PORTARIA N° 020/2018

DISPOE SOBRE o PROCESSO DE
REFERENCIAMENTO/ENCAMINHAMENTO DE  USUARIOS DA
ATENCAO BASICA, UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO PARA OS
SERVICOS ESPECIALIZADOS, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

WANDILSON APARECIDO BICEGO, Secretario Municipal em exercicio, no
uso de suas atribui¢cdes legais, de acordo com a delegacédo do Exmo Senhor Prefeito, presente no
Decreto n° 4896/2017,

CONSIDERANDO a Constituicdo Federal, em especial o contido nos artigos
196 e 197, bem como os Principios do Sistema Unico de Saude, como a Universalidade,
Equidade e Integralidade;

CONSIDERANDO o Estatuto da Crianca e do Adolescente; o Estatuto do
Idoso; e todas as outras legislacBes esparsas que trata de forma diferenciada os pacientes SUS;

CONSIDERANDO a Lei n°® 8.080, de 19 de setembro 1990, que dispbe
sobre as condicdes para a promoc¢ao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o
funcionamento dos servigos correspondentes, e da outras providéncias;

CONSIDERANDO o0 Decreto n°® 7.508 de 28 de junho de 2011, que
regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro 1990, no que tange a Organiza¢do do Sistema
Unico de Saude, o planejamento da salde, a assisténcia a satde e a definicdo das Portas de
entrada as acdes e servicos de Saulde;

CONSIDERANDO as Politicas Nacionais da Atencéo Basica;

CONSIDERANDO que a Atencdo Basica (AB), que se caracteriza, entre
outras coisas, como porta de entrada preferencial do SUS;

CONSIDERANDO que é prerrogativa da Secretaria Municipal de Saude
organizar o acesso ao servico especializado;

CONSIDERANDO a Conferéncia Municipal de Saude de 05/07/2017, que
estabeleceu como Diretriz a ampliagcdo de numeros de consultas e exames especializados, bem
como criacdo de protocolo de atendimento e direcionamento padronizado;

CONSIDERANDO que a prestacdo da assisténcia a saude, necessita de
intensa regulagdo e controle, principalmente no que concerne a maximizar os atendimentos
preventivos e a realizacdo de exames;

CONSIDERANDO que a eficiéncia e a resolutividade no atendimento
primario, sdo de fundamental importdncia para que seja garantido a todos o acesso ao

atendimento especializado;



CONSIDERANDO que o referenciamento/encaminhamento é uma
ferramenta, ao mesmo tempo, de gestdo e de cuidado, pois tanto guiam as decisdes dos
profissionais solicitantes, quanto se constitui como referéncia que modula as avaliagbes

apresentadas pelos médicos reguladores.

RESOLVE:

Art. 1° - No ambito do Sistema Unico de Salde de S&o Sebastiio do
Paraiso, os encaminhamentos para o Ambulatério de Especialidades Médicas deverdo ser feitos
ap6s os médicos assistentes exercerem toda a medicina condizente com o caso, bem como néo
sendo mais possivel resolugdo com os meios disponiveis até o momento.

Art. 2° — Os encaminhamentos a que se refere o artigo 1°, deverdo ser
devidamente fundamentados, constando histéria clinica, sinais e sintomas, exames realizados,
hipoteses diagnosticos, tratamentos realizados e o porqué do encaminhamento, sem prejuizo da
observancia aos demais ditames atrelados a matéria atualmente em vigor.

Art. 3° — Os encaminhamentos serdo avaliados pelo médico Coordenador
das USFs; UPA e pelo Médico Autorizador/Regulador do Municipio, que priorizardo 0os casos mais
urgentes, em consonancia com o artigo 1° e os demais, quando seréo colocados na fila normal,
sendo possivel a estes profissionais médicos devolverem encaminhamentos que ndo entenderem
necessarios, solicitar esclarecimentos sobre encaminhamentos mal elaborados e/ou
fundamentados, tudo visando a saude e o bem estar do paciente.

Art. 4° — No ambito do Sistema Unico de Salde de S&o Sebastiio do
Paraiso, os pedidos de exames complementares reger-se-do pelas diretrizes e critérios
determinados no Anexo LILIII, IV e seguintes desta Portaria, sem prejuizo da observancia aos
demais ditames atrelados a matéria atualmente em vigor.

Art. 5° Todos os profissionais que prestam servicos para a Secretaria
Municipal e que ndo observarem as orientagdes contidas nesta Portaria, estardo sujeitos as
sancdes previstas no Estatuto do Servidor Municipal e no Regimento Interno do Setor em que
atuar.

Art. 6° Revogadas as disposicbes em contrario, esta Portaria entrara em

vigor na data de sua assinatura.

Prefeitura Municipal de Séo Sebastido do Paraiso, 29 de junho de 2018.

WANDILSON APARECIDO BICEGO

Secretario Municipal de Saude



ANEXO |

Todas as solicitacbes para a Autorizacdo de Procedimento Ambulatorial de Alta
Complexidade — APAC e Boletim de Producdo Ambulatorial (Individualizado) BPA-I no
Municipio de Sao Sebastido do Paraiso, deverdo obedecer os seguintes critérios:

1. Dados do atendimento na unidade: (identificacdo da unidade credenciada pelo
SUS onde foi realizada a consulta: origem (AMBULATORIO DE
ESPECIALIDADES/UPA/USF /| CAPS / APAE / ASILO e demais unidades
prestadoras de servicos para 0 SUS); cddigo do CNES; Municipio e nimero do
prontuario);

