia, corticoterapia
sistémica por tempo prolongado ou outras drogas imunossupressoras;
Algumas patologias cronicas, tais como: AIDS, insuficiéncia renal, diabetes,
doencas pulmonares crénicas;

Outras condigdes:

- Leucemia, Linfomas;

- Tabagismo;

- Ocupacao (lavradores, escavadores): blastomicose, histoplasmose;

- Contato com dejetos de aves e morcegos: histoplasmose;
Domicilio ou trabalho em ambientes umidos: aspergilose.

As manifestagdes clinicas das doengas fungicas podem ser sistémicas ou
localizadas (pulmdes ou outros 6rgaos).

Podem apresentar-se em formas que variam de oligossintomaticas (febre, calafrios,
sudorese noturna, mal-estar, sudorese noturna, anorexia) a manifestagdes graves.

As manifestagbes mais comuns geralmente evoluem lentamente para a forma
crbnica e muitas vezes o paciente acaba demorando anos para buscar atendimento
médico. Frequentemente ocorre 0 acometimento de cadeias de linfonodos regionais.

Algumas doengas fungicas tém manifestacdes extra-pulmonares caracteristicas,
como meningite (ciptococcose), doenca hepatica (histoplasmose) e lesdes cutaneas
(blastomicose).

Infecgbes fungicas pulmonares sao de ocorréncia pouco frequente e sdo mais
prevalentes em determinadas regides, como forma endémica.

As alteragdes radiolégicas frequentes nas principais infec¢des fungicas séo:

- Blastomicose Sul-americana (paracoccidioideomicose): infiltrado reticulo-nodular
difusobilateral, com predominio em campos médios. Pode ocorrer reagao pleural,
enfartamento ganglionar hilar e cavidades;

- Histoplasmose: alteragdes intersticiais difusas com micronddulos, ou padrao
miliar ou infiltrados alveolares. Pode ocorrer linfonodomegalia hilar ou
mediastinal;

- Coccidioidomicose: a apresentagao radioldgica varia desde infiltrados alveolares
ou

- reticulonodulares, com ou sem derrame pleural, até multiplas cavidades,
podendo haver complicagées como empiema e fistulas broncopleurais;

- Aspergilose: alteragdes inespecificas (como infiltrados, atelectasia brénquica e
fibrose) e presenca de bola fungica, ou aspergiloma (colonizagao fungica de
lesbes pulmonares sequelares de outras doengas, como tuberculose ou
bronquiectasias).
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Ronco e apneia do sono

QUESTIONARIO STOP-bang (verséo final do questionario STOP-Bang para uso no
Brasil).

http://www.scielo.br/pdf/jbpneu/v42n4/pt_1806-3713-jbpneu-42-04-00266.pdf

Roncos ?

Vocé ronca alto (alto o bastante para ser ouvido através de portas fechadas ou seu
parceiro cutuca vocé por roncar a noite)?
() Sim () Nao

Fatigado ?

Vocé frequentemente sente-se cansado, fatigado ou sonolento durante o dia (por
exemplo, adormecendo enquanto dirige)?
() Sim () Nao

Observado ?

Alguém ja observou vocé parar de respirar ou engasgando/sufocando durante o
sono ?
() Sim () Nao

Presséao ?
Vocé tem ou esta sendo tratado por pressao alta? () Sim () Nao

Obesidade com indice de massa corporal (IMC) maior que 35 kg/m2 ?
indice de massa corporal (IMC) maior que 35 kg/m27? () Sim () Nao

Idade maior que 50 anos ?

() Sim () Nao
Circunferéncia de Pescog¢o (medida na altura do "pomo-de-adao")

Para homens: circunferéncia cervical, maior ou igual a 43 cm.
Para mulheres: circunferéncia cervical maior ou igual a 41 cm.
()Sim () Nao

Género Sexo masculino ?
() Sim () Nao

Critérios de pontuagédo para a populacgéao geral:

- Baixo risco de apneia obstrutiva do sono (AOS): Sim para 0-2 questdes
- Intermediario risco de AOS: Sim para 3-4 questdes

- Altorisco de AOS: Sim para 5-8 questbes

Ou “Sim” para 2 ou mais das 4 questdes iniciais (STOP) + género masculino ou
“Sim” para 2 ou mais das 4 questdes iniciais (STOP) + IMC > 35 kg/m2

Ou “Sim” para 2 ou mais das 4 questdes iniciais (STOP) + circunferéncia cervical =
43 cm para homens ou = 41 cm para mulheres.
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CONSIDERAGOES INICIAIS

Encaminhar pacientes adultos e criangas acima de 14 anos.

Comunicar claramente ao paciente o motivo pelo qual esta sendo encaminhado a

especialidade.

O paciente encaminhado a especialidade Proctologia devera ter assegurado
acompanhamento regular na unidade de origem, enquanto aguarda a primeira

consulta e os exames solicitados pela especialidade.

Como conduta preliminar, previamente ao encaminhamento a especialidade
Proctologia, o médico da Assisténcia Basica devera:

a) Avaliar habitos alimentares como causas de altera¢des trato gastrointestinal
(dieta pobre em fibra, intolerancia lactose, excesso de cafeina, alcool, gordura, etc).
b) Investigar parasitose intestinal e/ ou avaliar tratamento empirico a todos os
pacientes com queixas clinicas de trato gastrointestinal (dispepsia, dor abdominal,

diarreia, constipagéo, sangue nas fezes, dor ou prurido anal, etc).

Obrigatdrio a todos os encaminhamentos:

- Histéria Clinica sucinta.

- Dados relevantes do exame fisico.

- Informagdes de comorbidades.

- Informagdes sobre tratamentos ja realizados.

- Informar investigacao e/ou tratamento para parasitose intestinal.

- Informagdes sobre resultados dos exames complementares solicitados por este
protocolo e outros relevantes, se os tiver (ou anexar copias dos mesmos).

- Hipdtese diagnodstica e CID 10.

- Dados de identificacdo do paciente e idade do paciente. Identificagdo do médico

que esta encaminhando.
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EXCLUSOES

Quadros de dor abdominal aguda: Histérias de curta duragdo (1-5 dias) que
necessitem descartar patologia cirurgica aguda ou internacdo devem ser
direcionadas ao servigo de Urgéncia/Emergéncia de referéncia.

Abscesso perianal: Encaminhar ao Pronto Socorro, para avaliagao cirurgica de
emergéncia.

