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APRESENTACAO

Atencdo Primadria a Sadde (APS), que se caracteriza, entre outras diretrizes, como porta de entrada

preferencial do SUS e como locus privilegiado de gestao do cuidado dos usudrios, cumpre papel

estratégico nas redes de atengdo, servindo como base para o seu ordenamento e para a efetivagio da
integralidade. Para isso, é fundamental que a APS tenha alta resolutividade, o que, por sua vez, depende do
acesso facilitado, da capacidade clinica e de cuidado de suas equipes, do grau de incorporagao de tecnologias
duras (diagnosticas e terapéuticas) e da articulagdo da APS com outros pontos da Rede de Atengao a Saude
(RAS).

Sabemos, por outro lado, que o servigo especializado, sobretudo seu componente ambulatorial, é um
lugar marcado por diferentes gargalos que dificultam o acesso ao servico. Isso decorre de elementos como o
modelo de aten¢ao adotado, o dimensionamento e a organizagao das ofertas e do grau de resolutividade da
APS nos territorios. Tais entraves podem ser superados por meio de atendimentos resolutivos na APS e da
qualificagdo dos encaminhamentos, o que pode otimizar o processo de regulagdo do acesso (desde os servigos

solicitantes até as centrais de regulacdo), além de organizar os servigos prestados pela atengao especializada.

Neste material, toma-se como foco a APS, em especial alguns aspectos presentes no processo de
referenciamento de usudrios para outros servigos especializados, que sdo abordados sob a forma de protocolos
de encaminhamento. E bem verdade que tais protocolos, para se efetivarem e terem maior poténcia, precisam
ser articulados a processos que aumentem a capacidade clinica das equipes, que fortalecam praticas de
microrregula¢ao nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e Unidades de Saude da Familia (USF) - tais como
gestao de filas de espera proprias da UBS/USF e dos exames e consultas descentralizados/programados, por
exemplo - e que propiciem a comunicagao entre UBS/USF, centrais de regulagdo e servigos especializados
(pactuagao de fluxos e protocolos, apoio matricial presencial e/ou a distincia, entre outros). Um dos destaques
que merecem ser feitos é a consideragdo e a incorporagao, no processo de referenciamento, das ferramentas de

telessaude articuladas as decisdes clinicas e aos processos de regulagao do acesso.

Nesse contexto, os protocolos de encaminhamento sdo, ao mesmo tempo, ferramentas de gestao e de
cuidado, pois tanto orientam as decisdes dos profissionais solicitantes quanto se constituem como referéncia

que modula a avaliagdo das solicitagdes pelos médicos reguladores.

E com essa clareza, e contando com a parceria de um grupo de profissionais fundamentais ao Sistema
Unico de Satde (SUS) vinculados a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), que o Ministério da
Satde (MS) oferta os protocolos de encaminhamento para os gestores e trabalhadores do SUS. Esperamos que
esta seja mais uma das estratégias que cooperam com o aumento da resolutividade, da capacidade de

coordenacao do cuidado e da legitimidade social da Atengdo Primaria. Maos a obral!

Secretaria de Ateng¢do Primaria a Saude/MS

Departamento de Satude da Familia/SAPS/MS

Secretaria Estadual da Saude do Rio Grande do Sul/SES-RS
TelessaudeRS-UFRGS



INTRODUCAO

regulacdo da assisténcia a saiide tem a fungdo primordial de ordenar o acesso as agdes e aos servigos

de satde, em especial a alocacdo prioritaria, em tempo oportuno, de consultas médicas e de

procedimentos diagndsticos e terapéuticos aos pacientes com maior risco, necessidade e/ou indicagao
clinica oriundos dos diversos servigos de saude. Complementarmente, a regulagdo deve servir de filtro aos
encaminhamentos desnecessarios, devendo selecionar o acesso dos pacientes as consultas e/ou procedimentos
apenas quando eles apresentem indicacéo clinica para realiza-los. Essa a¢do de filtro deve provocar a ampliacao
do cuidado clinico e da resolutividade na APS, evitando a exposicio dos pacientes a consultas e/ou
procedimentos desnecessarios (prevencdo quaterndria). Além disso, otimiza o uso dos recursos em saude,
impede deslocamentos desnecessarios e traz maior eficiéncia e equidade a gestao das listas de espera.

O cumprimento dessas fun¢des depende, entretanto, do conhecimento de informac¢des minimas sobre
o paciente para determinar a necessidade da consulta no servigo ou do procedimento especializado, incluindo
a respectiva classificacao de risco do problema de saide em questdo. Nesse sentido, o desenvolvimento de
protocolos para os principais motivos de encaminhamento de cada especialidade ou para os principais

procedimentos solicitados facilita a agdo da regulagao.

Importante ressaltar a necessidade de estabelecer fluxo institucional de comunicagdo (referéncia e
contrarreferéncia) entre as equipes da atengdo primaria com outros pontos de atengdo. Ao encaminhar o
usuario para cuidados especializados temporarios ou prolongados, é importante que as equipes da atengdo

primdria possam compartilhar informagdes sobre o itinerdrio de cuidado na RAS.