2. Dados do usuario: nome, data de nascimento, sexo, nome da mae, CPF, cartdo do
SUS, telefone, endereco completo;

3. Todas as solicitacbes de procedimentos a serem custeadas pelo SUS deverao ser
precedidas pela apresentacédo do respectivo comprovante de residéncia de cada
usuario a ser beneficiado pelo procedimento solicitado. Para efeito do disposto
neste item, considera-se como documento habil para a referida comprovacéo, os
seguintes: (conta de energia, de telefone, de servico de agua e esgoto, titulo de
eleitor, carteira de estudante, carteira de Onibus, contrato de locacéo,
demonstrativo de pagamento, sempre atuais e expedidos em nome do usuario
interessado ou codnjuge. Se, mesmo assim, 0 usuario nado tiver condicbes de
apresentacao do comprovante, devera ser apresentado relatorio do Servico Social
do estabelecimento de saude atestando a residéncia do referido usuério;

4. Justificativa da solicitagdo — justificativa clinica — contendo: histéria da moléstia,
exames clinicos, tratamentos ja realizados com referéncias cronolégicas, exames
de relevancia realizados anteriormente (cépia) ou descritivos; objetivo do exame
solicitado; diagndstico inicial / CID; procedimento solicitado / cédigo; médico
solicitante — assinatura, carimbo, CRM, CPF e data.

5. Diretor Clinico ou responsavel — assinatura e carimbo: o diretor, coordenador, ou
responsavel pela unidade devera atestar que o usuario teve atendimento pelo SUS,
ocasido em que foi gerado o laudo de solicitagdo de exames e/ou anexar a FAA —
Ficha de Atendimento Ambulatorial (instrumento simplificado para registro dos
atendimentos ambulatoriais que deve ser preenchido, para todos os atendimentos

médicos: consultas, pequenas cirurgias, bidpsias, etc...).



Atendidos os critérios anteriores, a documentacdo devera ser encaminhada a
Secretaria de Saude — Regulacdo, Controle, Avaliacdo e Auditoria, que procedera a
andlise para o recebimento do laudo: preenchimento integral do formulario; verificacdo de
exames exigidos, conferéncia dos documentos e verificacdo da origem do laudo.

Além de todas as solicitacdes estarem corretamente formuladas, para os

procedimentos de APAC/BPA-I devem ser atendidos ainda os seguintes critérios técnicos:

PROCEDIMENTOS CRITERIOS

CARDIOLOGIA

Laudo de APAC — preenchimento
integral em 02 vias.

Cateterismo Exames exigidos: ECG ou Holter
ou ECO ou teste de esforco ou
MIBI

Ecodopllercariograma Solicitacdo de exame comum:
ECG e Rx de torax

UROLOGIA

Exames exigidos: RX de
abdomen simples; USG de vias
Litotripsia urinarias; urografia excretora,
exame de urina tipo 1, cultura e
antibiograma

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Coluna Rx

Anamnese e descricdo do exame

Cranio clinico completo e objetivo

Torax Rx Térax PA e Perfil atualizado e
Rx de térax anterior

Abdomen e Pelve Rx

Face ou Seios da Face ou
Articulacbes Témporo-| Rx
mandibulares

Pelve ou Bacia Rx

Segmentos Apendiculares| Rx e/ou Ultrasson
(bracos, antebracos, coxas,




pernas, maos, pés)

Articulacéo Esterno-Clavicular |Rx

Ombros, Cotovelos, Punhos,

] . Rx
Sacro-lliaco, Coxo-Femorais

RESSONANCIA MAGNETICA

Coluna Cervical Rx e/ou Tomografia
Cranio Tomografia
Tomografia e/ou Rx torax PA e
Torax Perfil atualizado e Rx de torax
anterior
Abdomen e Pelve Tomografia e/ou ultrassom ou

biépsia (cancer)

Face ou Seios da Face ou

Articulacbes Témporo-| Rx e/ou Tomografia
Femorais

Pelve ou Bacia Rx e/ou Tomografia
Segmentos Apendiculares

(bracos, antebracos, coxas,|Rx e/ou Tomografia
pernas, maos, pés)

Articulagéo Esterno-Clavicular |Rx e/ou Tomografia

Ombros, Cotovelos, Punhos,

) ) Rx e/ou Tomografia
Sacro-lliaco, Coxo-Femorais 9

Joelhos Rx e/ou Tomografia

MEDICINA NUCLEAR

Cintilografia do
miocardio/perfusdo — stress ou ECG
repouso

TSH e T4 livre + US
Cintilografia da tiredide Para tumor ou nddulo — apenas
historia clinica

Cintilografia do miocardio ECG e cateterismo ou
necrose ecocardiograma

Cintilografia do figado e baco | Historia clinica

Cintilografia do figado e vias  |US e histdria clinica, exames
biliares laboratoriais

