Protocolos de Acesso a Especialidades e Exames
Prefeitura Municipal de Medianeira
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1 ESPECIALIDADES

O acesso as especialidades médicas é realizado conforme portarias e regulamentagdes
do SUS, prioritariamente através da Estratégia de Satide da Familia, mas também através de outros
profissionais, conforme a necessidade.

Havendo a necessidade de consulta especializada, o profissional responsavel fara o
encaminhamento, entdo o setor de Agendamento e Regulagdo faz a gestao da fila de acesso e o
contato com 0s servicos executantes conveniados.

Principais motivos para encaminhamento:
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1.1 ENDOCRINOLOGIA

Profissionais solicitantes:
* Médicos de Familia e Comunidade
e Médicos Generalistas
* Meédicos Clinicos Gerais.

Servico realizado via:

* CISI

111 DIABETES MELLITUS

Conforme Protocolo Clinico e Diretriz Terapéuticas para Diabetes Mellitus do
Ministério da Saude, as condigdes clinicas que devem ser encaminhadas para Endocrinologia sao:

* Dificil controle glicémico utilizando mais de 1 U/kg/dia de insulina;

* (Casos que requerem esquemas mais complexos, como aqueles com doses fracionadas e com
misturas de insulina;

* Paciente com insuficiéncia renal cronica, apresentando TFG < 30 ml/min/1,73m2.

O Protocolo deixa como sugestdo o encaminhamento em casos de:
* Paciente em uso de insulina em dose otimizada (mais de uma unidade por kg de peso); ou
* Insuficiéncia renal cronica (taxa de filtracdo glomerular <60 ml/min/1.73 m2); ou

* Adolescentes e adultos jovens com duvida diagnostica de DM?2

Conteudo descritivo que o encaminhamento deve ter:
1. Estratificacdo de Risco abaixo (Obrigatorio);
2. Resultado de exame de Hemoglobina Glicada e creatinina sérica, com data;
3. Medicagdes em uso, com dose e posologia;

5. peso do paciente em quilogramas (kg);

Observacdo: o médico da APS pode encaminhar, em casos de presenca de complicagdes, como
alteracdo em exame de fundoscopia, amostra urindria com albumindria ou diminuicao da
sensibilidade nos pés.



ENCAMINHAMENTO ESTRATIFICACAO DE RISCO DIABETES

Nome:

Nome da Mae:

Nome e CBO do Profissional: (que realizou o atendimento)

N° Cartao SUS:

Data: Municipio:

QUADRO CLINICO DO USUARIO.

CLASSIFICAGAO DE PRE - DIABETES.

( ) Glicemia de jejum alterada 2 100 a < 126mg/dlI.
( ) Tolerancia diminuida a glicose: teste oral de tolerancia a glicose de 140 — 200mg/dl na 2° hora.

DIAGNOSTICO.

( ) Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
( ) Diabetes mellitus tipo 1 (DM1)

CLASSIFICAGAO DO CONTROLE METABOLICO.

Adequado: hemoglobina glicada < 7% (considerar < 8% para idosos, pacientes menos motivados,
nao aderentes, com autoconhecimento limitado, pouca capacidade de autocuidado, fracos
sistema de apoio, e na dependéncia de consideragdes piscossécioecondémicas).

Inadequado: = Hemoglobina glicada > 7% (considerar > 8% para idosos, pacientes menos
motivados ndo aderentes, com autoconhecimento limitado pouca capacidade de autocuidado,
fracos sistemas de apoio, e na dependéncia de consideracoes psicossécioeconémicas)

CLASSIFICAGAO DE CONTROLE PRESSORICO.

( ) ADEQUADO: pressao arterial < 130/80 mmHg.
() INADEQUADO: pressdo arterial > 130/80mmHg.

INTERNAGAO POR COMPLICAGAO AGUDA.

( ) Hipoglicemia.
( ) Cetoacidose.
( ) Sindrome hiperosmolar nao cetotica.

COMPLICAGCOES CRONICAS.