Trombose hemorroidaria: tratamento na UPA ou PS

Pacientes clinicamente descompensados (hemorragia digestiva aguda alta ou
baixa, dispneia, disfagia extrema): Deverdo ser direcionados ao Servigo de
Urgéncia/Emergéncia de referéncia. Apds compensacdo do quadro clinico,

deverao ser encaminhados a especialidade.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO — PROCTOLOGIA — 2025



PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Este protocolo contempla as patologias mais frequentes da Proctologia. Casos nao
mencionados poderdo ser avaliados, desde que nado se enquadrem nos itens de

exclusao.
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1 - HEMORROIDAS: VERDE.
Motivo para encaminhamento: Somente pacientes com queixa clinica persistente

(em qualquer grau), que nao melhoram apds tratamento inicial*.

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: Ver no ANEXO orientages para tratamento na Atencdo Basica. E

imperioso proceder ao exame fisico da regido anal nestes casos.

Exames complementares necessarios: nao ha exigéncia.
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2 - PROCIDENCIA/PROLAPSO RETAL: LARANJA.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com histérico de recorréncia de
procidéncia ou prolapso retal.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observagao: Prolapso € a protrusdo completa ou parcial do orificio anal, podendo
ser aparente ou oculta. O segmento protruso pode ser constituido somente pela
mucosa (prolapso mucoso), ou por todas as capas do intestino (procidéncia). O

diagndstico € essencialmente clinico.

Importante:

- O médico da UBS devera proceder a orientacbes e acompanhamento
semelhantes ao item 1 (hemorréida).

- Se a procidéncia ou prolapso for aguda e nao redutivel, encaminhar ao Servigo
de Urgéncia/Emergéncia de referéncia.

- Tratar parasitose intestinal

Exames complementares necessarios: nao ha exigéncia.
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3- FISSURA ANAL: VERDE.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com histéria de dificuldade e dor a
evacuacgao, presenca de sangue vivo nas fezes em pequena quantidade e que
apresente, ao exame fisico, Ulcera linear da pele que recobre o canal anal,
estendendo-se da linha pectinea até a area anocuténea, geralmente localizada na

comissura posterior da linha média*.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observagoes: ver no Anexo caracteristicas clinicas das fissuras.

Importante: E imperioso proceder ao exame fisico da regi&o anal nestes casos. O
meédico da Atencao Basica devera orientar tratamento clinico com alimentagéo rica

em fibras e aumento da ingestao de agua.

Exames complementares necessarios: néo ha exigéncia.
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4 - FISTULA ANORRETAL: LARANJA.
Motivo para encaminhamento: Pacientes com queixa de presenga permanente ou
intermitente de secrecao anal (purulenta, serosa ou sanguinolenta), frequentemente

associada a dor e prurido anal.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observacao:

- Afistula anorretal € um pertuito com infecgao cronica, ligando duas superficies
com revestimento epitelial.

- A inspecdo, observa-se orificio externo na margem anal, com tecido de

granulagdo em seu interior, podendo drenar ou nao secregao.

Importante: E imperioso proceder ao exame fisico da regido anal nestes casos.

Exames complementares necessarios: nao ha exigéncia.
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5 - DOR ANAL CRONICA:
Com sintomas sistémicos: VERMELHO.

Sem sintomas sistémicos: VERDE (tenesmo).

Motivo para encaminhamento: Persisténcia do sintoma apds investigagdo e

tratamento para verminose e orientacdes de higiene.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: E imperioso proceder ao exame fisico da regido anal nestes casos.

Exames complementares necessarios:
- Protoparasitologico;

- Pesquisa de sangue oculto nas fezes;
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6 — PRURIDO ANAL: AZUL.

Motivo para encaminhamento: Persisténcia do sintoma apos investigagdo e

tratamento para verminose e orientag¢des de higiene.

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante:

E imperioso proceder ao exame fisico da regido anal nestes casos.

O médico da UBS/USF devera proceder as mesmas orientacdes do item 27
(hemorroida), fazer investigagdo com exame protoparasitologico.

Realizar o tratamento empirico para verminose(obrigatério).

Excluir causas dermatoldgicas ou psiquiatricas.

Exames complementares necessarios: Protoparasitolégico.
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7- DOENCA DIVERTICULAR: VERDE.
Motivo para encaminhamento: pacientes que com evolugdo atipica e muito

sintomaticos.

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: Pacientes com sintomas de diverticulite AGUDA encaminhar ao Pronto

Socorro.

Exames Complementares Necessarios: exame de imagem que gerou O

encaminhamento.
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8- POLIPOS COLONICOS:
Com sintomatologia: VERMELHA.
Sem sintomatologia: LARANJA .

Motivo para encaminhamento: Encaminhar todos os pacientes com antecedente

familiar de primeiro grau de polipos colénicos (a partir dos 14 anos).

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames Complementares Necessarios: pesquisa de sangue oculto, exame de

imagem que gerou o encaminhamento.
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9- POLIPOSE ADENOMATOSA FAMILIAR: LARANJA.
Motivo para encaminhamento: Encaminhar todos os pacientes com historia
familiar de polipose adenomatosa intestinal (parentes de primeiro grau, a partir de

14 anos).

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante:

- Estudos tém afirmado a existéncias de podlipos por pelo menos uma década
antes do aparecimento dos sintomas e estes pdlipos progridem para cancer
colorretal até 35-40 anos de idade, se nao forem tratados adequadamente, o
que justifica a investigagao precoce dos familiares de pacientes acometidos pela
doenca.

- Pacientes com manchas azuladas nos labios devem ser suspeitados como

portadores da sindrome e encaminhados para o gastroenterologista.

Exames Complementares Necessarios: pesquisa de sangue oculto nas fezes.
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10 - DOENGCAS INFLAMATORIAS CRONICAS INTESTINAIS: LARANJA.
Motivo para encaminhamento: Pacientes com histéria de dor abdominal
recorrente e intensa, emagrecimento significativo, febre, tenesmo, diarréia crénica,

presenca de sangue nas fezes, anemia, fistulas intestinais.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observagao: Avaliar necessidade de tratamento empirico para verminoses,

conforme orientado nas Consideracgdes Iniciais.

Exames Complementares Necessarios:
VHS;

PCR;

Protoparasitologico

Pesquisa de sangue oculto nas fezes;

Ultra-som abdominal;
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11- ALTERAGAO RECENTE DO HABITO INTESTINAL: VERMELHA.
Motivo para encaminhamento: Pacientes com historia consistente e persistente

(mais de 30 dias) de alteracédo do habito de evacuacéao (constipacao ou diarréia).

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observagao: O inicio abrupto da constipagao intestinal, principalmente em
pacientes com 50 anos de idade ou mais, pode ser sintoma de alguma doenca

organica, sendo o cancer de colon a mais séria, justificando uma investigacao.