US de vias urinarias + urocultura

Cintilografia renal estéatica ) .
9 + urina rotina




Determinagéo do fluxo
plasmético com radiois6topos

US de vias urinarias

Renograma

US de vias urinarias

Estudo renal dindmico com ou

US de vias urinarias para
hipertensdo renovascular; ureia,

sem diurético creatinina, clearance de
creatinina

Linfocintilografia Descricéo clinica

Cintilografia do corpo inteiro

com galio 67 — exclusivo para|Anatomo-patolégico

doenca de hodgkin

Cintilografia da mama Mamografia + anatomo-
patoldgico

me_ocmtllografla para pesquisa Anétomo-patol6gico

de linfonodo sentinela
Para CA: Rx + anatomo-

Cintilografia do pulméo patoldgico
Para TEP: Rx de térax
Anamnese e descricdo do

Cintilografia do coragéo exame clinico completo e
objetivo

Cintiloarafia pulmonar Inalagdo: Rx e historia clinica

9 P Perfusao: Rx e hist6ria clinica

Cintilografia para pesquisa de Anamnese e descricdo do

diverticulo de Meckel exame clinico completo e
objetivo

Cintilografia para avaliacdo de
esvaziamento gastrico

REED

Cintilografia para pesquisa de
refluxo gastro-esoféagico

REED

Cintilografia de hemorragia
ativa

Historia clinica para hemorragia
digestiva alta: endoscopia

Cintilografia de hemorragia nao
ativa

Histdria clinica
Para hemorragia digestiva alta:
endoscopia

Cintilografia da paratiretide

PTH

Teste do perclorato

TSH + T4 Livre

Cintilografia para pesquisa de
corpo inteiro

CA — anatomo-patolégico
Feocromocitoma: catecolaminas
e VMA

Cintilografia do testiculo/bolsa
escrotal

do
e

Anamnese e
exame clinico
objetivo

descricao
completo




Cisto-cintilografia direta Uretro cisto-grafia miccional

Para ESTADIAMENTO:
anatomo-patolégico

Cintilografia 6ssea Para SEGUIMENTO: descrigao
clinica + anatomo-patolégico
e/ou exames laboratoriais

Cintilografia das articulagbes

e/ou extremidades Rx

Cintilografia para pesquisa de |Anamnese e Rx
aspiracao

ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Rx de abdomen + ultrassom
abdominal + anamnese

Endoscopia Digestiva Alta

Para a autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais de Média Complexidade,
solicitados pelas Unidades componentes do Sistema Unico de Satde do Municipio, serdo

utilizados os seguintes critérios:

Todas as solicitacdes deverao conter:
Dados do usuario (nome, idade, sexo, cor, cartdo do SUS).

2. Para realizacdo dos exames: a apresentacdo do respectivo comprovante de
residéncia de cada usuario a ser beneficiado pelo procedimento. Os documentos
comprobatérios de residéncia obedecem o mesmo disposto para os atendimentos
de alta complexidade.

3. Dados clinicos — justificativa clinica — esse campo devera conter: historia da
moléstia, exame clinico, tratamento ja realizado com referéncias cronoldgicas,

exames de relevancia realizados anteriormente.

4. Quantidade de exames a serem realizados:

Patologia clinica 05 (cinco) exames por requisicao
2 Radiologia 02 (dois) exames por requisicéo
3 Ultrasson 02 (dois) exames por requisicdo
4 Mamografia 01 (um) exame por requisicao

4.1 Serao excecodes ao item 4 sub item 1 — Patologia clinica, somente os casos

em que os Protocolos de Especialidades Clinicas assim preconizar.



5. Coordenador(a) ou responsavel — assinatura e carimbo: o coordenador(a) devera

atestar que o usuario teve atendimento pelo SUS, quando foi gerada a requisicao

de exames através da FAA — Ficha de Atendimento Ambulatorial.

6. FAA é o instrumento simplificado para registro dos atendimentos ambulatoriais, que

devera ser preenchida para todos os atendimentos médicos: consultas, pequenas

cirurgias, biopsias, etc.; devidamente assinadas, carimbadas e com letras legivel.

7. As Unidades componentes do Sistema Unico de Satide Municipal que tiverem

prontuarios os mesmos deverao ser preenchido obedecendo as normas vigentes .

Média Complexidade — requisi¢cédo / Resultado de Exames

Ecodopplercardiograma

Solicitacdo de exame comum: ECG, Rx de
térax

Endoscopia Digestiva Alta

Anamnese e descricdo do exame clinico
completo e objetivo, Rx de abdomen +
ultrassom abdominal.

Patologia Clinica

Anamnese e descricdo do exame clinico
completo e objetivo

Ultrassom

Anamnese e descricdo do exame clinico
completo e objetivo

Radiologia

Anamnese e descricdo do exame clinico
completo e objetivo

Eletrocardiograma

Anamnese e descricdo do exame clinico
completo e objetivo

Eletroencefalograma

Anamnese e descricdo do exame clinico
completo e objetivo

OBSERVACOES ANEXO I:

- DA VALIDADE DA APAC E DA REQUISICAO : as requisicdes teréo validade de 30
(trinta) dias a partir da data de emisséo das mesmas.

- O usuario devera ter acesso as informacdes de forma clara, sobre os servicos de

saude oferecidos no Municipio, os quais devem incluir: enderecos, telefones, horarios

de funcionamento, mecanismos de marcacdo de consultas, exames, cirurgias,

equipamentos e acdes disponiveis, bem como as limitacdes de cada servico.

- Os procedimentos com os critérios de anamnese e exames clinicos completos e

objetivos, deverdo ser preenchidos em letra legivel, conforme determina o artigo 39 da

Resolu¢do CFM n° 1246/88 (Codigo de Etica Médica) e deverdo conter as condicbes
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gue justifiguem a solicitacdo dos mesmos.

ANEXO Il

PROTOCOLO CLINICO
EXAMES E ENCAMINHAMENTOS AMBULATORIAIS

ELABORADO: AGOS/2018
Upmd'h EXAM ES |NTERNOS REVISADO: AG0OS/2018

WRIDADE DE FRONTO ATENDINENTD

EXAMES LABORATORIAIS
o Hemograma Completo
Coagulograma (TP/TTPA/INR)
Plaquetas
Urina |
Amilase
TGO/TGP
Bilirrubina total e fracdes
CKMB
CPK
Uréia
Creatinina
Glicemia
PCR
Saodio
Potassio

BHCG (com justificativa, caso ndo tenha justificativa, o paciente sera

encaminhado a USF, para agendamento e posterior realizagdo do mesmo)

° Troponina
® Gasometria arterial
® Lactato

EXAMES DE IMAGEM
° Radiografias (sem contraste)
° US de Abdomen Total

COMO PROCEDER NOS DEMAIS CASOS:




1. Encaminhamentos para as demais especialidades médicas e/ou exames

laboratoriais e de imagem, deverdo ser referenciadas para as USFs com a
hip6tese diagnostica, CID e as condutas que foram adotadas no atendimento de
urgéncia/emergéncia. A definicdo de “prioridade” sera definida pela Equipe de
Regulagdo em conjunto com o diretor técnico/clinico; baseada nos dados clinicos
descritos no encaminhamento, bem como tratamentos realizados previamente de

acordo com as Portarias Municipais;

Os encaminhamentos Pediatricos sdo excecdo ao item 1, desde que descrita a
hipotese diagnostica, CID e as condutas que foram adotadas no atendimento de
urgéncia/emergéncia. A definicdo de “prioridade” sera definida pela equipe de
regulacdo em conjunto com o diretor técnico/clinico, baseada nos dados clinicos
descritos no encaminhamento, bem como tratamentos realizados previamente de

acordo com as Portarias Municipais;

Pacientes da zona rural, devem ser referenciados ao Ambulatério de
Especialidades Municipal com a hipétese de diagnostica, CID e as condutas que
foram adotadas no atendimento de urgéncia/emergéncia. A definicdo de
“prioridade” sera definida pela equipe de regulacdo em conjunto com o diretor
técnico/clinico, baseada nos dados clinicos descritos no encaminhamento, bem

como tratamentos realizados previamente de acordo com as Portarias Municipais;

Encaminhamentos fora dos parametros acima citados, serdo devolvidos a UPA,

para que o Diretor Técnico/clinico encaminhe para o fluxo correto.
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ANEXO 111

PROTOCOLO CLINICO
EXAMES E ENCAMINHAMENTOS AMBULATORIAIS

Upmd_h ENCAMINHAMENTOS ELABORADO:
UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTD AGO/2018
AMBULATORIAIS
REVISADO:
AGO/2018
EXAMES DE IMAGEM
° USG Abdomen Total (com justificativa, descri¢do do quadro clinico e

exames complementares ja realizados na urgéncia/emergéncia)

ENCAMINHAMENTOS AMBULATORIAIS

° Dermatologia (Protocolo de Urgéncias Dermatolégicas)
° Pequenas Cirurgias
° Oftalmologia

COMO PROCEDER NOS DEMAIS CASQOS:

1. Encaminhamentos para as demais especialidades médicas e/ou exames
laboratoriais e de imagem, deverdo ser referenciadas para as USFs com a
hipotese diagnostica, CID e as condutas que foram adotadas no atendimento de
urgéncia/emergéncia. A definicdo de “prioridade” sera definida pela Equipe de
Regulagcdo em conjunto com o diretor técnico/clinico, baseada nos dados clinicos
descritos no encaminhamento, bem como tratamentos realizados previamente de

acordo com as Portarias Municipais;

2. Os encaminhamentos Pediatricos sdo excecdo ao item 1, desde que descrita a
hipotese diagnostica, CID e as condutas que foram adotadas no atendimento de
urgéncia/emergéncia. A definicdo de “prioridade” sera definida pela equipe de

regulagdo em conjunto com o diretor técnico/clinico, baseada nos dados clinicos
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descritos no encaminhamento, bem como tratamentos realizados previamente de

acordo com as Portarias Municipais;

Pacientes da zona rural, devem ser referenciados ao Ambulatério de
Especialidades Municipal com a hipétese diagnostica, CID e as condutas que
foram adotadas no atendimento de urgéncia/lemergéncia. A definicdo de
“prioridade” sera definida pela equipe de regulacdo em conjunto com o diretor
técnico/clinico, baseada nos dados clinicos descritos no encaminhamento, bem

como tratamentos realizados previamente de acordo com as Portarias Municipais;

Encaminhamentos fora dos parametros acima citados, serdo devolvidos a UPA,

para que o Diretor Técnico/clinico encaminhe para o fluxo correto.
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ANEXO IV

PROTOCOLO CLINICO
ENCAMINHAMENTO PARA AMBULATORIO DE NEFROLOGIA

ENCAMINHAMENTOS AMBULATORIAIS

Cistos / Doenca Policistica Renal

1. Suspeita de doenca policistica renal

« Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
Sinais e sintomas (descrever presenca de dor lombar ou outros achados relevantes);
Resultado de exame de imagem (ecografia ou tomografia), com data. O exame deve
descrever tamanho dos cistos, nimero e localizagao;
Resultado de exame de creatinina sérica, com data (se suspeita de perda rapida de
funcdo renal, colocar dois resultados da creatinina sérica com no minimo seis meses de
diferenca entre eles);
Cor de pele (negra ou ndo), idade e sexo;
Resultado Urina tipo 1, com data (quando alterado, dois exames com oito semanas de
diferenca entre eles);
Presenca de histéria familiar para doenca policistica renal (sim ou nao), e parentesco

com o paciente.

Diabetes Mellitus
1. Pacientes com taxa de filtragdo glomerular < 30 /min/1,73 m?2 (estagio 4 e 5); ou
2. Proteinuria > 1 grama/dia; ou
3. Perda répida da funcéo renal (> 5 /min/ 1,73 m2 em um periodo de seis meses,
com uma TFG < 60 /min/1,73 m?, confirmado em dois exames)
« Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
Resultado de exame de creatinina sérica, com data (se suspeita de perda rapida de
funcdo renal, colocar dois resultados da creatinina sérica com no minimo seis meses de
diferenca entre eles);
Cor de pele (negra ou ndo), idade e sexo;

Resultado de microalbumindria em amostra, albumindria em 24 horas ou relacao
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albumindria/creatindria, com indicacao do tipo de exame e data;

Alteracbes em exames laboratoriais ou de imagem, se presentes.