MICRO ANGIOPATIA. MACRO ANGIOPATIA.

) Retinopatia diabética.
) Doenca renal diabética.

( ( ) Doenga arterial coronariana.
(

( ) Insuficiéncia renal crénica.

(

(

(

( ) Acidente vascular encefalico.
( ) Doenga vascular periférica.

) Neuropatia Diabética.

) Pé diabético.

) Neuropatia sensitivo-motora

ESTRATIFICAGAO DE RISCO

RISCO BAIXO. RISCO MEDIO RISCO ALTO.

Pessoa com glicemia de jejum | Pessoa com diabetes mellitus | Pessoa com diabetes mellitus
alterada ou intolerdncia a | e: e:
Controle

sobrecarga de glicose - Controle metabdlico e metodolégico e
pressorico adequados; pressoérico inadequados; OU
- Sem internagbes por | Controle  metodolégico e
complicagbes agudas nos | pressérico adequados +

ultimos 12 meses;
Sem Complicagoes.

internagdes por complicagdes
agudas nos ultimos 12 meses
e/ou complicagbes cronicas.




1.2 CIRURGIA BARIATRICA

Condigoes clinicas que sugerem a necessidade de encaminhamento para endocrinologia:
* Pacientes com suspeita de obesidade secundaria (provocada por problema endocrinolégico).

*Nao é necessario encaminhar ao endocrinologista pacientes com obesidade secundaria a
medicamentos (glicocorticoide, antipsicoticos (tioridazina, risperidona, olanzapina, quetiapina,
clozapina), estabilizadores do humor (litio, carbamazepina), entre outros),

Condicao clinica que sugere a necessidade de encaminhamento para cirurgia bariatrica:
* Pacientes com IMC acima de 35 kg/m2 e alguma comorbidade' ou IMC acima de 40 kg/

m2 com ou sem comorbidades ap0s tratamento clinico longitudinal de no minimo 2 anos.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
1. Sinais e sintomas;
2. IMC;

3. Breve descrigdo do tratamento clinico longitudinal (realizado por, no minimo, dois anos®) para
pacientes encaminhados para cirurgia bariatrica;

4. Descrever comorbidade, caso se aplique:

* Risco cardiovascular (em %), ou doenga cardiovascular: informar qual doenca
cardiovascular;

* Diabetes mellitus de dificil controle: informar medicagdes em uso, com dose;
* Hipertensao arterial de dificil controle: informar medica¢des em uso, com dose;
* Apneia do sono: informar como foi o diagnéstico;

* Doengas articulares degenerativas: informar qual;

! Comorbidades: risco cardiovascular maior que 20% em 10 anos, doenca cardiovascular,
hipertensdo arterial de dificil controle, diabetes mellitus de dificil controle, sindrome da apneia e
hipopneia obstrutiva do sono (apneia do sono), doenca articular degenerativa.

? Conforme a Portaria n° 424, de 19 de margo de 2013, o conceito de tratamento clinico longitudinal
inclui: “orientacdo e apoio para mudanca de habitos, realizacdo de dieta, atencao psicoldgica,
prescricao de atividade fisica e, se necessario, farmacoterapia, realizado na Atengao Basica e/ou
atencao ambulatorial especializada por no minimo dois anos e que tenham seguido protocolos
clinicos.” (BRASIL, 2013b)



1.3 CARDIOLOGIA

Profissionais solicitantes;

e Médicos de Familia e Comunidade
*  Médicos Generalistas

e Médicos Clinicos Gerais.

* C(Cirurgioes

* Ortopedistas

Servico realizado via:
* CISI
* SESA-PR
* Convénios Municipais

Encaminhamento s6 é agendado com Estratificacdo de Risco em anexo.