Os protocolos de encaminhamento tém por objetivo orientar os profissionais que atuam na APS e

responder a duas questdes importantes para o médico regulador. Sao elas:

1. O paciente tem indicagéo clinica para ser encaminhado ao servico especializado?
2. Quais sdo os pacientes com condigoes clinicas ou motivos de encaminhamento que devem ter

prioridade de acesso?

Para responder a primeira pergunta, é fundamental que a gestdo, em parceria com a regulagdo e com
os pontos de aten¢ao envolvidos, estabeleca quais sdo, dentro de cada especialidade ou de cada motivo de
encaminhamento, os pacientes que precisam ser avaliados pelo servigo especializado e aqueles que ndo tém

necessidade de atendimento em outro nivel de aten¢do e podem ser manejados na APS.

Algumas condigdes clinicas sdo do campo de atuagdo de mais de uma especialidade. Nesses casos, o
médico regulador deve conhecer as caracteristicas dos servigos de referéncia e, na medida do possivel,
redirecionar os encaminhamentos para as especialidades com maior resolutividade e/ou menor demanda.
Dessa forma, desde que atendidos os principios de responsabiliza¢do clinica, economia de escala e
resolutividade do servigo de referéncia diante do problema encaminhado, em um plano posterior, é garantido

o conforto de deslocamento do paciente.

A identificagdo de encaminhamentos fora dos protocolos ou imprecisos (com defini¢ao duvidosa) deve
ser acompanhada, quando possivel, de atividades de apoio matricial, a partir dos nucleos de telessaude e de
outras agdes pedagdgicas, conforme a realidade de cada territério. Nesses casos, identificamos um momento
oportuno para o aprendizado e auxilio dos profissionais, por meio de teleconsultoria dirigida ao diagndstico
e/ou manejo. A recusa do encaminhamento equivocado, aliada a discussdo do caso clinico em questao, pode
ser um Otimo instrumento de desenvolvimento profissional continuo. Isso porque tal recusa é centrada na
observacdo de uma necessidade concreta de aprendizado do médico da APS, com potencial de aumentar sua

resolutividade no caso discutido e em questdes futuras semelhantes.



ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

s motivos de encaminhamento aqui selecionados sdo os mais prevalentes para pacientes
encaminhados para a especialidade Endocrinologia Pediatrica. 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 informagoes

consideradas relevantes sejam relatadas no momento do encaminhamento.

As informagoes do conteuido descritivo minimo devem ser suficientes para caracterizar a indicagao do
encaminhamento e sua prioridade, além de contemplar a utilizagdo dos recursos locais para avalia¢ao do caso.
Falta de condi¢des para prover investigagdo adequada também deve ser considerada como indicagdo do

encaminhamento para o servigo especializado.

Pacientes com altera¢des nos testes de triagem neonatal, com sinais de puberdade precoce, baixa
estatura com indica¢ao de tratamento, hipertireoidismo ou diabetes mellitus tipo 1 devem ter preferéncia
no encaminhamento ao endocrinologista pediatrico quando comparados com outras condi¢des clinicas
previstas neste protocolo. Esses critérios devem ser adaptados conforme a necessidade da regulagdo local, apds

avaliacdo de recursos disponiveis na RAS.

Algumas condi¢oes de satide mais comuns que necessitam encaminhamento para servicos de
urgéncia/emergéncia sdo contempladas nestes protocolos. Entretanto, existem muitas outras condi¢des que
nio foram contempladas. E responsabilidade do médico da atengio priméria coordenar o cuidado, tomar a
decisdo e orientar o encaminhamento para o servico apropriado em tempo oportuno e de forma segura,

conforme sua avalia¢ao.

Atencgio: oriente o paciente para que leve, na primeira consulta ao servigo especializado, o documento de
referéncia com as informagdes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos medicamentos em uso

€ 0S €xames complementares recentes.




PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO DA ATENCAO PRIMARIA PARA A ATENCAO ESPECIALIZADA v. 12 - ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

Protocolo 1 - Diabetes Mellitus

Atengdo: criancas com diagnodstico de diabetes mellitus tipo 1 devem iniciar insulinoterapia enquanto aguardam a
consulta com o servigo especializado. Entre em contato com o TelessaideRS-UFRGS pelo canal 08006446543 caso seja
necessario auxilio com o tratamento.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para servico de urgéncia/emergéncia:

. suspeita de cetoacidose diabética (CAD)".

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Endocrinologia Pediatrica:

) Cefaleia com sinais de alerta, sem indicagdo de avaliagao emergencial:

o suspeita ou diagndstico de diabetes mellitus tipo 1 (ver Quadro 1 no apéndice); ou

o pacientes com suspeita ou diagndstico de outras formas de diabetes (diabetes mellitus tipo 2, diabetes
tipo MODY - Maturity-onset diabetes of the young, ver Quadro 1 no apéndice).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

sinais e sintomas;

idade no diagnostico;

Indice de Massa Corporal (IMC);

resultado de exames® (hemoglobina glicada e/ou glicemia em jejum), com data;

medicamentos em uso (com dose e posologia);

A A o

numero da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessaude.