Doenca Renal Cronica

Taxa de filtracdo glomerular (TFG) < 30 /min/1,73m? (estagio 4 e 5); ou
Proteindria > 1 grama/dia; ou

Hematuria persistente; ou

AlteracOes anatdbmicas que provoquem lesdo ou perda de funcao renal; ou

a r wn e

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

6. Presenca de cilindros com potencial patologico (céreos, largos, graxos, epiteliais,

hemaéticos ou leucocitarios)

« Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
Resultado de exame de creatinina sérica, com data (se suspeita de perda rapida de
funcdo renal, colocar dois resultados da creatinina sérica com no minimo seis meses de
diferenca entre eles);
Resultado de microalbuminldria em amostra, albumindria em 24 horas ou relacao
albumindria/creatindria, com indicacao do tipo de exame e data;
Resultado de Urina tipo 1 (quando alterado, dois exames, com oito semanas de
diferenca entre eles) e pesquisa de hemacias dismorficas, com data, quando realizado
(para investigacdo de hematuria);
Resultado de ecografia de vias urinarias, quando realizada, com data;
Cor de pele (negra ou ndo), idade e sexo

Hipertenséo Arterial Sistémica
Suspeita de hipertensédo secundaria; ou
2. Falta de controle da pressdo com no minimo trés medica¢cfes anti-hipertensivas
em dose plena, apds avaliacado da adesao.
« Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
Sinais e sintomas;
Medicacdes em uso, com dose e posologia;
Duas medidas de presséo arterial, em dias diferentes;

AlteracOes em exames laboratoriais ou de imagem, se presentes, com data;
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Avaliacao clinica da adesédo ao tratamento (sim ou n&o)

Infeccd@o Urinaria Recorrente
1. ITU recorrente mesmo com profilaxia adequada, apdés exclusdo de causas
anatdmicas uroldgicas ou ginecoldgicas.
« Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
Numero de infec¢Bes urinarias nos ultimos 12 meses;
Resultado de exame de creatinina sérica, com data (se suspeita de perda rapida de
funcdo renal, colocar dois resultados da creatinina sérica com no minimo seis meses de
diferenca entre eles);
Cor de pele (negra ou ndo), idade e sexo
Resultado de ecografia das vias urinarias, com data;
Descrever se foi realizada profilaxia para infeccdo urinaria recorrente, e como foi feita,
medicamento dose e posologia;
Em mulheres, descrever se ha alteracdes anatbmicas como cistocele, retocele ou

prolapso uterino;

Criancas
1. Sindrome Nefrética / Nefritica
2. Glomerulopatias
« Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
Sinais e sintomas;
Medicacdes em uso, com dose e posologia;
Alteracbes em exames laboratoriais ou de imagem, se presentes, com data;

Encaminhamentos com PRIORIDADE

1. Pacientes com Doenca Renal Crénica em Estadio 5 (Taxa de filtracdo glomerular -
TFG £ 15 /min/1,73m?);
Crianca com Sindrome Nefrética em Anasarca

3. Niveis de Creatinina aumentando progressivamente (Glomerulonefrite

Rapidamente Progressiva)

Sugere-se para o calculo da TFG a féormula CKD-EPI, a qual utiliza os seguintes
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parametros:
Creatinina Plasmatica, Idade, Raca e Género Bioldgico
Aplicativo para celular: MediCalc

Site: https://sbn.org.br/utilidades/calculadoras

Estadiamento & claszificacio da doenca renal eronica

Estigle | Flltragio Glomerular| Grau de Insuflcléncia Renal
{ml/min}
0 =90 Grupos de Risco para DRC
Auséncia de Lesao Henal
1 = 90 Lesdo Renal com
Funcio Renal Normal
2 g0 -89 IR Leve ou Funciona
3 30 =59 IR Moderada ou Laboratonal
4 15-29 IR Severa ou Climica
5 <15 IR Terminal ou Dialitica

IR = insuficiéncia renal; DRC=doenca renal cranica.
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ANEXO V

PROTOCOLO CLINICO

ACOMPANHAMENTO DE PRE NATAL

Estratificacao de risco da gestante

A estratificacdo da populagdo perinatal por estratos de riscos € um
elemento central da organizacdo da rede de atencdo a salude da mulher e crianca,
possibilitando uma atencao diferenciada segundo as necessidades de saude, ou seja, a
atencao certa, no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade certa.

Os critérios normalmente utilizados para a estratificacdo de risco
gestacional referem-se as caracteristicas individuais da gestante, como idade, estatura,
peso; as condicbes socioecondmicas, como escolaridade, ocupacdo e uso de
substancias psicoativas; a histéria reprodutiva anterior, como intervalo interpartal,
prematuridade e abortamento; e as intercorréncias clinicas e obstétricas na gravidez
atual, como gestacdo mdltipla, ganho ponderal, patologias controladas ou néo e fatores
de riscos fetais.

A estratificacdo de risco da gestante em dois niveis — Risco Habitual e Alto
Risco — permitiu, nos ultimos anos, assisténcia adequada em varias situacdes. A
implantacdo da rede de atencdo a saude materno-infantil, porém, evidenciou a
necessidade de uma revisdo dos critérios e dos estratos de risco com vistas a uma
seguranca ainda maior para determinadas situacdes de risco para a gestante ou para o
neonato.

O QUADRO 1 apresenta os estratos de risco e os critérios utilizados. E
importante salientar que a estratificacdo de risco se refere a uma condi¢do cronica,
visando a uma intervencdo clinica individual ou do grupo de gestantes diferenciada,
segundo o estrato de risco. E diferente da identificacido e classificacdo de risco de

situacdes de urgéncia, como a pré-eclampsia ou a propria urgéncia do trabalho de parto.
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Quadro 1

Nivel

Condicédo Clinica

Risco Habitual

Caracteristicas individuais e condi¢cdes sociodemograficas
favoraveis:

« Idade entre 16 e 34 anos;
« Gravidez planejada ou desejada.