Exames Complementares Necessarios:
- Hemograma;

- Urina 1;

- Protoparasitologico,

- Pesquisa de sangue oculto nas fezes;

- Ultra-som abdominal;
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12 - CONSTIPAGAO INTESTINAL CRONICA DE DIFiCIL CONTROLE: VERDE.

Motivos para encaminhamento: Encaminhar somente casos refratarios ao
tratamento clinico inicial. Pacientes com sintomatologia cronica de constipagao
intestinal, caracterizada pela diminuicdo da frequéncia das evacuagdes (menos de
trés evacuagbes por semana), que ndo respondem ao tratamento clinico

(orientagdes no ANEXO) , apds acompanhamento efetivo pela Atengao Basica.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: Na investigacdo da etiologia da constipagdo, o médico assistente do
paciente na Atencado Basica devera proceder a investigacdo e tratamento das

causas organicas.

Exames complementares necessarios:
- Hemograma;
- Protoparasitologico;

- Pesquisa de sangue oculto nas fezes;
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Orientagbes para acompanhamento:

O médico assistente do paciente na UBS devera instituir tratamento clinico usual e
reavaliar o paciente em 4 semanas, certificando-se da adesao ao tratamento. Se na
reavaliagdo, constatar que houve melhora significativa ou remissdo dos sintomas,
manter o tratamento por mais 2 meses, no minimo, reavaliando-o ao final do
tratamento. Se a evolugao for para cura dos sintomas, manter o acompanhamento
na Atencdo Basica, com orientagdes de medidas comportamentais de controle e/ou

higienodietéticas.

Constipacao Intestinal Cronica
A constipagcdo pode ocorrer como resultado do consumo insuficiente de fibras e
liquidos, de condigdes relacionadas ao sedentarismo ou do uso de alguns

medicamentos.

Na investigacdo da etiologia da constipagdo, o médico assistente do paciente na
Assisténcia Basica devera proceder a investigagdo e tratamento das causas

organicas.

Pode também ser decorrente de causas orgénicas (disturbios metabdlicos, doengas
neuroldgicas, transtornos psiquiatricos, uso de medicamentos), de anomalias
estruturais do coélon, reto e anus ou, ainda de disturbios funcionais do intestino

(inércia colbnica, sindrome do intestino irritavel e disfungado do assoalho pélvico).

Em se tratando de constipacao funcional ou suspeita de alteracdes estruturais de

TGI, o médico assistente do paciente na UBS devera instituir tratamento clinico,

incluindo:

- Medidas dietéticas: aumentar ingestdo de fibras e agua. Encaminhar antes a
Nutricionista, se disponivel.

- Comportamentais: iniciar caminhadas ou outra atividade fisica, ndo adiar a
evacuagao.

- Medicamentos com fibras.
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Sinais Clinicos de alarme em portadores de sintomas gastroentestinais

1. Perda de peso documentada

Sintomas noturnos

Historia familiar de cancer de célon
Sangue misturado nas fezes

Uso recente de antibiotico

Anormalidades relevantes ao exame fisico
Idade > 50 anos

Inicio recente de sintomas

© © N o g &~ DN

Sexo masculino

Hemorréidas

O médico da UBS devera proceder as seguintes orientagdes iniciais, reavaliando-o

em 6 a 8 semanas:

- Cuidados semelhantes aos de constipacao intestinal (item16).

- Cuidados de higiene local (higiene pés-evacuagao com agua, evitando uso do
papel higiénico).

- Banhos de assento com agua morna, para alivio da dor.

- Uso de pomada proctolégica (anestésica).

Fissura Anal

A localizagado pode variar, sendo que, muitas vezes uma fissura anterior na linha
meédia € encontrada em mulheres.

A fissura anal aguda é superficial com pequena reacéao inflamatéria ao redor.

A fissura cronica € geralmente profunda, expondo fibras do esfincter interno na sua

base. Esta frequentemente associada a plicomas sentinelas, externamente.
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CONSIDERAGOES INICIAIS

Encaminhar pacientes adultos e criangas.
Obrigatdrio a todos os encaminhamentos:

- Encaminhar pacientes descrevendo Histéria Clinica sucinta com queixa,
localizacéo, irradiacéo, duragao e evolugao.

- Relatar dados relevantes do Exame Fisico.

- Relatar comorbidades.

- Especificar tratamentos ja realizados.

- Informar resultados dos exames complementares solicitados por este protocolo
e outros relevantes, se os tiver (ou anexar cépias dos mesmos).
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EXCLUSAO

Pacientes com patologias infecciosas (pioartrites, osteomielites).
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PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Este protocolo contempla as patologias mais frequentes da Reumatologia. Casos
nao mencionados poderao ser avaliados, desde que nao se enquadrem nos itens de
exclusao.
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1. LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES):

VERMELHA: sem diagnostico, com alta suspeita clinica.

VERMELHA : com diagndstico, porém sem controle clinico adequado.
VERDE: Sem diagndstico, com baixa suspeita clinica.

VERDE: Com diagnéstico, estavel clinicamente.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com sinais e sintomas associados de:
emagrecimento, febre, rash cutaneo, purpura, neuropatia, pleurite, pericardite,
fendmeno de Raynaud, citopenias, disfungao renal.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Importante: Exame de FAN (Fator anti-nuclear) positivo ISOLADAMENTE, ou seja,
sem sinais/sintomas/outras alteragdes laboratoriais) NAO devem ser encaminhados
para Reumatologia.

Exames Complementares Necessarios:

- Hemograma

-  VHS

- PCR

- TSH

- Urina 1

-  VDRL

- FAN

Se suspeita de cardite ou pericardite:

- RX de torax

- Eletrocardiograma

Enviar, se tiver recente (menor que 01 ano): colesterol total e fragées, triglicérides
(n&o ha necessidade de solicitar para encaminhar).

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO —REUMATOLOGIA —2025



2 FEBRE REUMATICA/ DOENGA REUMATICA:

VERMELHA: suspeita clinica, sem diagnaostico.
LARANUJA: com diagndstico e com complicagao.
VERDE: com diagnostico e sem complicagdes.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com sinais de cardite*, poliartrite
migratoria, eritema marginado, ndédulos subcutdneos de Maynet, Coreia de
Sydenhan**, associados com evidéncia de infecgao estreptocdcica (grupo A)***.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Observacgoées:

A faixa etaria de ocorréncia, em geral, € de pré escolar até 21 anos;

Pacientes com suspeita de cardite: encaminhar também a Cardiologia Infantil ou
Cardiologia, de acordo com as respectivas Especialidades;

Pacientes com Coreia de Sydenhan: encaminhar também a Neurologia Infantil
ou Neurologia, de acordo com Protocolos de Acesso 04 e 11 das respectivas
Especialidades;

A solicitacdo de Anti Estreptolisina O (ASLO) s6 se justifica se houver suspeita
clinica de Febre Reumatica, conforme descricdo acima. Da mesma forma, a
prescricdo de penicilina benzatina (como profilaxia secundaria) ou de
antiinflamatorios ndo hormonais (AINE) n&o deve ser feita enquanto ndo estiver
confirmada a Febre Reumatica.

