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RESUMO

Background. A demanda por cuidados médicos especializados vem aumentando em
todo o mundo. Analisamos uma iniciativa de telemedicina para reduzir o tempo entre
encaminhamento e consulta especializada e o nimero de pacientes na fila de espera.
Métodos.Um estudo retrospectivo com controles contemporaneos foi realizado entre
junho de 2014 a julho de 2016. As especialidades selecionadas foram incluidas em
uma intervencdo de telemedicina e comparadas com as especialidades controle
reguladas de forma padrao. Os pacientes de interven¢do foram combinados com um
conjunto aleatdrio de controles (propor¢do 1: 1) por semestre e ano de inclusdo na
lista de espera e pelo indice de demanda e oferta de consultas especializadas (nimero
de pacientes na fila de espera em junho de 2014 dividido pela média de consultas
médicas especializadas disponibilizadas durante os 25 meses que compdem o
periodo de analise). A interven¢do de telemedicina incluiuo desenvolvimento de
protocolos de referéncia e classifica¢do de risco de pacientes na fila de espera. O
tempo de espera para a consulta presencial e a magnitude da diminui¢do do ntimero
de pacientes na fila no final da observacao foram os desfechos primarios.
Resultados. Nefrologia, pneumologia, urologia, neurologia, neurocirurgia e
reumatologia foram selecionados para a intervengao, para um total de 50.185
pacientes (idade média: 51,5 anos) versus 50,124 pacientes controles (idade média:
52,2 anos). O tempo médio para o agendamento de consultas foi de 583,5 dias no
grupo de intervencao versus 599,8 dias nos controles (p <0,001). O volume da lista

de espera diminuiu 61,4% no grupo de intervencao e 53,2% no grupo controle
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(<0,001). Para pacientes de alto risco (grupo de intervencao apenas), o tempo médio
entre encaminhamento e consultas foi de 235,43 dias.

Conclusoes. A intervengdo de telemedicina foi eficaz para diminuir o tempo de
espera, especialmente para individuos de alto risco, € nimero de pacientes em espera
para consultas médicas especializadas, o que sinaliza um efeito positivo sobre a
eficiéncia do sistema de satde, com redugao de tempo e custos de deslocamentos,
além de potencializar a prevengdo quaternaria ao prevenir consultas desnecessarias
com médicos especilaistas, por meio do melhor manejo dos médicos de atengao

primaria.

Palavras-chave: cuidados de satde primarios, telemedicina, encaminhamento e

consulta, prestacao de cuidados de saude.
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ABSTRACT

Background. The demand for specialist care is increasing worldwide. We tested a
telemedicine initiative to reduce the time between referral and specialist appointment
and the number of waitlisted patients.

Methods. A retrospective trial with contemporaneous controls was conducted
between June 2014-July 2016. Selected specialties were included in a telemedicine
intervention and compared to control specialties covered by the usual gatekeeping
program. Intervention patients were matched to a random set of controls (1:1 ratio)by
semester and year of inclusion in the waiting list and by the specialty demand to
supply ratio (number of waitlisted patients in June 2014 divided by the mean number
of appointment slots during the 25 months comprising the period of analysis).The
telemedicine intervention encompassed development of referral protocols and risk
classification of waitlisted patients. Waiting time to face-to-face consultation and
magnitude of decrease in the number of waitlisted patients at the end of the
observation were defined as primary outcomes.

Results. Nephrology, pulmonology, urology, neurology, neurosurgery, and
rheumatology were selected for the intervention, for a total 50,185 patients (mean
age: 51.5 years) vs. 50,124 patients controls (mean age: 52.2 years). Mean referral-
to-appointment time was 583.5 days in the intervention group vs. 599.8 days in
controls (p<0.001). Waitlist volume decreased 61.4% in the intervention group and
53.2% in the control group (<0.001).For high-risk patients (intervention group only),

mean time between referral and appointments was 235.43 days.
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Conclusions. The telemedicine intervention was effective to decrease wait time,
especially for high-risk individuals, and number of waitlisted patients, which signal
apositive effect of e-consultations on the knowledge of primary care physicians,
reducing time and travel costs and enhancing a quaternary prevention and avoiding

unnecessary consultations.

Keywords: primary health care, telemedicine, referral and consultation, gatekeeping,

delivery of health care.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagdo de mestrado intitulada “Avaliacao da
regulacao de consultas médicas especializadas baseadas em
Protocolo+Teleconsultoria”, apresentada ao Programa de Poés-Graduacdo em
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 22 de Janeiro de
2018. O trabalho ¢ apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introdugdo, Revisdo da Literatura e Objetivos.
2. Artigo.
3. Conclusoes e Consideragoes Finais.

Documentos de apoio estdoapresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

A APS deve ser de facil acesso, prover cuidados continuos, coordenados e
solucionar a maior parte dos problemas de satide da populagdo, referenciando para
atencao secundaria e terciaria apenas 0s casos incomuns.

Em diversos lugares do mundo existe uma dificuldade em equilibrar a
demanda e a assisténcia no sistema de saude pelo aumento da expectativa de vida da
populagdo, aumento de sua morbidade, maior prevaléncia de doengas cronicas,
avango da tecnologia e da pesquisa e surgimento de novas demandas tanto por parte
dos pacientes quanto dos profissionais de saude.

O custo da saude tem crescido de forma mais rapida que a inflagdo monetaria
em diversos paises, fazendo com que o acesso universal seja uma meta dificil de ser
alcancada. A maior utilizacdo do sistema de saude fez com que o numero de
encaminhamentos para cuidados especializados, exames e procedimentos crescesse a
ponto de gerar filas de espera extensas, tanto no setor publico quanto no privado. Isso
traz a tona um novo cendrio onde ndo apenas o recurso financeiro ¢ o principal
limitador do acesso a saude pela populacao, mas o tempo de espera também.Uma
espera inadequadamente longa para consulta médica especializada ou para realizagao
de exames faz com que diagndsticos e tratamentos sejam retardados, diminuindo as
chances de cura de doengas, aumentando a chance de sequelas, prolongando
sofrimento e ansiedade nos pacientes, além de aumentar os custos que as doengas
acarretam.

Dessa forma ¢ comum a sensacdo de que os gastos sdo excessivos, que a

sobrecarga de trabalho dos profissionais da satude ¢ intensa e que mesmo assim o que
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¢ ofertado nao ¢ suficiente para suprir a demanda da populagdo pela satde, pois o
sistema funciona de forma disfuncional, ineficaz e desordenada.

Muitas tém sido as possiveis solu¢des propostas para este problema, contudo
a maior parte delas envolve o aumento do aporte financeiro ou a restricdo dos
atendimentos ou da gama de servicos prestados nos sistemas de satide. Contudo para
que se consiga otimizar o funcionamento de um sistema deve-se considerar toda a
organizac¢do de sua estrutura e de seu funcionamento € nao apenas uma parte dele. A
organizagdo das RAS, o uso dos meios de comunicagdo, a regulacao assistencial de
consultas, o uso de TI e a tomada de decisdes baseadas em evidéncias sdo quesitos
fundamentais para que se possa responder as demandas sociais contemporaneas. A
incorporagao da Telemedicina como ferramenta de uso rotineiro pode ser o eixo
organizacional das RAS ao qualificar a regulacao de consultas - otimizando os fluxos
de atendimentos -, ampliando comunicagao entre profissionais de satde e permitindo
maior acesso do paciente a exames e consultas especializadas, tornando o sistema de

saude mais efetivo e potencializando os recursos financeiros ivestidos em satde.
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REVISAO DE LITERATURA

1.0 aumento da morbidade e suas causas e a resposta da ciéncia

Morbidade ou Morbilidade ¢ um termo utilizado em epidemiologia para designar
taxa de casos de uma determinada condi¢ao/patologia em relagdo a uma populagao
especifica (Ministério Da Saude, 2009). Nas ultimas décadas tem-se verificado um
aumento global da morbidade absoluta ocasionado essencialmente pelo aumento da
prevaléncia de doengas cronicas, pelo envelhecimento da populagdo e pelo avanco da
tecnologia e pesquisa biomédicas.

A Teoria da Transi¢do Epidemioldgica previa, entre outras proposi¢oes, que
as pandemias por infec¢des iriam desaparecer gradativamente e seriam substituidas
por doengas degenerativas, modificando o padrao de mortalidade e as dindmicas
populacionais como consequéncia da intima associacdo da saide com a transicao
demografica e socioecondmica no complexo de modernizacio mundial (Omran,
1971).

Porém, ¢ importante ressaltar que cada pais experimenta um nivel diferente
de progresso na transi¢ao epidemiologica em termos de tempo, ritmo € mecanismos
subjacentes, nem sempre apresentando o padrao descrito pela teoria original (Santosa
et al., 2014).Portanto, embora alguns aspectos globais representem esta tendéncia
(Murray et al., 2015), ¢ necessario que se analise a satide de forma mais dinamica.
Doengas emergentes e reemergentes ¢ a alta mortalidade por agudizagdo de doencgas
cronicas apontam um cenario mais complexo que deve ser considerado(Mackey et

al., 2014).
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Apo6s a epidemia de colera que ocorreu na segunda metade do século 19
foram estabelecidos conselhos de saide publica em muitas cidades europeias e
americanas — o primeiro registro de expectativa de vida que existe nos Estados
Unidos ¢ de Massachusetts, 1870: 43 anos (Costa, 2015) — e tornou-se claro que as
doencas infecciosas eram as maiores responsaveispela mortalidade daquela época.
Por isso fez-se um grande esforco para o combate deste tipo de patologia. No século
anterior, a modernizacao cientifica da Medicina ja havia iniciado com as teorias de
Charles Darwin, Gregor Mendel, Louis Pateur e Robert Koch e ja se dispunha de
invengdes importantes para o diagndstico de doengas como o estetoscopio e o
aparelho de raio-x. Durante o século 20 o desenvolvimento de vacinas, terapias
antimicrobianas, identificacdo dos patdogenos e o controle ambiental permitiram a
erradicagao da variola e da poliomielite e o controle de boa parte das doencas
infecciosas no mundo naquele momento(Weatherall et al., 2006), o que diminuiu a
mortalidade geral e contribuiu para o aumento da prevaléncia de doengas cronicas.

Da mesma forma a transi¢do nutricional ocasionada pela industrializagdo e
urbanizagdo (e maior disponibilidade de alimentos) (Schmidt et al., 2011) e os
padrdes de consumo e de estilo de vida ndao saudavel da sociedade moderna
(sedentarismo, tabagismo, consumo excessivo de bebidas alcoolicas, alimentacao
inadequada, desgaste fisico e mental por estresse ambiental, obesidade) (Mendes,
2010) também agravaram este quadro (Figura 1).

O aumento da carga de doengas ndo-transmissiveis vem sendo liderado
globalmente por DCV, neoplasias e doengas psiquiatricas (Murray et al., 2015). De
1990 a 2015 o fardo total mundial por doengas cronicas aumentou de 1 bilhdo para

1,5 bilhdes (Murray et al., 2015) e a previsao ¢ que estes nimeros ainda cresgam nos
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proximos anos (Figura 2).

Figura 1: A prevaléncia de global de YLDspor patologia em 2016
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Fonte: GBD Compare.

Figura 2: Projecao do Crescimento da Populagdo de Pessoas com Doengas
Cronicas

EXHIBIT 1

Projected Growth In Population With Chronic Conditions, 2013-25

307
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w/ rthritis

=Dy slipidemia

= =Total US population
Asthma
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source Health Care Demand Microsimulation Model projections.

Fonte: Dall et al. (2013).

No Brasil - assim como no Peru, Japao, China, México e Chile - a transi¢ao
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demografica ocorreu de forma mais rapida que nos paises que foram precursores da
industrializagdo, possivelmente pelo crescimento econdmico mais acelerado e
melhorias dos sistemas de saude (Santosa et al., 2014).Isso fez com que apds a
Segunda Guerra Mundial o pais tivesse que lidar com uma tripla carga de doengas, -
um aumento abrupto das doengas cronicas; a persisténcia de doengas infecciosas e
desnutricao e alta carga de causas externas - dispondo de um sistema de saude
voltado majoritariamente para doengas agudas (Mendes, 2010).

O envelhecimento populacional ¢ o fator mais importante no aumento da
necessidade por cuidados de saude. As pessoas demandam dos servigos de saude por
mais tempo, o conceito de velhice se torna relativo e a avaliagdo da idade
cronologica para ndo intervencdo se torna um argumento mais fraco.Além disso,
cada vez mais vem crescendo a expectativa da populagdo idosa em relacdo a sua
qualidade de vida, fazendo com que também aumente a expectativa em relagdo tanto
ao acesso quanto a qualidade dos servicos de saude (Gray, 2009).

A transicdo demografica que iniciou com a queda da mortalidade infantil por
doencas infecciosas (fazendo com que uma propor¢ao de criangas que antes ndo
chegariam a idade adulta sobrevivessem), diminui¢do da taxa de fertilidade (Dye,
2014) e aumento da expectativa de vida atua como causa e consequéncia do cenario
epidemioldgico atual. Em 1990 a expectativa de vida global era de 67,68 anos para
mulheres e 63,01 anos para homens (Santosa et al., 2014), enquanto em 2015 era de
74,8 anos para mulheres ¢ 69,04 para homens (Robinson and Reinhard, 2009). A
expectativa de vida de uma crianca que nasceu no ano de 2000 ¢ de
aproximadamente 30 anos a mais do que de uma crianga nascida no século passado

(Robinson and Reinhard, 2009).E nesta logica a tendéncia de envelhecimento da
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populagdo se mantém: prevé-se que entre 2013 e 2025 a populacdo americana com
mais de 65 anos aumente 45% (Dall et al., 2013).

O avango tecnologico e a pesquisa cientifica foram essenciais para o melhor
entendimento, manejo e diminui¢do da mortalidade por doengas cronicas, tendo
papel fundamental para esta mudanga de maior prevaléncia de doengas infecciosas
por degenerativas no cenario global.

A 1identificacdo da Helicobacter pylori como bactéria causadora da ulcera de
estdbmago e duodeno possibilitou melhor tratamento e impedimento de progressao da
doenca. A melhora no diagnodstico de diversas neoplasias através de novos
equipamentos e procedimentos (endoscopia digestiva alta, colonoscopia, tomografia
computadorizada, PET-SCAN) além da descoberta de tratamentos quimioterapicos e
melhora nos tratamentos cirurgicos (Weatherallet al., 2006), contribuiram para a
mudanca epidemiologica que ocorreu.

Em algumas areas, como a Cardiologia, se evidencia com maior notabilidade
como a tecnologia pode ser determinante na histéria da doenca nos pacientes. A
invengdo do eletrocardiograma, do ecocardiograma, do cateterismo, a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, o desenvolvimento de novas drogas (antiarritmicos,
anti-hipertensivos, anticoagulantes, tromboliticos) possibilitaram prolongar e
melhorar a qualidade de vida de pessoas com cardiopatia isquémica, insuficiéncia
cardiaca e arritmias (Weatherall, 2006). O desenvolvimento da epidemiologia
possibilitou grandes estudos, como o estudo pioneiro de Framingham, que
permitiram identificar diversos fatores de risco para doengas cardiacas (Mendes,
2010). Posteriormente, o avango computacional facilitou ainda mais a realizagio de

grandes estudos e sua analise estatistica.
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O avanco da tecnologia de alta complexidade (genoma humano, biomateriais,
desenvolvimento robdtico)influencia as expectativas tanto dos pacientes quanto dos
profissionais de saude e cria novas demandas, uma vez que novas solu¢des sao
criadas para problemas que anteriormente ndo eram solucionaveis e sdo
disponibilizados tratamentos cada vez mais seguros e aceitaveis (Gray, 2009).

Além disso o avanco dos sistemas de informagdo modificou o perfil e as
demandas dos pacientes.A internet acessivel a maior parte da populacaofaz com que
0s pacientes possam obter informagdes (de boa qualidade ou nao) sobre doengas,
diagnosticos, tratamento, progndstico e pesquisas em andamento. Hoje a maior parte
das pessoas ja prefere que uma decisao compartilhada seja ofertada em relacao a sua
saude e se preocupa nao apenas com o enfoque curativo, mas também com promoc¢ao
e prevencao(Gray, 2009; Kringos et al., 2015).

Todos estes fatores aumentaram a demanda pelos servicos de saude e
expandiram seus custos. O aumento das doencas cronicas, o envelhecimento
populacional, o avanco da tecnologia e dos conhecimentos, o aumento da expectativa
dos profissionais e dos pacientes t€ém influenciado a organizacdo dos sistemas de
saude e contribuido para que os gastos em saude tenham aumentado mais do que a
economia na maior parte dos paises (Gray, 2009).

As doencas cronicas t€m custos diretos — que sdo relacionados a prevencao,
diagnéstico e obtencdo de tratamento (ndo s6 para a doenga de base, mas para os
sintomas decorrentes dela e de sua exacerbagdo, como por exemplo dor, tosse,
incapacidade funcional) e isso incluem as pesquisas voltadas para estas doengas — ,
custos indiretos por perda de recursos humanos por morte prematura ou morbidade

(por exemplo, abstengdes laborais) e custos intangiveis, que sdao devido ao
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sofrimento/prejuizo funcional/ansiedade do individuo e sua familia(Suhrcke et al.,
2006). Sao custos dificeis de serem aferidos, mas um relatério para o Forum
Econdmico Mundial em 2011 estimou que o custo global das cinco doengas cronicas
mais prevalentes no mundo (neoplasias, DCV, doenca respiratéria cronica, DM e
disturbios mentais) entre 2011 e 2030 seria de 47 trilhdes de dolares (Bloom et al.,
2012).

A busca por novos conhecimentos como resposta para o controle da
morbidade aumenta a necessidade de recursos ndo apenas pelo custo do
desenvolvimento datecnologia em si, mas também pela consequéncia de sua
aplicacdo, como novos tratamentos disponibilizados (novas drogas, novas formas
técnicas de diagnostico (exames de imagem, testes laboratoriais), etc.

Muitas vezes novas tecnologias exigem grande parte dos recursos disponiveis
e sao uteis para uma pequena parcela da populacdo.Ou podem mesmo criar
demandas inadequadas quando sdo implantadas mesmo sem comprovagdo de sua
efetividade.

O orcamento limitado, as mudangas na Medicina Pds-Moderna (onde o
processo do cuidado se tornou tdo importante quanto o desfecho da doenga e a
preocupacgao relativa a este processo pode inclusive influenciar este desfecho) (Gray,
2009), o aumento da pressdo pela aplicagdo de evidencias atualizadas, a maior
expectativa que as pessoas desenvolveram em relagdo a tratamentos mais agressivos
(Robinson and Reinhard, 2009), a maior demanda do sistema de saude por uma
populacdo com mais doengas cronicas e maior expectativa de vida,a tendéncia de
diminui¢do da estrutura familiar nos cuidados dos pacientes - pelo menor nimero de

filhos e maior propensdo destes filhos a viverem geograficamente dispersos dos pais
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(Kirsh and Aron, 2014) - faz com que os profissionais de satde cada vez mais se
sintam pressionados em seu trabalho. Tomar uma decisdao e ter uma conduta em
saude sdao agdes cada vez mais complexas e cada vez mais cresce a exigéncia de se
fazer mais e melhor e com menos recursos (Chen et al., 2013) e de considerar cada
vez mais fatores — evidéncia na literatura, valores pessoais, preferéncias do paciente,
disponibilidade de recursos.

Existe hoje uma necessidade de readequacdo dos sistemas de saude as
necessidades da sociedade que vai além das solugdes comuns que ja foram utilizadas
previamente ¢ ndo trouxeram uma solucdo completa para este problema, como
mudancgas na estrutura (restri¢ao ao cuidado) e/ou modo de financiamento (aumento
de arrecadacio). E necessario uma modificagdo nos trés elementos que compdem
esta organizacao (o sistema de saude): a cultura, a estrutura e o sistema (Gray, 2017).
Muir Gray propde uma saida alternativa para esta falha do sistema: uma
alfabetizacdo de saude, com otimizagdao da pratica baseada em evidéncias, onde se
possa disponibilizar um cuidado melhor com um menor custo, focando nas condigdes
mais comuns da populacdo em um sistema adaptdvel e complexo (Gigerenzer
andGray, 2011)(Figura 3). E imperativo que se discuta por que intervengdes que se
mostraram mais benéficas que danosas € a um custo razoavel nao sao empregadas na
pratica enquanto medidas de efetividade duvidosa s@o rotineiramente adotadas.

A pesquisa cientifica influenciou a maior parte dos avangos que ocorreram na
historia da humanidade no que diz respeito a saide e neste momento deve ser dela a
resposta que possibilitard o encontro do equilibrio entre demandas e recursos, que ¢
um problema constante na maior parte dos paises, independente de seu nivel de

desenvolvimento. A busca por evidéncias é necessaria para verificacdo qualificada de
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quais tecnologias realmente sao efetivas para uma determinada populag¢ao e onde os

recursos devem ser adequadamente aplicados em satde publica.

Figura 3: A relacdo entre os aspectos de organizacao dos Sistemas de Saude
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Fonte: Gigerenzer ¢ Gray (2011).

2.0rganizacéao dos sistemas universais de salde no mundo contemporaneo, papel
da APS e telemedicina

a.Organizacao dos sistemas universais de saide no mundo contemporaneo

Sistema de Satde ¢ “um conjunto de relagdes politicas, econdmicas e
institucionais responsaveis pela condugdo dos processos referentes a satde de uma
populacdo, que se concretizam em organizagdes, regras € Servigos que visam
alcangar resultados condizentes com a concepcao de satde prevalentes na sociedade”
(Giovanella, 2012). Estes sistemas sdo respostas sociais deliberadas as necessidades
em saude da populacdo, que se consolidaram no inicio do século XX. Sao
combinagdes de recursos, organizacdo, financiamento e gerenciamento que
culminam na prestacao de servigos de saude para a populacdo (Roemer, 1991). Estes
sistemas podem ser baseados em modelos de prote¢do social conforme a intervengao

governamental no financiamento, conducado e regulacdo dos setores assistenciais e na
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prestacao de servicos de satde, sendo que os mais comuns sdao: modelos de seguro
social (financiamento baseado em contribui¢do dos empregados, com énfase em
acOes curativas individuais), de seguridade/universal (financiado com recursos
publicos provenientes de impostos, que sdo os servigos apontados como mais
equanimes e eficientes) ou modelo de protecao social residual (o Estado ndo assume
para si a responsabilidade de garantia de protecdo universal a satde e protege apenas
alguns grupos mais pobres) (Giovanella, 2012).

O pagamento direto (no ato da prestagao do servico) pela satide pode fazer
com que as pessoas posterguem seu atendimento, prejudicando o rastreamento e
diagnostico precoce das doengas — principalmente na populagdo mais vulneravel — e
pode levar a catastrofe financeira e utilizagdo ineficiente e desigual de recursos
(OMS, 2010).

Afim de garantir acesso a cuidados de saudesem que isso acarretasserisco de
faléncia financeira ou empobrecimento a populacdo a Organizacdo Mundial da Satude
definiua cobertura universal como meta para seus paises membros em seu Relatério
de 2010 (OMS, 2010).

Assim foi firmado o compromisso de desenvolvimento de sistemas de
financiamento a saude para que as pessoas pudessem obter os servigos (prevengao,
promogao, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos) a um custo acessivel para
elas e para a nagdo como um todo (WHO, 2013) .

A forma mais eficiente e equitativa para aumentar a cobertura populacional ¢
através de um fundo comum angariado por pré-pagamentos —seja por taxas/impostos
(como no Canada e Australia) ou por seguro (como no Japao, Alemanha e Franga)—.

Quanto maior o nimero de pessoas, melhores os resultados desta abordagem. Sempre
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se deve considerar que em qualquer pais uma parte da populagdo ¢ demasiadamente
pobre para contribuir (e devera ser subsidiada pelo fundo comum) e que as
contribui¢des devem ser obrigatorias (OMS, 2010).

O aumento do custo da saude e do niimero de pessoas que ndo possuem
condig¢des financeiras de arcar com o preco destes cuidados ¢ um problema que vem
sendo debatido hd muitos anos em muitos paises (DHS - Office Of Medical
Assistance Programs, 2006). Muitos sistemas de satide possuem o principio basico de
que uma assisténcia médica altamente qualificada deveria ser disponibilizada a todos
os cidaddos sem julgamento dos profissionais ou barreiras de acesso (Weale, 1998),
contudo, o que a experiéncia do Plano de Saude de Oregon e a consequente “triade
inconsistente” deixou de legado ao mundo ¢ que isso nem sempre ¢ uma meta
atingivel. Talvez seja possivel o Estado fornecer uma saude de alta qualidade, mas
ndo para toda sua populacdo. Ou talvez possa fornecer saude gratuita para toda a
populagdo, mas nao de alta qualidade.Disponibilizar satide de alta qualidade para
todas as pessoas nao € sustentavel em um or¢amento limitado (Campaign, 1997).

Como ¢ impossivel que todos os paises arrecadem recursos financeiros
suficientes para cobrir 100% da populagdo em 100% dos servicos de saude
necessitados, cada pais deve adequar seu orcamento ao que julgar ser mais essencial
no sistema de saude, com todas as implicagdes éticas, morais e politicas destas
escolhas (Oberlander et al., 2001; OMS, 2010) (Figura 4). Portanto, para que um
sistema universal seja efetivo e eficiente deve estar baseado fundagdes solidas, em
uma saude publica bem estruturada (White, 2015).

Aproximadamente metade dos paises do mundo atualmente estdo envolvidos

em reformas de saude que visam ampliar, aprofundar ou melhorar a cobertura com os
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servicos de saude necessarios e/ou prote¢ao financeira (Boerma et al., 2014), mas
muitos ainda possuem grande parte de sua saude financiada pelo pagamento direto
(Figura 5).Treze dos paises membros da OECD possuem cobertura de saude para
toda a populagdo financiada por taxas: Australia , Canada, Dinamarca, Finlandia,
Islandia, Irlanda, Italia, Nova Zelandia, Noruega, Portugal, Espanha, Suécia e Reino
Unido (Devauxand Wei, 2010).Além destes também possuem um sistema com
cobertura universal Argentina, Cuba, Hungria, Grécia, Holanda(OMS, 2010). O que
a maior parte destes paises tétm em comum ¢ a atencdo primaria como centro da
organizacdo de seus sistemas de satde. Nao parece haver no horizonte da
organizacdo de sistemas e servicos de saude outra forma para tingir cobertura

universal que nao por meio de um sistema de saude baseado em uma APS forte.