Histéria reprodutiva anterior:
« Intervalo interpartal maior que um ano.

Auséncia de intercorréncias clinicas e/ou obstétricas na
gravidez anterior e/ou na atual.

Risco médio
(Tratado na USF)

« Ocupacao: esforco fisico, carga horaria, rotatividade de
horario, exposicao a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos
Nnocivos, estresse;

« Situagao conjugal insegura;

« Baixa escolaridade (< 4 anos);

« Tabagista;

« Altura menor que 1,45 m;

e IMC <19 o0u>30;

« Nuliparidade e multiparidade;

« Intervalo interpartal menor que um ano, se cesarea anterior;

« Infeccdo urinaria sem ser recorrente;

Risco médio
(Tratado no
ambulatorio de
referéncia)

« |dade menor que 16 e maior que 34 anos;
« Uso de drogas;

o Desnutricdo fetal ou malformagéo;

« Cirurgia uterina anterior;

Alto risco

Caracteristicas individuais e condi¢cdes sociodemogréficas
desfavoraveis:

« Dependéncia quimica de drogas.
Historia reprodutiva anterior:

« Morte perinatal explicada e inexplicada;

o 2 abortos ou mais;

« Esterilidade/infertilidade;

« Sindrome hemorragica ou hipersensitiva;

« Prematuridade;
Doenca obstétrica na gravidez atual controlada:

« Desvio quanto ao crescimento uterino e ao volume de liquido
amniético;
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Intercorréncias clinicas (patologias controladas):

Fatores de risco gestacional:

Gestacao multipla;

Ganho ponderal inadequado;
Diabetes gestacional,
Hemorragias da gestacéo.

Infeccao urinaria de repeticao;

Hipertenséo arterial,

Cardiopatias (reuméticas, congénitas hipertensivas, arritmias,
valvulopatias, endocardites na gestacgéo);

Pneumopatias (asma em uso de medicamentos continuos,
DPOC);

Nefropatias (insuficiéncia renal, rins policisticos, pielonefrite
de repeticao);

Endocrinopatias (diabetes, hipo e hipertireoidismo);
Hemopatologias;

Epilepsia;

Doencas infecciosas (sifilis, toxoplasmose, rubéola, infeccao
pelo HIV);

Doencas autoimunes (lGpus eritematoso, artrite reumatoide,
etc. );

Ginecopatias (malformagdes uterinas, miomas intramurais
com didmetro > 4 cm ou multiplos e miomas submucosos,
Utero bicorne);

Cancer: os de origem ginecoldgica, se invasores, que
estejam em tratamento ou possam repercutir na gravidez;
Gestacéao resultante de estupro, em que a mulher optou por
nao interromper a gravidez ou ndo houve tempo habil para a
sua interrupcao legal.

Doenca obstétrica na gravidez atual — ndo controlada;
Intercorréncias clinias — patologias ndo controladas;
Malformacoes fetais;

Isoimunizacao.

Quanto a prevaléncia, estima-se que 85 % das gestantes sejam de risco habitual e
de médio risco; 11,2%, de alto risco; e 3,8%, de muito alto risco (incluindo 0,7% de

malformacao).
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Mapeamento do cuidado no Pré-Natal

O QUADRO 2 sugere a organizacao do cuidado que deve ser oferecido a gestante
durante o pré-natal, de acordo com a estratificacéo de risco.

QUADRO 2
Gestante
ltem Especificacao Risco | Médio |Alto Muito alto
habitual Risco Risco risco

Identificacéo e
cadastro

UBS

Situacéo ideal: imediatamente
apos a confirmacédo da gestacao.
Situagdo minima: no primeiro

trimestre de gestacao.

Primeira consulta
(enfermeiro)

Avaliacao clinico-
obstétrica

Célculo inicial da
DPP pela DUM
Estratificacdo do
risco gestacional
Avaliacéo do
calendario vacinal
Solicitacao de
exames
complementares
Cadastramento no
SIS Pré-natal
Preenchimento e
entrega do Cartdo da
Gestante
Vinculagéo a
maternidade
Agendamento do
retorno

Prazo maximo: 24 horas apés o

cadastro.

Segunda consulta
(médico)

Avaliacao clinico-
obstétrica
Confirmacgéo da
idade gestacional
Andlise dos
resultados de
exames
complementares
Estratificacdo do
risco gestacional

Prazo maximo: um més apos a

primeira consulta.
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Avaliacéo do
calendario vacinal
Definicdo do Plano
de Cuidado
Preenchimento do
Cartdo da Gestante
Agendamento do
Retorno

Consulta
Odontolégica

Avaliacao clinica
odontolégica e plano
terapéutico (S/N)

« Prazo maximo: um més apés a
primeira consulta.

Consultas
subsequentes do
pré-natal para:

« Avaliacéo
clinico
obstétrica;

o Confirmaca
o da idade
gestacional;

« Estratificaca
o do risco
gestacional

« Preenchime
nto do
Cartao da
Gestante;

« Reavaliacéo
o do Plano de
Cuidado;

« Revisado da
vinculacao
a
maternidad
e, de
acordo com
a
estratificaca
o de risco;

« Agendamen
to do

e Minimo de e Minimo de
uma uma consulta
consulta acadab6
mensal, até semanas até
34 34 semanas
semanas, para

« Na Unidade de quinzenal monitorament
Saude da Familia até 38 o do Plano de
semanas e Cuidado e
semanal até uma consulta
o] quinzenal até
nascimento 38 semanas e
(médicas e semanal até o
de nascimento
enfermagem para
agendadas). monitorament
o e avaliacéo
Obs: A partir de de trabalho
36 semanas, ou de parto
antes se houver (médicas e de
sinais de trabalho enfermagem
de parto, alternadas)
encaminhar para
acompanhamento
na Maternidade.
« Naoé e Minimo de
necessario. uma consulta
« No Ambulatério médica a
Municipal (Atencao cada um més.
Secundaria e Minimo de

uma consulta
de
enfermagem
a cada um
més.