Exames Complementares Necessarios

Hemograma

VHS

PCR

TSH

Urina 1

ASLO

Mucoproteinas

Urina 1

RX de torax (AP e perfil)
Eletrocardiograma

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO —REUMATOLOGIA —2025



3. ESCLEROSE SISTEMICA/ESCLERODERMIA:

VERMELHA: Sem diagndstico, com alta suspeita clinica e sintomas exuberantes.
LARANJA: Com diagnostico, estavel clinicamente ou sem diagndstico e com
sintomas insidiosos.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com sinais e sintomas associados de:
Fendbmeno de Raynaud, sinais caracteristicos de edema subcutaneo, eritema e
prurido generalizado, poliartralgia de ritmo inflamatério, poliartrite e tenossinovite,
atrofia e contratura dérmica, disfungcdo dos apéndices cutdneos. Sao também sinais
caracteristicos: Face em mascara, reducédo da abertura oral, enrugamento vertical
da pele perioral, hipo e hiperpigmentacao da pele da face, bragos e tronco (aspecto
de “sal e pimenta”) e sintomas digestivos (pirose, regurgitacéo, disfagia para sélidos).

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Exames Complementares Necessarios:

- Hemograma

-  VHS

- PCR

- TSH

- Creatinina

- RX de torax (AP e Pefil)

- Urina 1

Enviar, se tiver recente (menor que 01 ano): colesterol total e fragées, triglicérides
(n&o ha necessidade de solicitar para encaminhar).
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4. SINDROME DE SJOGREN:

VERMELHA: Sem diagndstico, com alta suspeita clinica e sintomas exuberantes.
LARANJA: Com diagnostico, estavel clinicamente ou sem diagndstico e com
sintomas insidiosos.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com sinais e sintomas associados de:
xeroftalmia e xerostomia (com suas respectivas consequéncias: hiperemia ocular,
ceratite, ulceras de cornea e disfagia, candidiase oral, infecgbes dentarias). Podem
ocorrer também: dores 6steo-articulares, fadiga cronica e deformidades articulares,
bem como manifestagdes do trato génito urinario (disuria, secura, prurido vaginal,
coito doloroso), da pele (despigmentagdes, prurido, eritemas e eczemas), dos
pulmdes (traqueobronquite, pneumonite intersticial, bronquiectasias e fibrose).

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes
Iniciais.

Encaminhar pacientes com forte suspeita clinica, ainda sem diagnostico, para
avaliagao oftalmoldgica.

Exames Complementares Necessarios:

- Hemograma

-  VHS

- PCR

- TSH

Urina 1

Enviar, se tiver recente (menor que 01 ano): colesterol total e fragées, triglicérides
(n&o ha necessidade de solicitar para encaminhar).
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5. VASCULITES SISTEMICAS:

VERMELHAS: Sem diagndstico, com alta suspeita clinica e sintomas exuberantes.
LARANJA: Com diagnostico, estavel clinicamente ou sem diagndstico e com
sintomas insidiosos.

Motivos para encaminhamento: Pacientes com sintomas vasculares que vao
variar de acordo com o 6rgéo e tipo de vaso acometido, podendo estar associados a
sintomas sistémicos, como febre, cansaco e artralgias (ver ANEXO).

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Exames Complementares Necessarios:

- Hemograma

-  VHS

- PCR

- TSH

- Creatinina

- Calcio sérico

- AST ALT

- CPK

- Teste rapido para Hepatite B e C e sifilis

- Eletroforese de proteinas

- RX de torax (AP e perfil)

- Urina 1

Enviar, se tiver recente (menor que 01 ano): colesterol total e fragées, triglicérides
(ndo ha necessidade de solicitar para encaminhar).
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6. POLIMIOSITE/DERMATOMIOSITE:

VERMELHA: Sem diagndstico, com alta suspeita clinica e sintomas exuberantes.
LARANJA: Com diagnostico, estavel clinicamente ou sem diagndstico e com
sintomas insidiosos.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com sintomas progressivos de fraqueza
muscular, dores articular e muscular, associados a fendbmeno de Raynaud, disfagia,
febre, fadiga, perda de peso e erupcdes de pele (eritema heliotrépico, edema e
eritema periorbicular e eritema liso ou descamativo em qualquer parte do corpo).

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Exames Complementares Necessarios:

- Hemograma

- VHS

- PCR

- TSH

- Eletroforese de proteinas

- CPK

- LDH

- AST ALT

- Teste rapido HIV, Hepatite B, C e Sifilis

- Urina 1

Enviar, se tiver recente (menor que 01 ano): colesterol total e fragées, triglicérides
(n&o ha necessidade de solicitar para encaminhar).
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7. ARTRITE REUMATOIDE:

VERMELHA: Sem diagndstico, com alta suspeita clinica e sintomas exuberantes.
LARANJA: Com diagnéstico, estavel clinicamente ou sem diagnodstico e com
sintomas insidiosos.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com sintomas e sinais associados de
artrite (acometimento oligoarticular ou poliarticular), deformidades articulares,
nodulos reumatdides, rigidez matinal (mais que 1 hora) e acometimento sistémico
(fadiga, febre baixa, mialgias, linfadenopatias, perda ponderal).

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Exames Complementares Necessarios:

- Hemograma

- FR

-  VHS

- PCR

- TSH

- Urina 1

Enviar, se tiver recente (menor que 01 ano): colesterol total e fragées, triglicérides
(n&o ha necessidade de solicitar para encaminhar).
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8. ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL (AlJ): LARANJA.

Motivo para encaminhamento: Pacientes menores de 16 anos com
comprometimento articular e musculoesquelético (oligoartrite, poliartrite, dactilite,
entesite, sacroileite, tarsite, espondilite), associados a manifestagbes extra-
articulares (uveite cronica, uveite aguda, psoriase, alteragdes ungueais da psoriase,
nédulos subcutaneos e doencga inflamatdria intestinal).