“Beisi

Conséreio Intermunicipal de Saide Iguacu

®  CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE IGUACU
Rua Iguacu, S/N, Bairro Nazaré

Medianeira/PR — CEP 85.884-000
(45)3264-5062 — (45)3240-2307

COM
SUS

FORMULARIO DE ESTRATIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR

Nome:

Data de Nascimento:

Nome da Mée:

Nome e CBO do Profissional: (que realizou o atendimento)

Data: Municipio:
Fatores de risco lou0 Lesao de 6rgéo alvo Sim/
1. Sexo masculino N&o
2. Idade: Homens = 55 anos; 1. Hipertrofia ventricular esquerda
Mulheres = 65 anos Eletrocardiograma:
3. Tabagismo indice Sokolow-Lyon (SV1+RV5 ou RV6) = 35
4. Histdria de doenca mm
cardiovascular prematura em RaVvL > 11mm
parentes de 1° grau: Cornell voltagem > 2440 mm*ms
Homens < 55 anos, Ecocardiograma:
Mulheres < 65 anos indice de massa ventricular esquerda >115
5. Dislipidemia: g/m2 homens, > 95 g/m2 nas mulheres
Colesterol total > 190 mg/dL e/ou 2. Espessura mediointimal da carétida > 0,9mm
LDL colesterol > 115 mg/dL e/ou ou placa carotidea
HDL: homens < 40mg/dL, 3.Velocidade da onda de pulso carétido-femoral
mulheres < 46 mg/dL e/ou > 10m/s
Triglicerideos > 150mg/dL 4. Indice tornozelo-braquial < 0,9
6. Resisténcia a insulina: 5. Doenca renal crbnica estagio 3 (ritmo de
Glicemia plasmatica em jejum: filtragdo glomerular estimado entre 30 e 60
100-125mg/dL, ou mL/min/1,73m3)
Teste oral de tolerancia a glicose: 6. Albuminuria entre 30 e 300 mg/24h ou
140-190mg/dL em 2 horas, ou relacdo albumina-creatinina urinéria 30 a
Hemoglobina glicada: 5,7-6,4% 300mg
7. Obesidade
indice de massa corporal (IMC) =
30 kg/m? Doenca cardiovascular e doenca renal Sim / N&o

ou Circunferéncia abdominal:
Homens = 102cm,
Mulheres = 88cm

estabelecidas

TOTAL DO USUARIO

1. Doenga cerebrovascular:

Acidente vascular encefalico isquémico,
Hemorragia cerebral,

Ataque isquémico transitério

2. Doenca da artéria coronaria:

Angina estavel ou instavel,

Infarto do miocérdio,

Revascularizagcao do miocardio percutanea
(angioplastia) ou cirurgica,

Insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao
reduzida ou preservada,

Doenca arterial periférica sintomatica dos
membros inferiores,

Doenca renal cronica estagio 4 (ritmo de
filtracdo glomerular estimado entre 300
mg/24h),

Retinopatia avancada (hemorragias,
exsudatos, papiledema)




“Bcis

Consbrcio Intermunicipal de Saide Iguau

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE IGUAGU

Rua Iguagu, S/N, Bairro Nazaré
Medianeira/PR — CEP 85.884-000
(45)3264-5062 - (45)3240-2307

COM

SUS

Presséo arterial: (em mmHg)
Sistdlica: 130 a 139 | Sistodlica: 140 a | Sistdlica: 160 a Sistolica: 2
Estratificagéo ou Diastdlica: 85 a 159 ou 179 ou 180 ou
de risco 89 Diastélica: 90 a | Diastdlica: 100 a | Diastdlica: =
99 109 110
Nenhum fator de risco Sem risco adicional Baixo risco Risco moderado Risco alto
1 a 2 fatores de risco Baixo risco Risco moderado Risco alto Risco alto
= 3 fatores de risco Risco moderado Risco alto Risco alto Risco alto
lesdéo em  6rgdos-alvo, Risco alto Risco alto Risco alto Risco alto
doenca cardiovascular,
doenga renal cronica,

diabetes mellitus

RESULTADO EXAMES LABORATORIAIS

Dosagem de Glicose

Dosagem de &cido urico

Dosagem de creatinina

Dosagem de colesterol total

Dosagem de HDL

Dosagem de triglicerideos

Dosagem de potéassio

Analise de caracteres fisicos, elementos e sedimento da urina

Eletrocardiograma




1.3.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS) DE ALTO RISCO

Condigoes que podem levar ao encaminhamento:

* Hipertensdo Arterial Resistente: Quando a Pressdao Arterial persiste acima da meta mesmo
com o uso de trés classes de anti-hipertensivos em doses plenas.