Minimo de
uma
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retorno;

avaliacao
multiprofissio
nal com o
nutricionista,
psicologo e
assistente
social.

Exames
laboratoriais

1° trimestre:
Hemograma,;

Grupo sanguineo;
Fator Rh;

Coombs indireto;
Teste rapido para
sifilis (1° escolha) ou
VDRL (2° escolha);
Glicemia jejum;
Urina-rotina;
Urocultura c/
antibiograma;

Teste rapido para
HIV (1° escolha) ou
Anti-HIV (2°
escolha);
Toxoplasmose IgM e
[o[CH

Colpocitologia
oncotica;

Hepatite B (Hbs Ag);

Solicitados pela equipe da UBS na
primeira consulta do pré-natal, de
acordo com o protocolo.

Coombs indireto: realizar para
todas as gestantes Rh (-); repetir
exames mensalmente a partir da
segunda gestacao;

2° trimestre:

Toxoplasmose IgM e
lgG, se susceptivel;
Glicemia jejum;
Teste de tolerancia a
glicose (1h e 2h
apos 75g de
dextrosol);

Teste rapido para
sifilis ou VDRL.
Hemograma

Solicitados pela equipe da UBS.

3° trimestre:

Solicitados pela equipe UBS.
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Hemograma,;

Teste rapido para
sifilis ou VDRL;
Teste rapido para
HIV ou Anti-HIV ;
Urina-rotina;
Toxoplasmose IgM e
lgG, se susceptivel.
Pesquisa
Streptococcus B,
segundo o protocolo

Outros exames

Ultrassom obstétrico

Solicitados pela equipe da UBS:

Situacao ideal: US entre 11 e 13

semanas para datacao e entre 20
a 24 semanas de gestacao para
avaliagcdo de morfologia fetal.

Situacdo minima: US entre 20 e

24 semanas para datacao e
avaliagcdo de morfologia fetal.

Ultrassom Obstétrico
com doppler

« De acordo
coma
avaliacao
clinica.
Ambulatorio

Cardiotocografiante-
parto

« De acordo
com a
avaliacao
clinica.
Ambulatorio

ECG

« De acordo
coma
avaliacao
clinica.
Ambulatorio

Ecocardiogramas
materno e fetal

« De acordo
coma
avaliacao
clinica.
Ambulatorio

Medicamentos
profilaticos

Acido félico
Sulfato Ferroso

Acido félico de inicio pré-
concepcional até a 142 semana de
gravidez para reducgao de risco de
defeito de tubo neural fetal.

Acido félico para prevencéo de
anemia materna até o final da
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gestacéao.

Sulfato ferroso profilatico: a partir
da 20° més até o final da
gestacéao.

Sulfato ferroso terapéutico nos
casos de anemia materna em
qualquer época da gestacao.

Imunizacao

Dupla tipo adulto
(antitetanica + antidifteria)

Gestante nao vacinada de receber
trés doses, sendo:

12 dose: até 0 4° més da
gestacao;

22 dose: até 0 6° més da
gestacao;

32 dose: até 0 8° més da gestacdo
ou na consulta puerperal.
Gestante vacinada ha mais de 5
anos deve receber dose de
reforco, preferencialmente até o 4°
més da gestacao.

Gestante vacinada ha menos de 5
anos nao precisa ser vacinada
durante a gestacéao.

Anti-hepatite B

Gestante ndo vacinada ou com
status vacinal desconhecido e Hbs
Ag negativo deve receber trés
doses, sendo:

12 dose: até 0 4° més da
gestacao;

22 dose: 30 dias apds a primeira
dose;

32 dose: 6 meses apods a primeira
dose.

Gestante vacinada (confirmado
com cartao) ou Anti-Hbs positivo
nao precisa ser vacinada durante
a gestacéao.

Anti-influenza

Na campanha de vacinacao anti-gripe

Visita a

maternidade de

referéncia

No inicio do terceiro trimestre.

Atividade
educativa

Realizar grupos operativos
de gestantes: tabagismo,
alcoolismo e outras drogas,
gravidez na adolescéncia;
cuidados da gestacao;
trabalho de parto e parto;
cuidados com recém-
nascido; aleitamento

No

minimo

trés

No No No
minimo | minimo | minimo
trés trés trés

grupos
operativ
0S por

gestante

grupos
operativ
0S por

gestante

grupos
operativ
0S por

gestante

grupos
operativos
por
gestante.
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materno.

Visita domiciliar ACS Mensal |Mensal |Mensal |Mensal
(monitor |(monitor |(monitor | (monitorar
ar) ar) ar) )
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ANEXO VI

PROTOCOLO CLINICO
ENCAMINHAMENTO DA ATENCAO BASICA PARA AMBULATORIO DE
ESPECIALIDADES

ENCAMINHAMENTOS AMBULATORIAIS

Para as demais especialidades os protocolos de encaminhamento estdo disponiveis
online no Site do Ministério da Salude - Departamento de Atencdo Basica

(http://dab.saude.gov.br/portaldab/noticias.php?conteudo= &cod=2135) e sao sobre:

1. Cardiologia,

2. Reumatologia
3. Ortopedia adulto,
4. Ginecologia,

5. Cirurgia Toracica
6. Pneumologia,
7. Urologia,

8. Proctologia,

9. Endocrinologia.
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ANEXO VI

PROTOCOLO CLINICO
ENCAMINHAMENTO DA ATENCAO BASICA PARA AMBULATORIO DE
ESPECIALIDADES

Ambulatério de Ginecologia
Protocolo de encaminhamento para colposcopia
Ginecologia — Trato Genital Feminino

Encaminhar

Nao encaminhar

Exame clinico suspeito de DSTs:
Condiloma acuminado

Herpes simples

DIP

Bartholinite

Outras

Condiloma acuminado anorretal
isolado, sem acometimento vulvar (o
mesmo devera ser encaminhado ao
proctologista ou Cirurgido Geral no
Ambulatério Municipal).