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Exames Complementares Necessarios:
- Hemograma

-  VHS

- PCR

- TSH

- Fator anti-nucleo (FAN)

- RX das articulagbes acometidas

- Urina 1
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9. GOTA: VERDE.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com episoddios subsequentes de
monoartrite, com edema e hiperestesia acentuados, presenca de tofos gotosos,
associados a alteracao dos niveis de acido urico sérico.

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Importante: A crise aguda de gota deve ser tratada na UBS ou encaminhda para
UPA de acordo com o quadro clinico e disponibilidade da unidade.

Exames Complementares Necessarios:

- Acido drico sérico

- Creatinina

- RX das articulagbes acometidas

Enviar, se tiver recente (menor que 01 ano): colesterol total e fragées, triglicérides
(ndo ha necessidade de solicitar para encaminhar).

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO —REUMATOLOGIA —2025
14



10. OSTEOARTROSE/ ARTROSE/ OSTEOARTRITE: VERDE.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com sintomas e sinais associados de
dor articular com padrao mecanico (piora com o uso da articulagdo e melhora com
repouso), limitagao funcional, deformidades articulares, crepitagdes.

Observacao:

- Pacientes com quadro de artrose no joelho, quadril ou coluna (associada a
radiculopatia) com limitagdo funcional, encaminhar preferencialmente a
Ortopedia.

- Pacientes com suspeita de traumatismo ou outros fatores para osteoartrose
precoce(uso de corticoide, atletas, etc): encaminhar preferencialmente a
Ortopedia.

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Exames Complementares Necessarios:

- Hemograma

- Glicemia

-  VHS

- PCR

- TSH

- RX das articulagbes acometidas

- Urina 1

Enviar, se tiver recente (menor que 01 ano): colesterol total e fragées, triglicérides
(n&o ha necessidade de solicitar para encaminhar).
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11. ESPONDILITE ANQUILOSANTE E OUTRAS ESPONDILOARTROPATIAS.

VERMELHAS: sem diagnostico, com alta suspeita clinica e sintomas exuberantes.
LARANJA: com diagnéstico, estavel clinicamente ou sem diagnostico e com
sintomas insidiosos.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com sintomas de artrite nas grandes
articulagbes de membros inferiores, entesopatias de membros inferiores
(principalmente tenddo de Aquiles e fascia plantar) e/ ou dor lombar de ritmo
inflamatdrio (piora com repouso, melhora com movimento), com rigidez matinal
prolongada e progressédo ascendente para coluna toraxica e cervical, com limitagao
de movimentos nos planos frontal e sagital.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Exames Complementares Necessarios:

- Hemograma

-  VHS

- PCR

- TSH

- Fator reumatoide (FR)

- RX de bacia e outros segmentos acometidos

- Urina 1

Enviar, se tiver recente (menor que 01 ano): colesterol total e fragées, triglicérides
(ndo ha necessidade de solicitar para encaminhar).
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12. CONDROCALCINOSE E OUTRAS ARTROPATIAS POR DEPOSITO DE
MICROCRISTAIS: VERDE.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com quadro de mono/oligoartrite
recorrente (mais comum) ou poliartrite. Pode haver febre associada aos quadros
agudos, porém, o mais comum sao crises autolimitadas, que se resolvem em 1 a 3
semanas.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Importante: A crise aguda de pseudo-gota deve ser tratada na UBS ou
encaminhada para UPA de acordo com o quadro clinico e disponibilidade da
unidade.

Exames Complementares Necessarios:

- Hemograma

- Calcio sérico

- VHS

- PCR

- TSH

- Acido drico sérico (para diagnéstico diferencial)
- RX das articulagbes acometidas

- Urina 1

Enviar, se tiver recente (menor que 01 ano): colesterol total e fragées, triglicérides
(ndo ha necessidade de solicitar para encaminhar).
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13. FIBROMIALGIA: AZUL.

Motivo para encaminhamento: Pacientes com sintomas associados de dor difusa
e crbnica (maior que 3 meses, com caracteristicas nao-inflamatérias), fadiga,
alteragdes do sono (sono ndo reparador, insénia), disfungdo cognitiva (dificuldades
com concentragdo, memoéria de curto prazo, etc.) e disturbio psicolégico (depresséao
ou ansiedade).

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Importante: Especificar presenca de sensibilidade dolorosa em determinados sitios,
os denominados tender points (critérios de diagndstico estabelecidos pelo Colégio
Americano de Reumatologia - ACR).

Exames Complementares Necessarios:

- Hemograma

- Glicemia

-  VHS

- PCR

- TSH

- Urina 1

Enviar, se tiver recente (menor que 01 ano): colesterol total e fragées, triglicérides
(ndo ha necessidade de solicitar para encaminhar).
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14. OSTEOPOROSE: AZUL.
COM FRATURA OSTEOPOROTICA RECENTE: LARANJA.

Motivo para encaminhamento:

- Pacientes que apresentem osteoporose densitométrica.

- Osteopenia no exame de densitometria 6ssea com alto escore de risco(FRAX
ou semelhante).

- Pacientes com osteoporose idiopatica relacionada a idade podem ser
conduzidos na Atengéo Primaria.

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as consideragdes
iniciais.

Importante: A solicitacdo de densitometria deve obedecer aos critérios da
PORTARIA N° 224, DE 26 DE MARCO DE 2014 (ver ANEXO). Os fatores de risco
para osteoprose devem ser considerados (ver ANEXO).

Exames Complementares Necessarios:

Densitometria 6ssea

Fosfatase alcalina

Calcio sérico e urinario

Fésforo sérico

Fésforo urinario

Enviar, se tiver recente (menor que 01 ano): colesterol total e fragées, triglicérides
(n&o ha necessidade de solicitar para encaminhar).

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO —REUMATOLOGIA —2025
19



ANEXO

VASCULITES SISTEMICAS:

Os sintomas prodrémicos podem variar em duragdo e os constitucionais em
intensidade ou estar ausentes, a depender do tipo de vasculite.

As vasculites sistémicas podem acometer vasos arteriais de grande calibre, médio
calibre ou pequeno calibre e a exclusdo de outras patologias que mimetizam as
vasculites ou outras causas que cursam com vasculite secundaria é essencial.

Dentre as doengas que mimetizam vasculite, podemos ter: aterosclerose, sindromes
paraneoplasicas, reagdes de hipersensibilidade, endocardite infecciosa, abuso de
drogas (anfetamina, cocaina), mieloma multiplo, sindrome antifosfolipidica e doenca
vascular genética (sindrome de Marfan).

Dentre as doengas que podem cursar com vasculite secundaria, devemos afastar:
infeccbes (tuberculose, hepatite B e C, HIV, parvovirus), neoplasias, doengas do
tecido conjuntivo, bem como reagao a drogas e exposigdo ambiental.