'Suspeitar em pacientes com alguns dos seguintes sintomas/sinais: poliuria, polidipsia, perda de peso, sinais de
desidratacéo, dispneia ou taquipneia, nauseas e vomitos, fraqueza, letargia, dor abdominal, alteragdes visuais ou do estado
mental.

’Em presenca dos sinais e sintomas descritos para CAD, dispensa-se a necessidade de ter exames laboratoriais recentes.
Nos casos de suspeita de outros tipos de diabetes, recomenda-se a repeticdo dos exames de glicemia para a confirmagio
diagndstica.



MINISTERIO DA SAUDE - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

Protocolo 2 — Hipotireoidismo

Atengdo: entrar em contato com o Servi¢o de Referéncia em Triagem Neonatal (SRTN) do seu estado em todos os casos

de pacientes que ainda ndo estiverem em acompanhamento especializado e apresentarem suspeita ou diagnéstico de

hipotireoidismo congénito a partir do teste de triagem neonatal. Os pacientes devem chegar ao servico especializado com

tratamento jd iniciado, pois o seu adiamento pode acarretar complicagdes graves.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Endocrinologia Pediatrica:

recém-nascido com triagem neonatal sugestiva de hipotireoidismo congénito, quando o SRTN indicar
encaminhamento para endocrinologia pedidtrica; ou
suspeita de hipotireoidismo central (TSH normal ou baixo e T4 livre ou total baixos - ver
Quadro 2, no apéndice, se valores de referéncias locais ndo disponiveis); ou
hipotireoidismo primario franco em pacientes com até 10 anos de idade; ou
hipotireoidismo primario nao controlado em pacientes com mais de 10 anos:
o em uso de levotiroxina por mais de 6 meses na APS; ou
o em uso de mais de 4 mcg/kg/dia de levotiroxina e avaliada adesdo (ver Quadro 2, no apéndice, se
valores de referéncia locais ndo disponiveis, e Quadro 3, no apéndice, para dose de levotiroxina
conforme faixa etdria); ou
hipotireoidismo subclinico com indica¢do de tratamento (ver Quadro 4 no apéndice) e sem controle

com dose adequada de levotiroxina por 6 meses na APS.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

S A

sinais e sintomas;

resultado do exame TSH', com data;

resultado do exame T4 livre ou T4 total, com data;

uso de levotiroxina (sim ou ndo). Se sim, descreva dose;
peso do paciente em quilogramas (kg);

numero da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessatude.

'Os casos de alteragoes discretas de TSH em criangas maiores (fora do periodo neonatal) podem ser encaminhados apds

a repeticdo do exame e confirmagio da alteragio.



PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO DA ATENGCAO PRIMARIA PARA A ATENGCAO ESPECIALIZADA v. 12 - ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

Protocolo 3 — Hipertireoidismo

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Endocrinologia Pediatrica:
o todos os pacientes (na auséncia de valores de referéncia do laboratério, ver Quadro 2 no apéndice).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

sinais e sintomas;

resultado do exame TSH, com data;

1

2

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

4. uso de medicacéo antitireoidiana (sim ou néo). Se sim, descreva medicamento e dose;
5

numero da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessadde.



MINISTERIO DA SAUDE - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

Protocolo 4 — Nodulo de Tireoide e Bocio

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Endocrinologia Pediatrica:

o nédulo de tireoide e TSH diminuido - suspeita de nddulo quente (na auséncia de valores de referéncia
do laboratério, ver Quadro 2 no apéndice); ou
o nddulo com indicagdo de pungéo aspirativa por agulha fina (PAAF) (ver Quadro 5 no apéndice); ou

o pacientes com bdcio.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

2. resultado do exame TSH, com data;
resultado da ecografia de tireoide com descri¢aio do tamanho (volume) da tireoide, caracteristicas e
tamanho do(s) nddulo(s), com data;

4. paciente com alto risco para cincer de tireoide (sim ou nio). Se sim, descreva o motivo (ver Quadro 5 no
apéndice);

5. numero da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessaude.

10



PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO DA ATENCAO PRIMARIA PARA A ATENCAO ESPECIALIZADA v. 12 - ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

Protocolo 5 - Ginecomastia

Ginecomastia é definida como a presenga de tecido mamadrio palpével em homens, podendo ser unilateral ou bilateral.
Costuma ser fisioldgica em neonatos ou na fase puberal. Ndo ha indicagdo de encaminhar pacientes com
pseudoginecomastia (depésito de gordura sem proliferacdo glandular) secundaria & obesidade para servigo especializado.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Endocrinologia Pediatrica:

. ginecomastia em criangas pré-puberes; ou
. ginecomastia com crescimento rdpido ou maior do que 4 cm; ou
. ginecomastia puberal associada a suspeita de anormalidade endocrinoldgica (hipogonadismo, distirbios

da tireoide, suspeita de resisténcia androgénicas, entre outras); ou

o ginecomastia idiopatica que nao regrediu ap6s 2 anos de acompanhamento clinico.