Ectopia em colo uterino fridveis

Ectopia assintométicas no colo

uterino.

Alteracdes na Citologia Vaginal:
Leséo Intraepitelial de Baixo Grau
Leséo Intraepitelial de Alto Grau
Células Atipicas de Significado
Indeterminado

Atipias de significado indeterminado
em células escamosas (ASC — H)
Atipias de significado indeterminado
em células glandulares (AGC)
Leséo intraepitelial de alto grau com
microinvasao ou carcinoma
epidermoide invasor.

Adenocarcinoma in situ e invasor

Alteracdes regenerativas ou
reparativas na citologia vaginal
Metaplasias

Inflamacdes

Infecgdes vaginais bacterianas,
fungicas ou protozoarias
Lactobacillus sp

Cocos

Bacilos

Leséo vulvar para esclarecimento
diagndstico:
Liquen esclero atrofico

Lesdo vulvar com diagndstico clinico

simples:

Molusco contagioso
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Pdlipo fibroepitelial
Lesdes brancas ou negras atipicas

Ulceras genitais

Nevos
Abscessos superficiais ou foliculites

Pdlipo endocervical com alteragdo na
Citologia Vaginal (conforme acima

especificado)

Pdlipo endocervical sem alteracdo na

Citologia Vaginal.

Exame histopatoldgico com leséo de
Baixo ou de Alto Grau ou Neoplasia,
seja vulvar, vaginal ou no colo

uterino.

VDRL positivo — N&o gestantes

(protocolo Ministério de Saude).

OBSERVACOES:

N&o encaminhar pacientes sem as citologias vaginais, tanto as recentes quanto
aquelas feitas anteriormente.
Nos casos em que a citologia vaginal for superior a 6 meses, coletar nova
amostra para posterior reavaliagdo e encaminhamento.

RESULTADO PPN: ASCUS — Repetir exame de 6 em 6 meses por 1 (um) ano. Se for

normal, seguir protocolo.

Rastreamento do cancer do colo uterino —
Colpocitologia Oncotica

anualmente.

ginecologia.

Faixa etaria: De 25 a 64 anos
Intervalo: (Para todas as mulheres): Anual por 2 anos, sem alteracao
(displasia de colo). Se normais, controle a cada 3 anos.
Finalizacao: « Maiores de 64 anos.
« Histerectomizadas total por doencas benignas.
Situacdes « Mulheres HIV +: Rastreamento semestral no 1° ano e apés
especiais controle anual.

o Mulheres imunossuprimidas devem ser controladas

« Mulheres tratadas com neoplasia intraepitelial de alto grau ou

cancer, manter controles anuais apés alta do servico de

« Gestantes e pos-menopausa: Seguir o rastreamento de acordo

com as orientacdes das demais mulheres.
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DIRETRIZES BRASILEIRAS PARA O R,ASTREAMENTO DO CANCER DO COLO DO
UTERO

O periodo de rastreamento de céancer de colo de Utero e de suas lesbes
precursoras € o exame citopatolégico. Os dois primeiros exames devem ser realizados
com intervalo anual e, se ambos os resultados forem negativos, os proximos devem ser
realizados a cada 3 anos.

O inicio da coleta deve ser aos 25 anos de idade para as mulheres que ja tiveram
ou tém atividade sexual, até os 64 anos.

Para mulheres com mais de 64 anos de idade e que nunca se submeteram ao
exame citopatoldgico, deve-se realizar dois exames com intervalo de 3 (trés) anos. Se
ambos os exames forem negativos, essas mulheres podem ser dispensadas de exames
adicionais.

O exame citopatolégico ndo deve ser realizado para diagnostico de infeccdes

vaginais.

Ectopia Cervical

A ectopia cervical caracteriza-se pela presenca de epitélio colunar na ectocérvice,
sendo observado frequentemente em adolescente e adultos jovens. Embora seja de
natureza benigna, a presenca de ectopia pode favorecer a instalacdo de algumas
doencas sexualmente transmissiveis, como Clamidia Trachomatis, HPV e Neisséria
gonorrhoeae.

A metaplasia escamosa, que consiste na transformacdo do epitélio colunar em
estratificado escamoso, pode ser desencadeada pela mudanca do pH vaginal, como
acontece na menarca que é reconhecida como regido susceptivel a infec¢do a patdégenos
sexualmente transmissivel.

Portanto a ectopia cervical esta associada ao processo metaplasico, havendo uma
tendéncia a considera-los fisiolégicos. O tratamento pode ser conservador ou realizacdo

de técnicas como; cauterizacao quimica, diatermocoagulacéo, laser e outros.

Resultado dos exames citopatologicos benignos
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« Resultado normal.
« Alteracdes celulares benignas, reativas ou reparativas:
o Inflamacéo.
o Metaplasia escamosa imatura.
o Atrofia com inflamac&o.
Com este resultado, seguir a rotina de rastreamento citoldgico.
Achados microbiol6gicos comuns: Lactobacillus sp, cocos e outros Bacilos. Estes
fazem parte da microbiota vaginal e na auséncia de sinais e sintomas, sua presenca nao

caracteriza infeccao que necessita de tratamento.

Referéncia bibliogréfica:

1. Manual de orientagao do trato genital inferior (Febrasgo 2010)

2. Diretrizes brasileiras para o rastreamento do cancer do colo do Utero — Ministério

de Saude.
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