OSTEOPOROSE:

A densitometria 6ssea esta indicada nos seguintes casos:

- Mulheres com idade igual ou superior a 65 anos e homens com idade igual ou
superior a 70 anos, independentemente da presenca de fatores de risco;

- Mulheres na pds-menopausa e homens com idade entre 50 e 69 anos com
fatores de risco para fratura;

- Mulheres na perimenopausa, se houver fatores de risco especificos associados
a um risco aumentado de fratura, tais como baixo peso corporal, fratura prévia
por pequeno trauma ou uso de medicamento(s) de risco bem definido;

- Adultos que sofrerem fratura apos os 50 anos;

- Individuos com anormalidades vertebrais radiolégicas; e

- Adultos com condigdes associadas a baixa massa 0ssea ou perda 6ssea, como
artrite reumatoide ou uso de glicocorticoides na dose de 5 mg de prednisona/dia
ou equivalente por periodo igual ou superior a 3 meses.
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FATORES DE RISCO PARA OSTEOPOROSE:

Os médicos da Atengao Basica (generalistas, ortopedistas e ginecologistas) deverao
atentar-se aos fatores de risco para osteoporose, procedendo a investigagdo com

densitometria éssea nas seguintes situagdes:

Idade superior a 65 anos(mulheres);

Fratura vertebral prévia;

Fratura por fragilidade abaixo dos 40 anos;

Histéria familiar de fratura osteopordtica;

Uso de glicocorticoide por periodo continuo superior a trés meses;
Sindrome ma absorcgao intestinal,

Hiperparatireoidismo primario;

Hipogonadismo;

Menopausa precoce (< 45 anos);

Artrite reumatoide;

Hipertireoidismo;

Uso de anticonvulsivantes;

- Baixa ingestao de calcio;

- Tabagismo;

- Ingestao excessiva de alcool;

- Cafeina;

- Peso inferior a 57 kg;

- Perda de peso superior a 10% daquele presente aos 25 anos de idade;

- Uso crbénico de heparina;
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EXCLUSOES

Feridas de origem n&o vascular (ulceras de decubito e secundarias a
queimaduras, trauma, mordedura por cdo ou outros animais, etc) ndo deverao

ser encaminhados a este Ambulatério);

Avaliar necessidade de encaminhamento do pé diabético grave ao servigo de
urgéncia/emergéncia de referéncia (dor intensa em repouso associada, sinais

infecciosos, intensos, gangrena).
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1. ULCERAS ARTERIAIS: VERMELHA.

Quando encaminhar: pacientes com Uulceras muito doloridas em membros

inferiores, associadas sinais de doenca arterial obstrutiva periférica.

Obrigatério: informar descrigdo da lesdo, comorbidades, medicamentos em uso.

Exames complementares: ndo ha necessidade.

Observagoes:

- As Ulceras arteriais ttm como origem principal a aterosclerose, levando a um

infarto isquémico da derme.

- Geralmente tém aparéncia de um orificio, sdo profundas, com necrose e pouco

exsudato.
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2. PE DIABETICO: VERMELHA.

Quando encaminhar: Pacientes com Diabetes mellitus tipo 1 ou tipo 2, que

apresentem lesdes ulceradas no(s) pé(s).

Obrigatério: informar descrigcdo da lesdo, comorbidades, medicamentos em uso.

Exames complementares: ndo ha necessidade.

Observacoées:

- Na Atencdo Basica, é fundamental o treinamento de equipes interdisciplinares
(médico clinico, enfermeira e técnico de enfermagem) para a classificagao do risco e

controle das intercorréncias clinicas iniciais dos pés dos diabéticos.

- Todos os diabéticos devem ter seus pés sistematicamente examinados em todas

as consultas de saude.
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3. ULCERAS VENOSAS (OU ULCERA DE ESTASE): LARANJA.

Quando encaminhar: Pacientes com insuficiéncia venosa periférica associada a
ulcera(s) crénica(s), de instalagao lenta, que nao cicatrizam num periodo maior que

6 semanas.

Obrigatério: informar descrigdo da lesdo, comorbidades, medicamentos em uso.

Exames complementares: ndao ha necessidade.

Observacoées:
- As ulceras venosas podem surgir pos-TVP ou como sequela pos-flebitica.

- Sao classicamente encontradas na regido compreendida entre o tornozelo e a

metade da panturrilha e na porcdo medial da perna, acima do maléolo medial.

- Podem ser unicas ou multiplas, com diversas variagdes de tamanho, tendendo a

ser irregulares e rasas, raramente atingindo musculos, fascia ou 0ssos.
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4. OSTOMIAS (GASTRO / ILEO / COLOSTOMIAS).

Quando encaminhar: pacientes com ostomia poderdo ser encaminhados pelo
Servigo que realizou a ostomia ou pela UBS de sua referéncia.
Pacientes ostomizados (ou familiares) deverdo procurar pessoalmente o

Ambulatério de Ostomias para agendar a primeira avaliagéo.

Obrigatoério: para o primeiro atendimento, orientar o paciente a levar:

a-) relatério médico, especificando o tipo da ostomia.
b-) RG, CPF,;
c-) Cartdo SUS;
d-) Cartdo Cidadao;

e-) Comprovante de endereco;

Néao ha necessidade de exames complementares.
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CONSIDERAGOES INICIAIS

Encaminhar pacientes adultos e criangas.

Obrigatério a todos os encaminhamentos: histéria clinica sucinta, com sinais e
sintomas relevantes, dados relevantes do exame fisico, comorbidades, exames

complementares e tratamentos ja instituidos.
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EXCLUSOES

O Ambulatério de Urologia dedica-se a consulta e acompanhamento de
patologias uroldgicas. As urgéncias e emergéncias uroldgicas deverdao ser
encaminhadas a UPA ou ao PS.

S&o itens de exclusdo as patologias agudas, que necessitam de atendimento de

urgéncia/emergéncia:

-Cdlica nefrética aguda

-Retencéo urinaria aguda (anuria)
-Priapismo

-Quadro sugestivo de torgao testicular
-Traumas genito-urinarios agudos
-Uretrite, epididimite ou prostatite aguda
-Pielonefrite aguda

-Parafimose
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PATOLOGIAS CONTEMPLADAS

Este protocolo contempla as patologias mais frequentes da Urologia. Casos nao
mencionados poderdo ser avaliados, desde que nédo se enquadrem nos itens de

exclusao.
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1. OBSTRUGAO DO TRATO URINARIO: VERMELHA.

Quando encaminhar: todos os casos.