Condigées clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Oncologia Cirurgia Pediatrica
ou Cirurgia Pediatrica:

. crescimento de tecido localizado na mama masculina ndo caracterizado como ginecomastia (massa

excéntrica a regido areolar ou aderida a tecido subjacente).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Oncologia Pediatrica ou
Urologia Pediatrica:

. ginecomastia associada a massa/lesao testicular.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Oncologia Pediatrica ou
Endocrinologia Pediatrica ou Pediatria:

o ginecomastia e suspeita de tumor de célula germinativa extragonadal ou tumor nao trofoblastico

secretor de hCG (hCG elevado com ecografia testicular normal).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descrever se ginecomastia ¢ unilateral ou bilateral, localiza¢ao, caracteristicas a palpagao
e tamanho aproximado, presen¢a de dor ou desconforto, evolugao/progressao, palpagao testicular);

2. resultado de exames complementares realizados na APS em casos de suspeita de ginecomastia puberal
patoldgica, com data: LH, testosterona, estradiol, hCG e TSH;
resultado de ecografia testicular, se realizada, com data;

4. medicamentos em uso com doses;

numero da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessaude.

11



MINISTERIO DA SAUDE - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

Protocolo 6 — Alteracdes da Puberdade

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Endocrinologia Pediatrica:

o suspeita ou diagndstico de puberdade precoce:
O meninas:
* surgimento de broto mamdrio (telarca) ou pelos pubianos/axilares (pubarca) antes de 8
anos de idade; ou
= sangramento menstrual (menarca) antes de 9 anos de idade.
O meninos:
= aumento do volume testicular (= 4 ml de volume ou > 2,5 cm no maior didAmetro) antes de
9 anos de idade; ou
= pubarca antes de 9 anos de idade.
o suspeita ou diagndstico de atraso puberal:
o meninas: auséncia de broto mamario (telarca) apds os 13 anos de idade ou auséncia de menarca
apos os 15 anos de idade;

o meninos: volume testicular inferior a 4 ml ap6s os 14 anos de idade.

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. em meninas: idade do surgimento de mamas, pelos e menarca (anos e meses);
2. em meninos: idade em que surgiram os pelos (anos e meses) e volume testicular;

3. descrigdo do estagio puberal atual (ver Quadro 6 no apéndice com os estdgios de Tanner) e
dados de progressio, se disponiveis;

4. investigagdo ja realizada até o momento (caso disponivel);

5. numero da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessatude.

Atengiao: Sinais androgénicos ou de virilizagdo devem ser avaliados ativamente: surgimento de odor axilar, acne, aumento
de massa muscular, pelos em dreas de estimulo androgénico (face, torax, abdomen inferior e superior e genitdlia),
crescimento do clitéris ou do pénis, bem como crescimento estatural acelerado para a idade. Esses sinais podem indicar a
presenca de patologia adrenal, ovariana ou testicular e devem ser avaliados em criangas menores de 8 anos em meninas e
menores de 9 anos em meninos.
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PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO DA ATENCAO PRIMARIA PARA A ATENCAO ESPECIALIZADA v. 12 - ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

Protocolo 7 — Obesidade

Para avaliagdo da obesidade em criangas e adolescentes deve-se, primeiramente, calcular o IMC e plota-lo na curva de
crescimento da OMS (2006) de referéncia de acordo com o sexo e a faixa etdria (ver indice antropométrico de IMC para
idade nos Quadro 7 e Quadro 8, no apéndice).

Criangas de 0 a 5 anos incompletos:
- sobrepeso: > escore-Z +2 e < escore-Z +3

- obesidade: > escore-Z +3

Criangas de 5 a 10 anos incompletos:
- sobrepeso: > escore-Z +1 e < escore-Z +2
- obesidade: > escore-Z +2 e < escore-Z +3

- obesidade grave: > escore-Z +3

Adolescentes de 10 a 20 anos incompletos:
- sobrepeso: > escore-Z +1 e < escore-Z +2
- obesidade: > escore-Z +2 e < escore-Z +3

- obesidade grave: > escore-Z +3

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Endocrinologia Pediatrica:

. obesidade grave (> escore-Z +3) em criangas e adolescentes acima de 2 anos; ou

o sobrepeso ou obesidade em criancas e adolescentes acima de 2 anos, sem resposta ao tratamento
conservador realizado na APS por 12 meses (equipe multiprofissional abordando: situa¢do familiar,
intervencdes alimentares e atividade fisica) — ver Quadro 9, no apéndice; ou

o sobrepeso ou obesidade com comorbidades (hipertenséo, hiperinsulinemia, dislipidemia, diabetes tipo
2, disfungao psicossocial e exacerbagdo de condi¢des como asma); ou

o sobrepeso ou obesidade por provavel causa endocrinolégica (como Sindrome de Cushing,

hipotireoidismo, deficiéncia de hormonio de crescimento, doengas hipotalamicas, entre outras).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Endocrinologia Pediatrica e
Genética:

o obesidade em criangas e adolescentes por provavel sindrome genética (ver Quadro 10 no apéndice).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (incluir caracteristicas sugestivas de doenga genética, caracteristicas do
desenvolvimento neuropsicomotor, manifestagdes neuroldgicas);

2. escore-Z do IMC para idade e sexo, com data;

3. apresenta hipertensao, diabetes, dislipidemia, comorbidades ou outra doenga endocrinolégica
(sim ou ndo). Se sim, descreva;

4. tratamento realizado na atengdo primaria a satide e o periodo de seguimento;

5. numero da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessatude.