* HAS de alto-risco conforme classificacdo de risco em Anexo.

* Pacientes que necessitam de investigacdao de suspeita de HAS secundaria em que a
investigacdo é de dificil acesso na Atencdo Basica: Apneia Obstrutiva do Sono,
hiperaldosteronismo, hipocortisolismo, feocromocitoma.

Conteudo descritivo do encaminhamento:

* Estratificacdo de Risco Cardiovascular (Obrigatério)
* Sinais e Sintomas

* MedicacOes em uso

* Descricdo dos exames realizados

* Adesao ao tratamento (sim/nao)

1.3.2  INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO DE EJECAO
REDUZIDA

Conforme o Protocolo de Cuidado e Diretriz Terapéutica para o tratamento de
Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Ejecdo Reduzida os niveis de atencdo a satde e referenciacao
para servicos especializados sugeridos sao:

Atencdo * Suspeita clinica de IC;

ls);;rina a * Classe funcional da New York Heart Association (NYHA) [ e II;

* Pacientes com diagndstico recente, em otimizacdo do tratamento.

Servico * Classe funcional NYHA II com critérios para inicio de sacubitril valsartana
Especializado | sddica hidratada

* Classe funcional NYHA III e IV em pacientes ja com tratamento clinico
otimizado em uso de doses maximamente toleradas de IECA/ARAII,
betabloqueador e espironolactona;

 Episodio de internacao hospitalar devido a insuficiéncia cardiaca
descompensada no ultimo ano;

* Suspeita de insuficiéncia cardiaca sem possibilidade de investigacdo com




ecocardiografia ou peptideo natriurético cerebral;

* Disfuncao ventricular grave, sintomaticos com terapia otimizada, candidatos a
dispositivos ou transplante cardiaco;

* Pacientes com IC que apresentam fibrilacdo atrial;

* Pacientes com diagnostico ou suspeita de insuficiéncia cardiaca com fragdo de
ejecao preservada.

Servico de
Emergéncia

* Pacientes com IC com sinais de hipoperfusao, sincope ou com piora recente de
sintomas e sinais de congestao, ou

* Suspeita de IC aguda.

Conteudo descritivo do encaminhamento:

* Estratificacdo de Risco Cardiovascular (Obrigatério)

e Sinais e Sintomas

* MedicagOes em uso

* Descricdao dos exames realizados

* Adesao ao tratamento (sim/nao)




1.4 NEFROLOGISTA

Profissionais Solicitantes:
* Médicos de Familia e Comunidade
* Meédicos Generalistas
* Meédicos Clinicos Gerais.
* Urologista
Servicos Executantes:
* SESA-PR
Contetido descritivo para o encaminhamento:
* Sinais e Sintomas
* Taxa de Filtracao Glomerular mais recente
* Exames complementares relacionados realizados
* Principais suspeitas diagnosticas.
Principais motivos para o encaminhamento:
* Cistos/Doenca Policistica Renal
* Doenca Renal Cronica
* Hipertensdo Arterial Sistémica

* Infeccao Urinaria Recorrente

Litiase Renal

14.1 DOENCA RENAL CRONICA

Condigoes que podem levar ao encaminhamento, conforme Diretriz Clinica do
Ministério da Satude:

* Nos Estagios 1, 2 e 3A:
o Razdo Albumina/Creatinina acima de 1 g/g, se ndo diabético
© Perda de 30% de TFG com IECA ou BRA.
* No Estagio 3B:
o Razdo Albumina/Creatinina acima de 300mg/g, se ndo diabético
© Perda de 30% de TFG com IECA ou BRA.