Observagao: Primeiro, encaminhar ao setor de urgéncia para desobstrugdo com

sonda vesical.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante:

- Encaminhar ao ambulatério de Urologia apds alta_do_servico de urgéncia /
emergéncia_ou_hospitalar. Agendar no Ambulatério de Urologia, com
prioridade.

- Pacientes com quadro de reteng¢ao urinaria aguda deverao ser direcionados ao
PS.

Exames complementares: ndo ha necessidade. Enviar relatorio de alta e exames

que ja tiver sempre que possivel.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO — UROLOGIA —2025



2. NEOPLASIA DE PROSTATA DIAGNOSTICADA: VERMELHA.

Quando encaminhar: todos os casos.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames complementares necessarios:
- Exame de imagem que gerou o diagndstico;

- Se tiver: biopsia com resultado de anatomo-patoldgico;
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3. NEOPLASIA DE TRATO GENITO-URINARIO (SUSPEITADA OU
DIAGNOSTICADA): VERMELHA.

Quando encaminhar: todos os casos.

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames complementares necessdrios: exame de imagem que gerou o

diagndstico.
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4. LITIASE RENAL:

Vermelha: calculo de qualquer tamanho com hidronefrose (ver classificagdo no

anexo).

LARANUJA: Calculo maior que 10 mm ou crises recorrentes de dor.

AZUL: Calculos entre 5mm e 10mm.
NAO ENCAMINHAR: menores que 5mm.

Quando encaminhar: todos os pacientes com Litiase confirmada por exames de

imagem.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais:

Tratar ITU na Atencao Basica, se estiver associada.

Pacientes com célica nefrética aguda deverao ser direcionados ao Servigo de
urgéncia/emergéncia de referéncia.

O seguimento dos calculos iguais ou menores que 5mm nao complicados

podem ser realizados na atencao basica.

Exames Complementares Necessarios:

Creatinina;

Acido drico

Urina 1;

Urocultura com antibiograma;

Ultrassom de rins e vias urinarias(ou outro exame de imagem, Se ja possuir

recente, prazo menor que 6 meses);

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO — UROLOGIA —2025



5. DOR TESTICULAR CRONICA: LARANJA.

Quando encaminhar: pacientes com queixas cronicas.

Obrigatoério:

- Encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes Iniciais.

- Afastar diagnéstico diferencial com hérnia inguinal.

- Pacientes com quadro de dor escrotal aguda, com aumento do volume e da
temperatura da bolsa escrotal, deverdo ser direcionados ao servico de
urgéncia/emergéncia de referéncia.

- Pacientes com suspeita de hérnia inguinal devem ser investigados na atencao

basica e encaminhados a Cirurgia Geral, se necessario.

Exames Complementares Necessarios:
- Urina 1;
- Urocultura;

- Ultrassom bolsa escrotal;
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6. HEMATURIA A ESCLARECER: LARANJA.

Quando encaminhar: historia consistente de hematuria (objetiva ou detectada em

exame, descartada coleta inadequada, por exemplo paciente menstruada).

Obrigatério:
- Encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes Iniciais.
Relatar se macro ou micro-hematuria, se intermitente ou continua, se

sintomatica ou assintomatica.

Observacoées:

- Antes de encaminhar a Especialidade, o médico da UBS devera investigar ITU e
tratar, se houver indicagao;

- Se houver macro-hematuria continua, providenciar os exames e encaminhar
direto.

- Em mulheres descartar coleta inadequada(menstruacao);

- Criangas com hematuria devem ser encaminhadas com prioridade.

- Em casos de macro-hematuria intermitente ou micro-hematuria, antes de
encaminhar, devera solicitar novo exame de urina 1, com intervalo de 2
semanas, com pesquisa de dismorfismo eritrocitario.

- Encaminhar preferencialmente a especialidade Nefrologia casos de hematuria
associada a dismorfismo eritrocitario positivo, cilindros hematicos e proteinuria.
Ver Protocolo de Acesso a Especialidade Nefrologia.

Exames Complementares Necessarios:

- Hemograma;

- TPeTTPA;

- Urina 1;

- Urocultura;

- Ultrassom de rins e vias urinarias (ou outro exame de imagem recente, menor
que 6 meses, se o tiver);

- Dismorfismo eritrocitario (se micro hematdria);
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7. URETRITE OU EPIDIDIMITE CRONICAS: LARANJA

Quando encaminhar: Encaminhar somente casos crénicos ou que nao

responderam ao tratamento antibiético inicial.

Obrigatério:
- Investigar e tratar IST na Atengao Basica.

- Encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes Iniciais.

Observacoées:
- Pacientes com uretrite ou epididimite aguda deverao ser direcionados ao Servigo
de Pronto Atendimento, se necessario.

- Realizar na Atengéo Basica o diagndstico sindrémico e proceder ao tratamento.

Exames Complementares Necessarios:
- Urina 1 (jato inicial);
- Urocultura (jato inicial);

- Sorologias para IST.
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8. INFECGOES URINARIAS DE REPETIGAO:

Gestante: VERMELHA
Repeticdo adulto: LARANJA

Pielonefrite crénica ou recidivante: VERMELHA

Quando encaminhar: pacientes com quadro de 3 ou mais episddios de ITU em 1

ano ou 2 episédios em 6 meses (documentadas).

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observacoées:

- Casos isolados de ITU baixa (cistite), que evoluem para cura apdés tratamento
adequado, nao necessitam de encaminhamento ao urologista.

- Pacientes com quadro agudo de pielonefrite (febre, calafrios, dor lombar, disuria,
polaciuria) deveréo ser direcionados antes ao servico de urgéncia/emergéncia
de referéncia, com posterior encaminhamento a Especialidade.

- Gestantes com episddio unico de ITU devem ver tratadas na Atencao Basica.

Exames Complementares Necessarios:

- Urina 1;

- Urocultura;

- Ultrasom de rins e vias urinarias (ou outro exame de imagem semelhante, se ja o

tiver);
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9. PRIMEIRO EPISODIO DE INFECGAO URINARIA EM CRIANGA: LARANJA.

Quando encaminhar: menores que 14 anos com episédio unico de ITU

(confirmado por exame de urina 1 e urocultura).

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames Complementares Necessarios:

- Urina 1;

- Urocultura;

- Ultrassom de rins e vias urinarias (ou outro exame de imagem semelhante, se ja o

tiver);
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10. CRIPTORQUIDIA

Até 2 anos: VERDE
Maior que 2 anos: LARANJA

Quando encaminhar: todos os casos suspeitos ou diagnosticados.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames Complementares Necessarios: Ulfrassom de bolsa escrotal (ou outro

exame de imagem semelhante, se o tiver).
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11. INCONTINENCIA URINARIA: VERDE

Quando encaminhar: pacientes com queixas recorrentes e/ou persistentes de

perda urinaria involuntaria.