Figura 4: situacdo num pais hipotético, em que cerca de metade da populacéo
esta coberta para aproximadamente metade dos servicos possiveis, mas
menos de metade do custo desses servicos é coberto pelos fundos comuns
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Fonte: OMS (2010).
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Figura 5: Proporcao de pagamentos de bolso (direto) para os gastos totais em
saude por pais
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Fonte: OMS (2013).

b.O Papel da APS

APS ¢ definida como o primeiro nivel (centro de comunicagdo e coordenador)
de atencdo/cuidado dentro do sistema (acesso de primeiro contato), caracterizando-
se, principalmente, pela longitudinalidade e integralidade da atengdo e a coordenagdo
da assisténcia dentro do proprio sistema de saude. Podendo contar com
caracteristicas complementares como a orientagdo familiar e comunitiria e a
competéncia cultural"(Starfield, 2002; Mendes, 2010).

Uma APS ¢ considerada forte quando responde a cinco dimensdes de
cuidados: estrutura, acesso, coordenacdo, continuidade e compreensdo (Kringos et
al., 2013). Mais do que apenas solucionar a maior parte dos problemas de saude da
populacdo (sejam de ordem curativa ou preventiva), a APS tem o papel atender a

pessoa de forma integral, possibilitar um acesso sem barreiras (fisicas, psicoldgicas
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ou financeiras) e coordenar a satide dos pacientes (Kringos et al., 2015). Por isso a
busca por uma cobertura universal passa por um sistema com APS forte.

Existem evidéncias que paises com uma APS considerada forte possuem
menos inequidade socioecondmica, ou seja, a APS possui um efeito de reducao de
disparidades. Pacientes que possuem vinculo de longo prazo com seu médico
generalista, que tém acesso a cuidados continuos e que referem satisfacdo com sua
relagdo médico-paciente experimentam menos inequidade (Kringos et al., 2013).
Além disso estudos que comprovam que sistemas de saude que possuem uma APS
forte também apresentam melhor controle de custos ¢ melhores desfechos de saude
(WHO, 2013; Kringos et al., 2015), incluindo menor mortalidade geral, menor
mortalidade por doenga cardiovasculares e neoplasias, menor mortalidade infantil e
menor taxa de baixo-peso ao nascer mesmo apoOs ajustes demograficos, menor
potencial de mortalidade por asma e DPOC, menor taxa de hospitalizagdes por
causas evitaveis e por diabete (Kringos et al., 2013) e melhores indices de saude para
pessoas com doencas cronicas (Hansen et al., 2015). Varios sdo os sistemas de satde
que possuem uma cobertura universal com uma organizagdo sustentavel que

poderiam servir de modelo para otimizar nosso sistema de satide nacional.

c.Papel da Telemedicina

A Australia, assim como o Brasil,possui um sistema de satde universal e
financiado majoritariamente por impostos das trés esferas de governo, dispondo de
uma rede multifacetada de provedores publicos e privados (Australian
Govermnment, 2016). Porém o Brasil possui um sistema hierarquico e piramidal

(Mendes, 2010) (Figura 6), enquanto a Australia apresenta um sistema constituidos
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por redes poliarquicas e centrado na Atencdo Primdaria, que ¢ a principal
coordenadora dos cuidados de satide da populagdo. E na aten¢do primaria que se
encontram os melhores resultados em relacdo a desfechos ¢ custo-efetividade neste
sistema e de uma forma geral o acesso ao especialista s ocorre com um

encaminhamento do médico generalista (Britt, 2014).

Figura 6: Sistema de Saude Piramidal x Rede Poliarquica
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Fonte: Mendes (2010).

Também como o Brasila Australia ¢ um pais extenso geograficamente (oito
milhdes de km?) com cerca de 24 milhdes de habitantes e uma concentragdo
importante de sua populagdo nas cidades litoraneas ao leste do pais (GBD Compare;
Alexander, 1995). Por causa disso as regides rurais possuem uma populagdo dispersa
e separada por grandes distdncias e carecem de servigcos, havendo escassez de
médicos (tanto generalistas quanto especialistas) — 69% dos médicos generalistas
atuam nas chamadas “grandes cidades”(Stainkey et al., 2010; Britt, 2014) — apesar de
varias tentativas de atrair profissionais para estas areas mais afastadas, como a
Estratégia Nacional de Satide Rural, iniciativas educacionais para estudantes de areas

rurais e beneficios salariais para profissionais destas areas. Em 1993 o governo
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australiano publicou documento onde formalmente anunciou o objetivo de alocar
recursos para a saude de forma racional e baseado em dados epidemiologicos da
populagdo.Uma das solugdes apontadas para este problema foi o uso da
Telemedicina, que se incorporou a todos os niveis de atengdo no pais. Hoje a
assisténcia na atencao primaria ¢ feita em diversos formatos, incluindo via tecnologia
de informacao, como telemedicina e consultas por video(Australian Govermnment,
2016).Estudos demonstram que os desfechos dos cuidados via Telemedicina neste
pais sdo pelo menos equivalentes aos cuidados presenciais (Iacono et al., 2016).

Telemedicina ¢ um termo usado pela primeira vez na década de 70 que
significava “curar a distancia”. Foi introduzido na literatura cientifica em 1993
referindo-se a “Prestagdo de servigos de saude através de telecomunicagdes remotas,
incluindo servigcos de consulta e diagndstico interativos.”

Em 1995, a Australia apresentava uma rede integrada de comunicagdo e vasta
experiéncia no uso da Telemedicina, possuindo um fluxo de atendimentos
consolidado para TelePsiquiatria por videoconferéncias (com discussdo e
planejamento de casos, além de capacitagdes), consultorias com Neurocirurgides,
uma de compartilhamento de informagdes de todos os pacientes asmaticos do pais e
Telediagnosticos em Patologia e Radiologia (Alexander, 1996) (Figura 7).J4 nesta
época discutia-se no pais a Telemedicina como ferramenta 1til para melhorar a
qualidade da assisténcia médica -através do acesso a opinido de especialistas; da
equidade no acesso a servigos de saude por comunidades remotas e da difusdo de
conhecimentos médicos e elaboracdo de protocolos -; para otimizar a organizagao de
um sistema de saude com falhas administrativas e aumento em seus gastos e para

acessar médicos do sudeste da Asia (Alexander, 1995).
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Uma revisdo sobre os beneficios da telemedicina em areas rurais australianas
apontou diversas vantagens desta ferramenta para os pacientes e familiares (acesso a
especialistas sem necessidade de deslocamento, aumento na qualidade do
atendimento clinico); para os profissionais de satde (educacdo permanente e
continua, diminui¢do na sensagao de isolamento, maior suporte e acesso a opinido de
especialistas); para os hospitais (redu¢do na taxa de admissdes, no tempo de
permanéncia dos pacientes, melhores desfechos) e da sociedade (melhora no padrao
de saude das areas mais carentes, gastos evitados e aumento da produtividade destas
areas) (Moffatt andEley, 2010).Além do vasto beneficio para a populacao rural, a
Telemedicina também melhorou o acesso a satde para outras populacdes isoladas

como prisioneiros, marinheiros e pessoas que trabalham em zonas de guerra.
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Figura 7: Piloto de TeleRadiologia desenvolvido na Australiaconectando um
hospital rural a especialistas na capital Sydney (aproximadamente 500 km
de distancia)

Fonte: Alexander (1996).

O Canadd ¢ um pais de alta renda governado por uma monarquia
constitucional e também possui um sistema de satide financiado majoritariamente
(70%) por impostos dos governos federal, estadual e municipal. A maior parte destes
recursos ¢ destinado aos cuidados universais e gratuitos para sua populagdo
residente.Esta cobertura universal existe desde 1971 em todo o pais.A organizagdo e
prestagdo de servicos ¢ altamente descentralizada, cada provincia é responsavel pela
administracdo de seu “Medicare” (seguro de saude) e pelo planejamento de seus

servigos.Mesmo tendo algumas lacunas importantes o Medicare tem conseguido
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proporcionar aos canadenses prote¢ao financeira contra hospitais e custos médicos.
Embora a generalizagdo seja dificultada pela descentralizacdo dos servigos, o mais
comum ¢ que o médico de familia atue como um “gatekeeper” do sistema de saude:
eles que decidem se seus pacientes devem obter testes de diagndstico, medicamentos
prescritos ou ser encaminhados a especialistas médicos.(Marchildon, 2013).

Também no Canadd existe o problema da populacdo dispersa
geograficamente (a maior concentragao esta nos centros urbanos do sudeste, proximo
aos Estados Unidos), e do isolamento grupos especificos (como os aborigenes)
(Marchildon, 2013) o que incentivou a criacdo de um centro destinado a acelerar o
desenvolvimento tecnoldgico no pais, o “Canada Health Infoway”. Além disso
outros fatores que impulsionaram o avango da telemedicina no pais foram o
envelhecimento da populacdo, a demanda dos pacientes por uma assisténcia mais
rapida e transparente, o aumento da prevaléncia de doencgas crdonicas,a sobrecarga do
sistema de saude e necessidade de otimizacao de recursos (Borycki et al., 2013;
Jarvis-Selinger et al., 2008).

Por causa da descentralizagdo da saide no pais o funcionamento da
telemedicina também ndo ¢ homogéneo, cada provincia apresenta um estagio
diferente de implementacdo de tecnologia (semelhante ao que ocorre no Brasil), mas
varios movimentos estdo sendo realizados no sentido de consolidar um sistema de
referenciamento eletronico, preferido por médicos de familia e especialistas. Hoje
existem trés grandes projetos consolidados e seis em andamento e em um dos
sistemas inclusive € possivel fazer perguntas a médicos especialistas antes de decidir
se o encaminhamento ¢ pertinente ou ndo (Liddy et al., 2015). Logicamente existem

barreiras a serem vencidas, dentre as quais destacam-se o custo da infraestrutura
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tecnologica, a necessidade de uma rede confiavel e segura, adaptacao dos
profissionais e dos pacientes, necessidade de criacdo de politicas publicas que
legitimem um sistema regulatério (Jang-Jaccard et al., 2014). Mesmo com todas
estas adversidades, se comparado aos Estados Unidos (pais proximo ao Canada e que
exerce grande influéncia em sua cultura) o Canada apresenta um gasto
significativamente menor em saude e seus indicadores sdo superiores (tanto em status
de saude da populagdo quanto na avaliagdo do sistema de saude, acesso, etc)
(Starfield, 2010).

O Servigo de Satide Nacional no Reino Unido (NHS) ¢ 83,5% financiado por
impostos e taxas e a maior parte dos seus servicos ¢ disponibilizada gratuitamente
desde 1948. O propdsito do NHS ¢ tornar a saude acessivel a todos os residentes de
seus paises-membro, independentemente de sua habilidade de pagar por servicos.
Orgdos reguladores estabelecem diretrizes, monitoram as organizagdes para
assegurar o cumprimento dessas normas e reforcam as consequéncias de ndo se
atingir as metas estabelecidas para os provedores de satde, dentre eles os principais
sao a CQC, o NICE e MHRA. Avaliagdes sistematicas de efetividade, custos e
impacto do uso da tecnologia na saude sdo realizadas visando a elaboracao de
politicas publicas (Cylus et al., 2015). A APS ¢ primeiro contato das pessoas com o
sistema de saude, proporciona continuidade de cuidados e também atua como
‘gatekeeper’ na coordenacao dos cuidados especializados.

A Escocia, impulsionada pela sua vasta populagao rural,foi o primeiro pais do
grupo a estabelecer um sistema de telemedicina unificado. Hoje apresenta um
sistema integrado nacional de prontuarios eletronicos, um sistema de referéncia

digital e um programa de prescri¢cdes eletronicas. O pais de Gales também esta
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implementando um sistema similar de informagdes tecnologicas nacional,
promovendo um servico de atengdo primaria a distancia para aumentar 0 acesso a
saude da populacdo. Na Inglaterra ¢ possivel que o primeiro contato com o médico
generalista seja realizado através de telefone (um servico disponivel 24h por
dia)(Cylus et al., 2015).

Também em Portugal existe um servigo telefonico para informagdes a
pacientes disponivel continuamente, mostrando que mesmo em paises menores a
Telemedicina pode ser uma importante aliada do sistema universal coordenado pela
APS. A internet tem sido utilizada pelo governo para emitir alertas sobre doencas
especificas e situacdoes de emergéncia. Também existe um sistema eletronico
nacional integrado de satide, onde constam prontuarios eletronicos, um sistema
digital de referenciamento a especialidades médicas e prescri¢ao eletronica (de
Almeida Simoes et al., 2017). O médico de familia inclusive costuma ter horarios

reservados para se comunicar com pacientes via e-mail.

3.0 aumento das listas de espera para consultas, exames e internagdes no mundo

Um dos quesitos utilizados para medir a qualidade de um sistema de saude ¢
o seu acesso (Starfieldet al., 2005). Frequentemente as pessoas associam acesso
apenas a custos e geografia, mas outros aspectos também sdo relevantes em sua
avaliagdo.Filas de espera longas restringem o acesso a saide mesmo em locais que
tenham um sistema universal e gratuito e isso fica ainda mais evidente em momentos

de crise financeira (Kringos et al., 2015).
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Relatorio da OCDE de 2010 (Devaux and Wei, 2010) evidenciou que como
consequéncia da contencdo or¢camentaria houve aumento no tempo de espera por
consulta com médico generalista na Islandia, aumento no tempo de espera para
consulta com especialista e para realizagao de procedimentos cirurgicos eletivos em
cinco paises (Austria, Republica Tcheca, Hungria, Italia ¢ Polonia) e aumento no
tempo de espera para exames diagnosticos em quatro paises (Republica Tcheca,
Hungria, Italia e Poldnia). Isso fez com que mesmo em paises onde ha cobertura
universal e publica a populagdo tivesse que buscar atendimento em servigos privados
pela demora no acesso ao servigo de saude.

Em alguns locais ndo houve aumento nestas filas de espera porque o
desequilibrio entre demanda e oferta foi canalizado para outra porta de entrada: as
emergéncias hospitalares. Em Portugal 25% dos atendimentos realizados na
emergéncia ndo necessitam de atendimento de urgéncia ou imediato. Na Espanha,
onde a maior causa de insatisfagao dos usuarios do sistema publico de saude sdo as
filas de espera(Garcia-Armesto et al., 2010),mais de um ter¢o da populagdo refere
ndo querer aguardar na fila para consulta médica especializada e preferir buscar
atendimento hospitalar, onde acredita que hd melhor acesso a recursos necessarios
para tratar sua queixa. Na Holanda 60% dos pacientes atendidos na emergéncia
refere ndo ter um médico generalista de referéncia e 21% ndo necessita de
atendimento em um nivel maior de complexidade.

O crescimento da demanda por consultas médicas especializadas ¢ um
problema corrente tanto no sistema publico quanto no privado. (Olayiwola et al.,
2016; Carriere and Sanmartin, 2010). A referéncia ao especialista ainda depende de

critérios subjetivos comoexperiéncia do médico da aten¢do primdria (e sua
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habilidade em identificar pistas diagnosticas de patologias), sua necessidade de
confirmacdo para seguranca diagnostica e desejo/preocupacdo do proprio
paciente(Kirsh e Aron, 2014; Qian et al., 2010). Como resultado ¢ comum que
existam listas de espera extensas, que resultam em um tempo de meses ou até mesmo
anos para a avaliagdo de um médico especialista (Dall et al., 2013), gerando atrasos
na realizagdo de diagnoésticos, diminuigdo na efetividade de muitos tratamentos, além
de ansiedade para o paciente aguardando (Keely et al., 2013; Ryu and Lee, 2017).

Nos Estados Unidos 51 milhdes de encaminhamentos foram solicitados em
2009 (Kirsh e Aron, 2014) e mais de um ter¢o dos atendimentos médicos resultaram
em um encaminhamento ao médico especialista (Dallet al., 2013). Em 2012 a média
de tempo para primeira consulta com Neurologista era de 34,8 dias Uteis ¢ a
reconsulta de 30 dias uteis. As especialidades pediatricas apresentavam uma fila de
até 76 para genética e 101 dias para um médico especialista em desenvolvimento
neuro-psicomotor(Dall et al., 2013).

No Canadd, 41% das pessoas aguardam mais de 2 meses para uma consulta
com médico especialista. A especialidade mais critica referida foi a Psiquiatria e um
estudo mostrou que aproximadamente 30% dos psiquiatras estimou um tempo de
espera para primeira consulta em seu consultorio maior do que 6 meses (Goldner et
al., 2011. A consulta com Gastroenterologista demora em média 92 dias (Leddin et
al., 2013) e na Reumatologiando houve diferenga no tempo de espera de patologias
inflamatorias em relagdo a doengas com menor urgéncia de primeira consulta (média
geral de 41 dias entre a referéncia e a consulta especializada), sugerindo que os
critérios de gravidade ndo estdo sendo revisados adequadamente no momento de

acessar o especialista (Qian et al., 2010). Embora estudos nao tenham evidenciado
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inequidade no tempo de espera por cuidados especializados, o impacto da espera €
maior em mulheres, imigrantes, pessoas com doenga cronica e de baixa
renda(Harrington et al., 2014).

Na Espanha, o numero de pessoas na fila de espera por consultas
especializadas vem aumentando, assim como a média de tempo para o seu
agendamento (que em 2009 era em média de 52 dias) (Garcia-Armesto et al., 2010).
A maior parte da populagdo (60%) acredita que este problema ainda nao foi resolvido
ou esta ainda pior apesar dos programas nacionais para otimizar o padrao de espera.
38% das pessoas espera mais do que 2 meses para acessar o especialista, um tempo
considerado insatisfatorio (Abasolo et al., 2013).Além disso estudos demonstraram
que as pessoas com mais baixa renda tendem a ter tempos de espera mais longos para
este tipo de consulta(Abasolo et al., 2013).

Isso traz a tona uma reflexdo importante: em sistemas de saude gratuito nao ¢
o recurso financeiro que limita o acesso das pessoas com menor recurso aos melhores
cuidados de saude, mas o tempo de espera por eles. E isso ndo se refere apenas ao
acesso aos profissionais de saude. A demanda crescente por exames também vem se
tornando um obstaculo a ser trabalhado. Na Australia, 49 em cada 100 consultas
resultam em solicitagdes de exames complementares (Britt et al.,2014). Na Espanha
o governo tem feito contratacdo de servigos privados em grande niimero para
realizacdo de exames diagnoésticos de alta tecnologia para tentar reduzir as filas de
espera (Garcia-Armesto et al., 2010). Mesmo no Reino Unido, a espera por uma
Ressonancia Magnética para problemas ortopédicos demora em média 41 dias, mas

pode chegar a mais 70 dias(Brealey et al., 2012).
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Essa demora pode ser ainda mais impactante na suspeita de doengas graves
como doenga coronariana. Um estudo na Hungria correlacionou o tempo de espera
longo para realiza¢ao de ecocardiograma e angiografia com uma maior frequéncia de
taxas de revascularizacao (Kiraly et al., 2014).

Ademais outra fila de espera que vem aumentando nos ultimos anos,
evidenciando disfungdes nos sistemas de satude, ¢ a de procedimentos e internagoes.
Australia, Austria, Canada, Republica Tcheca, Finlandia, Franga, Alemanha, Grécia,
Islandia, Irlanda, Italia, México, Noruega, Polonia, Portugal, Espanha e Suécia sdao
alguns dos paises que alegam existir um déficit em leitos hospitalares gerando
diferentes tempos de espera por internacdes (Devaux and Wei, 2010) e alguns paises
(Alemanha, Grécia, Irlanda e Coreia) relatam que frequentemente pacientes que
poderiam receber alta hospitalar permanecem internados aguardando seguimento
adequado(Paris et al., 2010).

Vérios paises vém observando o aumento do tempo médio para cirurgias
eletivas mesmo ap6s implantacao de sistemas destinados a otimizacao de tempo de
filas de espera, como a Italia — que persiste com uma média de tempo de espera de
até 419 dias dependendo do centro de satide (Valente et al., 2009) e a Australia, onde
mais de 10% dos pacientes aguardam pelo menos 237 dias para procedimentos
eletivos (Johar et al., 2013). No Canada 25% das pessoas aguardam mais de 4 meses,
assim como 22% das pessoas na Suécia (Marchildon, 2013).

Um estudo canadense descreveu que em alguns hospitais a espera por
artroplastia de joelho e de quadril pode ser maior de 200 dias (Fyie et al., 2014). Um

estudo realizado na Africa do Sul descreveuuma média maior de 6 meses de espera
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para o mesmo procedimento, sendo que o tempo limite aceitavel descrito na literatura
para sua realizacao ¢ de 4 meses (Kavalieratos et al., 2017) .

Essa espera prolongada por procedimentos traz diversas consequéncias:maior
custo pessoal e publico para manejo da dor ou incapacidade funcional decorrente da
doenca de base (Fyie et al., 2014), insatisfagdo profissional com o processo de
encaminhamento (Fyie et al., 2014), impacto negativo na qualidade de vida dos
pacientes (Valente et al., 2009; Oudhoff et al., 2007) - incluindo maior incidéncia de
ansiedade e depressao (Kavalieratos et al., 2017) —, limitagdes sociais (Oudhoff et al.,
2007), aumento da mortalidade na fila de espera (Sobolev et al., 2013) e no pos-
operatorio(Sobolev et al., 2008).

Outrossim a fila de espera agrava a desigualdade social. Um estudo sueco
verificou que pacientes com uma renda familiar baixa tendem a ter um tempo de
espera maior em filas de especialidades como Ortopedia e Cirurgia Geral (Tinghdg et
al., 2014). Embora o estudo aponte para explicagdes focadas numa tendéncia
subconsciente em priorizar a populagdo economicamente ativa ¢ mais semelhante ao
avaliador (no caso, o médico generalista) e na menor habilidade que as pessoas de
baixa renda apresentam em expressar suas necessidades, outra explicagdo plausivel e
que poderia ser generalizada para a situacao brasileira € o fato de que as pessoas que
conseguem pagar por um procedimento acabam nao aguardando na fila do sistema
publico (no estudo em questdo ndo foram examinados hospitais privados pela
impossibilidade de acessar dados confiaveis). Outra justificativa é que pacientes
particulares frequentemente possuem prioridade de internacdo em hospitais publicos
(Johar, 2012), o que mostra uma tendéncia de priorizagdo do critério financeiro ao

técnico (por gravidade) e contraria uma das prerrogativas do sistema de satide que ¢
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justamente tentar reduzir as desigualdades populacionais de forma a buscar equidade
(WHO, 2013).

Este achado foi confirmado na Noruega onde ndo apenas a renda, mas o nivel
de educacao influenciou no tempo de espera (Kaarboea, 2012). A justificativa deste
achado no estudo foi baseada na localizagdo do hospital (hospitais localizados em
regidoes de mais baixa renda possuem uma fila de espera maior), contudo um estudo
italiano descreveu achado semelhante mesmo apos ajuste desta varidvel (Petrelli et
al., 2012).Foi aventada a possibilidade de menor entendimento sobre funcionamento
de um sistema de saude complexo por pacientes com nivel educacional mais baixo,
além de menor possibilidade de contato com o hospital € menos meios de garantir
seus direitos.

Isso impacta também nas emergéncias hospitalares. Na Australia 60% das
cirurgias sdo oriundas de atendimentos de emergéncia e pacientes eletivos competem
por leitos numa unidade de atendimento que nao deveria ser destinada a eles (Johar,
2012). A competigdo por leitos e a relagdo proporcional entre admissdes hospitalares
e tempo de espera de procedimentos eletivos ja estd descrita € o impacto € maior
quanto maior a demanda reprimida por internagdo eletiva , porém esta relacdo nao ¢
observada em pacientes privados (Johar, 2012). Esses dados ajudam a entender que
nem sempre a solu¢do mais comum e 6bvia de aumentar os recursos tendo em vista o
aumento da demanda pela satde ¢é suficiente para resolver o problema ou para
garantir uma gestao de qualidade.

A desorganizacdo da fila de espera aumenta o nimero de procedimentos

cancelados (Hovlid et al., 2012), torna o acesso ao sistema de satide menos justo

46



(Kavalieratos et al., 2017), além de restringir o acesso justamente para populacao

mais vulneravel.

4. Estratégias para frear o aumento das listas de espera e o tempo de espera

Reduzir esta fila de espera tem sido por vezes um desafio tdo copioso que o
assunto tem ganhado espaco nas pautas de gestdo e hoje ¢ uma prioridade referida
em diversos sistemas de saude (Institute Of Medicine & Committee On Quality Of
Health Care In America, 2001). Aumentar o nimero de consultas presenciais “face-
to-face” ¢ um processo dependente da contratacdo de mais profissionais, da
disponibilidade de espago fisico e equipamentos adequados, o que o torna
dispendioso e por vezes inapto a acompanhar a velocidade do crescimento da
necessidade por consultas.

Além disso o cenario ¢ agravado pela limitacdo financeira, causando uma pressao
cada vez maior pela otimizacao dos recursos disponiveis, fornecendo um cuidado
melhor,para mais pessoas € com custo mais baixo (Chen et al., 2013).

Por isso alternativas tém sido discutidas afim de viabilizar o atendimento da

populagdo, como o uso de tecnologias para regulacao das filas de espera por consulta

especializada.

a.Intervencdes educacionais em profissionais da atencdo primaria

Uma revisdo sistematica que avaliou intervengdes para organizar referéncias
eletivas de atencdo primaria para atencdo especializada (Blank et al., 2015) avaliou

trés formas de intervenc¢ao educacional para Médicos Generalistas: Treinamento
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pratico; Disponibilizagdo de “Guidelines”; “Guidelines” + treinamento ou
“feedback”.
Seis estudos sobre treinamentos praticos em apenas uma sessdo mostraram efeito
positivo na reducao de encaminhamentos, mas este efeito foi avaliado no maximo até
15 meses apOs a intervencdo. Varias estratégias foram desenvolvidas para
treinamentos praticos de varias sessdes: alocacdo de médicos generalistas em
atendimento em clinicas especializadas; cursos a longa-distancia , revisdo de
conteudo por video. Com exceg¢do da primeira metodologia, a maior parte destes
estudos ndo encontrou diferenca estatistica significativa do numero de
encaminhamentos apos intervengao.