* No Estagio 4 e 5 todos os pacientes devem ser encaminhados.



1.5 PSIQUIATRIA

Profissionais solicitantes;

¢ Meédicos de Familia e Comunidade
¢ Meédicos Generalistas
¢ Meédicos Clinicos Gerais.

Servico realizado via:
* CISI
« CAPS

Encaminhamento s6 é agendado com Estratificacdo de Risco em anexo.
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SECRETARIA DA SAUDE

Sinais ou sintomas de abstinéncia ao uso continuado de alcool e/ou 0 8
drogas
GRUPO Il Incapacidade de redugao e controle do consumo de alcool e/ou drogas
Comportamento de risco, para si ou terceiros, sob efeito de alcool e/ou 0 8
drogas
Tolerancia ao efeito do consumo de alcool e/ou drogas
Uso abusivo de alcool e/ou drogas
Dificuldade de compreender e/ou transmitir informagao verbal manifesta
no desenvolvimento infantil.
Movimentos corporais ou comportamentais repetitivos, bizarros ou 0 4
paralisados
Dificuldade para adquirir e desenvolver as habilidades escolares 0 4
Dificuldade para adquirir e desenvolver as habilidades motoras 0 4
Severa dificuldade na interagédo social e as mudangas na rotina 0 8
GRUPO IV Desatengao com interrupgédo prematura de tarefas e/ou deixando tarefas 0 2
inacabadas
Comportamento provocativo, desafiador e/ou opositor persistente 6
Comportamentos ou reagdes emocionais que nao correspondem ao
esperado para a idade biolégica
Resisténcia, refratariedade, ndo adesao ao tratamento 0 4
Recorréncia ou recaida (apds 2 meses de remissdo dos sintomas) 0 4
Exposig¢ao continuada ao estresse ou evento traumatico 0 4
Precariedade de suporte familiar e/ou social 0 4
Testemunha de violéncia 0 2
Autor ou Vitima de violéncia interpessoal 0 6
‘ Perda da autonomia 0 6
GRUPO V i . . . i
Perda da capacidade funcional/ocupacional devido agravo de saude 0 4
Vulnerabilidade social 0 2
Histérico familiar de transtorno mental / dependéncia quimica / suicidio 0 2
Comorbidade ou outra condigao crénica de saude 0 4
Faixa etaria < 18 anos e > de 60 anos 0 6
Abandono e/ou atraso escolar 0 2
PONTUAGAO RISCO
0ad0 BAIXO RISCO PONTUAGAO TOTAL:
42a70 MEDIO RISCO ESTRATIFICACAO:
72 a 240 ALTO RISCO
Condigoes Gestagao e maternidade recente (ha menos de um ano); grupos vulneraveis (ex: indigena,
Especiais LGBTQIA+, migrante, pessoa em situagdo de rua, populagdo exposta a agrotoxicos),deficiéncia
intelectual moderada ou severa.
Eventos
agudos Tentativa de suicidio; crise; surto psicético.

Autoria: Aline Pinto Guedes, Débora de F. Guelfi Waihrich, Flavia Caroline Figel, Julia Eliane Murta, Larissa Sayuri Yamaguchi, Maristela da Costa Sousa,
Rejane Cristina Teixeira Tabuti, Suelen Leticia Gongalo, Vanessa Carvalho de Souza Leal, Wladmir Cid Bastos Gongalves.

Colaboradores: técnicos das Regionais de Saude do Estado do Parana e COSEMS.