Obrigatério:
- Encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideracdes Iniciais.

- Indicar intensidade dos sintomas e se relacionado ao esforgo.

Observacoées:
- Considerar avaliagao ginecoldgica nas mulheres (excluir distopia e uretrite atrofica);

- Tratar infec¢ao urinaria na Atencao Basica, se houver;

Exames Complementares Necessarios:
- Urina 1;
- Urocultura;

- Ultrasom de rins e vias urinarias(ou exame de imagem semelhante);
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12. HIPERPLASIA BENIGNA DA PROSTATA (PROSTATISMO):
Sintomas intensos: LARANJA.

Sintomas moderados/Leves: AZUL.

Quando encaminhar: todos os casos suspeitos ou diagnosticados.

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observacgao: Classificagcao dos sintomas pelo IPSS (ANEXO).

Exames Complementares Necessarios:
- PSA total;
- Creatinina;

- Urina 1;
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13. PROSTATITE CRONICA: VERDE.

Quando encaminhar: pacientes com sintomas persistentes ou recorrentes de dor
perineal (na regido da prostata) por pelo menos trés meses nos ultimos seis meses.
A dor pode ser referida em outras areas como perineo, reto, pénis, testiculos e

abdémen inferior.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observagao: Diagnostico diferencial: sintomas do trato urinario inferior, alteragdes
sexuais em outros 6rgaos, sindrome miofascial, sindrome do intestino irritavel e

psicoldgicos.

Exames Complementares Necessarios:
- Hemograma completo;

- PSA;

- Urina 1;

- Urocultura;
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14. CONDILOMA PENIANO: LARANJA.
Quando encaminhar: todos os casos de lesdes restritas a regido genital masculina.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observacoées:
- Lesdes genitais femininas: encaminhar ao CAISM — HORTOLANDIA.
- Lesdes anais / perianais / perineais: encaminhar a Cirurgia Geral Exames

complementares: ndo ha necessidade.
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15. HIDROCELE: VERDE.

Quando encaminhar: todos os casos suspeitos ou diagnosticados.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames Complementares Necessarios: Ultrassom de bolsa escrotal(ou outro

exame de imagem semelhante, se o tiver).
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16. DISFUNGAO ERETIL: AZUL.

Quando encaminhar: todos os casos uroldgicos, apos abordagem inicial (ver

“Observacbes”, abaixo).

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observacoées:

- A abordagem inicial da disfungéo erétil deve ser realizada pela Atencéo Basica.

- Referenciar apenas os casos urolégicos (excluir causas psiquiatricas, secundarias
ao uso de medicamentos, etc).

- Informar comorbidades e medicamentos em uso.

Exames Complementares Necessarios: Testosterona total.
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17. INFERTILIDADE: VERDE.

Quando encaminhar: pacientes com Espermograma alterado.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Importante: Lembrar de investigar também a parceira, mesmo que o

Espermograma esteja alterado.

Exames Complementares Necessarios: Espermograma (2 amostras, colhidas no

laboratorio, com 4 dias de abstinéncia sexual).
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18. VARICOCELE: VERDE.

Quando encaminhar: todos os casos.

Obrigatério: encaminhar com informacgdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames Complementares Necessarios:
- Ultrassom de bolsa escrotal com doppler(ou exame de imagem semelhante);

- Espermograma (1 amostra);
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19. FIMOSE: AZUL (PEDIATRIA OU URO CIRURGICO).

Quando encaminhar: dificuldade ou impossibilidade de expor a glande, refratarios

ao tratamento inicial na Atencéo Basica.

Obrigatério: encaminhar com informagdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Exames complementares: ndo ha necessidade.
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20. AVALIAGAO PROSTATICA — ROTINA: AZUL

Quando encaminhar: pacientes assintomaticos que manifestem desejo de
rastreamento para cancer de prostata E QUE se encaixem nos seguintes critérios:
-> 50 anos

-> 45 anos: negros e com parentes 10 grau diagnosticados com cancer de prostata.

Obrigatério: encaminhar com informacdes relevantes, conforme as Consideragdes

Iniciais.

Observagao: O paciente assintomatico deve ser esclarecido quanto aos riscos e

beneficios do rastreamento para cancer de préstata (ver referéncia bibliografica).

Exames complementares: ndo ha necessidade.

Secretaria Municipal de Saude
Prefeitura Municipal de Hortolandia
PROTOCOLO DE REGULACAO — UROLOGIA —2025
25



e o e P

21.CALCULOS RENAIS - CONDUTA DE ACORDO COM TAMANHO

Tamanho Conduta
Microscopicos Geralmente ndo requerem tratamento
Pequenos (< 5 mm) Podem ser eliminados naturalmente pela urina, com o auxilio de medicamentos ou de medidas dietéticas

Podem ser eliminados naturalmente pela urina, com o auxilio de medicamentos ou de medidas dietéticas,

Médios (5-10 mm) ou podem ser tratados com cirurgia

Grandes (> 10 mm) Geralmente requerem tratamento cirdrgico

Diretriz Brasileira de Urologia 2018

\Variavel Pontuacédo [Categoria de risco
Frequéncia miccional:
0-7 vezes/dia 0 Baixo
8-10 vezes/dia 1 Baixo
> 10 vezes/dia 2 Moderado
Noite:
0-1 vez/noite 0 Baixo
2-3 vezes/noite 1 Moderado
> 3 vezes/noite 2 Alto
Jato urinario:
Forte 0 Baixo
Fraco 1 Moderado
Inexistente 2 Alto
Gotejamento pds-miccional:
Ausente 0 Baixo
Presente 1 Moderado
Urgéncia miccional:
Ausente 0 Baixo
Leve 1 Moderado
Moderada 2 Alto
Severa 3 Muito alto
Incontinéncia urinaria:
Ausente 0 Baixo
Leve 1 Moderado
Moderada 2 Alto
Severa 3 Muito alto
Dor:
Ausente 0 Baixo
Leve 1 Moderado
Moderada 2 Alto
Severa 3 Muito alto
Hesitagdo miccional:
Ausente 0 Baixo
Presente 1 Moderado
Severa 2 Alto
Nocturia:
Ausente 0 Baixo
Presente 1 Moderado
Severa 2 Alto
Total:
0-7 Baixo
8-10 Moderado

Alto
> 10 (Severa)

Sociedade Brasileira de Urologia 2018
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