Atengao: O aconselhamento e o seguimento nutricional devem ser feitos na unidade de ateng¢do primaria e ndo no centro
especializado para os casos de obesidade exdgena.
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MINISTERIO DA SAUDE - UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

Protocolo 8 — Baixa Estatura

Atengdo: onde disponivel, iniciar a investigacdo na APS (conforme Quadro 11 no apéndice) mesmo para criangas com
baixa estatura e com indica¢do de encaminhamento para a endocrinologia pediatrica. Ver os quadros para curvas de peso
e estatura por sexo e idade, além da velocidade de crescimento.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Endocrinologia Pediatrica:

) pacientes com suspeita ou diagndstico de baixa estatura:

o estatura abaixo do escore-Z -2, conforme curva para idade e sexo (ver Quadro 12 e Quadro 13, no
apéndice); ou
o desaceleracdo do crescimento
= velocidade de crescimento' abaixo do escore-Z -1 ou abaixo do percentil 25 (ver Quadro 14
no apéndice); ou
o crescimento fora do canal familiar
= estatura atual abaixo de 2 desvios-padrao do escore-Z da altura-alvo (calcular altura- alvo

familiar)?
Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

escore-Z de peso e altura para idade e sexo, com data;
escore-Z ou percentil de velocidade de crescimento (cm/ano), se disponivel;
exames ja realizados para investigagao de baixa estatura (ver Quadro 11 no apéndice);

altura do pai e mée biologicos (ou altura-alvo familiar calculada), se disponivel;

S

numero da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessaude.

'Velocidade de crescimento abaixo de 5 cm/ano geralmente é considerada anormal em criangas entre 5 anos e o inicio
da puberdade (para valores mais especificos, veja a curva de crescimento em anexo).

2Calculo da altura-alvo familiar média:

+  semenino: altura pai (cm) + altura mée (cm) + 13 cm

2
+  se menina: altura pai (cm) + altura mae (cm) - 13 cm

2
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PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO DA ATENCAO PRIMARIA PARA A ATENCAO ESPECIALIZADA v. 12 - ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

Protocolo 9 — Teste do Pezinho Alterado

Atengdo: entrar em contato com o Servi¢o de Referéncia em Triagem Neonatal (SRTN) do seu estado em todos os casos
de pacientes com suspeita ou diagndstico das doengas triadas no teste do pezinho bésico (hipotireoidismo congénito,
fenilcetontria, hemoglobinopatias, fibrose cistica, hiperplasia adrenal congénita e deficiéncia de biotinidase) devido a
necessidade de atendimento precoce desses pacientes. Outros erros inatos do metabolismo detectados por teste do
pezinho ampliado devem ser avaliados conforme orientacdes do SRTN.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Genética Médica:

o recém-nascido com triagem neonatal sugestiva de fenilcetonuria ou deficiéncia de biotinidase, quando
SRTN indicar encaminhamento para outro servigo especializado em genética médica; ou
o diagnéstico ou suspeita de outros erros inatos do metabolismo a partir de teste do pezinho ampliado,

quando SRTN indicar encaminhamento para outro servigo especializado em genética médica.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Endocrinologia Pediatrica:

o recém-nascido com triagem neonatal sugestiva de hipotireoidismo congénito ou hiperplasia adrenal

congénita, quando SRTN indicar encaminhamento para endocrinologia pediatrica.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Pneumologia Pediatrica:

o recém-nascido com triagem neonatal sugestiva de fibrose cistica, quando SRTN indicar

encaminhamento para pneumologista pediatrico.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Hematologia Pediatrica:

. recém-nascidocomtriagemneonatalsugestivadeanemiafalciformeouhemoglobinopatias, quando SRTN

indicar encaminhamento para hematologia pediatrica.

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas clinicos relevantes;
2. resultado do teste do pezinho, com data;

3. numero da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessatude.
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APENDICE

Quadro 1 - Sugestdes para diferenciar alguns tipos de Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus tipo 1
o  hiperglicemia mais acentuada, inicio do quadro abrupto;

o  apresentacdo do quadro com cetoacidose: perda de peso ponderal, politria, polidipsia e polifa- gia
(((4 PS)));

o desidratacdo, vomitos, dor abdominal, hélito cetdnico (frutado), exame comum de urina ou teste
rapido urinario com corpos cetonicos positivo (especialmente se acompanhado de glicostria);

o autoanticorpos costumam ser positivos: antidescarboxilase do acido glutamico (anti-GAD), anti-
corpo anti-ilhota pancredtica, anticorpos anti-insulina, entre outros;

«  paciente pode ter outras doengas autoimunes como hipotireoidismo e vitiligo;

«  obesidade nao exclui o diagndstico.