A maior parte dos estudos que avaliou envio de “Guidelines” aos médicos
nao demonstrou efeito ou demonstrou efeito negativo nas listas de espera.
O uso de “Guidelines” associado a treinamento ou feedback teve resultado positivo

em 11 dos 18 estudos analisados.

b.Acesso direto a exames diagnosticos

A impossibilidade de solicitar determinados exames de maior complexidade
da atencdo primaria ¢ um limitador que pode acarretar o aumento de
encaminhamentos para médicos especialistas.

Por exemplo, a disponibilidade de tomografia computadorizada de cranio
para pacientes com cefaleia na ateng¢ao primaria reduziu a taxa de encaminhamentos
ao Neurologista e se mostrou uma intervengdo custo-efetiva. Da mesma forma a
RNM também diminuiu custos para investigacdo deste sintoma pelo médico

generalista.
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O uso de RNM para avaliagdo de dor no joelho resultou em mais artroscopias
quando solicitadas por ortopedistas do que por médicos da atengdo primaria, mas os
cirurgides tiveram a tendéncia de solicitar este exame mais para pessoas com
necessidade de intervencdo cirurgica € menos para osteoartrite. Também ja se
discutiu acesso direto a colonoscopias, que se mostrou uma taxa semelhante de
diagnosticos de neoplasia intestinal na atengdo primaria e secundaria, mas nao se
calculou custo-efetividade de gastos evitados.

Sendo assim, € possivel que esta abordagem represente uma possibilidade de
otimizacdo em termos de fila de espera, mas para que sua implantagao seja adequada
deve-se realizar mais estudos testando a custo-efetividade de tornar um determinado
exame acessivel a atencdo primaria.

Embora tenha potencial de reducao de custos por evitar consultas ndo se pode
desprezar a possibilidade de aumento de demanda pela facilidade da solicitacao do
exames (se o profissional solicitante ndo estiver adequadamente treinado) e de
transferéncia da demanda reprimida pela consulta para uma demanda reprimida de

€spera por €xames.

c.Discussao prévia com especialistas

Consultorias com especialistas antes da realizacdo de um encaminhamento
foram analisadas em 6 estudos. Todos os estudos evidenciaram resultados positivos
em pelo menos um de seus desfechos e a evidéncia para este tipo de intervengao foi

considerada forte(Blank et al., 2015).
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d.Telemedicina: avaliagdo prévia de imagens

A triagem de referéncias para consulta baseada em andlise de imagens foi
descrita em 15 estudos diferentes referentes a Dermatologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia e Cirurgia Vascular (Caffery et al., 2016). Destes, 14 estudos
demonstraram um efeito positivo na reducao de fila de espera por consulta. A maior
reducdo ocorreu na fila deOtorrinolaringologia, um estudo descreveu redugdo de
89% da fila e do tempo médio de espera de 4,2 para 2,5 meses. Outros dois estudos
também mostraram reducdo no numero e no tempo de espera para consultas
presenciais.

A Dermatologia foi a especialidade com mais estudos nesta modalidade (8 estudos).
Sete deles mostraram beneficio na redu¢do de encaminhamentos desnecessarios (de
casos que poderiam ser manejados na atencdo primaria), que variou de 38 a
88%(Blank et al., 2015).

Trés estudos de Oftalmologia referiram reducdo del6 a 48% de sua demanda
reprimida e redugdo de tempo para agendamento de consulta de 14 para 4 semanas.
Um estudo avaliou os efeitos na redug¢do de fila por cirurgia vascular (89%) e

cuidados com feridas (18%)(Blank et al., 2015).

e.Telemedicina: encaminhamentos eletrénicos (“E-referral”)

Em 2012 Palen et al. (Palen et al., 2012) publicaram o primeiro estudo — um
caso-controle — realizado no estado do Colorado, nos Estados Unidos, sobre redugao
de filas de espera com auxilio da Telemedicina, comparando pacientes encaminhados

na atencdo primaria que consultaram de forma tradicional com especialistas e
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pacientes cujos médicos generalistas realizaram uma “consultoria virtual” ao médico
especialista antes de solicitar um encaminhamento a ele. Foram avaliadas 267
consultas que resultaram em uma consultoria virtual e em 41% delas ndo houve
necessidade posterior de avaliacao presencial pelo especialista.

Em 2013 Keely et al. (Keely et al., 2013) publicaram os resultados de um
estudo-piloto observacional e retrospectivo que foi realizado em Ontario, Canada,
entre Abril de 2011 e Junho de 2013 em que foram disponibilizadas “e-
consultations” para 122 profissionais. Das 406 consultas eletronicas 175 (43%)
tiveram encaminhamentos ao especialista evitados em diversas especialidades.
Posteriormente este mesmo grupo de pesquisadores publicou outros estudos
direcionados as filas de Hematologia (N=436), Gineco-Obstetricia (N=394) e Dor
cronica (N=199), que demonstraram uma taxa de 66%, 34% e 36% de
encaminhamentos evitados, respectivamente (Shehata et al., 2016; Fogel et al., 2016;
Liddyet al., 2016).

Em Massachusetts foram realizados dois estudos observacionais referentes a
fila de cirurgia vascular (N=59), em 2015 (Chittle et al., 2015), e cardiologia
(N=165), em 2016 (Wasfyet al., 2016), que evidenciaram taxas de 92% e 76% de
consultas evitadas.

O primeiro grande estudo nesta area foi realizado pela Mayo Clinic Rochester
(North et al., 2015) nos Estados Unidos da América,publicado em 2015, onde foram
disponibilizadas “e-consultations” para médicos da atencdo primaria ¢ generalistas
para esclarecimento de duvidas referentes a manejo dos pacientes, interpretagdo de
exames de imagem e laboratoriais. Em 6 meses, aproximadamente 100% dos

profissionais ja haviam utilizado este recurso pelo menos uma vez.Foram avaliadas
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5334 consultas em diversas especialidades (Pneumologia, Psiquiatria, Nefrologia,
Infectologia, Hematologia, Gastroenterologia, Endocrinologia, ¢ Cardiologia); 4720
(89%) consultas foram evitadas ap6s 30 dias de sua solicitagdo e 3476 (82%) apds 90
dias.No ano seguinte foi publicada andlise dos encaminhamentos que foram
convertidos a consultas presenciais (Pecina and North, 2016) nos primeiros 28 dias
de funcionamentos das ‘“e-consultation”, que evidenciou que em 39% das
solicitagdes de consulta presencial outros exames foram solicitados antes da consulta
(evitando uma consulta para solicitacdo), 82% foram considerados solicitacdes de
diagndsticos complexose apenas 2% foram consideradas graves ou de urgéncia.

Em 2016 foi publicado o primeiro estudo experimental sobre este assunto.
Olayiwola et al. (Olayiwolaet al., 2016) publicaram um ECR, comparando um grupo
de clinicos da aten¢do primaria que foi randomizado para realizar encaminhamentos
para Cardiologia de forma tradicional e o grupo intervencdo, que realizaria
encaminhamentos baseados em protocolo previamente elaborado e avaliados através
de consulta eletronica pelo cardiologista, que poderia fazer recomendagdes para o
manejo do paciente,solicitar mais exames para tomada de decisdo ou solicitar que ele
comparecesse a uma consulta presencial. Participaram do estudo 36 médicos
generalistas que encaminharam 590 pacientes; apds exclusdes 292 pacientes foram
encaminhados de forma tradicional e 120 receberam uma e-consultation.Destes, 89
(69,2%) foram manejados por seus clinicos sem a necessidade de uma consulta
presencial. O principal desfecho foi o tempo para avaliagdo do paciente por um
cardiologista, que se caracterizou pela finalizacdo de uma e-consultation ou uma
consulta presencial com o cardiologista. O tempo médio foi significativamente

menor no grupo intervencao (5dias) em relagdo ao grupo controle (24 dias). A
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analise de Cox indicou que os pacientes da e-consultation tinham 1.5 mais risco de
serem avaliados por um cardiologista que o grupo controle.Além disso o grupo
intervengdo apresentou de menos atendimentos na Emergéncia Hospitalar nos 6
meses posteriores ao encaminhamento.

Revisdo sistematica que avaliou sistemas de encaminhamentos eletronicos
considerou estes estudos de baixo risco de viés e considerou a evidéncia para este
tipo de intervencao como forte (Blank et al., 2015). Outra revisao avaliou que de
forma geral os e-referral, assim como as demais intervencdes baseadas em
telemedicina, podem ser efetivas na reducao de filas de espera sem a necessidade de
aumento da capacidade do servigo(Caffery et al., 2016).

Embora outros estudos observacionais tenham sido publicados desde entdo
(Tejera et al., 2016) (Wrenn et al., 2016), ndo ha na literatura uma amostra tao

expressiva quanto a utilizada neste presente estudo.

5.Contexto sanitario brasileiro

a.Morbimortalidade no Brasil

Segundo o GBD, o Brasil tinha em 2016 uma populacao de 209.813.840
pessoas, com um PIB per capita de 14,4 ddlares. O pais vem seguindo a tendéncia
mundial de envelhecimento da populacao. A taxa de fertilidade no ano passado foi de
1,8 e a mortalidade infantil em menores de 1 ano foi 14,5 para cada 1000 nascidos-
vivos.Em 1990 a expectativa de vida observada foi de 72,4 anos para mulheres e 64.6

anos para homens;em 2016,79,0 e 71,6 anos, respectivamente.
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As trés maiores causas de morte sdo por doengas cronicas: doenga isquémica
do coragao, doenca cerebrovascular e Alzheimer (Figura 8). Por ano sdo registradas
928 mil mortes (73% da mortalidade do pais) por doencas ndo-transmissiveis, além

de um risco de 17% de morte prematura por estas enfermidades (GBD).

Figura 8: Causas de morte no Brasil em 2016

O que causa a maioria das mortes?
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Fonte: GBD.

Em relagdo a morbidade, as maiores causas de incapacidade sdo dor nas
costas e pescoco, doencas de oOrgdos sensoriais, doengas da pele, enxaqueca e
transtornos depressivos (Figura 9) e os principais fatores de risco para morte e
incapacidade sdo o consumo de alcool e drogas, PA elevada e IMC elevado (Figura
10).0 Brasil apresenta uma taxa de 27210,31 DALYs por 100.000 habitantes, que ¢
uma taxa semelhante a dos Estados Unidos, China, Egito, Indonésia, Argentina e

Grécia.
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Figura 9: Causas de morte e incapacidade no Brasil em 2016
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Fonte: GBD.

Figura 10: Fatores de risco para morte e incapacidade no Brasil em 2016
Quais os fatores de risco provocam a maioria das mortes e

incapacidades de forma combinada?
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Fonte: GDB.
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b.Disfuncdes do sistema de saude brasileiro e suas listas de espera

Desde 1988 o Brasil possui o SUS baseado nos principios doutrinarios da
universalidade de acesso, integralidade de assisténcia e equidade e nas diretrizes
organizacionaisde regionalizacdo, hierarquiza¢do, descentralizacdo e participagdo
social (Lei n° 8080, de 1990).Este sistema de satide € gratuito em todos os seus niveis
de complexidade e financiado pelas trés esferas de governo através de impostos e
contribui¢des sociais (Victora et al., 2011).A maior parte dos gastos em saiude hoje
no pais provém deste financiamento (Figura 11).

Nas ultimas décadas muitos avangos tém sido alcancados desde a implantacao
do SUS e a economia emergente foi determinante paraseu sucesso. A atencdo
primaria tem expandido sua cobertura e hoje contempla cerca de 64% do territorio
nacional (Stein and Ferri, 2017). Metas importantes foram atingidas como a reducdo
do baixo-peso para 2,2%, cobertura de 97% de assisténcia de partos por profissionais
qualificados e 98% de cobertura de Pré-Natal(Victora et al., 2011).0s Ministérios da
Saude e da Educagdo tem investido no aumento de programas de pos-graduagao na
Atencdo Primaria(Victora et al., 2011). Houve um grande avango na participagdo
social (que estd garantida por lei nos niveis federal, estadual e municipal). A
producado cientifica tem crescido, especialmente nas areas de Epidemiologia e Satude
Coletiva(Almeida, 2011).

Embora estes avangos sejam importantes, ndo foram capazes de garantir um
servico de alta qualidade em muitos aspectos.Existem barreiras estruturais, culturais
e, principalmente organizacionais para o uso dos servi¢os de saude(Vieira-Da-Silva
et al., 2010).A grande extensao geografica do pais contribui para perpetuagao das

desigualdades sociais que existem. Melhorar o acesso através de redugdo das filas de
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espera ¢ um dos principais objetivos referidos por usuérios do SUS para melhorar a
assisténcia a saude(Vieira-Da-Silva et al., 2010)

O Brasil possui mais de 1000 provedores de planos de satde privados e cerca
de 20 a 25% da populacdo possui cobertura por este tipo de plano. Porém o preco
deste tipo de servigo tende a crescer mais do que a inflacdo e novas modalidades de
planos excluem os tratamentos que custam mais caro mesmo recebendo do governo
grandes dedugdes em impostos(Victora et al., 2011) . Dessa forma mesmo pessoas
que possuem plano privado acabam dependendo do SUS ao apresentar problemas de
saude mais complexos (Figura 11).

O SUS ¢ historicamente um sistema subfinanciado que possui uma
importante instabilidade em fontes de financiamento, flutuacdes nas despesas de
saude em propor¢do do PIB, altamente sensivel a instabilidades econdmicas, com
investimentos federais limitados e erraticos e que acaba arcando com as maiores
despesas em saude da populagdo. (Machado et al., 2014). Enquanto o Brasil gasta
$1,3 em saude por habitante (equivalente a 8,3% de seu PIB), o Canadé gasta cerca
de $4,64 por habitante (10,4% de seu PIB), os Estados Unidos $9,4 por habitante
(17,1% de seu PIB), o Reino Unido $3,37(9,1% do PIB) e a Australia $5,03 (11,2%

do PIB) (World Health Organzation, 2018).
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Figura 11: Os gastos de satde no Brasil
Quanto é gasto em saude - agora e no futuro - e de quais fontes?
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PPC = paridade de poder de compra
"Esperado” € a trajetdria de crescimento futuro com base no crescimento passado.

'Potencial” reflete o que pode ser possivel com base nos padrées de gastos dos paises que mais gastam na
salde.

Fonte: GBD.

6.Sistema de salde, listas de espera e telemedicina no Rio Grande do Seul

a.Sistema de Saude e Listas de Espera no RS

A fim de fortalecer o processo de regionalizagdo, hierarquizagdo e integracao
das acdes e servicos de saude, além de organizar redes e fluxos assistenciais o
Ministério da Satde publicou em Agosto de 2008 a Portaria 1559 (Ministério Da
Satide, 2008), que instituiu a Politica Nacional de Regulagio do Sistema Unico de
Satude. Dentre as acdes tratadas estava a Regulagdo ao Acesso a Assisténcia, cujas

atribuicdes contemplavam, entre outras, o controle dos leitos disponiveis e das
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agendas de consultas e procedimentos especializados através dos Complexos
Reguladores.

Visando facilitar esta regulagdo a Secretaria de Saude do RS implantou um sistema
informatizado de gestdo de recursos, o sistema AGHOS em 2009. A partir de agosto
de 2010 ele passou a regular consultas médicas especializadas ambulatoriais. Houve
uma divisdo do numero de consultas disponibilizadas em Porto Alegre para os
municipios do interior do RS (Rio Grande Do Sul, 2011).

O AGHOS foi utilizado até julho de 2016, quando o acordo contratual entre a
empresa ¢ o Estado do Rio Grande do Sul teve fim (e foi substituido por um novo
sistema).Todos os casos que estavam aguardando na fila por uma consulta tiveram
que migrar de um sistema para outro. Esta migracdo iniciou em agosto de 2016, e
ndo ocorreu de forma instantdnea, nem concomitante em todos os municipios,
podendo mascarar o numero real da demanda reprimida. Por causa disso este
trabalho nao ir4 analisar o comportamento da fila de espera apos este periodo.

E visivel que a demanda reprimida por consultas especializadas vinha
aumentando com o decorrer dos anos no RS. O niimero de consultas disponibilizados
na capital frequentemente ¢ inferior ao niimero de novas solicitagdes de consultas
médicas. Em varias especialidades a fila para consulta ultrapassa 3 anos de espera
(Figuras 12 e 13).

Seguem abaixo os relatorios de déficit oferta/demanda mensal para consultas

médicas em POA antes da implanta¢do doSistema de regulacdo RegulaSUS:
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Figura 12: Lista de Espera para Consultas Médicas Em Porto Alegre
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Figura 13: Relac&o entre nimero de novas solicitagdes de consulta medica
especializada para Consultas disponibilizadas em Porto Alegre
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Fonte: CR - Regulagdo Ambulatorial do Estado do RS.

b.A Telemedicina no RS: O TelessaudeRS-UFRGS

Em 2007 o Ministério da Satide do Brasil apoiou a criagdo de grupos de
Telessaude ligados a Universidades publicas no pais. Em 2010 o TelessaudeRS-
UFRGS, vinculado a Universidade Federal do Rio Grande do Sul foi criado.
Atualmente, o projeto possui vdarias frentes, atuando em teleconsultorias para
médicos da atencdo primdria no RS (0800), regulagdo de encaminhamento de
consulta especializada do interior do Estado para Porto Alegre, tele-educagdo e 3
frentes distintas de telediagndstico: Respiranet, TeleOftalmo e DermatoNet

(Harzheimet al., 2016). E valido ressaltar que a teleconsulta ainda nio ¢ permitida no
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Brasil pelo Art. 37 do Codigo de Etica Médica, salvo em situa¢des de emergéncia, o
que ¢ regulado pela Resolucao 1.643/02 do CFM.

A Teleconsultoria ocorre por meio de plataforma eletronica desde 2007 para
todos os profissionais de nivel superior que trabalham na atengao primaria e de uma
linha telefonica gratuita disponivel para todos os médicos da Atengao Primaria do RS
das 8h as 17h30 desde 2013.As perguntas sao respondidas em tempo real por
médicos de familias e especialistas e todas as respostas apresentam pelo menos duas
referéncias bibliograficas. Até o presente momento foram respondidas 73.441
teleconsultorias médicas.

A regulagdao de consultas médicas especializadas (RegulaSUS) ocorre via
elaboragdo de protocolo e discussao clinica (total de 43.800 realizadas) e ¢ o objeto
de estudo deste trabalho.

O Telediagnostico iniciou em 2013 com o RespiraNet, o primeiro servigo de
espirometrias do Brasil. Antes da elaboragdo do projeto verificou-se que grande parte
dos encaminhamentos para Pneumologia no estado ocorriam pela impossibilidade da
solicitacdo deste exame. Hoje existem 8 aparelhos espirdmetros distribuidos por
regido no estado e ja foram realizados 25604 exames.

O TeleOftalmo ¢ uma parceria entre TelessatdeRS-UFRGS,Secretaria
Estadual da Saude eAssociacao Hospitalar Moinhos de Vento destinada a otimizar o
acesso da populagdo do Rio Grande do Sul ao diagndstico e manejo de condigdes
oftalmoldgicas e qualificar a lista de espera para a especialidade. Sao oferecidos os
seguintes servigos: aferigdo da acuidade visual, refracdo, medida da pressdo
intraocular, documentacdo fotografica do segmento anterior ¢ do fundo do olho,

avaliacdo das palpebras, da motilidade ocular extrinseca e dos reflexos pupilares.
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O DermatoNet ¢ um servigo de telediagnostico para doengas que se manifestam na
pele que disponibilizou o envio de imagem e casos clinicos através de aplicativos
para celulares para profissionais de saude da Atencdo Primaria a Saude do Rio
Grande do Sul. Também ¢ um projeto resultado da parceria do Telessaude-RS com a
Secretaria de Saude do Estado Rio Grande do Sul. Semelhante a ele, o O
EstomatoNet ¢ um servico de telediagndstico para doengas que se manifestam como
lesdes na boca. O objetivo do EstomatoNet ¢ dar suporte aos profissionais de saude
no que diz respeito ao diagnostico e manejo de lesdes bucais, evitar
encaminhamentos desnecessarios ¢ diminuir o tempo de espera para consulta em
servico especializado para os casos de alto risco para neoplasia. Esse projeto ¢
realizado pelo TelessatdeRS/UFRGS, com financiamento e apoio da SES-RS e
Ministério da Saude.

O Portal de TeleEducacdao disponibiliza diversos cursos a distancia,
Webpalestras e materiais produzidos pelo TelessaudeRS, como a ‘“Pergunta da
Semana” e o “TeleCondutas”.

Todos esses projetos tém auxiliado a expansao do acesso a Atengdo Primadria
no Estado e otimizado a utilizagdo dos recursos publicos na satide (Gongalves et al.,
2017).Embora muito ja se tenha evoluido em matéria de sistemas de saude tanto no
Brasil quanto no mundo, existem ainda muitas disfungdes a serem superadas.
Priorizar o acesso sem prejuizo financeiro e sem uma espera que torne o Servigo
inviavel ¢ um desafio enorme.O Dilema de Oregon sobre a escolha de prioridades
(tempo, qualidade e custo) é cada vez mais atual e presente no mundo, independente

do sistema de saude que o pais apresente.
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Estudar formas de viabilizar a saude ¢ uma necessidade urgente. A
Telemedicina ¢ uma ferramenta muito importante para otimizar os recursos € auxiliar
politicas publicas e mesmo assim ainda subutilizada e pouco estudada em nosso
meio.Este trabalho tem o objetivo de estudar o impacto da Telemedicina na

regulacao de listas de espera para consultas especializadas no RS.
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JUSTIFICATIVA

Intervengdes de telemedicina focadas na melhoria do manejo clinico na APS
tem potencial impacto de reorganizacdo sistémica da atencdo a saude. O RegulaSUS
¢ um projeto cujo impacto sobre a pratica clinica e a gestdo da Saude podem ser
promissores. Analisar a efetividade desta intervengdo ¢ necessario para verificar se
modelo apresenta vantagens sobre o modelo de regulagdo padrdo. Além disso, este
estudo possibilita avaliar a Telemedicina como instrumento para estratégia de
suporte para regulagdo ambulatorial de pacientes encaminhados da atencao primaria
para especialidades, reforcando o potencial papel da telemedicina como metasservigo

de saude e eixo organizados dos sistemas sanitarios.

OBJETIVOS

Obijetivo Geral
Avaliar a efetividade da adogdo de protocolos de encaminhamento e teleconsultorias

para médicos de APS no suporte a regulacao de consultas médicas especializadas em

Porto Alegre de pacientes provenientes de municipios do interior do estado do RS.

Obijetivos Especificos
1- Avaliar a efetividade da adog¢do de protocolos de encaminhamento e

teleconsultorias para médicos de APS na redugdo do tempo de espera por consultas
médicas especializadas em Porto Alegre de pacientes provenientes de municipios do
interior do estado do RS.

2- Avaliar a efetividade da adog¢do de protocolos de encaminhamento e
teleconsultorias para médicos de APS na reduc¢do do volume da fila de espera por
consultas médicas especializadas em Porto Alegre de pacientes provenientes de

municipios do interior do estado do RS.
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Equilibrar a demanda dos Sistemas de Satide com sua oferta ¢ um desafio
importanteque vem motivando discussdes em todo o mundo, independente do grau
dedesenvolvimento dos paises ou de sua forma de financiamento a satide. De uma
forma geral os sistemas de satde conseguiram se adaptar e responder as doengas
agudas, mas vém apresentando dificuldades em evoluir da mesma maneira no
manejo das doengas cronicas.

A tecnologia avanca, os conhecimentos sdo cada vez mais difundidos e de
formamais rapida e facilitada, as informagdes sdo cada vez mais numerosas, mas de
formacontroversa nao houve uma melhora no acesso universal e nem uma maior
equidadena satude das populagdes e os recursos disponiveis para satde ainda
pareceminsuficientes.

A melhoria da assisténcia passa por uma mudanga organizacional na estrutura
detodo o sistema. Aumentar o aporte financeiro ou restringir os servicos disponiveis
deforma isolada sdo solugdes ultrapassadas que ndo conseguiram resolver o dilema
“custo x acesso x qualidade” no nosso cenario atual. A priorizagdo de cuidados
voltados para as doengas mais comuns, o uso racional da telemedicina e sua
incorporacdo no sistema, a regulagcdo dos servigos e o emprego de evidéncias podem
ser uteis para melhorar este panorama.

Neste estudo, o uso da Telemedicina foi efetivo na redugdo do tempo de
espera e no volume da fila por consulta especializada. Estes achados confirmam o
que outrosestudos também ja haviam sugerido: que a incorporacio da Telemedicina

como eixoorganizador do sistema de satde potencializa a utiliza¢do dos recursos e
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otimiza oseu funcionamento,viabilizando o acesso mais universal, equanime e
integral a satde pela populagdo (seja por ampliar o alcance de consultas médicas e/ou
exames complementares aos pacientes de forma mais rapida e pratica, seja por
possibilitarmelhor comunicacao entre os profissionais de saude).

E necessario que essas agdesestejam presentes na pratica rotineira dos
profissionaisde saude, de forma pragmatica e visando a maior resolutividade
possivel. O Brasilapresenta inimeros problemas a serem resolvidos em relacao ao
desequilibrio entre ademanda por satde e a sua oferta viavel. Assim, ¢ imperativo
discutirpoliticas publicas que possibilitem a agregacdo de tecnologias a nosso

sistema desaude.
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Titulo da Pesquisa: AVALIAGAD DA EFETIVIDADE DA REALIZAGAD DE TELECONMSULTORIAS NA
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TERGIARIA PASA PACIENTES MAD RESIDENTES EM POATO ALEGRE
PORTADOHAES DE CONDIGOES DE SAUDE EM EMDOCREIMOLOGIA,

Pesquisador: Erno Harzheim

Area Temdtica:

Versdo: 4

CAAE: 32381014.0.0000.5327

Instituigho Proponente: HOSPITAL DE CLINICAS DE POHRTO ALEGHE
Patrocinador Principal: Ministério da Salde

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.030.176

Apresentacio do Projeto:
Em O7/04/2017, 08 pesquisadones adicionaram emenda ao projeto com a seguinte justificativa:

Estamos conduzindo um ensaks clinico randomizade (CAAE: 32981014.0.000.5327 @ GPPG 14-0481) para
avaliar a efetividade da teleconsultoria com médicos da Alencdo Primdrla 4 Salde na melhora do
referenciamenio e transigao do culdado de pacientes encaminhados para consulia especializada em
endocrinologia em Porto Alegre. Apresentamos es2a nova emenda com o objetive de avaliar os efeitos do
HegulaSUs nas demails especialidades que receberam @sse supore.