Diabetes Mellitus tipo 2

e quadro insidioso, costuma ser detectado em exames de rotina;

« podem apresentar sintomas de hiperglicemia sustentada (poliuria, polidipsia, polifagia e perda de peso

ponderal) quando a doenca esta descompensada;
e auséncia de acidose e cetose;
o costumam ter sobrepeso/obesidade e historia familiar de DM2;

«  sinais clinicos de resisténcia insulinica: acantose nigricans, aumento da circunferéncia abdominal.

Diabetes tipo MODY

o  hiperglicemia costuma ser leve;

o pacientes com diabetes e peso normal;
e ndo costumam cursar com cetoacidose;

+  historia familiar de diabetes diagnosticado antes dos 25 anos.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2022) adaptado de Saad, Maciel e Mendonga (2017).

Quadro 2 - Valores de referéncia de fungéo tireoidiana por idade (utilizar o quadro se nao houver valor de
referéncia do laboratorio)

Idade TSH (mUI/L) T4L (ng/dL) T4 total (mcg/dL)
1-3 dias <10 2,6-4,9 11-21,5
1-6 semanas 1,7-9,1 0,9-2,2 6,5-16,3
5-24 meses 0,8-8,2 0,8-1,8 7,2-15,7
2-7 anos 0,7-5,7 1,0-2,1 6,0-14,2
8-20 anos 0,7-5,7 0,8-1,9 4,7-12,4

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2022) adaptado de Saad, Maciel e Mendonga (2017) e Kappy, Allen e Geffner (2014).
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Quadro 3 - Dose de levotiroxina conforme faixa etdria

Idade Dose

1-3 anos 4-6 mcg/kg
3-10 anos 3-5 mcg/kg
10-16 anos 2-4 mcg/kg

Fonte: Jonklaas et al. (2014).

Quadro 4 - Recomendagdes terapéuticas no hipotireoidismo subclinico em criancas

e Se TSH>10 mU/L confirmado em mais de uma medida e niveis de T4 total / T4L normais:

o  Considerar tratamento medicamentoso quando a apresentagio clinica é consistente com
hipotireoidismo primario e/ou existirem fatores de risco associados a progressao para o hipo-
tireoidismo franco (presenga de anticorpos antitireoidianos (anti-TPO ou anti-Tireoglobulina),
outra doenca autoimune, bécio, historia de exposi¢do prévia a radiacao ou reducio do cresci-

mento).

o  Considerar ndo iniciar tratamento se crianga for assintomatica, anti-TPO negativo e nao houver
historia familiar de hipotireoidismo. Nesses casos, existe a recomendacdo de reavaliar a fun¢éo
tireoidiana da crianca em 3 a 6 meses.

o Se TSH 5-10 mU/L confirmado em segunda medida e niveis de T4 total / T4L normais:
o  Tratamento deve ser considerado apenas em pacientes sintomaticos.

o  Tratamento medicamentoso ndo é recomendado em pacientes assintomaticos.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2022), Dynamed (2018c) e Jonklaas et al. (2014).

Quadro 5 - No6dulo de tireoide com indica¢do de PAAF em criancas e adolescentes

o Nodulo sélido ou parcialmente cistico > 1 cm; ou

o Nodulo sélido de qualquer tamanho em pessoa de alto risco (historia familiar de cancer de tireoi de,
historia pessoal de exposi¢ao a radioterapia para tratamento de neoplasias como linfomas, leucemias,
tumores de sistema nervoso central, entre outros.); ou

e Nodulo < 1 cm com caracteristicas de malignidade (hipoecogenicidade, margens irregulares,
aumento de vasculariza¢do, microcalcificagao ou noédulo associado a linfonodomegalia cervical).

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2022), adaptado de Francis et al. (2015).
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Quadro 6A - Estagios de Tanner (estagios de maturagdo sexual)

Estdgio de maturacdo sexual das mamas (telarca - M) em meninas

Estagio 1 Estagio 2

Estagio 3 Estagio 4

Estdgio 5

Mamas
M1 - Mama infantil, elevagdo somente da papila.

M2 - Broto mamadrio: aumento glandula mamaria, com eleva¢do da aréola e papila, formando umapequena
saliéncia.

M3 - Maior aumento da mama e da aréola, mas sem separacio de seus contornos.

M4 - Maior crescimento da mama e da aréola, segunda saliéncia acima do contorno da mama.

ME  MNMamac ram acnacta adualta N cantarna avanlar actd incavnarada an cantarna Aa mama

Fonte: TelessaiideRS-UFRGS (2022), adaptado de Brasil (2013).
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Quadro 6B - Estagios de Tanner (estagios de maturagao sexual)

Estagio de maturacgdo sexual dos pelos pubianos (pubarca - P) em meninas

Estagio 1 Estagio 2

Estagio 4

k

.

Estagio 5

Pelos pubianos
P1 - Auséncia de pelos pubianos. Pode haver uma leve penugem semelhante a parede abdominal.
P2 - Pelos longos e finos, pouco pigmentados, lisos ou pouco encaracolados ao longo dos grandes labios.

P3 - Maior quantidade de pelos, mais grossos, escuros e encaracolados, sobre a sinfise ptibica.

P4 - Pelos do tipo adulto, cobrindo mais densamente a regido ptibica, sem atingir a face interna das coxas.

P5 - Pelos iguais ao adulto, em quantidade e distribuicdo, invade face interna das coxas.

Fonte: TelessaiideRS-UFRGS (2022), adaptado de Brasil (2013).
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Quadro 6C - Estagios de Tanner (estdgios de maturagao sexual)

Estagio de maturagdo sexual dos pelos pubianos (pubarca - P) em meninas

Estdgio 1 Estagio 2

Estagio 4

Gonadas
G1 - Pénis, testiculos e escroto de tamanho e propor¢des infantis.

G2 - Aumento inicial do volume testicular (>4ml). Pele escrotal muda de textura e torna-se avermelhada.

Minimo aumento do pénis.
G3 - Crescimento peniano, principalmente em comprimento. Maior crescimento dos testiculos e escroto.

G4 - Continua crescimento peniano, agora principalmente em didmetro, e com maior desenvolvi- mento da
glande. Maior crescimento dos testiculos e do escroto, cuja pele se torna mais pigmentada.

G5 - Desenvolvimento completo da genitalia, que assume tamanho e forma adulta. Pelos pubicos

P1 - Auséncia de pelos pubianos. Pode haver uma leve penugem semelhante a parede abdominal.

P2 - Pelos longos e finos, pouco pigmentados, lisos ou pouco encaracolados principalmente na base do pénis.
P3 - Maior quantidade de pelos, mais grossos, escuros e encaracolados, sobre a sinfise pubica.

P4 - Pelos do tipo adulto, cobrindo mais densamente a regiao pubica, sem atingir a face interna das coxas.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2022), adaptado de Brasil (2013).
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Quadro 7 - IMC - Meninos

IMC por Ildade MENINOS -

it il

Do nascimento acs 5 anos (escoras-z)

IMC por idade MENINOS _
B

Dos 5 a0s 19 anos (escores-z)

E
!:!:
=
0
=

Idade (meses completlos @ anos)

Fonte: World Health Organization [2006].



Quadro 8 - IMC - Meninas

IMC por Idade MENINAS

L :
Do nascimento aos 5 anos (escores-z) *Hﬁm

(AFFE) 1 i . L H i]
Nascimenbo 2 pnos 3 anos 4 anos

ldade (meses complalos & anos)

IMC por idade MENINAS

Waresidra
Dos § aos 19 anos (escores-z) """‘"m
' 3
..-"'f..
..r"'/f
. /r e emmE e *
. o e 7,-' i o ] . P e e L
~ L
] "1
?""f o P_ﬂﬂ,..-:"""’ =
I
.—-—""'-'-.-F- —— "...... ot 1
_.-—'"".-'__H_ _.--""'_.-._
== — '...F-.‘ _'_'_'___,_.--""’ -2

Fonte: World Health Organization [2006].



Quadro 9 - Manejo e resposta ao tratamento esperada em casos de obesidade em criangas e adolescentes

Sobrepeso/Obesidade sem
comorbidades: Consultas bi ou
trimestrais para orientag¢des na
APS com equipe multiprofissio
nal.

Manuteng¢do/ganho de peso
adequado (ndo piora na curva do
IMC) e construgio de habitos de
vida saudaveis. Adolescentes
com diagndstico de obesidade e
que ja passaram pelo estirao de
crescimento devem ter meta de
reducédo do peso.

Idade Manejo Resposta ao tratamento Quando encaminhar

0-2anos | Investir em acdes de prevencioda Manutengio do crescimento e | Ndo ha necessidade de
obesidade infantil, pois esta fase se construgio de habitos encaminhamento
caracteriza pela formagao dos saudaveis. (exceto se suspeita de
habitos alimentares do individuo. doenca enddcrina ou
Estimular os dez passos da genética).
alimentagio saudavel’.

2-10anos | Sobrepeso/obesidade sem Manutengao/ganho de peso Refratariedade ao tra-
comorbidades: Consultas bi ou adequado (evitar piora na curva | tamento conservador
trimestrais para orientagdes na do IMC) e construgao de habitos| por 1 ano na APS; ou
APS com equipe multiprofissio- de vida saudéveis. Casos de obesidade
nal. grave (> escore-Z +3).
Sobrepeso/obesidade com Perda de 0,4 kg por més Todos os casos com
comorbidadesl: Manejo conjunto comorbidades.
entre APS com equipe
multiprofissional e atengao
especializada.

10-20 anos Refratariedade ao tra-

tamento conservador
por 1 ano na APS; ou
Casos de obesidade
grave (> escore-Z +3).

Sobrepeso/obesidade com

comorbidadesl: Manejo conjunto
entre APS com equipe
multiprofissional e atengao
especializada.

Perda de 0,8 kg por més.

Todos 0s casos com
comorbidades.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2022), adaptado de NICE (2015) e Skelton (2021).

LComorbidades sdo: hipertensio, hiperinsulinemia, dislipidemia, diabetes tipo 2, disfun¢do psicossocial e exacerbagio de condi¢es

Ccomo asma.