Esta & uma andlise observacional dos dades da regulagac ambulatorial da Secretaria da Salde do Estade
do Rio Grande do Sul. Esta proposia tem o cbjetivo de avaliar os efeitos do RegulaSUS de uma lorma mals
global.

Objetivo da Pesquisa:
O chjethve da presente emenda & Inclulr uma andlise observacional dos dados da regulagio
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ambulatorial da Secretaria da Sadde do Estade do Rio Grande de Sul.
Avallagio dos Riscos ¢ Beneficios:

A emenda n&c agrega riscos.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa;

Mesta emenda, foram realizadas as seguintes modificagtes:

Faram incluldos na equipe de pesquisa:
Juliana Munes Plell @ Dimitris Hucks Vanvaki Bados

EMEMDAZ

6.1. Justficativa

0 AegulaSUs & um projeto culo impacto deve atingir a pratica clinica e a gestao da Sadde do Estado do Rio
Grande do Sul. Analsar a efetvidade desta Intervengao é necessario para verlficar se modele apresenta
vanlagens scbre 0 modelo de regulagdo padrae, além de avaliar se o custo do projeto & |ustificavel e
traduzido em beneficios para 0s pacientes para o sistema de salde comd um todo, Além disso, este estudo
possibilita avallar a Telemedicina comeo instrumento para estratéaia de suporie para regulagac ambulatorial
de pacientes encaminhades da alengao primaria para especialidades.

6.2. Objetivos

6.2.1 Objetvo Geral

Determinar a efetividade do suporte 4 regulagao através de Protocolos + Teleconsultorias pele
TelessaldeRsS de consullas médicas especializadas em Porto Alegre de pacientes provenientes oo interor
do RS,

6.2.2 Objetvos Especificos

1- Avallar o Impacto da regulagao com suporie de telemedicina no tempo de espera por uma consuita
médica especializada em Porto Alegre de paclentes provenientes co imterior do RS;

2- Avaliar 0 Impacio da reguiagio com supore de telemedicing no volume das filas de espera por consulta
médica especializada em Porto Alegre de paclentes provenientes do interior do RS,

6.3. Métodos

6.3.1. Delngamento:
Caoorte retrospectiva.
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6.3.2. Unidade de analise:
Encaminhamentss de municipios do interior do RS para consultas médicas especializadas em Porto Alegre.

6.3.3. Perlodo do Estudo:

Junho de 2014 a junho de 2016.

O fator em estudo (suporte de Telemedicina) fol Iniclado em junho de 2014 quando o RegulaSUS assumiu o
gerenciamento da fiia de Nefrologla, a segunda especialidade médica a ser regulada pelo TelessaldeRS (a
primedra fila, Endocrinalogea, fo! regulada e analisada em um estude randomizado controlade, |4 encerrada).
O fim de pericde do estude fol determinado pela suspensfo da utllizagio do Sistema AGHOS na
adminlstragdo dos encaminhamentos para consulta médica especlalizada em Porto Alegre pela CHA e
substituigio pelo Sistema GERCON.

Abalxo, segue de forma detathada o Inicio de cada fika:

Mefrologla: abril 2014; Pneumologla: fevereiro 2015; Urclogia: margo 2015, Neurclogia: malo 2015;
MWeurocirurgla: malo 2015; Reumatclogia: junho 2015; Fator em Estudo:

O fator em estudo aqul apresentado por “suporte de telemedicing” através do TelessaldeRS envaolve
diversos aspectos. Iniclaimente, ao se definir que a fiia de espera serd gerenciada pelo AeguiaSus é leito
um levantamento dos motivos de encaminnamanto mais comuns. A partir desse levantamento o
identificados aqueles que s8o sensivels & Atenclo Priméria em Sadde. Apbs essa definigio sfo crlados
pratecolos de encaminhamento que apresentam as condigies de sadde, os criiérios de encaminhamento e
as infarmagoes minimas necessarias para regulacac. Esses protocolos sao criados pela equipe do
TelessaldeRAS junlo com especialistas das Areas e com discussao com a Secretaria Estatual da Sadde e na
Comissao Intergestores bipartite do A5, Por fim, apbs esse processo, o TelessaldeRS - HegulaSus
assume a gestdo da fila, reguiando (revizando pacientes aguardando na fila, autorizando, solicitando malts
infarmagoes ou cancelado - de acordc com oS protocolos apravados) o8 encaminnamentos. imponante
regsaltar que condigbes ndc protocalizadas representam a minoria dos encaminhamentoas @ também sao
requladas, mas n&o tem crivérics de autorzacio pré-definidos.

Mo grupo controle a reguiacao acontece de lorma usual, seguindo a avallagae clinica dos reguiadores da
CRA. Nao sao pré-definidos protocoles de encaminhameantos, @ a pricridade do encaminhamento e definida
pela data de solicitagao da consulla especializada.
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6.3.4. Desfechcs Primarics

Conglderande que as fllas de encaminhamenios possuem duas perspectivas diferentes {paciente e gestor),
gerdo avallades dols desfechos primérios, um com foeo nos paclentes e médicos da atengdo primdria e
autro com foco nos gestores.

Desfecho primério - paclentes: tempo de espera (em dias) para consulta médica especializada, calcutado
pela diferenca entre as datas de marcagio e solicitagio de consuita.

Destecho primério - gestor: nimere de pacientes athvos em cada fila de encaminhameaenio apss o pericdo de
Intervengio definido pelos paclentes que estio aguardando definiclc de regulagio (autorizagdo ou
cancelamento / Indelerimento).

6.3.5. Desfechos secundano

Serdo avallados o8 desfechos primérios em alguns subgrupos de paclentes:
1. Paclentes de alta prioridade;

2. Pacientes encaminhados apds o RegulaSuUS assumir a fila;

3. Cada especialdade do HegulaSuUs individualmente,

6.3.6. Andlize dos Dados:

- A andlise descritva da populacio serd apresentada pela frequéncia (ndmers de pessoas aguardando
consutta) por grupo (TelessaddeS e controle), total e por especialidade médica e média de idade para as
variavels quantilativas e sexo para vanavels categdnceas.

» Para andlise Inferenclal, c& encaminhamentos para especialidades do grupo Intervengdo serio
comparados com encaminhamentes para especialidades do grupo controle (na proporgao de 1.1}, Serdo
sglecionados aleatoramente de flas que apresentarem uma média semelhante (margem de 35%) da razéo
entre nimero de pesscas aguardando por consulta médica especializada no memento do infcio da
intervencio e da média das consultas ofertadas pelo Estado ao longo do pericdo do estudo. Esse
pareamants também levard em conta a data de entrada do paclente na fila de encaminhamenta.

- Hipiiteses:

1. A regulagao de consultas médicas especializadas pelo RegulaSUS baseada em Protocolo +
Teleconsultorias diminul o tempo de espera (em dias) para o atendimento em relagao a regulagao padrac
realizada pela CHA;
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2. A regulagdo de consultas médicas especializadas pele RegulaSUS baseada em Protocolo +
Telecensultoriag diminul o tamanho da fila de espera para atendimento em relagio & regulagdo padrio
realizada pela CHA.

- Método estatistico:

1. Sera analisado o tempo (em diaz) até o agendamento da consulta médica especializada (evento de
interesse) entre Junho de 2014 a Junho de 2016, comparando os grupes TelessaldeHS e controle.

2. Berd anallsado o tamanho da fila (pesseas aguardando pra consulta médica espectalizada) ro momento
em que se inciou a intervengio do HegulaSus e no final do perlodo do estudo @ comparados 0s grupos
intervencao e controle através do teste Qul-quadrado.

6.3.7. Azpectos éticos

O= pesquisadores envaolvidos no projeto se compromatam em manter o siglle no uso dos dados dos
pacientes e agsinaric o Termo de Compromisso de Uso de Dados (TCUD). Adicionalmente a Secretaria
Estadual de Salde & instiiuigio parcelra desde o inlclo deste projeto @ esth de acorde com o uso dos dados.
Teleconsuliorias pelo TelessaldeRS de consultas médicas especializadas em Porto Alegre de pacientes
provenientes do interior do HS.

Conslderagtes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:
Ver "Conclustes ou Pendénclas e Lista de Inadequagtes”.
Recomendagbes:

Mada a recomendar.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagboes:

A emenda apresenta as seguintes pendéncias:

1) Esclarecar o motivo pelo qual fol encaminhada uma emenda @ ndo UM nove projelo, Uma vez que os
objetivos propostos nesta emenda parecem extrapolar o objetivo geral do projeto.

Endarago:  Hua Hamiro Sancelos 2.350 sala 2287 F

Balrra:  Ham Fim CEP: ap.035-903
UF: RS Municipio:  PORTO ALEGHE
Taletone: (5133557640 Fax: {513355- 7840 E-mall: cophopa@hopaady br

Pl 05 2 57

83



Cortinuacia do Parecor: 2050

UFRGS - HOSPITAL DE

CLINICAS DE PORTO ALEGRE
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

1T

:W

2) Os pesquisadores Jullana Munes Plell e Dimitris Rucks WVarvakl Rados foram incluides na equipe de
pesguisa nesta emenda. Entretanto, ndo fol locatizado o formuldrio de delegagic de fungdes preenchido e

assinado por tals pesquisadores. Hevisar @ inciulr o documento.

3) Na nova versdc do projeto fol menclonado gue os pesquisadores assinaram um termo de compromisss
para utlizagdo de dados. Entretanto, este termo de compromizse ndc fol localizado. Revisar @ inclulr o

documanto.

Consideragdes Finals a critério do CEP:
Emenda inciuida em O7/04/2017 pendente.

Ver "Gonclusdes ou P

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:

encéncias e Lista de Inadequagoes”.

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Shuagao
Informages Basicas| PE_INFOAMAGUES _BASICAS 898527 07/04/2017 Aceito
' do Projto E2 ot 182028
Outros carta_emenda2 07 04 17.docx 07042017 | Erno Harzhedm Acoito
181126
Projeto Detalnade /| Projeto_reterenca_endocrinologla_com | 07/04/2017 | Ernc Harzhelm Acaits
Brochura emenda 07 04 17.d0cx 174541
mvestigador
TCLE/ Termos de  [terma_de_consentimento_2_revisado.dol 02/08/2016 |Ernc Harzhelm Acoits
Assentimento / [+ 4 12:459:55
Justificatva de
Outros Fesposta parecer CEP_emenda.docx | 020972016 |Erno Harzhelm Acaite
12:49:38
Projeto Detalnade /| Projeto_reterencia_endocrinologla com | 0208/2016 |Ernc Harzhelm Aceits
Brochura _emenda_ 02 08 16 docx 12:47:53
vestigador
Outros carla_emenda 25 07 _16.cock 021082016 |Ernc Harzheim Aceito
12:.03:40
Projeto Detalnade /| Prajeta referéncla endocrinologia apos 11/08/2014 Acaits
Brochura parecer CEF 2014-08-06.pdt 21:23:115
vestigader
Outros Hesposia ao Parecer 11082014 Aceito
Endorago:  Hua Hamiro Barcelos 2.350 sala 2227 F
Balrra: Hom Fim CEP: apozs-90d
UF: RS Municipio:  PORTO ALEGHE
Taletone: (5133557640 Fax: {513355- 7840 E-mall: cophopa@hopaady br
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QG

Qutros Consubstanciado do CEP 2014-08- 211927 Aceito
26 odl
Outros delegagho de fungdes. pdf 01072014 Aceito
220053
Projeta Detalnada /| Projeto referéncia endoerinologia para 01072014 Aot
Brochura CEF - alterada capa.pdi 21:55:54
v astigador
TCLE / Termos de TCLE.docx 08052014 Aceito
ASsenlmento ! 21:24:537
Justificatva de
ALstncia
Projeta Detalnada /| Projeta referéncia endocrinaloga para 08052014 Aot
Brochura CEP.pdf 211837
or
Folha de Hosto Falna de rosto para pesguiza 08052014 Aceito
envalvendn seres NUMAanos.pg 211305

Situagdo do Parecer:

Pendante
Necessita Apreciagio da CONEP:
Mao
PORTO ALEGHE, 25 de Abril de 2017
Assinado por:
Marcia Mocellin Raymundo
(Coordenador)
Enderago: Hua Hamiro Bancelos 2.350 sala 2227 F
Bairro: Hom Fim CEP: apozs-90d
UF: RS Municipio:  PORTO ALEGHE
Taletone: (5133557640 Fax: {513355- 7840 E-mall: cophopa@hopaady br
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Protocolos de encaminhamento para nefrologia adulto

Os protocolos foram desenvolvidos para os motivos de encaminhamento mais comuns para a
especialidade Nefrologia, e aprovados em resolu¢éo CIB/RS 170/2014e revisados em resolu¢do CIB/RS
172/2015. Entretanto, algumas condicdes clinicas podem estar sobrepostas. Na presenca de doenga renal
cronica associada a outro motivo de encaminhamento, sugerimos a aplicagéo de seu protocolo especifico
(protocolo 1).

As informagdes solicitadas nos protocolos sdo de presenga obrigatdria, e tem como objetivo determinar
se o paciente tem necessidade do encaminhamento para o especialista e definir a prioridade no
encaminhamento.

Ressaltamos que outras situagdes clinicas, ou mesmo achados na histéria e no exame fisico dos
pacientes podem justificar a necessidade de encaminhamento, e podem nao estar contempladas nos protocolos.
Solicitamos que todas as informagdes consideradas relevantes sejam relatadas.

Pacientes com taxa de filtrag&o estimada < 30 ml/min/1,73m2 (estégios 4 e 5) devem ter preferéncia no
encaminhamento ao nefrologista, quando comparados com outras condigdes clinicas.
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Algumas condigdes de saude mais comuns que necessitam encaminhamento para servigos de
urgéncia/emergéncia séo contempladas nesses protocolos. Entretanto, ressaltamos que existem muitas outras
condicdes que ndo foram contempladas. E responsabilidade do médico assistente tomar a deciséo e orientar o
encaminhamento para o servigo apropriado, conforme sua avaliag&o.

Elaborado em 07 de abril de 2014.
Revisado em 25 de fevereiro de 2016.

PROTOCOLO 1 — DOENCA RENAL CRONICA

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para nefrologia:
o taxa de Filtragdo Glomerular (TFG) < 30 ml/min/1,73m? (estagios 4 e 5) (ver quadro 1 no anexo) ; ou

e proteinuria (ver quadro 2 no anexo); ou

e hematlria persistente (confirmada em dois exames de EQU/EAS/Urina tipo 1, com 8 semanas de
intervalo entre os mesmos e pesquisa de hemacias dismérficas positiva); ou

o alteragdes anatdmicas que provoquem lesdo ou perda de funcdo renal (ver quadro 3 no anexo); ou

e perda rapida da fungdo renal (>5 mi/min/1,73m2 em 6 meses, com uma TFG <60 ml/min/1,73m2,
confirmado em dois exames); ou

e presenga de cilindros com potencial patoldgico (céreos, largos, graxos, epiteliais, hematicos ou
leucocitarios).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:

e hematlria persistente (confirmada em dois exames de EQU/EAS/Urina tipo 1, com 8 semanas de
intervalo entre os mesmos e pesquisa de hemacias dismdrficas negativa); ou

o alteragdes que provoquem leséo ou perda da funcéo renal (ver quadro 3 no anexo).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. resultado de exame de creatinina sérica, com data (se suspeita de perda rapida de fungéo renal,
colocar dois resultados de creatinina sérica com no minimo seis meses de intervalo entre eles);

2. cor da pele (preta ou ndo), para calculo da Taxa de Filtragdo Glomerular;

3. resultado microalbuminuria em amostra, albuminuria em 24 horas ou relagdo albumindria/creatindria,
com indicagao do tipo de exame e data;

4. resultado EQU/EAS/Urina Tipo 1 (sehematuria, descreva 2 exames com 8 semanas de intervalo entre
eles e pesquisa de hemacias dismoérficas), com data*;

5. resultado de ecografia de vias urinarias, quando realizada, com data;

6. nUmero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.

* A pesquisa de hemacias dismorficas € importante para definir se a origem é glomerular. Hematdria cuja origem
nao é glomerular deve ser avaliada por Urologista.
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1.
2.

PROTOCOLO 2 — INFECCAO URINARIA RECORRENTE

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para nefrologia:
ITU recorrente (trés ou mais infecgdes urindrias no periodo de um ano)mesmo com profilaxia
adequada, ap6s excluséo de causas anatémicas uroldgicas ou ginecolégicas.

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:
alteracdo anatdmica no trato urinario que provoque ITU recorrente.

Condigées clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para ginecologia:
alteragdo anatomica ginecoldgica que provoque ITU recorrente.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
nuamero de infecgdes urinarias nos Ultimos 12 meses;

resultado de exame de creatinina sérica, com data (se suspeita de perda rapida de fungéo renal,
colocar dois resultados de creatinina sérica com no minimo 6 meses de intervalo entre eles);

cor da pele (preta ou n&o), para calculo da taxa de filtragdo glomerular;
resultado de ecografia das vias urinarias, com data;

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

em mulheres, descrever se ha alteragdes anatdbmicas como cistocele, retocele ou prolapso uterino;

nimero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.
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PROTOCOLO 3 — LITIASE RENAL

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:

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

Condigées clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para nefrologia:
o nefrolitiase recorrente com causa metabdlica identificada e com indicagdo de tratamento farmacolégico
que ndo pode ser realizado na APS; ou

e impossibilidade de investigar etiologia dos calculos com exame de eletrélitos na urina de 24 horas e
exames Sericos.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:
e calculo ureteral maior que 10 mm; ou

calculo ureteral entre 4 e 10 mm que nao foi eliminado apds 6 semanas de tratamento clinico; ou

calculo vesical; ou

caleulo renal sintomatico (episodios recorrentes de dor, hematuria ou infecgdo de trato urinério); ou

calculo renal assintomatico maior que 10 mm.

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

2. resultado de ecografia urinaria ou Raio X, com data (para célculos ureterais menores ou iguais a 10 mm
s80 necessarios dois exames, com no minimo 6 semanas de intervalo entre eles);

resultado de exame de creatinina sérica, com data;
cor da pele (preta ou n&o), para célculo da Taxa de Filtragéo Glomerular;

tratamentos em uso ou ja realizados para litiase renal;

o o A ow

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

7. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaudeRS/UFRGS.

PROTOCOLO 4 - HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEFROLOGIA OU
CARDIOLOGIA OU ENDOCRINOLOGIA (CONFORME A PRINCIPAL SUSPEITA CLINICA DA HIPERTENSAO

SECUNDARIA):
e suspeita de hipertensao secundaria(ver quadro 4, no anexo); ou

o falta de controle da pressdo com no minimo trés medicagbes anti-hipertensivas em dose plena, apds
avaliacdo da ades&o.
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CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
sinais e sintomas;

medicagdes em uso, com dose e posologia;

duas medidas de presséo arterial, em dias diferentes;

alteragdes em exames laboratoriais ou de imagem, se presentes, com data;
avaliagdo clinica da adesao ao tratamento (sim ou nao);

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaudeRS/UFRGS.

PROTOCOLO 5 - CISTOS/DOENGCA POLICISTICA RENAL

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEFROLOGIA:

suspeita de doenga policistica renal (ver quadro 5, no anexo).

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA UROLOGIA:

cistos com alteragdes sugestivas de malignidade (achados ecogréaficos como paredes espessas e
irregulares, septagdes, calcificagdes ou resultado de tomografia com classificagdo de Bosniak
maior ou igual a 2F); ou

cistos simples sintométicos (dor lombar, hematuria persistente, obstru¢éo de via urinaria).

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, numero e localizagao;

resultado de exame de creatinina sérica, com data (se suspeita de perda rapida de fungédo renal,
colocar dois resultados da creatinina sérica com no minimo 6 meses de intervalo entre eles);

cor da pele (preta ou néo), para calculo da Taxa de Filtragdo Glomerular;

resultado EQU/EAS/Urina Tipo 1, com data (se hematuria, 2 exames com 8 semanas de intervalo entre
eles e pesquisa de hemécias dismorficas);

presenca de histéria familiar para doenca policistica renal (sim ou néo) e grau de parentesco;

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.

PROTOCOLO 6 - DIABETES MELLITUS

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEFROLOGIA:

pacientes com taxa de filtracdo glomerular < 30 ml/min/1,73m?2 (estagios 4 e 5) (ver quadro 1, no
anexo); ou

proteinuria (macroalbumindria) (ver quadro 2, no anexo); ou

perda rapida da fungdo renal (>5 mL/min/1,73m2 em um periodo de 6 meses, com uma TFG <60
mL/min/1,73m2, confirmado em dois exames).
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CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. resultado de exame de creatinina sérica, com data (se suspeita de perda rapida de fungéo renal,
colocar dois resultados da creatinina sérica com no minimo 6 meses de intervalo entre eles);

2. cor da pele (preta ou ndo), para calculo da Taxa de Filtragdo Glomerular;

3. resultado microalbuminiria em amostra, albumindria em 24 horas ou relagdo albumindria/creatinGria,
com indicagao do tipo de exame e data;

4. alteragbes em exames laboratoriais ou de imagem, se presentes;

5. nUmero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.
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ANEXOS

Quadro 1 - Estagios da doenca renal cronica
Taxa de filtragé@o glomerular calculada pela formula CKD-Epi,

O calculo da taxa de filtragao glomerular pode ser realizado com o aplicativo
“Taxa de FiltragdoGlomerular — CKD-EPI” disponivel no site do TelessalideRS/UFRGS

<http://www.ufrgs.br/telessauders/nossos-servicos/aplicativos-telessauders-ufrgs/aplicativos-telessauders-ufrgs>

Estagio Taxa de filtrag&o glomerular (mL/min/1,73m2)
1 > 90 com proteinuria

2 60 a 89 com proteindria

3a 45a59

3b 30a44

4 15229

5 <15 ou em dialise

Fonte: DUNCAN (2013).
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Quadro 2 - Valores de referéncia para albuminuria

Exame Normoalbumindria | Microalbumindria | Macroalbumindria
Amostra de urina Unica <17 mg/L 17 a 173 mg/L > 174 mg/L
Amostra de urina de 24 <30mg 302299 mg > 300 mg
horas.

Relagdo <30 mg/g 30 a 299 mglg > 300 mg/g

Albuminuria/Creatinuria
(em amostra)

Fonte: DUNCAN (2013).
e Encaminhar pacientes com macroalbumindria, independente da taxa de filtragdo glomerular.

e Se TFG entre 30 e 60 ml/min/1,73m2, encaminhar pacientes com microalbumindria (exceto
diabéticos, que devem ser encaminhados somente se apresentarem macroalbumindria)

Quadro 3 - Alteragdes anatdémicas que sugerem lesdo ou provocam perda da funcéo renal

Doenga Policistica Renal (ver quadro 5)

Estenose de Artéria Renal

Assimetria Renal (diferenga de 1,5 cm entre os rins)

Fonte: TelessalideRS/UFRGS (2015).

e Alteragdes como Hidronefrose, cisto simples que produz obstru¢do e massas renais ou tumores
devem ser avaliadas inicialmente pelo Urologista.

Quadro 4 - Caracteristicas que sugerem hipertensao secundaria

Suspeita Clinica ‘ Alteracéao

Hipertens&o grave ou com lesdo em 6rgéo alvo de evolugao rapida ou resistente ao tratamento (mal
controle pressérico a despeito de uso adequado de trés medicamentos anti-hipertensivos de classes
diferentes, incluindo uso de diurético)

Elevagao subita persistente da pressao em pessoas com idade superior a 50 anos.

Inicio antes dos 30 anos em pessoas sem fatores de risco (obesidade, historia familiar)

Doenca renovascular Sopro abdominal, altera¢&o da fung&o renal por medicamentos que
blogueiam o sistema renina-angiotensina (inibidor da enzima conversora de
angiotensina ou bloqueador do receptor da angiotensina). Suspeita-se
quando houver diminui¢do de 30% da taxa de filtragdo glomerular apés iniciar

a medicag&o ou incremento na creatinina basal em 0,5 a 1 mg/dL.

Doenga do parénquima
renal

Elevagao da creatinina, ureia, proteinUria, hematuria.

Pulsos femorais reduzidos ou retardados, pressao sistolica em membros
superiores pelo menos 10 mmHg maior que nos membros inferiores, sopro
sistolico interescapular ou sopro sistolico amplo em crescendo-decrescendo
em toda parede toracica.

Coarctagéo da aorta

Sindrome da Apneia e Ronco, sonoléncia diurna, apneia noturna.
Hipopneia Obstrutiva do

Sono

Intoleréncia ao calor, perda de peso, palpitagdes, hipertenséo sistélica,
exoftalmia, tremores, taquicardia.

Hipertireoidismo
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Hiperparatireoidismo Litiase urinaria, osteoporose, depresséo, letargia, fraqueza muscular
Hiperaldosteronismo Hipocalemia e/ou com nodulo adrenal

Feocromocitoma Hipertens&o paroxistica com cefaleia, sudorese e palpitagdes.

Sindrome de Cushing Face em “lua cheia”, “corcova” dorsal, estrias purpuricas, obesidade central

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2010).

Quadro 5 - Suspeita de doenca policistica renal

Histdria familiar positiva e

Pacientes com idade entre 15 e 39 anos com trés ou mais cistos uni ou bilaterais

Pacientes com idade entre 40 e 59 anos com dois ou mais cistos em cada rim

Pacientes com idade igual ou superior a 60 anos com quatro ou mais cistos em cada rim

Histdria familiar negativa e

10 ou mais cistos em cada rim, na auséncia de achados sugestivos de outra doenga renal cistica,
principalmente se rins aumentados bilateralmente ou presenga concomitante de cistos hepaticos,
pancreaticos ou esplénicos.

Fonte: BARROS (2013).

95




Pneumologia

PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO PARA PNEUMOLOGIA ADULTO

Os motivos de encaminhamento selecionados sdo os mais prevalentes para a especialidade
Pneumologia. Estes protocolos foram aprovados em resolugdo CIB/RS 238/2014e revisados em resolugao
CIB/RS 175/2015. As informagdes solicitadas nos protocolos sdo de presenca obrigatoria. Tém como objetivo
determinar se o paciente necessita do encaminhamento para o especialista e definir prioridade no
encaminhamento.

Ressaltamos que outras situacdes clinicas, ou mesmo achados na histéria e no exame fisico dos
pacientes, podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem nao estar contempladas nos protocolos.
Solicitamos que todas as informagdes consideradas relevantes sejam relatadas.

Pacientes com diagndstico e suspeita de doenga pulmonar obstrutiva (DPOC) grave (VEF1 menor que
30% do previsto, suspeita de cor pulmonale, avaliagéo de oxigenoterapia domiciliar prolongada ou avaliagao
cirGrgica/transplante), asma de dificil controle/grave e doenga intersticial devem ter preferéncia no
encaminhamento ao pneumologista, quando comparados com outras condi¢des clinicas previstas nos
protocolos.

Pacientes com suspeita ou diagndstico de tuberculose ndo devem ser encaminhados via central de
regulacdo ambulatorial. Os pacientes devem ser tratados na Atengéo Priméria a Saude e, quando exauridos
todos os recursos diagndstico e/ou terapéuticos na APS, avaliados em servigo de tisiologia de referéncia.

Algumas condigdes de saude mais comuns que necessitam encaminhamento para servigos de
urgéncia/emergéncia séo contempladas nesses protocolos. Entretanto, ressaltamos que existem muitas outras
condigdes que ndo foram contempladas. E responsabilidade do médico assistente tomar a deciséo e orientar o
encaminhamento para o servigo apropriado, conforme sua avaliagéo.

Elaborado em 12 de maio de 2014.
Revisado em 21 de novembro de 2016.

PROTOCOLO 1 - DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EMERGENCIA:

exacerbagdo de DPOC com sinais de gravidade que n&o possibilitam manejo na Atencdo Priméaria Saude
(APS).

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA ESPIROMETRIA:
e avaliacdo inicial diagndstica do paciente com suspeita de DPOC; ou

e DPOC com classificagéo de risco elevado, C ou D, (ver figura 1, no anexo) sem melhora com tratamento
clinico otimizado (em uso de corticoide inalatério e beta-2 agonista de longa ag&o ou anticolinérgico de
longa agéo), apds duas consultas de acompanhamento; ou

e DPOC estaveis com classificagdo de risco B (bienalmente) ou C e D (anualmente), para seguimento(ver
figura 1, no anexo).

A solicitagdo de espirometria por meio do TelessaldeRS-UFRGS exige o preenchimento de formulario
especifico. Acesse: http://www.telessauders.ufrgs.br/nossos-servicos/telediagnostico-respiranet
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CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA PNEUMOLOGIA:
DPOC de dificil controle (duas ou mais internagdes ou idas a emergéncia por exacerbacdo de DPOC no
ultimo ano, em uso de corticoide inalatério e beta-2 agonista de longa agdo ou anticolinérgico de longa
acéo); ou
DPOC muito grave (VEF1 menor do que 30% do previsto); ou
paciente que persiste sintomatico (pontuagdo maior ou igual a 2 na escala de dispneia mMRC ou
pontuagdo maior ou igual a 10 na Ferramenta de Avaliagdo do DPOC (CAT), ver quadro 1 e figura 2, no
anexo), mesmo com tratamento otimizado (em uso de corticoide inalatério e beta-2 agonista de longa agéo
ou anticolinérgico de longa ag&o); ou
suspeita de cor pulmonale (ver quadro 2, no anexo); ou
avaliagdo para oxigenoterapia domiciliar prolongada (saturag&o de oxigénio menor ou igual a 92% em
repouso no ar ambiente e fora de crise).

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
sinais e sintomas (descrever baseado nas Ultimas quatro semanas: frequéncia e intensidade das crises;
pontuagdo na escala de dispneia mMRC ou no instrumento de avaliagdo do DPOC (CAT) (ver quadro 1 e
figura 2, no anexo); outras alteragdes relevantes);

tabagismo (sim ou n&o). Se sim, estimar carga tabagica (em magos-ano);

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

numero de exacerbagdes com uso de corticoide oral e antibioticoterapia, no ultimo ano;

quantidade de internagdes ou atendimentos de emergéncia no Ultimo ano por exacerbagdo do DPOC;
descrigéo da espirometria, com data;

descrigéo do raio X de trax, com data;

se avaliagdo para oxigenoterapia, descrever dois resultados de gasometria ou saturagdo de oxigénio
(paciente respirando em ar ambiente e fora de exacerbagéo), com data;

nimero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.

PROTOCOLO 2 - ASMA

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EMERGENCIA:
e crise de asma com sinais de gravidade que n&o possibilitam manejo na APS.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA ESPIROMETRIA:
e avaliag&o inicial diagnéstica do paciente com suspeita de asma; ou

e seguimento de paciente com asma controlada no estagio 2 (bienalmente) e 3 (anualmente) (estagios
superiores de tratamento de manutengdo devem estar em acompanhamento com servigo
especializado) (ver figura 3 para estdgios de tratamento e figura 4 para avaliagdo de controle dos
sintomas).

A solicitagdo de espirometria por meio do TelessaldeRS/UFRGS exige o preenchimento do formulario
especifico.

Acesse: http://lwww.telessauders.ufrgs.br/nossos-servicos/telediagnostico-respiranet
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CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA PNEUMOLOGIA:

asma de dificil controle (tratamento clinico em estégio 5) (ver figura 3, no anexo); ou

asma grave (paciente que necessita manter tratamento nos estagios 4 e 5 por mais de 6 meses para
controle dos sintomas); ou

pacientes com indicadores de fatalidade (ver quadro 3, no anexo); ou

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

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA MEDICINA DO

TRABALHO:
asma ocupacional.

Atengao: Ressaltamos que o0 acompanhamento clinico da asma ocupacional deve ser feito na APS.

e A o

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
sinais e sintomas (descrever baseado nas Ultimas quatro semanas: frequéncia e intensidade das crises
diurnas e noturnas, frequéncia de uso de beta-2 de curta agdo por semana, limitagéo a atividade fisica
devido a asma, sintomas associados & exposi¢&o ocupacional, outras alteragdes relevantes);

tratamento para asma profilatico e de alivio (medicamentos utilizados com dose e posologia);
numero de exacerbagdes com uso de corticoide oral no Ultimo ano;

quantidade de internages ou procura a servigos de emergéncia no ultimo ano;

paciente apresenta indicadores de fatalidade (sim ou n&o) (ver quadro 3, no anexo). Se sim, quais;
descrigéo da espirometria, com data;

descri¢ao do raioX de torax, com data;

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.
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PROTOCOLO 3 - ALTERACOES EM EXAMES COMPLEMENTARES

Achados isolados em exame de imagem - como cicatrizes de tuberculose, nodulo calcificado,
espessamento pleural e atelectasia laminar - geralmente sdo achados benignos e ndo necessitam
investigagdo com pneumologista ou cirurgido toracico. Nesses casos, avaliar sintomas, sinais clinicos
e fatores de risco que sugiram seguimento para investigagao.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA DE TORAX:

o alteragdes em exame de imagem com suspeita de neoplasia, quando néo ha necessidade, na avaliagéo
inicial, de procedimentos invasivos como exérese, pungado ou bidpsia (ver quadro 4, no anexo).

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA PNEUMOLOGIA:

o alteragdes em exames complementares compativeis com doenga pulmonar intersticial (ver quadro 5, no
anexo); ou

alteragdes em exames complementares que geram duvida diagnéstica.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA CIRURGIA
TORACICA:
o alteragdes em exame de imagem com suspeita de neoplasia (ver quadro 6, no anexo); ou

e nddulo sélido com indicagao de seguimento com exame de imagem, na impossibilidade de realizar TC
na APS (ver quadro 4 e figura 5 no anexo).

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. sinais e sintomas;

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

w

exposicdo ocupacional ou medicamentosa de risco pulmonar atual ou prévio (sim ou ndo). Se sim,
indicar qual;

historia prévia de neoplasia (sim ou ndo). Se sim, qual e se realizou radioterapia toracica;
historia familiar de neoplasia pulmonar (sim ou ndo). Se sim, qual grau de parentesco;
descri¢do do exame de imagem de tdrax, com data;

descrigdo de exame de imagem de tdrax prévio, quando disponivel, com data;

©® N o g M~

nimero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.
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PROTOCOLO 4 - TOSSE CRONICA E DISPNEIA

Atencao: Pacientes com suspeita ou diagnéstico de tuberculose ndo devem ser encaminhados via central de
regulacdo ambulatorial. Os pacientes devem ser tratados na Atengéo Primaria a Saude e, quando exauridos
todos os recursos diagndstico e/ou terapéuticos na APS, avaliados em servigo de tisiologia de referéncia.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA PNEUMOLOGIA:

e pacientes com tosse cronica, apos investigagdo inconclusiva na APS e auséncia de resposta ao
tratamento empirico para as causas mais comuns (sindrome da tosse de vias aéreas superiores, asma,
doenga do refluxo gastroesofagico, DPOC); ou

e pacientes com dispneia crnica de provavel etiologia pulmonar, ap6s investigagao inconclusiva na APS.

CONDICOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA CIRURGIA
TORACICA:

e  paciente com tosse ou dispneia e suspeita de neoplasia por alteragdo em exame de imagem de térax
(ver quadro 6 no anexo).

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. sinais e sintomas (tempo de evolugdo, atentar principalmente para anamnese e exame fisico
cardiolégico e pneumoldgico);

tabagismo (sim ou n&o). Se sim, estimar carga tabagica (em magos-ano);
descrigo de exame de imagem de tdrax, com data;
descri¢ao de espirometria, com data;

se presenga de dispneia, resultado de eletrocardiograma em repouso, com data;

o o kW N

se presenca de tosse:

o descrever resultado do BAAR, com data (se negativo, minimo dois exames em dias distintos);
o tiliza medicagdo anti-hipertensiva da classe dos inibidores da ECA (sim ou ndo). Se sim,
qual;

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

8. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.

PROTOCOLO 5 - SINDROME DA APNEIA E HIPOPNEIA OBSTRUTIVA
DO SONO (SAHOS)

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA
POLISSONOGRAFIA:

e pacientes com suspeita de SAHOS (presenca de dois entre os trés sintomas: roncos, sonoléncia diurna
excessiva e pausas respiratdrias durante o sono presenciadas por outra pessoa).

CONDICOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA PNEUMOLOGIA:
e  pacientes com suspeita de SAHOS na indisponibilidade de solicitar polissonografia na APS; ou
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diagnostico de SAHOS moderado/grave (maior ou igual a 15 eventos por hora) determinado por
polissonografia.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
presenca de roncos (sim ou néo);

presenca de sonoléncia diurna (sim ou ndo). Se sim, descrever em que periodos/atividades isso ocorre
e a frequéncia semanal;

presenca de pausas respiratérias durante 0 sono (sim ou nao);
comorbidades (sim ou ndo). Se sim, quais;

profissdo do paciente;

resultado de polissonografia, com data (se realizado);

nimero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.

PROTOCOLO 6 - TABAGISMO

Tabagismo é condicdo de salde sensivel as agdes na Atengdo Priméria a Satde. E na APS que se deve fornecer
tratamento apropriado para a condi¢do, tendo como potencializador de sua efetividade a facilidade de acesso e o
vinculo do paciente com a equipe prestadora do cuidado.

N

W

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA PNEUMOLOGIA:

faléncia de tratamento na APS (5 tentativas com tratamento apropriado: apoio individualizado ou grupo
sistematizado e tratamento farmacolégico) ou indisponibilidade deste tratamento; e

idade superior a 18 anos; e
teste Fagerstrdm acima de 6; e
motivado para cessagao do tabagismo (na fase de preparagao); e

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

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
numero de cigarros/dia e idade de inicio do tabagismo;

pontuagéo no Teste de Fagerstrom,;
estagio de motivagao para cessagado do tabagismo;

descricao das doengas relacionadas ou agravadas pelo tabagismo, se presentes,incluindo doencas

nao respiratdrias;

o

apresenta comorbidade psiquiatrica (sim ou ndo). Se sim, esta controlada?
tratamentos anteriormente realizados para cessacéo do tabagismo;

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

ndmero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS/UFRGS.
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ANEXOS

Figura 1 - Manejo farmacoldgico de primeira escolha para o paciente com DPOC, segundo classificacao
espirométrica, sintomas e risco de exacerbacao,
- adaptagdo do Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)

Categoria C (Alto Risco/ Menos sintomas)
Classificagéo Espirométrica: 3 (< 30% VEF1 < 50%) ou 4
(VEF1 < 30%)

Exacerbagdes por ano: > 2

Escala dispneia mMRC: 0 - 1 ou Escore no CAT < 10

T Otimi ” Corticoide | ‘ri0 + B2 i
Categoria A (Baixo Risco/Menos sintomas)
Classificagdo Espirométrica: 1 (VEF1 > 80%) ou 2

(£50% VEF1 < 80%)

Exacerbagdes por ano: < 1

Escala dispneia mMRC: 0 — 1 ou Escore no CAT < 10
Tratamento Otimizado: B2 curta agdo ou anticolinérgico de
curta agao, se necessario.

Categoria D (Alto Risco/ Mais sintomas)

Classificag@o Espirométrica: 3 (< 30% VEF1 < 50%) ou 4
(VEF1 < 30%)

Exacerbagdes por ano: > 2

Escala dispneia mMRC: > 2 ou Escore no CAT > 10
Tratamento Otimizado: Corticoide inalatorio + 32 longa ago

Categoria B (Baixo Risco/Mais sintomas)

Classificagéo Espirométrica: 1 (VEF1 > 80%) ou 2(< 50%
VEF1 < 80%)

Exacerbagdes por ano: <1

Escala dispneia mMRC: > 2 ou Escore no CAT > 10
Tratamento Otimizado: 2 longa agéo ou anticolinérgico de
longa agéo.

Medicamento

Posologia Intervalo

B2 agonista de longa agdo

Formoterol
(capsula ou p6 inalante de 6 e 12 mcg)

12 a 24 mcg/dose 12 horas

Salmeterol
(aerosol oral ou pé inalante de 50 mcg)

50 mcg/dose 12 horas

Associagdo 2 agonista de longa agdo e Corticoide Inalatorio

Formoterol + Budesonida

(Céapsula inalante ou p6 inalante de 6mcg + 200
mcg ou de 12 mcg + 400 mcg).

1a2doses. 12 horas

As doses podem variar conforme o tipo de dispositivo inalatério utilizado.
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PONTUAGCAO
Tenho tosse
Nunca tenho tosse @ 0 9 9 0 6 o tempo todo

O meu peito esta

Nao tenho nenhum catarro .
(secre¢do) no peito @ o 9 9 0 9 ((:Sh:él?egg(;:)atarro

Nao sinto nenhuma Sinto uma grande
pressao no peito @ o 9 9 o 9 pressao no peito

Nao sinto falta de ar Sinto bastante falta de ar
quando subo uma ladeira ® @ @ © O @ aquando subo uma ladeira
ou um andar de escada ou um andar de escada

N&o sinto nenhuma Sinto-me muito limitado

limitagdo nas minhas OO0 OO O O nas minhas atividades

atividades em casa em casa

Sinto-me confiante para sair N&o me sinto nada confiante

de casa, apesardaminha ® @ @ © @O © para sair de casa, por causa
doenca pulmonar da minha doen¢a pulmonar

Nao durmo profundamente

Durmo profundamente 00660 OO devido a minha doenga
pulmonar

Tenho muita energia 006060006 Nao tenho nenhuma

(disposi¢do) energia (disposi¢cao)

PONTUACAO TOTAL

Fonte: SILVA (2013).
Quadro 2 — Suspeita de cor pulmonale

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

Sinais de hipertensao pulmonar por exame complementar:

e ecocardiograma (aumento de ventriculo direito, PsAP acima de 35 mmHg ou outros achados
ecocardiograficos); ou

o raioX de torax (aumento de ventriculo direito, artérias pulmonares alargadas);ou

e eletrocardiograma (sobrecarga direita).

Fonte: TelessaudeRS/UFRGS (2015).

Figura 3 - Tratamento de primeira linha para controle da asma e dose de corticoide inalatério para
adultos e adolescentes acima de 12 anos.

Estagio 5

Cl em dose
média/alta + f2-
agonista de longa
agdo associado a
Anti-IgE  ou  dose
baixa de corticoide

Corticoide Inalatorio (Cl)




Estagio 4
L Cl em dose
Estégio 3 o
Estagio 2 Cl em dose baixa + medl{a/taltz +IB 2-

Estagio 1 Cl em dose baixa B2 agonista de longa agonista de longa
B2 agonista de + B2 agonista de acéo agao
curta agéo se curta agéo se ou
necessario. necessario. Cl em dose média/

alta (2° escolha)
Fonte: TelessaldeRS/UFRGS (2015) adaptado de GINA (2014).
Figura 4 — Pacientes asmaéticos: avaliacdo sintomatica
Nas Ultimas quatro semanas, o paciente: Bem controlada Parcialmente controlada | N&o controlada
Apresentou sintomas de asma durante o dia
mais do que duas vezes/semana? )
()Ndo () Sim NAO para todas as SIM para 1 ou 2 das SIM para 3 ou todas as
Acordou alguma noite devido a asma? questdes. questoes. questoes.

()N&o () Sim

Utilizou medicamento para alivio dos sintomas
da asma mais de duas vezes/semana?
()Ndo () Sim

Apresenta qualquer limitagao a atividades
devido a asma?
()N&do () Sim

Fonte: TelessaldeRS/UFRGS (2015) adaptado de GINA (2014).

Quadro 3 - Indicadores de risco de fatalidade em pacientes com asma

Episadio de crise de asma grave alguma vez na vida (parada cardiorrespiratoria, necessidade de ventilagéo
mecanica ou interna¢do em UTI)

Episodio prévio de hospitalizag&o no Ultimo ano

Trés ou mais consultas em servigos de emergéncia no ultimo ano

Paciente com asma e episddios de anafilaxia ou alergia alimentar conhecida

Fonte: GINA, GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA (2014).

Quadro 4 - Alteragdes em exame de imagem que sugerem acompanhamento com tomografia de térax
sem contraste, quando disponivel na APS (ver figura 5 para periodicidade do acompanhamento)

Nédulo sélido maior ou igual a 4 mm e menor que 8 mm em pessoa com baixo risco para cancer de pulméo
(auséncia de todos os critérios para alto risco de cancer de pulméo)*

Nédulo sélido menor que 4 mm em pessoa com alto risco para cancer de pulméo*

Fonte: TelessaudeRS/UFRGS (2015) adaptado de PATEL (2013).
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* Alto risco para cancer de pulméao caracterizado pela presenga de um ou mais fatores: histéria atual/prévia de
tabagismo ou exposigao ocupacional a agentes carcinogénicos (asbesto, radiagdo ionizante, arsenio, crémio e
niquel) ou histéria prévia de radioterapia toracica ou de neoplasia ou histéria familiar de neoplasia pulmonar.

Figura 5 - Fluxograma para seguimento de nodulo de pulmédo comtomografia computadorizada de
Térax sem contraste solicitada na Atengdo Primaria aSatde

Nédulo Solido e Pessoa de
Ito

38 mm <4 hm >4mm
o Enca%linhar para \
TC no diagnostico TC no diagnéstico, Cirurgia Toracica TC no diagnéstico e Encaminhar para
e apos 12 meses entre 6 a 12 meses e apos 12 meses Cirurgia Torécica
entre 18 a 24 meses
. ptado de PATEL (2013).
1Baixo risco para car

T erizado pela auséncia de todos os fatores: histdria atual/prévia de tabagismo ou exposi¢éo
ocupacional a agentes carcinogénicos (asbesto, radiacéo ionizante, arsenio, cromio e niquel) ou historia prévia de radioterapia toracica ou de
neoplasia ou histéria familiar de neoplasia pulmonar.

2Alto risco para cancer de pulmé&o caracterizado pela presenca de um ou mais fatores: historia atual/prévia de tabagismo ou exposigao
ocupacional a agentes carcinogénicos (asbesto, radiagéo ionizante, arsenio, crémio e niquel) ou histdria prévia de radioterapia toracica ou de
neoplasia ou historia familiar de neoplasia pulmonar.

Quadro 5 - Alteragdes em exames complementares compativeis com Doenga Pulmonar Intersticial
Espirometria

Padrao restritivo

Exame de Imagem (raio-x ou tomografia computadorizada de térax)

Espessamento de Septos Interlobulares

Areas com padréo de atenuagéo em vidro fosco

Padrdo de faveolamento

Infiltrado intersticial difuso (na auséncia de insuficiéncia cardiaca congestiva ou infecgao)

Padr&o reticular/reticulonodular

Padrao em arvore em brotamento

Padréo de perfusdo em mosaico

Padrédo de pavimenta¢&o em mosaico

Cistos pulmonares
Fonte: TelessaideRS/UFRGS (2015).
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Quadro 6 — AlteracGes em exames de imagem com indicagdo de investigacdo precoce em servico
especializado

Massa (les&o solida circunscrita maior que 3 ¢cm).

Leséo solida ou subsélida com alterago clinica/radioldgica sugestiva de malignidade (hemoptise, perda ponderal,
linfonodomegalia supraclavicular, cervical ou mediastinal, derrame pleural, nédulo com bordas irregulares, espiculadas ou
lobuladas).

Nédulo sélido maior ou igual a 8 mm, independente do risco pessoal para cancer de pulm&o.

Nédulo sélido entre 4 mm e 8 mm em pessoas com alto risco para cancer de pulmiao*

Nédulo com crescimento no seguimento do exame de imagem

Nédulo sélido indicagdo de acompanhamento periodico com tomografia de térax sem contraste, na impossibilidade de
realizar o exame na APS (ver figura 3).

Nodulo subsolido

Massa mediastinal ou alargamento no mediastino

Linfonodomegalia mediastinal

Atelectasia lobar e/ou segmentar

Derrame pleural (sem etiologia definida)

Fonte: TelessaldeRS/UFRGS (2015) adaptado de PATEL (2013).
* Alto risco para cancer de pulméo caracterizado pela presenga de um ou mais fatores: histéria atual/prévia de

tabagismo ou exposigao ocupacional a agentes carcinogénicos (asbesto, radiagdo ionizante, arsenio, crémio e
niquel) ou histdria prévia de radioterapia toracica ou de neoplasia ou histéria familiar de neoplasia pulmonar.
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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO PARA UROLOGIA ADULTO

Os motivos de encaminhamento selecionados s&o 0s mais prevalentes para a especialidade Urologia.
Estes protocolos foram aprovados em resolu¢do CIB/RS176/2015. As informagdes solicitadas nos protocolos
s&o de presenca obrigatdria. Tém como objetivo determinar se o paciente necessita do encaminhamento para o
especialista e definir a prioridade de encaminhamento.

Ressaltamos que outras situagdes clinicas, ou mesmo achados na histéria e no exame fisico dos
pacientes, podem justificar a necessidade de encaminhamento, e podem n&o estar contempladas nos
protocolos. Solicitamos que todas as informacdes consideradas relevantes sejam relatadas.

Pacientes com diagndstico ou suspeita de neoplasia em trato geniturinario (lesées sélidas no trato
geniturinario ou cisto com classificagdo de Bosniak superior a 3) devem ter preferéncia no encaminhamento ao
urologista, quando comparados com outras condigdes clinicas previstas nos protocolos.

Algumas condigdes de saude mais comuns que necessitam encaminhamento para servigos de
urgéncia/emergéncia séo contempladas nesses protocolos. Entretanto, ressaltamos que existem muitas outras
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condicdes que nao foram contempladas. E responsabilidade do médico assistente tomar a decis&o e orientar o
encaminhamento para o servigo apropriado, conforme sua avaliag&o.

Publicado em 09 de julho de 2015.
Revisado em 10 de setembro de 2015.

PROTOCOLO 1 - HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA (HBP)

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:

e episddio de obstrugdo urinaria aguda em paciente com hiperplasia prostatica benigna.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:

e doenga renal crénica associada a obstrugao prostatica (hidronefrose e/ou volume residual pds miccional
maior que 300 ml e/ou globo vesical); ou

HPB com episddio de obstrucédo urinaria aguda (ap6s avaliagdo na emergéncia); ou

HPB e infecgdo urinaria recorrente (ver protocolo infecgao urinaria recorrente); ou

e sintomas do trato urinario inferior (jato urinario fraco ou intermitente, esforgo, esvaziamento incompleto,
polacilria, urgéncia/incontinéncia, nocturia) refratario ao tratamento clinico otimizado (uso de
medicamento alfa-bloqueador por pelo menos 30 dias em doses usuais (como doxazosina 4 mg/dia) e,
nos casos de prostata maior que 40 g ou PSA total maior que 1,4 ng/ml, uso concomitante de inibidor
da 5-alfa redutase (finasterida 5mg/dia) por pelo menos 6 meses).

Contetido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1.

N o o A ow

sinais e/ou sintomas (tempo de inicio, histérico de retengao urinaria, descri¢do de toque retal com
tamanho estimado da prostata, consisténcia, presenga de assimetria ou nédulo);

tratamento em uso ou j& realizado para sintomas urindrios (medicamentos utilizados com dose,
posologia e tempo de uso);

resultado do exame de PSA total, com data;

resultado de exame de creatinina sérica, com data;

cor da pele (preta ou ndo), para calculo da taxa de filtragéo glomerular;

resultado de ecografia abdominal ou vias urinarias ou préstata, com data, quando realizada;

nimero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.
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PROTOCOLO 2 - NEOPLASIA DE PROSTATA

Nio ¢ recomendavel solicitar PSA para rastreamento populacional do cancer de prostata. E necessario
levar em consideragdo as preferéncias pessoais dos pacientes e informa-los sobre potenciais beneficios
e maleficios do rastreamento. Para pacientes com sintomas do trato urinario inferior, o PSA deve ser
solicitado conforme suspeita clinica.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA UROLOGIA:
neoplasia em biopsia prostatica; ou

e suspeita clinica (toque retal suspeito com nédulo, endurecimento ou assimetria); ou

e pacientes com sintomas de trato urinrio inferior e PSA total elevado para sua idade (ver quadro 1 no
anexo para limites de normalidade do PSA total por faixa etaria). Nesses casos excluir aumento por
infecgao urinaria ou prostatite e, se infecgao, repetir PSA total apés um més do tratamento; ou

e pacientes assintomaticos com idade inferior ou igual a 75 anos e PSA total maior ou igual a 10 ng/ml;
ou

e pacientes assintomaticos com idade inferior ou igual a 75 anos e PSA total menor do que 10 ng/ml
persistentemente elevado para sua idade (repetir PSA total apds 1 més).