Quadro 10 - Suspeita de obesidade associada a sindrome genética

Obesidade associada a:

e deficiéncia intelectual;

o baixa estatura;

o deficiéncia auditiva ou visual;

 dismorfias (como polidactilia, micro/macrocefalia, entre outras);

 anomalias congénitas (como malformagao cardiaca, pulmonar, esquelética, entre outras);

 sindromes genéticas especificas como: Prader-Willi, Bardet-Biedl, entre outras.

Fonte: TelessatideRS-UFRGS (2022), adaptado de Kaur et al. (2017).
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Quadro 11 - Investigagao inicial de baixa estatura

A investigagdo inicial depende do exame clinico e revisdo do historico do paciente. Essas informa-¢des

norteardo a solicitacdo de exames laboratoriais ao paciente, conforme suspeita clinica. Por outrolado, o raio-x

de idade dssea é parte fundamental da avaliacido de pacientes com suspeita de baixa estatura.

Exames laboratoriais sugeridos:

Hemograma com plaquetas, creatinina, ureia, TGO, TGP, GGT, albumina, VHS, ferritina, fosfatase
alcalina, TSH, T4L, glicemia, vitamina D;

Eletrolitos (célcio total, fésforo, sodio, potassio);
Exame comum de urina;
IGF-1;

Avaliagao de doenga celiaca (IgA, transglutaminase IgA).

Exames de imagem:

Raio-x de idade dssea (mdos e punhos).

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2022) adaptado de Saad, Maciel e Mendonga (2017) e Dynamed (2018a).
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Quadro 12 - Estatura por idade - meninos

Comprimento/estatura por idade MENINOS

Do nascimento aos 5 anos (escores-z)

Idade (meses comipletos @ anos)

Estatura por idade MENINOS

5 - | } I -
T [] 3 [] F5] 2 4 [] [] [ ] ] [} [] L) -
e Z Anos 3 arvos &4 anos

Dos 5 aos 19 anos (escores-z)

&
5
-f;.
w o,

Idade (meses completos @ anos)

Fonte: World Health Organization [2006].
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Quadro 13 - Estatura por idade — meninas

Estatura por idade MENINAS

Dos 5 aos 19 anos (escores-z)

0
o]
]

w

meses complatos & anos)

Comprimento/estatura por idade MENINAS

Do nascimento aos 5 anos (escores-z)

LA burs (&)

&
E
5

W

Campdir

= 7

3 ahviod

|dade (mesas completos e anos)

Fonte: World Health Organization [2006].
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Quadro 14 -

Velocidade de crescimento — meninos e meninas

CIN/ano

23

2
[
]
E
(¥
£
]
W
=
]
k)
-]
=
(]
=
]
=

Velocidade de Crescimento de MENINOS ...

* 1
10 35 50

Idade (anos)

TANMER e DAVIES (1985

31



Velocidade de Crescimento de MENINAS ...

‘(586 1) SNV = HINNYL

CmJyano

i)
=

i

= L) ™ - =]
- - - = Lt

CRUBWIDERD 3P APEPIIO|EA

Idade (anos)

Fonte: Tanner e Davies (1985).
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Quadro 15 - Peso por idade meninos

Peso por ldade MENINOS

Peso por idade MENINOS

Dos 5 aos 10 anos (escores-z)

da Saide:
Do nascimento aos 5 anos (escores-z)
b il I BN | N e
| | | ]
| | 1 /
; =T
:: T //.,/"’ T+ Bre=p ety
1 _'.,.-l"'r i
...--':"‘".F =11 -
LT | | L
CATTT T T GH
1T | | Exal
_._._'___._.--"'_l ] '_-'_.___‘_.—--""'_
| pES -aaEEEERREC
L] LT T |
| | |
| |
| il
11 . 11 B o o TH __._..A__.:. T .
| | | |

LUy A

Idade (mesas completos e anas)
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Peso por idade MENINOS

Dos 2 aos 18 anos (percentis)

f/
/ / P
717
// / =t P73
Vi // /
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VIR A I =
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P4 AN
; A
=
==

Fonte: World Health Organization [2006; 2007] e Hamill et al. (1979).
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Quadro 16 - Peso por idade meninas

Peso por ldade MENINAS
. oz BEER

Do nascimento aos 5 anos (escores-z)

| | | | | | |
| | | EEN | a3
| | | | 1 | | ! |
[ ] | 1 [ ,.J"'Tf T
et : 41 Rt S S e et I.n....,}f..-.?..-..;.
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[ | L [ T LE] | |
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L | | | | | | |
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| | | | | | | | [ |

Peso por idade MENINAS
Dos 5 aos 10 anos (escores-z) mm

5 complatos & anos)
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Peso por idade MENINAS

Dos 2 acs 18 anos (percentis)

Observacdo: utilizar a pariir dos 10 anos (até os 10 anos utilizar curvas da OMS)

& 2 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Idade (anos)

HAMILL et al. (1979).

Fonte: World Health Organization [2006; 2007] e Hamill ef al. (1979).

Conte-nos o que pensa sobre esta publica¢ao. Clique aqui e responda a pesquisa.
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