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. sinais e sintomas (incluir descricdo do toque retal com tamanho estimado da prostata,
consisténcia, presencga de assimetria ou nddulo);

2. resultado de bidpsia prostatica, se realizada;

3. resultado de PSA total, com data (se PSA total < 10 ng/mL em paciente assintomatico ou
PSA elevado para sua idade em pessoa com sintomas de infecgdo urinaria/prostatite,
descreva dois exames com intervalo minimo de um més);

4. resultado de EQU/EAS/urina tipo 1, com data;

5. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaideRS/UFRGS.
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PROTOCOLO 3-PATOLOGIAS ESCROTAIS BENIGNAS
(HIDROCELE, VARICOCELE, CISTOS DE CORDAO E EPIDIDIMO)

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EMERGENCIA:
e suspeita de torgao de testiculo (dor testicular aguda, edema e nddulo de consisténcia macia).

CONDICOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA UROLOGIA:
o patologias escrotais benignas sintomaticas.

CONTEUDO DESCRITIVO MINIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:

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

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

3. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaideRS/UFRGS.

PROTOCOLO 4 - INCONTINENCIA URINARIA

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

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

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para ginecologia:

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

Contetido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

2. descrigdo do exame pélvico (presenga e grau de prolapso);
3. resultado de urocultura, com data;

4. resultado do estudo urodindmico, com data (se disponivel);
5

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

1524

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

7. nUmero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.
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PROTOCOLO 5 - DISFUNGAO SEXUAL MASCULINA

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:

o disfuncéo erétil refrataria ao tratamento com inibidores de fosfodiesterase-5 por 6 meses; ou

e disfunclo erétil e contraindicacdo (hipersensibilidade ao farmaco ou uso de nitrato oral) ou efeito
adverso ao uso de inibidores de fosfodiesterase-5; ou

e doenga de Peyronie (caracterizada por placas ou nédulo palpavel no pénis, ere¢do dolorosa, curvatura
peniana e disfungéo erétil) com incapacidade de manter relagéo sexual.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para endocrinologia:

e  suspeita ou diagnostico de hipogonadismo .

Contetido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

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

3. outros medicamentos em uso com posologia;

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

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

6. nUmero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.

Na possibilidade de investigar hipogonadismo, solicitar com a segunda amostra de testosterona total os
seguintes exames: LH, FSH, prolactina, TSH e T4-livre.
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Protocolo 6 — Litiase renal

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EMERGENCIA:

o litiase renal com obstru¢do de trato urindrio provocando hidronefrose, sepse urinéria e/ou dor
incontrolavel com tratamento otimizado na APS.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA UROLOGIA:
e célculo ureteral maior que 10 mm; ou

calculo ureteral entre 4 mm e 10 mm que n&o foi eliminado ap6s 6 semanas de tratamento clinico; ou
calculo vesical; ou
calculo renal sintomatico (episodios recorrentes de dor, hematuria ou infecgéo de trato urinério); ou

calculo renal assintomatico maior que 10 mm.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEFROLOGIA:

o nefrolitiase recorrente com causa metabdlica identificada e com indicagéo de tratamento farmacolégico
que ndo pode ser realizado na APS; ou

e impossibilidade de investigar etiologia dos calculos com exame de eletrdlitos na urina de 24 horas e
exames Sericos.

10.
1.
12.
13.

14.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
sinais e sintomas;

resultado de ecografia urinaria ou raioX, com data (para calculos menores ou iguais a 10 mm, s&o
necessarios dois exames, com no minimo 6 semanas de intervalo entre eles);

resultado de exame de creatinina sérica, com data;
cor da pele (preta ou n&o), para calculo da taxa de filtrago glomerular;
tratamentos em uso ou ja realizados para litiase renal;

investigacdo de causas frataveis de litiase renal (sim ou ndo). Se sim, descrever achados nos
exames séricos e de eletrolitos da urina de 24 horas;

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.

PROTOCOLO 7 - CISTOS/DOENGA POLICISTICA RENAL

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA UROLOGIA:
e cistos com alteragdes sugestivas de malignidade (achados ecograficos como paredes espessas e
irregulares, septagdes, calcificagdes ou resultado de tomografia com classificagdo de Bosniak
maior ou igual a 2F); ou

o  cistos simples sintométicos (dor lombar, hematuria persistente, obstru¢éo de via urinaria).

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEFROLOGIA:
e suspeita de doenga policistica renal (ver quadro 2, no anexo).
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CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. sinais e sintomas (descrever presenga de dor lombar ou outro achado relevante);

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

3. resultado de exame de creatinina sérica, com data;
4. cor da pele (preta ou ndo), para calculo da taxa de filtragdo glomerular;

5. resultado EQU/EAS/Urina Tipo 1, com data (se hematiria, descreva 2 exames com intervalo
minimo de 8 semanas entre eles e resultado de hemacias dismoérficas');

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

7. nUmero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS/UFRGS.

1A pesquisa de hemécias dismorficas é importante para definir se a origem é glomerular. Hematiria cuja origem
nao é glomerular deve ser avaliada por urologista.
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Protocolo 8 — Doenca renal cronica

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA UROLOGIA:

hematuria persistente (confirmada em dois exames de EQU/EAS/Urina tipo 1, com 8 semanas de
intervalo entre 0os mesmos e pesquisa de hemacias dismdrficas negativa), independente da taxa de
filtrag&o glomerular; ou

alteragbesque provoquem lesdo ou perda da fungéo renal (ver quadro 3 no anexo).

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEFROLOGIA:

taxa de filtragdo glomerular (TFG) < 30 ml/min/1,73m2 (Estagio 4 e 5) ( ver quadro 4, no anexo) ; ou
proteindria (ver quadro 5, no anexo); ou

hematuria persistente (confirmada em dois exames de EQU/EAS/Urina tipo 1, com 8 semanas de
intervalo entre 0s mesmos e pesquisa de hemacias dismoérficas positiva) ; ou

alteragdes anatdmicas que provoquem les&o ou perda de fungao renal (ver quadro 3, no anexo); ou

perda répida da fungdo renal (>5 ml/min/1,73m2 em 6 meses, com uma TFG <60 mi/min/1,73m2,
confirmado em dois exames); ou

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

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:

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

2. cor da pele (preta ou n&o), para calculo da taxa de filtragéo glomerular;

resultado  microalbuminiria em amostra, albuminiria  em 24 horas ou relagdo
albumindria/creatindria, com indicagdo do tipo de exame e data;

resultado EQU/EAS/Urina Tipo 1 (se hematuria, descreva 2 exames com intervalo minimo de 8
semanas entre eles e resultado de hemacias dismoérficas'), com data;

resultado de ecografia de vias urinarias, quando realizada, com data;

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.

1A pesquisa de hemacias dismérficas é importante para definir se a origem é glomerular. Hematdria cuja origem
nao é glomerular deve ser avaliada por urologista.
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PROTOCOLO 9 - INFECCAO URINARIA RECORRENTE

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA UROLOGIA:

e  alteragdo anatdémica no trato urinario que provoque ITU recorrente (trés ou mais infecgdes urinarias no
periodo de um ano).

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEFROLOGIA:

e ITU recorrente mesmo com profilaxia adequada, apds excluséo de causas anatémicas urologicas ou
ginecoldgicas.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA GINECOLOGIA:
e alteracdo anatdmica ginecolégica que provoque ITU recorrente.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
numero de infecgdes urinarias nos Ultimos 12 meses;

resultado de exame de creatinina sérica, com data;
cor da pele (preta ou ndo), para calculo da taxa de filtragdo glomerular;

resultado de ecografia das vias urinarias, com data;

o &~ LD =

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

6. em mulheres, descrever se ha alteragbes anatdmicas como cistocele, retocele ou prolapso
uterino;

7. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.
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Protocolo 10 — Condiloma acuminado / Verrugas virais
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:

e homens com condiloma acuminado (verruga viral genital) com indicag&o de tratamento cirurgico (lesdes
extensas ou numerosas).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para dermatologia:

e pacientes imunossuprimidos com verrugas refratarias ao tratamento por pelo menos 1 més ou com
progresséo rapida no numero de lesdes; ou

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

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para proctologia:

e pacientes com condiloma acuminado em topografia anorretal com indicagdo de tratamento cirirgico
(lesBes retais ou lesdes perianais extensas ou numerosas).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para ginecologia:

e mulheres com condiloma acuminado (verruga viral genital e perianal) com indicagéo de tratamento
cirtrgico (lesdes extensas ou numerosas).

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. descrigdo da leséo (incluir localizagdo, extensao, evolucao, toque retal (quando condiloma anorretal));

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

tratamento prévio realizado (descrever medicamentos, duragao);

o

nimero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.

Atencdo: E de boa pratica investigar outras DSTs (sifilis, HIV, hepatite B e C) em pessoas que apresentam
condiloma acuminado.
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ANEXOS

Quadro 1 - Limites de normalidade do PSA total por faixa etaria

Idade Valores do PSA total (ng/ml)
50 - 59 anos <3
60 - 69 anos <4
70— 79 anos <5

Fonte: BURFORD( (2010).

Quadro 2 - Suspeita de doenca policistica renal

Historia familiar positiva e

pacientes com idade entre 15 e 39 anos com trés ou mais cistos uni ou bilaterais;

pacientes com idade entre 40 e 59 anos com dois ou mais cistos em cada rim;

pacientes com idade igual ou superior a 60 anos com quatro ou mais cistos em cada rim.

Historia familiar negativa e

pancreaticos ou esplénicos.

10 ou mais cistos em cada rim, na auséncia de achados sugestivos de outra doenga renal cistica,
principalmente se rins aumentados bilateralmente ou presenga concomitante de cistos hepaticos,

Fonte: BARROS (2013).

Quadro 3 - AlteracGes anatdmicas que sugerem lesdo ou provocam perda da funcéo renal:

hidronefrose persistente sem causa definida ap6s avaliagdo em servico de emergéncia;

hiperplasia prostatica benigna com obstrugao causando hidronefrose e/ou volume residual pds miccional
maior que 300 ml e/ ou globo vesical;

cistos simples que causam obstruc&o;

massas ou tumores renais.

Fonte: TelessaldeRS/UFRGS (2015).

Alteracdes como estenose de artéria renal, assimetria renal ou suspeita de doenga policistica renal devem ser

avaliadas inicialmente pelo nefrologista.

Quadro 4 - Estagios da doenca renal cronica
Taxa de filtrag&o glomerular calculada pela formula CKD-Epi.

O calculo da taxa de filtragéo glomerular pode ser realizado com o aplicativo “Taxa de Filtragdo Glomerular —

CKD-EPY” disponivel no site do TelessalideRS/UFRGS.
<http://www.ufrgs.br/telessauders/nossos-servicos/aplicativos-telessauders-ufrgs/aplicativos-telessauders-ufrgs>

Estagio Taxa de Filtragdo Glomerular (mL/min/1,73m?)
1 > 90 com proteindria
2 60 a 89 com proteinUria
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3a 45259
3b 30a44
4 15a29
5 <15 ou em didlise

Fonte: DUNCAN (2013).

Quadro 5 - Valores de referéncia para albuminuria

Exame Normoalbuminuria Microalbuminuria Macroalbuminuria
Amostra de urina Unica <17 mg/L 17 a 173 mg/L > 174 mg/L
Amostra de urina de 24 horas | <30 mg 302299 mg >300 mg
Relagaoalbumindria/creatiniri | <30 mg/g 30 2299 mglg > 300 mg/g

a

(em amostra)

Fonte: DUNCAN(2013).

Encaminhar ao nefrologista paciente com macroalbumindria, independente da taxa de filtragéo
glomerular.

Se TFG entre 30 e 60 mi/min/1,73m2, encaminhar para o nefrologista paciente com microalbumindria
(exceto diabético, que deve ser encaminhado se apresentar macroalbumindria).
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Neurologia adulto

PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO PARA NEUROLOGIA ADULTO

Os motivos de encaminhamento selecionados sdo os mais prevalentes para a especialidade Neurologia.
Estes protocolos foram aprovados em resolu¢do CIB/RS174/2015. As informagdes solicitadas nos protocolos
sdo de presenga obrigatdria. Tém como objetivo determinar se o paciente necessita do encaminhamento para o
especialista e definir a prioridade de encaminhamento.

Ressaltamos que outras situagdes clinicas, ou mesmo achados na histéria e no exame fisico dos
pacientes podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem néo estar contempladas nos protocolos.
Solicitamos que todas as informagdes consideradas relevantes sejam relatadas.

Pacientes com diagndstico de cefaleia e indica¢do de investigagdo com exame de neuroimagem,
declinio cognitivo rapidamente progressivo ou vertigem de origem central ja avaliada em servigo de emergéncia
devem ter preferéncia no encaminhamento ao neurologista, quando comparados com outras condigdes clinicas.

Algumas condigdes de saude mais comuns que necessitam encaminhamento para servicos de
urgéncia/emergéncia sdo contempladas nesses protocolos. Entretanto, ressaltamos que existem muitas outras
condicdes que nao foram contempladas. E responsabilidade do médico assistente tomar a decis&o e orientar o
encaminhamento para o servigo apropriado, conforme sua avaliag&o.

Publicado em 09 de julho de 2015.
Revisado em 03 de fevereiro de 2016.

PROTOCOLO 1-CEFALEIA

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EMERGENCIA:
e pacientes com cefaleia e sinais de alerta (ver quadro 1 no anexo).

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EXAME DE
IMAGEM (RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO),

QUANDO DISPONIVEL NA APS:
e padrdo novo ou mudanga recente no padrdo da cefaleia; ou

e inicio da cefaleia em pessoa com mais de 50 anos; ou
e evolugdo insidiosa e progressiva, com apice em poucas semanas ou meses; ou
e dor que acorda durante 0 sono; ou

e dor desencadeada pelo esforgo, coito, tosse, atividade fisica ou manobra de Valsalva.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEUROLOGIA:

e paciente com necessidade de investigagdo com exame de imagem, quando esse nao for disponivel na
APS; ou

e migranea (enxaqueca) ou cefaleia tipo tensional refrataria ao manejo profilatico na APS (tentativa de
profilaxia com duas classes de medicamento diferentes para migranea (enxaqueca) ou com ftriciclico
para cefaleia tipo tensional, por um periodo minimo de 3 meses); ou

e outras cefaleias que néo se caracterizam como migranea (enxaqueca) ou tipo tensional.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA

NEUROCIRURGIA:
e paciente com cefaleia e exame de imagem (ressonancia magnética nuclear ou tomografia
computadorizada de crénio) com alteragéo sugestiva de potencial indicag&o cirrgica (ver quadro 2 no
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anexo).

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. descreva o tipo de cefaleia;

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

tratamentos em uso ou ja realizados para cefaleia (medicamentos utilizados com dose e posologia);
resultado do exame de imagem (TC ou RMN de cranio), com data (se realizado);
numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.

PROTOCOLO 2 -DEMENCIA

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEUROLOGIA:

e declinio cognitivo rapidamente progressivo (limitagéo funcional, cognitiva, comportamental ou motora
significativas com evolu¢do menor que dois anos); ou

e declinio cognitvo em que foram excluidas causas reversiveis e franstornos psiquiatricos
descompensados.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:

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

pontuag&@o no miniexame do estado mental;

escolaridade (anos concluidos de educagéo formal);

apresenta sintomas depressivos (sim ou ndo). Se sim, qual o tratamento em uso;
resultado dos exames: TSH, vitamina B12, FTA-abs, VDRL;

resultado do exame de imagem (TC ou RMN de cranio), com data (se realizado);

N o ok~ w

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaludeRS/UFRGS.
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PROTOCOLO 3 - CONVULSAOQ/EPILEPSIA

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEUROLOGIA:

e pelo menos um episddio de alteragao de consciéncia sugestivo de crise convulsiva (ver quadro 3 no
anexo), sem fatores desencadeantes reconheciveis e reversiveis na APS; ou

e diagndstico prévio de epilepsia com controle inadequado das crises com tratamento otimizado e
descartada ma ades&o.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. sinais e sintomas (descrever as caracteristicas e a frequéncia das crises convulsivas, idade de
inicio, tempo de evolugéo, fatores desencadeantes, exame fisico neuroldgico, outros sinais e
sintomas fora das crises convulsivas);

2. histéria prévia de epilepsia (sim ou ndo). Se sim, descreva o tipo;

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

4. medicamentos em uso que interferem no limiar convulsivo (sim ou ndo). Se sim, quais;
5. avaliagdo clinica da adeséo ao tratamento (sim ou n&o);

6. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.
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Protocolo 4 Sincope ou perda transitdria da consciéncia

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:

episédio de sincope em paciente com sinais de hipoperfusao, congestao pulmonar, fibrilagdo de inicio
recente, suspeita de sindrome coronariana aguda, alteragdes de risco em eletrocardiograma (ver
quadro 4 no anexo) ou historia familiar (pais ou irm&os) de morte subita antes dos 40 anos, entre
outras.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para neurologia:

episddio de alteracdo de consciéncia sugestivo de crise convulsiva(ver quadro 3 no anexo e protocolo
de convulséo/epilepsia).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para cardiologia (sempre avaliar
necessidade de encaminhar primeiramente para servico de emergéncia):

sincope associada a sinais e sintomas de provavel origem cardiologica (dispneia, hipotens&o, dor
toracica, sopro, episodio que ocorre durante o exercicio); ou

sincope em paciente com alteragdo compativel no eletrocardiograma (ver quadro 4 no anexo); ou

sincope em paciente com cardiopatia estabelecida (insuficiéncia cardiaca, cardiopatia isquémica,
valvulopatia, miocardiopatia dilatada, doengas cardiacas congénitas); ou

sincope em paciente com histéria familiar (pais ou irmaos) de morte stbita antes dos 40 anos; ou

sincope/pré-sincope de origem indeterminada.

SituacOes associadas a sincope que usualmente ndo necessitam avaliacdo em servico especializado
(sincope vaso-vagal):

postura ortostatica prolongada; ou

estresse emocional (fatores definidos como: dor, medo, fobia de sangue ou procedimentos médicos) ou
situagdes especificas (tosse, espirro, estimulagdo gastrintestinal, pos-miccional); ou

sintomas prodrémicos como sudorese, calor e escurecimento da vis&o.

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descrever episédio com sua frequéncia e duragdo, associagdo com outros
sintomas de provavel origem cardiolégica (palpitagéo, dispneia, desconforto precordial), relagao
com exercicio ou outros fatores desencadeantes e exame fisico neuroldgico e cardiolégico);

presenca de cardiopatia (sim ou ndo). Se sim, qual;
historia familiar de morte subita (sim ou n&do). Se sim, idade do evento e grau de parentesco;
resultado de eletrocardiograma com data, se realizado;

ok wn

medicamentos que podem causar sincope (antiarritmicos, anti-hipertensivos) (sim/ndo). Se sim,
descreva.

6. nUmero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.
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PROTOCOLO 5-VERTIGEM

CONDICOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EMERGENCIA:
e vertigem com suspeita de origem central (ver quadro 5 no anexo).

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEUROLOGIA:

e vertigem com suspeita de origem central (ver quadro 5 no anexo) j& avaliada em servico de
emergéncia.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA
OTORRINOLARINGOLOGIA:

e suspeita de doenga de Méniére (vertigem periférica associada a zumbido, hipoacusia e/ou sensagéo de
plenitude aural); ou

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

e vertigem periférica com duvida diagnostica.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. sinais e sintomas (descrever as caracteristicas, frequéncia e duragao dos episédios de vertigem,
tempo de evolugao, fatores desencadeantes, exame fisico neuroldgico e otoscopia);

2. tratamentos em uso ou ja realizados para vertigem (ndo farmacoldgico e/ou medicamentos
utilizados com dose e posologia e resposta a medicagao);

3. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.

PROTOCOLO 6 - TREMOR E SINDROMES PARKINSONIANAS

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEUROLOGIA:

e suspeita de doenga de Parkinson sem uso de medicamentos potencialmente indutores (ver quadro 6 no
anexo); ou

e suspeita de tremor essencial sem resposta ao tratamento clinico otimizado.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. sinais e sintomas (descrever idade de inicio e tempo de evolugéo dos sintomas, caracteristicas do
tremor, bradicinesia, rigidez muscular do tipo pléstica, alteragdo da marcha, instabilidade postural e
demais exame neurolégico);

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

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

4. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS/UFRGS.
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PROTOCOLO 7 - ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

CONDICOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EMERGENCIA:
e suspeita de AVC/AIT agudo.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEUROLOGIA:
e  AVC hemorragico sem etiologia definida; ou

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

e AVC isquémico com investigagao diagnostica inconclusiva ou ndo realizada na emergéncia (ecodoppler
de carétidas, ecocardiograma, eletrocardiogramay); ou

e AVC isquémico ou AIT com evidéncia de obstrugdo de cardtida, ipsilateral a leséo cerebral, entre 50 a
69%.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA CIRURGIA
VASCULAR OU NEUROCIRURGIA:

e  AVC isquémico ou AIT em paciente com obstrugdo de carétida, ipsilateral a les&o cerebral, maior ou
igual a 70% que nao foi submetido a procedimento cirdrgico emergencial no momento do diagnéstico.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:

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

resultado de exame de imagem (TC de crénio) com data, quando realizado;
resultado de ecocardiograma com data, quando realizado;
resultado de ecodoppler de carétidas, quando realizado;

comorbidades (hipertens&o, diabetes, arritmia) (sim ou ndo). Se sim, quais;

o o A~ W N

nimero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.
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ANEXOS

Quadro 1 - Sinais de alerta em pacientes com cefaleia que sugerem manejo em servigo de
emergéncia/urgéncia (presenca de pelo menos um):

aparecimento subito e dor descrita como a pior sentida na vida;

intensidade muito forte em pouco tempo apds seu inicio;

evolugdo insidiosa e progressiva, com apice ha poucos dias;

iniciada ap6s trauma de cranio recente;

suspeita de meningite;

paciente SIDA/HIV com padrdo novo de cefaleia ou alteragdo em exame de imagem com lesao expansiva
compativel com toxoplasmose;

padrdo novo de cefaleia em paciente com histéria recente/atual de neoplasia ou com discrasias sanguineas;

padrdo novo de cefaleia iniciada em paciente com mais de 50 anos, com dor a palpagédo e edema da artéria
temporal superficial, mialgias e/ou VSG elevado;

edema de papila;

sinais neurolégicos focais;

crise hipertensiva e confusdo mental;

suspeita de glaucoma (pupila fixa com midriase média / olho vermelho).

Fonte: GUSSO (2012).

Quadro 2 - Alteragdes em ressonancia magnética nuclear ou tomografia computadorizada sugestivas
de potencial indicacdo cirdrgica:

presenca de lesdo com efeito expansivo (incluindo tumores, cisto ou malformagdes);

presenca de lesdo sugestiva de tumor cerebral, independentemente do tamanho;

presenca de aneurisma cerebral ou outra malformagéo vascular;

hidrocefalia, independente da causa;

presencga de malformacg&o de Chiari.

Fonte: TelessalideRS/UFRGS (2015).

Quadro 3 - Sinais sugestivos de crise convulsiva em paciente com episddio de alteragdo da
consciéncia:
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lingua mordida;

desvio cefalico lateral persistente durante a crise;

posturas nao usuais de tronco ou membros durante a crise;

contragdo muscular prolongada de membros (atentar para o fato de que pacientes com sincope podem
apresentar abalos musculares ndo prolongados);

confusdo mental prolongada apés a crise.

Fonte: NICE Quality Standard 26 (2013).

Quadro 4 - AlteracGes eletrocardiograficas compativeis com episédio de sincope que sugerem
avaliacdoem servico de emergéncia:

taquicardia ventricular;

taquicardia supraventricular paroxistica rapida;

taquicardia ventricular polimérfica ndo-sustentada/intervalos de QT curto e longo;

disfungdo de marca-passo ou cardio-desfibrilador implantavel;

bradicardia sinusal persistente com frequéncia cardiaca inferior a 40 bpm;

sindrome de Brugada;

BAV 2 ° grau Mobitz Il ou BAV 3° grau;

blogueio sinoatrial repetitivo ou pausas significantes maiores que 3 segundos.

Fonte: NICE Quality Standard 71( 2014).

Quadro 5 - Sinais e sintomas que sugerem vertigem de origem central:

nistagmo vertical;

cefaleia occipital;

nistagmo que nao melhora com a fixagéo do olhar;

grave desequilibrio e dificuldade para caminhar ou mesmo ficar em pé;

presenca de outros sinais e/ou sintomas neuroldgicos focais.

Fonte: FURMAN (2015).

Quadro 6 — Medicamentos indutores de parkinsonismo:

antipsicéticos (tanto os tipicos quanto os atipicos);

antieméticos (metoclopramida e bromoprida);

antivertiginosos (flunarizina e cinarizina);

anti-hipertensivos bloqueadores do canal de célcio (anlodipino, nifedipina, verapamil, diltiazem);

metildopa;

litio;

amiodarona;

4cido valpréico.

Fonte: SCHACHTER (2015).
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Neurocirurgia

PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO PARA NEUROCIRURGIA ADULTO

Os motivos de encaminhamento selecionados sdo os mais prevalentes para a especialidade
Neurocirurgia. Estes protocolos foram aprovados em resolugdo CIB/RS173/2015.As informagdes solicitadas nos
protocolos s&o de presenga obrigatéria. Tém como objetivo determinar se o paciente necessita do
encaminhamento para o especialista e definir a prioridade de encaminhamento.

Ressaltamos que outras situagdes clinicas, ou mesmo achados na histéria e no exame fisico dos
pacientes, podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem n&o estar contempladas nos protocolos.
Solicitamos que todas as informagdes consideradas relevantes sejam relatadas.

Pacientes com diagndstico de tumores do sistema nervoso central, suspeita clinica ou diagnéstico de
estenose de coluna lombar, aneurisma n&o roto ou malformagdes cerebrais rotas néo tratadas, mielopatia
espondil6tica cervical ou estenose de canal cervical que ndo foram operadas em caratér emergecial e lesao
traumatica de plexo braquial ha menos de um ano devem ter preferéncia no encaminhamento ao neurocirurgigo,
quando comparados com outras condigdes clinicas.

Algumas condi¢des de saude mais comuns que necessitam encaminhamento para servigos de
urgéncia/emergéncia séo contempladas nesses protocolos. Entretanto, ressaltamos que existem muitas outras
condigdes que nao foram contempladas. E responsabilidade do médico assistente tomar a deciséo e orientar o
encaminhamento para o servigo apropriado, conforme sua avaliagéo.

Elaborado em 9 de julho de 2015.
Revisado em 10 de setembro de 2015.

PROTOCOLO 1-DOR LOMBAR E ALTERACOES EM EXAME DE
IMAGEM DE COLUNA LOMBAR

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EMERGENCIA:
suspeita de compress&o de cone medular ou sindrome da cauda equina (ver quadro 1 no anexo); ou
perda de forga progressiva medida de maneira objetiva; ou

dor intensa refratéria ao tratamento clinico otimizado; ou

diagndstico de neoplasia acometendo a coluna vertebral; ou

suspeita de infeccdo (especialmente em pessoas imunossuprimidas efou usuérias de drogas ilicitas
endovenosas); ou

e suspeita de fratura ou luxagdo associada a traumatismo recente.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EXAME DE
IMAGEM (RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR — PREFERENCIALMENTE — OU TOMOGRAFIA

COMPUTADORIZADA), SE RAIO-X NORMAL OU INCONCLUSIVO:
Dor lombar com sinais de alerta, sem indicacéo de avaliacdo emergencial;
e sintomas que iniciaram em paciente com idade maior que 70 anos ou menor que 20 anos; ou
e paciente com histéria prévia ou suspeita de cancer; ou
e paciente com imunossupressao (HIV, uso crénico de corticoides ou outros imunossupressores); ou
e presenga de sinais ou sintomas sistémicos (perda de peso de maneira involuntaria, febre, outros
achados); ou
e dor com caracteristica ndo mecanica (néo relacionada a atividade/repouso) ou dor predominantemente
noturna; ou
paciente com diagnostico prévio de osteoporose; ou
dor lombar com durag&o maior que 8 semanas, sem resposta ao tratamento clinico otimizado.
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CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA MEDICINA
INTERNA:

e dor lombar com sinais de alerta, sem indicacdo de avaliacdo emergencial, na impossibilidade de
solicitar RMN ou TC na APS.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEUROCIRURGIA
OU ORTOPEDIA:

sindrome radicular sem melhora clinica apds 6 semanas de tratamento clinico otimizado; ou

diagndstico de estenose de canal lombar ou suspeita clinica (claudicagdo neurogénica); ou

lombalgia de caracteristica mecanica e diagndstico de espondilolistese; ou

dor lombar crénica inespecifica sem melhora ap6s tratamento clinico otimizado' por 6 meses, na

auséncia de servigo especializado para tratamento de dor crénica.

CONDICOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA REUMATOLOGIA:
e dor lombar cronica (mais de 3 meses) de caracteristica inflamatoria (ver quadro 2 no anexo).

Tratamento clinico otimizado ¢ definido como tratamento medicamentoso, exercicios e acompanhamento
fisioterapico, adaptado as condi¢ées do paciente.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO
ESPECIALIZADO PARA TRATAMENTO DE DOR CRONICA (FISIATRIA, ACUPUNTURA, EQUIPE DE

TRATAMENTO DA DOR):

e dor lombar cronica inespecifica, sem melhora apés tratamento clinico otimizado' por 6 meses, sem
indicag&o ou condicao clinica para cirurgia.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA IVIEDICINA DO

TRABALHO OU SAUDE DO TRABALHADOR:
e dor lombar cronica (mais de 3 meses) com suspeita de associagdo com o trabalho.

CONTEUDO DESCRITIVO MINIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. sinais e sintomas:
a) descrever caracteristicas da dor, presenca ou ndo de ciatalgia ou claudicagéo neurogénica,
tempo de inicio e durag&o dos sintomas, fatores desencadeantes e de alivio;
b) presenga de alteragdes em exame fisico neuroldgico(sim ou ndo). Se sim, descreva;
c) outros sinais e sintomas relevantes (sintomas constitucionais);
tratamento em uso ou ja realizado para dor lombar (ndo-farmacolégico, tipo e duragdo; elou
medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta a medicagéo);
resultado de exame de imagem, com data (se realizado);
presenga de imunossupresséo (sim ou n&o). Se sim, qual?
se suspeita de neoplasia, descreva o motivo;
osteoporose prévia (sim ou ndo). Se sim, descreva como foi feito o diagnéstico;
associagéo do sintoma com atividade laboral (sim ou ndo). Se sim, descreva a atividade;
numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS-UFRGS.

N
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Tratamento clinico otimizado ¢ definido como tratamento medicamentoso, exercicios e acompanhamento
fisioterapico, adaptado as condigées do paciente.
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PROTOCOLO 2 - DOR CERVICAL E ALTERACOES EM EXAME DE
IMAGEM DE COLUNA CERVICAL

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EMERGENCIA:

e suspeita de sindrome de compressao medular (ver quadro 1 no anexo); ou
exame de imagem com evidéncia de compress&o medular e/ou mielopatia; ou
suspeita de infeccdo (especialmente em pessoas imunossuprimidas e/ou usuarias de drogas ilicitas
endovenosas); ou
suspeita de fratura vertebral, luxagéo ou lesdo medular associada a traumatismo recente; ou
diagnéstico de neoplasia acometendo a coluna vertebral.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EXAME DE
IMAGEM (RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR — PREFERENCIALMENTE — OU TOMOGRAFIA

COMPUTADORIZADA), SE RAIO-X NORMAL OU INCONCLUSIVO:
Dor cervical com sinais de alerta, sem indicacdo de avaliacdo emergencial:
e sintomas que iniciaram em paciente com idade maior que 70 anos ou menor que 20 anos; ou
e paciente com histéria prévia ou suspeita de cancer; ou
e paciente com imunossupressao (HIV, uso crénico de corticoides ou outros imunossupressores); ou
e presenga de sinais ou sintomas sistémicos (perda de peso de maneira involuntaria, febre, outros
achados); ou
paciente com diagnostico prévio de osteoporose; ou
dor cervical com duragdo maior que 8 semanas, sem resposta ao tratamento clinico otimizado'.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA MEDICINA
INTERNA:

dor cervical com sinais de alerta, sem indicagcdo de avaliagdo emergencial, na impossibilidade de
solicitar RMN ou TC.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA ORTOPEDIA OU
NEUROCIRURGIA:

e diagndstico de estenose de canal cervical ou mielopatia que ndo foram operados em carater
emergencial; ou
pacientes com cervicalgia e diagnostico definido de artrite reumatdide; ou
dor cervical e sintomas de radiculopatia (dor irradiada para os bragos, fraqueza, parestesia), sem
resposta ap6s 6 semanas de tratamento clinico otimizado; ou

e dor cervical cronica inespecifica sem melhora ap6s tratamento clinico otimizado! por 6 meses, na
auséncia de servigo especializado para tratamento de dor crénica.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA REUMATOLOGIA:
e dor cervical cronica (mais de 3 meses) de caracteristica inflamatéria (rigidez matinal e dor que piora
com repouso e melhora com movimento).

Tratamento clinico otimizado é definido como tratamento medicamentoso, exercicios e acompanhamento
fisioterapico, adaptado as condigées do paciente.
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CONDICOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO
ESPECIALIZADO PARA TRATAMENTO DE DOR CRONICA (FISIATRIA, ACUPUNTURA, EQUIPE DE

TRATAMENTO DA DOR):

e dor cervical cronica inespecifica, sem melhora apds tratamento clinico otimizado! por 6 meses, sem
indicag&o ou condicao clinica para cirurgia.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA IMIEDICINA DO

TRABALHO OU SAUDE DO TRABALHADOR:
e dor cervical cronica (mais de 3 meses) com suspeita de associagdo com o trabalho.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:

1. sinais e sintomas:

a) descrever caracteristicas da dor, presenga de sintomas de radiculopatia cervical, tempo de

inicio e duragdo dos sintomas, fatores desencadeantes e de alivio;

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

c) outros sinais e sintomas relevantes (sistémicos);
tratamento em uso ou ja realizado para dor cervical (ndo-farmacolégico, tipo e duragéo; e/ou
medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta a medicagao);
resultado de exame de imagem, com data (se realizado);
presencga de imunossupressao ou artrite reumatoide (sim ou néo). Se sim, qual?
se suspeita de neoplasia, descreva o motivo;
osteoporose prévia (sim ou ndo). Se sim, descreva como foi feito o diagnéstico;
associa¢do do sintoma com atividade laboral (sim ou n&do). Se sim, descreva a atividade;
numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS-UFRGS.

N
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Tratamento clinico otimizado é definido como tratamento medicamentoso, exercicios e acompanhamento
fisioterapico, adaptado as condi¢ées do paciente.
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PROTOCOLO 3 -SINDROME DO TUNEL DO CARPO

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEUROCIRURGIA

OU ORTOPEDIA OU CIRURGIA DA MAO:
sindrome do tunel do carpo com déficit de forga objetivo na mao e/ou atrofia tenar; ou
sindrome do tunel do carpo com déficit sensitivo continuo por 3 meses (persistente, que nao apresenta
periodos de melhora dos sintomas sensitivos); ou
sindrome do tunel do carpo ha mais de 6 meses sem resposta ao tratamento clinico otimizado.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA MEDICINA DO

TRABALHO OU SAUDE DO TRABALHADOR:
problemas de mao e/ou punho ha mais de 3 meses, com suspeita de associa¢do com o trabalho.
CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:

sinais e sintomas (descrever caracteristicas da dor, tempo de evolugdo, manobras de Tinel e
Phalen, fatores desencadeantes e de alivio, outros sinais e sintomas relevantes);

2. tratamento em uso ou ja realizado para sindrome do tinel do carpo (n&o-farmacolégico(tipo e

duragao) e/ou medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta a medicagao);

3. conclusdo da eletroneuromiografia, com data (se realizado);
4. associagdo do sintomas com atividade laboral (sim ou ndo). Se sim, descreva a atividade;

5. nUmero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.

Tratamento clinico otimizado é definido como tratamento medicamentoso, uso de értese, exercicios e/ou
acompanhamento fisioterdpico, adaptado as condi¢des do paciente.

PROTOCOLO 4 - NEOPLASIA DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

CONDICOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EMERGENCIA:

suspeita de neoplasia com sintomas/sinais de hipertensdo intracraniana (cefaleia persistente
acompanhada de vémitos, alteragdo no nivel de consciéncia, fundo de olho com papiledema) e/ou
sintomas neurologicos focais; ou

suspeita de neoplasia com sinais e sintomas de compressao medular (ver quadro1 no anexo) e/ou
sindrome de cauda equina (ver quadro 1 no anexo); ou

exame de imagem com lesdo compativel com neoplasia e evidéncia de hipertensdo intracraniana
(desvio da linha média, herniagdo subfalcina, uncal ou transtentorial), presenca de hidrocefalia,
compressao do tronco encefalico; ou

exame de imagem com lesdo compativel com neoplasia e evidéncia de compressdo medular.
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CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA
NEUROCIRURGIA:

e paciente com alteragdo em exame de imagem sugestiva de neoplasia, sem critérios para avaliagcdo na
emergéncia.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. sinais e sintomas (descrever presenga de sintomas neurolégicos focais, exame fisico neurolégico,
outros achados relevantes);

2. resultado de exame de imagem, com data;

3. nUmero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS/UFRGS.

PROTOCOLO 5 - MALFORMAGCOES VASCULARES CEREBRAIS

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EMERGENCIA:

e suspeita de aneurisma ou outra malformagdo vascular cerebral com sinais/sintomas de alerta (ver
quadro3 no anexo).

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA

NEUROCIRURGIA:
e paciente com exame de imagem evidenciando aneurisma intracraniano néo roto ; ou

e paciente com histdria prévia de malformagdes vasculares cerebrais rotas (incluindo hemorragia
subaracndide), ndo tratados; ou

e paciente com malformagdes vasculares cerebrais nao rotas; ou

e paciente com histdria familiar de aneurisma intracraniano (dois ou mais parentes de primeiro grau).

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. sinais e sintomas (descrever presenca de sintomas neurolégicos focais, exame fisico neuroldgico,
outros achados relevantes);

2. presenca de historia prévia de aneurisma e/ou malformagdo vascular rota (sim ou ndo). se sim,
descrever quando, se realizou e qual modalidade de tratamento;

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

4. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS/UFRGS.

PROTOCOLO 6 - HIDROCEFALIA

CONDICOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EMERGENCIA:
Paciente com histéria ou exame de imagem com hidrocefalia e:

e sinais/sintomas de hipertensdo intracraniana e/ou obstrugdo e mau funcionamento da derivagdo
ventricular (ver quadro4 no anexo); ou

e presenca de fistula liquérica com exteriorizagdo de liquor pela pele; ou

e suspeita de infecgdo do sistema nervoso central.
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CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA
NEUROCIRURGIA:
e paciente com alteragdo em exame de imagem sugestiva de hidrocefalia; ou

e paciente com derivagdo ventricular —deriva¢do ventriculo-peritoneal (DVP), ventriculo-atrial ou outras.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. sinais e sintomas (descrever presenca de sintomas neurolégicos focais, exame fisico neuroldgico,
outros achados relevantes);

2. paciente apresenta DVP ou outro tipo de derivagdo ou tratamento (sim ou n&o). Se sim, quando foi
realizado;

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

4. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS/UFRGS.

PROTOCOLO 7 - CEFALEIA

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EMERGENCIA:
e pacientes com cefaleia e sinais de alerta (ver quadro5 no anexo).

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EXAME DE
IMAGEM (RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR OU TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO),

QUANDO DISPONIVEL NA APS:
e padrdo novo ou mudanga recente no padrdo da cefaleia; ou

e inicio da cefaleia em pessoa com mais de 50 anos; ou
e evolugdo insidiosa e progressiva, com apice em poucas semanas ou meses; ou
e dor que acorda durante 0 sono; ou

e dor desencadeada pelo esforgo, coito, tosse, atividade fisica ou manobra de Valsalva.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA
NEUROCIRURGIA:

e paciente com cefaleia e exame de imagem (ressonancia magnética nuclear ou tomografia
computadorizada de crénio) com alteragéo sugestiva de potencial indicag&o cirirgica (ver quadro6 no
anexo).

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEUROLOGIA:

e paciente com necessidade de investigagdo com exame de imagem, quando esse nao for disponivel na
APS; ou

e migranea (enxaqueca) ou cefaleia tipo tensional refrataria ao manejo profilatico na APS (tentativa de
profilaxia com duas classes de medicamento diferentes para migranea (enxaqueca) ou com triciclico
para cefaleia tipo tensional, por um periodo minimo de 3 meses); ou
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e outras cefaleias que n&o se caracterizam como migranea (enxaqueca) ou tipo tensional.

CONTEUDO DESCRITIVO MIiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
descreva o tipo de cefaleia;

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

tratamentos em uso ou ja realizados para cefaleia (medicamentos utilizados com dose e posologia);
resultado do exame de imagem (TC ou RMN de crénio), com data (se realizado);
numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaudeRS/UFRGS.

PROTOCOLO 8 - ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

CONDICOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EMERGENCIA:
e  suspeita de AVC/AIT agudo.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA CIRURGIA
VASCULAR OU NEUROCIRURGIA:

e AVC isquémico ou AIT em paciente com obstrugao de carétida, ipsilateral a lesdo cerebral, maior ou
igual a 70% que nao foi submetido a procedimento cirdrgico emergencial no momento do diagnéstico.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEUROLOGIA:
e  AVC hemorragico sem etiologia definida; ou

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

e AVC isquémico com investigagao diagndstica inconclusiva ou n&o realizada na emergéncia (ecodoppler
de carétidas, ecocardiograma, eletrocardiograma); ou

e AVC isquémico ou AIT com evidéncia de obstrugao de carétida, ipsilateral a lesdo cerebral, entre 50 a
69%.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:

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

resultado de exame de imagem (TC de cranio) com data, quando realizado;
resultado de ecocardiograma com data, quando realizado;
resultado de ecodoppler de carétidas, quando realizado;

comorbidades (hipertens&o, diabetes, arritmia) (sim ou ndo). Se sim, quais;

o g kW

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.
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ANEXOS

Quadro 1 - Suspeita de sindrome de cauda equina, compressao de cone medular ou compressao
medular

Compressao medular (cervical ou torécica)

Tetra ou paraparesia;

Presenga de nivel sensitivo — hipo ou anestesia abaixo do provavel nivel da les&o;

Espasticidade;

Presenga de reflexos tendinosos profundos aumentados abaixo do nivel da lesao;

Presenga de sinais de liberagao piramidal (sinais de Hoffmann, Trémner, Babinski, clénus);

Presenca do sinal de Lhermitte;

Alteragdo no controle de esfincteres vesical ou anal;

Sindrome medular central (sintomas de hipo/atrofia, perda de forca, parestesias com predominio nos MMSS e,
mais proeminentemente, na mao).

Compressao de cone medular ou cauda equina (lombossacra)

Perda de forca e alteragéo da sensibilidade nos membros inferiores (simétrica ou assimétrica);

Anestesia em sela;

Alteragdo no controle de esfincteres vesical ou anal;

TelessaudeRS/UFRGS (2015).

Quadro 2 - Dor lombar caracteristica inflamatéria (pelo menos 4 entre os 5 critérios)

Primeiros sintomas iniciaram antes dos 40 anos

Inicio insidioso

Melhora com exercicio

Sem melhora com repouso

Dor noturna (com melhora ao levantar-se)

Fonte: Rudwaleit (2009).

Quadro 3 - Sinais de alerta sugestivo de aneurisma roto e/ou AVC hemorragico:

cefaléia subita, intensa;

alteracdo do nivel de consciéncia;

déficit focal de inicio subito;
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‘ presenca de sinais de irritagdo meningea (rigidez de nuca, sinais de Kernig ou Brudzinski).

Fonte: TelessaldeRS/UFRGS (2015).

Quadro 4 - Sinais e sintomas de hipertenséo intracraniana e/ou obstrugdo e mau funcionamento
da derivacéo ventricular:

cefaleia, vomitos;

alteracdo do estado de consciéncia;

surgimento de novos sinais neurolégicos focais;

papiledema no fundo de olho;

camara da valvula ndo funcionante;

exame de imagem evidenciando herniagao cerebral ou presenca de transudagao liquérica periependimaria.

Fonte: TelessaldeRS/UFRGS (2015).

Quadro 5 - Sinais de alerta em pacientes com cefaleia que sugerem manejo em servigo de
emergéncia/urgéncia (presenca de pelo menos um):

aparecimento subito e dor descrita como a pior sentida na vida;

intensidade muito forte em pouco tempo apds seu inicio;

evolucdo insidiosa e progressiva, com apice ha poucos dias;

iniciada ap6ds trauma de cranio recente;

suspeita de meningite;

paciente SIDA/HIV com padrdo novo de cefaleia ou alteragdo em exame de imagem com lesao expansiva
compativel com toxoplasmose;

padrdo novo de cefaleia em paciente com histéria recente/atual de neoplasia ou com discrasias sanguineas;

padrdo novo de cefaleia iniciada em paciente com mais de 50 anos, com dor a palpacéo e edema da artéria
temporal superficial, mialgias e/ou vsg elevado;

edema de papila;

sinais neurolégicos focais;

crise hipertensiva e confusdo mental;

suspeita de glaucoma (pupila fixa com midriase média/ olho vermelho).

Fonte: GUSSO (2012).

Quadro 6 — AlteracGes em ressonancia magnética nuclear ou tomografia computadorizada sugestivas
de potencial indicacdo cirdrgica:

presenca de lesdo com efeito expansivo (incluindo tumores, cisto ou malformacdes);

presenca de les8o sugestiva de tumor cerebral, independentemente do tamanho;

presenca de aneurisma cerebral ou outra malformagéo vascular;

hidrocefalia, independente da causa;

presenca de malformagéo de Chiari.

Fonte: TelessaldeRS/UFRGS (2015).
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Reumatologia

PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO PARA REUMATOLOGIA ADULTO

O protocolo de Reumatologia seré publicado em breve, conforme resolugéo CIB/RS 764/2014. As
informagdes solicitadas nos protocolos s&o de presenga obrigatéria. Tém como objetivo determinar se o
paciente necessita do encaminhamento para o especialista e definir a prioridade de encaminhamento.

Ressaltamos que outras situacdes clinicas, ou mesmo achados na histéria e no exame fisico dos
pacientes, podem justificar a necessidade de encaminhamento, e podem néo estar contempladas nos
protocolos. Solicitamos que todas as informagdes consideradas relevantes sejam relatadas.

Pacientes com diagnéstico ou suspeita de lupus eritematoso sistémico, artrite reumatéide de inicio
recente, diagndstico de artrite psoridsica, sindrome de anticorpo antifosfolipideo (SAF), esclerodermia sistémica,
miopatias inflamatérias, vasculites sistémicas, espondilite anquilosante e sindrome de Sjégren devem ter
preferéncia no encaminhamento ao reumatologista, quando comparados com outras condigdes clinicas.

Algumas condigdes de saude mais comuns que necessitam encaminhamento para servigos de
urgéncia/emergéncia séo contempladas nesses protocolos. Entretanto, ressaltamos que existem muitas outras
condigdes que nao foram contempladas. E responsabilidade do médico assistente tomar a deciséo e orientar o
encaminhamento para o0 servigo apropriado, conforme sua avaliagéo.

Atencado: oriente o paciente para que leve, na primeira consulta ao servigo especializado, 0 documento de
referéncia com as informagdes clinicas e 0 motivo do encaminhamento, as receitas dos medicamentos que esta
utilizando e os exames complementares realizados recentemente.

Elaborado em 15 de margo de 2015.
Revisado em 10 de setembro de 2015.

PROTOCOLO 1- ARTRITE REUMATOIDE
CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA
REUMATOLOGIA:
e diagnostico de artrite reumatoide (ver quadro 1 no anexo); ou

e suspeita de artrite reumatoide (ver quadro 2 no anexo).

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. manifestagdes clinicas que sugiram diagnéstico:

a) presenga de artrite (sim ou ndo). Se sim, quais articulagbes acometidas, caracteristicas e
tempo de evolugéo;

b) presenca de rigidez matinal (sim ou n&o). Se sim, descreva duragao;

c) teste do aperto das articulagdes metacarpofalangeanas ou metatarsofalangeanas (teste do
squeeze) positivo (sim ou n&o) (ver figura 1 no anexo);

d) outros sinais ou sintomas;

2 descrigdo da radiografia das méos, punhos e pés, com data (se necessario);
3 resultado de fator reumatoide, com data.

4 resultado de proteina c reativa (PCR) ou velocidade de sedimentagéo globular (VSG/VHS), com
data.

5 ndmero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.
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PROTOCOLO 2 - ARTRITE PSORIASICA

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA REUMATOLOGIA:
o diagnostico de artrite psoriasica (ver quadro 3 no anexo); ou

e suspeita de artrite psoriasica (ver quadro 4 no anexo).

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. manifestagdes clinicas que sugiram o diagndstico:

a) presenga de artrite (sim ou ndo). Se sim, quais articulagbes acometidas, caracteristicas e
tempo de evolugéo;

b) presenca de distrofia ungueal psoriasica tipica (onicélise, pitting, hiperceratose) (sim ou n&o);

c) presenca de dactilite ou historia recente de edema e eritema de dedos (sim ou n&o);

d) presenga de entesite (dor ou aumento de sensibilidade, especialmente no tendéo de aquiles
efou fascia plantar) (sim ou n&o);

€) outros sinais ou sintomas.

psoriase cutanea atual (sim ou ndo).

historia prévia de psoriase cutanea (sim ou n&o).
historia familiar de psoriase (sim ou n&o).
resultado de fator reumatoide, com data.

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

N o oA W N

nimero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.
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PROTOCOLO 3 - LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES)

CONDICOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EMERGENCIA:
e  suspeita ou diagnostico de LES com sinais/sintomas ameagadores a vida.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA REUMATOLOGIA:
e diagndstico de LES (ver quadro 5 no anexo); ou

e suspeita de LES (pelo menos 3 critérios clinicos/laboratoriais) (ver quadro 5 no anexo).

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER
1. manifestagdes clinicas que sugiram o diagndstico:

presenga de exantema malar (sim ou ndo);

presenca de fotossensibilidade (sim ou néo);

presenga de exantema discoide (sim ou n&o);

presenca de Ulcera oral (sim ou ndo);

presenga de artrite (sim ou n&o). Se sim, quais articulagbes acometidas, caracteristicas e
tempo de evolugao;

presenca de serosite (pleurite ou pericardite) (sim ou ndo);

presenga de sinais ou sintomas neurolégicos (sim ou néo). Se sim, descrever quais;

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

D QO O T QD
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2. resultado de proteindria em EQU/EAS/Urina tipo 1 ou avaliagdo quantitativa de proteinuria (relagao
proteinUria/creatiniria ou microalbuminlria em amostra ou albumindria de 24 horas, conforme
disponibilidade local), com data.

3. resultado de hemograma e plaquetas (descrever microscopia quando presente), com data.

4. se anemia, resultado de exames para avaliar hemdlise (reticulocitos, LDH, bilirrubinas e Coombs
direto), com data.

5. resultado de fator antinuclear (FAN), com data.

6. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.
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PROTOCOLO 4 - DOR LOMBAR E ALTERACOES EM EXAME DE
IMAGEM DE COLUNA LOMBAR

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EMERGENCIA:

suspeita de compress&o de cone medular ou sindrome da cauda equina (ver quadro 6 no anexo); ou
perda de forga progressiva medida de maneira objetiva; ou

dor intensa refrataria ao tratamento clinico otimizado; ou

diagndstico de neoplasia acometendo a coluna vertebral; ou

suspeita de infeccdo (especialmente em pessoas imunossuprimidas efou usuérias de drogas ilicitas
endovenosas); ou

suspeita de fratura ou luxagdo associada a traumatismo recente.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EXAME DE

IMAGEM (RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR — PREFERENCIALMENTE — OU TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA), SE RAIO-X NORMAL OU INCONCLUSIVO:

Dor lombar com sinais de alerta, sem indicacéo de avaliacdo emergencial;

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

paciente com histdria prévia ou suspeita de cancer; ou

paciente com imunossupressao (HIV, uso cronico de corticoides ou outros imunossupressores); ou
presenga de sinais ou sintomas sistémicos (perda de peso de maneira involuntaria, febre, outros
achados); ou

dor com caracteristica ndo mecanica (ndo relacionada a atividade/repouso) ou dor predominantemente
noturna; ou

paciente com diagnostico prévio de osteoporose; ou

dor lombar com durag&o maior que 8 semanas, sem resposta ao tratamento clinico otimizado®.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA MEDICINA

INTERNA:

dor lombar com sinais de alerta, sem indicacdo de avaliacdo emergencial, na impossibilidade de
solicitar RMN ou TC na APS.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA REUMATOLOGIA:

dor lombar cronica (mais de 3 meses) de caracteristica inflamatéria (ver quadro 7 no anexo).

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEUROCIRURGIA

OU ORTOPEDIA:
sindrome radicular sem melhora clinica apds 6 semanas de tratamento clinico otimizado; ou
diagndstico de estenose de canal lombar ou suspeita clinica (claudicagdo neurogénica); ou
lombalgia de caracteristica mecanica e diagndstico de espondilolistese; ou
dor lombar crénica inespecifica sem melhora ap6s tratamento clinico otimizado' por 6 meses, na
auséncia de servico especializado para tratamento de dor cronica.

Tratamento clinico otimizado ¢ definido como tratamento medicamentoso, exercicios e acompanhamento
fisioterapico, adaptado as condi¢ées do paciente.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO

ESPECIALIZADO PARA TRATAMENTO DE DOR CRONICA (FISIATRIA, ACUPUNTURA, EQUIPE DE

TRATAMENTO DA DOR)I

dor lombar crénica inespecifica, sem melhora apds tratamento clinico otimizado! por 6 meses, sem
indicac&o ou condic&o clinica para cirurgia.
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CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA IMIEDICINA DO

TRABALHO OU SAUDE DO TRABALHADOR:
e dor lombar cronica (mais de 3 meses) com suspeita de associagdo com o trabalho.

CONTEUDO DESCRITIVO MIiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
9. sinais e sintomas:
d) descrever caracteristicas da dor, presenga ou ndo de ciatalgia ou claudicagdo neurogénica,
tempo de inicio e duragdo dos sintomas, fatores desencadeantes e de alivio;
e) presenca de alteragdes em exame fisico neurolégico(sim ou n&o). Se sim, descreva;
f) outros sinais e sintomas relevantes (sintomas constitucionais);
10. tratamento em uso ou ja realizado para dor lombar (n&o-farmacolégico, tipo e duracdo; e/ou
medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta a medicagao);
11. resultado de exame de imagem, com data (se realizado);
12. presenga de imunossupressao (sim ou ndo). Se sim, qual?
13. se suspeita de neoplasia, descreva 0 motivo;
14. osteoporose prévia (sim ou ndo). Se sim, descreva como foi feito o diagnéstico;
15. associagao do sintoma com atividade laboral (sim ou ndo). Se sim, descreva a atividade;
16. nmero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS.

Tratamento clinico otimizado é definido como tratamento medicamentoso, exercicios e acompanhamento
fisioterapico, adaptado as condi¢ées do paciente.

PROTOCOLO 5 - ARTRITE POR DEPOSICAO DE CRISTAIS (GOTA)

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA MEDICINA INTERNA

OU REUMATOLOGIA:
e diagnostico de gota (ver quadro 8 no anexo) e crises recorrentes (3 ou mais no ano) mesmocom
adequada ades&o ao tratamento otimizado (ndo-farmacolégico e farmacolégico);
e diagnostico de gota e acido urico fora do alvo terapéutico (alvo determinado por &cido Urico sérico <6
mg/dL em pessoas sem tofo gotoso e < 5 mg/dL em pessoas com tofo gotoso) mesmo com adequada
adesao ao tratamento otimizado (ndo-farmacolégico efarmacologico).

CONDICOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA NEFROLOGIA:
e diagnostico de gota e origem incerta da hiperuricemia (jovens, mulheres pré-menopausa); ou

e diagnostico de gota em pessoa com doenga renal cronica (Taxa de Filtrag&o Glomerular (TFG) < 60
ml/min/1,73m2).
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CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER
1. manifestagdes clinicas que sugiram o diagndstico:

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

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

c) numero de crises ao ano;

d) outros sinais e sintomas relevantes;

resultado de acido Urico sérico, com data;
resultado de creatinina sérica, com data;

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

o oL n

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

o

outras medicacgfes em uso;

7. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.

PROTOCOLO 6 - OSTEOARTRITE.

Ver quadro 9 no anexo para sinais e sintomas comuns que sugerem diagnostico de osteoartrite.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA REUMATOLOGIA:
e suspeita de doenga articular inflamatéria como artrite reumatéide ou artrite psoriasica; ou
e dor por osteoartrite sem melhora apds tratamento clinico otimizado! por 6 meses, na auséncia de
servigo especializado para tratamento de dor cronica.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA ORTOPEDIA:

e osteoartrite de quadril, joelho ou ombro com potencial indicagao de cirurgia (sintomas de dor refratarios
ao tratamento clinico otimizado! por 6 meses ou importante prejuizo para as atividades de vida diaria);
ou

e  osteoartrite em maos com deformidade que comprometam a fungdo da mao.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO
ESPECIALIZADO PARA TRATAMENTO DE DOR CRONICA (FISIATRIA, ACUPUNTURA, EQUIPE DE

TRATAMENTO DA DOR OU OUTRO SERVICO DE REFERENCIA DISPONiVEL):

e dor por osteoartrite sem melhora ap6s tratamento clinico otimizado’ por 6 meses, sem indicagdo ou
condigéo clinica para cirurgia.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:

1. manifestagdes clinicas que sugiram o diagndstico:

a) dor articular (sim ou ndo). Se sim, quais articulagdes acometidas;

b) hipertrofia dssea na articulagéo (sim ou ndo). Se sim, articulagdes acometidas;

c) presenca de rigidez matinal (sim ou ndo). Se sim, descreva durag&o;

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

€) outros sinais e sintomas relevantes (edema da articulago, calor local, deformidade articular);
2. presenca de restrigdo de movimento/prejuizo funcional (sim ou ndo). Se sim, descreva;
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resultado de exame de imagem, com data;

resultado de velocidade de hemossedimentacdo (VSG/VHS), com data;

indice de massa corporal (IMC);

tratamento em uso ou ja realizado para osteoartrite (n&o farmacolégico (tipo e duragéo) e/ou
medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta a medicagao);

comorbidades associadas (psoriase, doenca inflamatéria intestinal e outras);

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessatideRS-UFRGS.

1 Tratamento clinico otimizado ¢é definido como tratamento medicamentoso, exercicios e acompanhamento
fisioterapico, adaptado as condi¢ées do paciente.

PROTOCOLO 7 - FIBROMIALGIA

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA REUMATOLOGIA:
suspeita de doenca articular inflamatoéria.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA EQUIPE DE

TRATAMENTO DA DOR, FISIATRIA OU ACUPUNTURA:

fibromialgia (ver quadro 10 no anexo) sem resposta satisfatdria ao tratamento clinico otimizado! por
pelo menos 6 meses.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER
sinais e sintomas:

a)citar areas em que 0 paciente sente dor, caracteristicas da dor e tempo de evolugéo,
b) presenca de fadiga (sim ou ndo). Se sim, descreva gravidade,

paciente apresenta sono reparador (sim ou ndo). Se ndo, descreva gravidade,
presencga de sintomas cognitivos (sim ou ndo). Se sim, descreva-os e a gravidade,
outros sinais e sintomas gerais (edema articular, fraqueza, fenémeno de Raynaud,
alteragao habito intestinal, sintomas constitucionais) (sim ou n&o). Se sim, quais.

c
d
e
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paciente apresenta comorbidades psiquiatrica (sim ou n&o). se sim, qual e medicamento
em uso.

tratamento em uso ou ja realizado para fibromialgia (n&o farmacolégico (tipo e duragéo) e/ou
medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta a medicagéo).

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.

1 Tratamento clinico otimizado é definido como tratamento ndo medicamentoso (educagao em saude, exercicios
e acompanhamento fisioterapico) e medicamentoso (como antidepressivo triciclico e analgesia) adaptado as
condigdes do paciente.
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PROTOCOLO 8 - BURSITE/TENDINITE

N&o héa indicagdo de encaminhamento de pacientes com quadro exclusivo de Bursite/ Tendinopatia
mecanicapara o Reumatologista.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA ORTOPEDIA OU
SERVICO ESPECIALIZADO PARA TRATAMENTO DE DOR CRONICA (FISIATRIA, ACUPUNTURA, EQUIPE

DE TRATAMENTO DA DOR) OU ORTOPEDIA:

e bursite ou tendinite sem resposta satisfatdria ao tratamento ndo farmacoldgico (exercicios,
acompanhamento fisioterapico) otimizado por um periodo de 6 meses.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA IVIEDICINA DO

TRABALHO OU SAUDE DO TRABALHADOR:
e bursite ou tendinite hd mais de 3 meses, com suspeita de associa¢do com o trabalho.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER
1. sinais e sintomas:
a) descrever caracteristicas da dor, tempo de evolugao, fatores desencadeantes e de alivio;
b) presenga de restrigo de movimento/prejuizo funcional (sim ou ndo). Se sim, descreva.
resultado de exame de imagem da regido envolvida, quando realizado, com data;
historia prévia de trauma local (sim ou ndo). Se sim, descreva;
associagdo do sintoma com atividade laboral (sim ou ndo). Se sim, descreva a atividade;
tratamento n&do farmacolégico em uso ou ja realizado para a dor periarticular (tipo e duragao);
numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS-UFRGS.

ook wn
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PROTOCOLO 9 - DOR MIOFASCIAL

N&o héa indicagdo de encaminhamento de pacientes com quadro exclusivo de dor miofascial para o
Reumatologista.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO
ESPECIALIZADO PARA TRATAMENTO DE DOR CRONICA (FISIATRIA, ACUPUNTURA, EQUIPE DE

TRATAMENTO DA DOR OU OUTRA REFERENCIA DISPONIVEL):

e pacientes com dor miofascial sem resposta satisfatdria ao tratamento clinico otimizado'por um periodo
de 6 meses.

CONDIGOES CLINICAS QUE INDICAM A NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA MEDICINA DO

TRABALHO:
e dor miofascial hd mais de 3 meses, com suspeita de associa¢do com o trabalho.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO QUE O ENCAMINHAMENTO DEVE TER:
1. sinais e sintomas:

a) descrever caracteristicas da dor, tempo de evolug&o, fatores desencadeantes;
b) presenca de pontos gatilhos (sim ou n&o). Se sim, localidade e irradiag&o;
c) outros sinais ou sintomas relevantes;

2. tratamento em uso ou ja realizado para dor miofascial (ndo farmacoldgico (tipo e duragdo) e/ou
medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta a medicagéo).

3. associagéo do sintoma com atividade laboral (sim ou n&o).

4. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS-UFRGS.

1 Tratamento clinico otimizado é definido como tratamento ndo medicamentoso (identificar e eliminar
fatordesencadeante, educagdo em saude, exercicios e acompanhamento fisioterapico) e medicamentoso (como
analgesia, relaxante muscular e/ou antidepressivo triciclico) adaptado s condigdes do paciente.
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ANEXOS

Quadro 1 - Critérios de classificagdo de artrite reumatoide
Critérios American College of Rheumatology (ACR/EULAR 2010)

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

Envolvimento articular! (0 a5 pontos)

1 grande? articulagdo 0
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2-10 grandes? articulagbes

1-3 pequenas? articulagdes

4-10 pequenas? articulagbes

G W|IN|—

>10 articulagdes*(pelo menos uma pequena articulagao)

Sorologia®

—

0 a 3 pontos)

FR negativo e anti-CCP negativo

FR positivo em titulo baixo ou anti-CCP positivo em titulo baixo

Wi | O

FR positivo em titulo alto ou anti-CCP positivo em titulo alto

Provas de fase aguda

—

0 a 1 pontos)

PCR normal e VHS normal 0

PCR anormal ou VHS anormal 1
Duracéo dos Sintomas® (0 a1 pontos)
< 6 semanas 0
> 6 semanas 1

Fonte: ACR/EULAR (2010).

1 Envolvimento articular refere-se a qualquer articulagdo com dor ou edema identificado no exame fisico.
2 Grandes articulagdes: ombro, cotovelos, quadris, joelhos e tornozelos.

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

4 Pode incluir articulagbes adicionais como: temporomandibular, acromioclavicular e esternoclavicular.

5 Titulo positivo baixo corresponde aos valores (Ul) maiores que o limite superior de normalidade (LSN),
mas menores ou iguais a trés vezes o LSN para o método e laboratério. Titulo positivo alto: valores
maiores que trés vezes o LSN para o método e laboratério. Quando o FR so estiver disponivel como
positivo ou negativo, um resultado positivo deve ser marcado como “positivo em titulo baixo”.

6 Durag&o dos sintomas se refere ao relato do paciente quanto a duragéo dos sintomas ou sinais de
sinovite (por exemplo, dor, inchago) nas articulagdes que estao clinicamente envolvidas no momento da
avaliaco, independentemente do status do tratamento.

Quadro 2 - Critérios para alta suspeita de artrite reumatoide

Presenca de artrite (sinovite/edema identificado pelo médico) de 3 ou mais articulagdes associada a:

e rigidez matinal por mais de 30 minutos; e/ou
o teste do aperto das articulagbes metacarpofalangeanas ou metatarsofalangeanas (teste do
squeeze) positivo (ver figura 1 no anexo).

Fonte: TelessaldeRS/UFRGS (2015) adaptado de EMERY (2002).

Figura 1 — Teste do Aperto (Teste do Squeeze)

Paciente refere dor @ manobra de compressao de metacarpofalangeanas ou metatarsofalangeanas realizada
pelo examinador
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Fonte: TelessaideRS/UFRGS (2015).

Quadro 3 - Critérios de classifica¢do de artrite psoriasica
Critérios CASPAR - Classification Criteria for Psoriatic Arthritis

Doenca inflamatéria articular estabelecida e pontuag&o igual ou maior do que 3 pontos nos seguintes

critérios:
Psoriase
- psoriase cutanea atual; ou 2 pontos
- histdria de psoriase; ou 1 ponto
- historia familiar de psoriase; 1 ponto
Dactilite(“dedos em salsicha”) atual ou passado; 1 ponto
Evidéncia radiogréafica (m&os/pés) de neoformacéo 6ssea justa-articular; 1 ponto
Fator reumatoide negativo; 1 ponto
Distrofia ungueal (onicdlise, pitting, hiperceratoses). 1 ponto

Fonte: Sociedade Brasileira de Reumatologia (2007).

Quadro 4 — Suspeita de artrite psoridsica

1)

2) dactilite (“dedos em salsicha”);

3) entesite/tenossinovite.;

4) dor na coluna de carater inflamatorio.

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

artrite periférica, especialmente oligoarticular e envolvendo articulages interfalangeanas distais;

Fonte: OLIVIERI (2008).

Quadro 5 - Critérios de Classificagéo de Lupus Eritematoso Sistémico
Critérios American College of Rheumatology (ACR) revisados em 1997
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Presenca de pelo menos 4 critérios entre os 11 critérios

Critérios

Definicdo

1. Eritema malar

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

2. Leséo discoide

les&o eritematosa, infiltrada, com escamas queratéticas aderidas e
tampdes foliculares, que evolui com cicatriz atréfica e discromia.

3. Fotossensibilidade

eritema cuténeo resultante de reagéo incomum ao sol, por historia referida
pelo paciente ou observacdo do médico.

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

5. Artrite artrite ndo erosiva envolvendo 2 ou mais articulages periféricas,
caracterizada por dor a palpag&o, edema ou derrame

6. Serosite a) pleurite — histdria convincente de dor pleuritica ou atrito auscultado pelo

médico ou evidéncia de derrame pleural; ou
b) pericardite — documentada por eletrocardiograma ou atrito ou evidéncia
de derrame pericardico.

7. Alteragao renal

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

b) cilindros celulares — podem ser hematicos, granulares, tubulares ou
mistos.

8. Alterag&o neurolégica

a) convulsdo — na auséncia de farmacos implicados ou alteragdes
metabolicas conhecidas (por exemplo, uremia, cetoacidose, distirbios
hidroeletroliticos); ou

b) psicose — na auséncia de farmacos implicados ou alteragdes
metabdlicas conhecidas (por exemplo, uremia, cetoacidose, disturbios
hidroeletroliticos).

9. Alteragdes hematologicas

a) anemia hemolitica com reticulocitose; ou

b) leucopenia de menos de 4.000/mm? em duas ou mais ocasides; ou
c) linfopenia de menos de 1.500/mm? em duas ou mais ocasides; ou
d) trombocitopenia de menos de 100.000/mm3na auséncia de uso de
farmacos causadores.

10. Alteracdes imunoldgicas

a) presenca de anti-DNA nativo em titulagdo anormal; ou
b) presenga de anti-Sm; ou
c) achados positivos de anticorpos antifosfolipidios baseados em
concentragdo sérica anormal de:

- anticardiolipina IgG ou IgM; ou

- teste positivo para anticoagulante Itpico, usando teste-padréo; ou

- VDRL falso-positivo, por pelo menos 6 meses e confirmado por FTA-
Abs negativo.

11. Anticorpo antinuclear
(FAN)

titulo anormal de FAN por imunofluorescéncia ou método equivalente em
qualquer momento, na auséncia de farmacos sabidamente associados ao
lUpus induzido por farmacos.

Fonte: HOCHBERG (1997).
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Quadro 6 — Suspeita de sindrome de cauda equina, compressao de cone medular ou compressdo
medular

Compressao medular (cervical ou torécica)

Tetra —paraparesia;

Presenca de nivel sensitivo — hipo ou anestesia abaixo do provavel nivel da leséo;

Espasticidade;

Presenca de reflexos tendinosos profundos aumentados abaixo do nivel da lesao;

Presenga de sinais de liberagdo piramidal (sinais de Hoffmann, Trémner, Babinski, clénus);

Presenga do sinal de Lhermitte;

Alteragdo no controle de esfincteres vesical ou anal;

Sindrome medular central (sintomas de hipo/atrofia, perda de forca, parestesias com predominio nos MMSS e,
mais proeminentemente, méo).

Compressdo de cone medular ou cauda equina (lombossacra)

Perda de forca e alteragdo da sensibilidade nos membros inferiores (simétrica ou assimétrica);

Anestesia em sela;

Alterag&o no controle de esfincteres vesical ou anal.

TelessaudeRS/UFRGS (2015).

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

Primeiros sintomas iniciaram antes dos 40 anos

Inicio insidioso

Melhora com exercicio

Sem melhora com repouso

Dor noturna (com melhora ao levantar-se)

Fonte: Rudwaleit (2009).
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Quadro 8 - Critérios deClassificacdo de Gota (presenca de pelo menos 8 pontos)

Critérios de American College of Rheumatology/ European League Against Rheumatism (ACR/EULAR 2015)

1° passo: critério de inclusao (apenas aplicar os critérios abaixo
para aqueles que preencham este requisito)

Pelo menos um episddio de edema, dor ou sensibilidade em

uma articulagao periférica ou bursa

2° passo: critério suficiente (se alcangado, pode-se classificar como
gota sem aplicar os critérios abaixo)

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

3° passo: critérios (para uso caso critério suficiente ndo seja

alcancado) Categorias Pontuacao
Clinico

Tornozelo ou médio pé (como parte de um

episddio monoarticular ou oligoarticular sem o 1
Padréo de envolvimento articular/bursa durante qualquer episddio | envolvimento da primeira metatarsofalangeana)
sintomatico. Envolvimento da primeira metatarsofalangeana

(como parte de um episodio monoarticular ou 2

oligoarticular)
Caracteristicas de quaisquer episodio(s) sintomaticos: Uma caracteristica 1
+ Eritema sobre as articulagdes afetadas (reportado pelo paciente ou
observado pelo médico). Duas carateristicas 2
+ Nao consegue suportar o toque ou pressdo na articulagdo afetada.
+ Grande dificuldade para andar ou incapacidade de usar a Trés caracteristicas 3
articulaco afetada.
Curso temporal de qualquer episddio(s):
Presenca (em qualquer momento) de = 2 dos seguintes critérios, e 1
independente do tratamento anti-inflamatério: Um episodio tipico
+ Tempo até a dor maxima <24horas
+ Resolugéo dos sintomas em <14 dias e
+ Resolugao completa (até o nivel normal) entre os episodios Episodios tipicos recorrentes 2
sintomaticos
Evidéncia clinica de tofo: Nédulos subcutaneos drenando ou com
material semelhante a giz sob a pele transparente, geralmente com
vascularizagdo sobrejacente, localizados em locais tipicos: Presente 4
articulagdes, orelhas, bursa olecraniana, polpas digitais e tenddes
(ex: tend@o de Aquiles)

Laboratorio
Acido urico sérico: Medido pelo método da uricase. Idealmente deve | <4mg/dL -4
ser pontuado quando o paciente ndo esta recebendo a terapia 4 a 6 mg/dL 0
uricorredutora e >4 semanas do inicio dos episddios (durante 6 a <8 mg/dL 2
periodo intercritico); se possivel, testar novamente nessas 8 a <10mg/dL 3
condigdes. O maior valor, independente do tempo, deve ser
pontuado. =10mg/dL 4
Andlise do liquido sinovial de uma articulagio ou bursa sintomatica | UMS negativo -2
(a qualquer momento). Liquidosinovialndoavaliado 0
Imagem(se imagem indisponivel pontuar esse item como 0)

Evidéncia de depdsito de urato em uma articulagéo ou bursa Presente (qualquer método) 4
sintomatica a qualquer momento: Ultrassonografia ou DECT.
Evidéncia de dano articular relacionado a gota: Radiografia
convencional das méos e/ou dos pés demonstrando pelo menos Presente 4

uma erosao

Fonte: American College of Rheumatology/ European League Against Rheumatism (ACR/EULAR 2019)
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Quadro 9 - Sinais e sintomas comuns na osteoartrite

Osteoartrite do joelho (critério clinico e radiol6gico):

dor no joelho associada a ostedfitos nas margens articulares na radiografia de joelho e mais um critério clinico:
e idade superior a 40 anos;
o rigidez matinal com durag&o inferior a 30 minutos;
e  crepitacdo durante a mobilizago ativa da articulagéo.

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

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

Osteoartrite da mao (critério clinico):

dor ou rigidez das mé&os e pelo menos 3 dos 4 critérios:
e alargamento dsseo de duas ou mais articulagdes definidas (2° e 3° interfalangeanas distais, 2° e 3°
interfalangeanas proximais e 1° articulagdo carpometacarpal de ambas as méos);
e alargamento dsseo de duas ou mais articulagdes interfalangeanas distais;
e menos de trés articulagbes metacarpofalangeanas com edema;
o deformidade de pelo menos 1 das 10 articulagdes definida.

Fonte: American College of Rheumatology (1986, 1990, 1991).
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Quadro 10 - Critérios para classificacdo de Fibromialgia.
Critérios American College of Rheumatology (ACR), 2010

Paciente preenche critérios diagnosticos de fibromialgia se:

A. indice de dor difusa (IDD) 27/19 e uma escala de gravidade de sintomas (SS) =5; ou
IDD entre 3-6 e SS =9;

B. sintomas devem estar estaveis e presentes por pelo menos trés meses;

C. auséncia de outra condigao clinica que pudesse explicar essa sintomatologia.

indice de dor difusa (IDD) (NGmero de areas onde teve dor nos ultimos 7 dias, escore entre 0 e 19)
1) mandibula esquerda ou direita

«©

torax

10) abdémen

11) regido lombar

12) regido dorsal superior

Escala de Gravidade de Sintomas (SS):

soma de gravidade dos 3 sintomas (fadiga, sintomas cognitivos e sono nao restaurador) e gravidade dos sintomas
somaticos gerais

2) cintura escapular esquerda ou direita
3) brago esquerdo ou direito
4) antebrago esquerdo ou direito
5)  quadril (nadegaltrocanter) esquerdo ou direito
6) coxa esquerda ou direita
7) perna esquerda ou direita
8) regido cervical
)
0
1

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

Sem Alteragdes leves, Moderados, frequentes. Grave, c(q
alteragdes. intermitentes. (2 pontos) prejudicarn
(0 ponto) (1 ponto) diéria. (3
Fadiga
Sintomas cognitivos
Sono néo restaurador
Nenhum Poucos sintomas Moderada quantidade de | Grande qua
sintoma (1 ponto) sintomas sintor]
(0 pontos) (2 pontos) (3 pon
Sintomas somaticos
gerais

* Dor muscular, sindrome do célon irritavel, fadiga ou cansago, alteragdes do pensamento ou meméria, fraqueza
muscular, cefaleia, célicas abdominais, dorméncia/formigamentos, tontura, insdnia, depresséo, constipagéo, dor em
abdbémen superior, nausea, nervosismo, dor toracica, borramento visual, febre, diarreia, boca seca, prurido,
sibilancia, fendmeno de Raynaud, zumbido, vémito, azia, Ulceras orais, perda/alteragdo no paladar, convulsdes,
olhos secos, respiragéo curta, perda de apetite, eritema, sensibilidade solar, problemas de audigéo, maior
sensibilidade a ferimentos, perda de cabelos, disUria, espasmos vesicais.

Fonte: American College of Rheumatology ACR (2010).
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