1.6 LAQUEADURA E VASECTOMIA

FLUXOGRAMA LAQUEADURA TUBARIA/VASECTOMIA
(PLANEJAMENTO FAMILIAR REGULAMENTADO PELA LEI N. 9.263, DE 12 DE JANEIRO DE 1996)

1° CONSULTA UBS DE REFERENCIA

ENFERMEIRO AVALIA E PREENCHE DOCUMENTACAO NECESSARIA (ANEXOS 01 e 02)
(MULHERES GESTANTES INICIAR PROCESSO 60 DIAS ENTRE A EXPRESSAO DO DESEJO DA ESTERILIZAGAO E A REALIZACAO/
HOMENS E MULHERES NAO GESTANTE INICIAR O PROCESSO 6 MESES APOS A ULTIMA GESTAGAO)
(ENCAMINHAR PACIENTE PARA CONSULTA COM MEDICOS)

2° CONSULTA UBS DE REFERENCIA
MEDICO ESPECIALISTA E MEDICO CLINICO AVALIAM e PREENCHEM

DOCUMENTACAOQO NECESSARIA (ANEXO 02)
(MULHERES GESTANTES INICIAR PROCESSO 60 DIAS ENTRE A EXPRESSAO DO DESEJO DA ESTERILIZACAO E A REALIZACAO/
HOMENS E MULHERES NAO GESTANTE INICIAR O PROCESSO 6 MESES APOS A ULTIMA GESTACAO)
(UBS ENCAMINHA E AGENDA PACIENTE PARA A EM/UBS CENTRO)

3° ATENDIMENTO EM/UBS CENTRO
PACIENTE PASSA POR ATENDIMENTO INDIVIDUAL COM A PSICOLOGA PARA
AVALIACAO

(MULHER, HOMEM E/OU O CASAL PASSA POR ACONSELHAMENTO DO PLANEJAMENTO FAMILIAR PROFISSIONAL AVALIA E
PREENCHER ANEXO 02 E ENCAMINHAR PARA ASISTENTE SOCIAL)

4° ATENDIMENTO EM/UBS CENTRO
PACIENTE PASSA POR ATENDIMENTO INDIVIDUAL COM A ASSISTENTE SOCIAL PARA

ORIENTACAO
(PROFISSIONAL ORIENTA E PRESENCIA O PREENCHIMENTO DO TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO DO PLANEJAMENTO
FAMILIAR E ANEXOS 02 A 06 CASO SE APLICA)

HOMENS/MULHERES NAO-
GESTANTES
1. maiores de 25 anos de idade;
2. dois filhos vivos;

MULHERES GESTANTES
§ 2° E vedada a esterilizacdo cirtirgica em mulher
durante os periodos de parto ou aborto, exceto nos
casos de comprovada necessidade, por cesarianas

sucessivas anteriores”.

1. maiores de 25 anos de idade;

2. dois filhos vivos

3. por cesarianas sucessivas anteriores;

4. risco a vida ou a saude da mulher ou do futuro
concepto, testemunhado em relatério escrito e
assinado por dois médicos;

5. consentimento expresso de ambos os conjuges;
6. pessoas incapazes mediante autorizacdo judicial.

3. por cesarianas sucessivas anteriores;

4. consentimento expresso de ambos 0s
conjuges;

5. pessoas incapazes mediante autorizacao
judicial.

6. Para Mulheres, o procedimento s6 podera
ser encaminhado ap6s 6 meses (minimo) a
data do ultimo parto.

ASSISTENTE SOCIAL ENCAMINHA
PACIENTE PARA
HMNSL ou HMCC

ASSISTENTE SOCIAL ENCAMINHA
PACIENTE PROCEDIMENTO ELETIVO
PE Vasectomia - UPA
PE Laqueadura - HMNSL




DESENVOLVIMENTO DO PROGRAMA DE PLANEJAMENTO FAMILIAR PARA
PROCEDIMENTO DE LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA

O planejamento familiar é definido no art. 2° da Lei n° 9.263, de 12 de janeiro de 1996, da
seguinte forma: Para fins desta Lei, entende-se planejamento familiar como o conjunto de acGes de
regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais de constituicdo, limitacdo ou aumento da prole
pela mulher, pelo homem ou pelo casal. Paragrafo tinico — E proibida a utilizacdo das a¢des a que se
refere o caput para qualquer tipo de controle demografico. (BRASIL, 1996)

De acordo com a Lei 9.263/96 a esterilizacdo voluntaria é permitida nas seguintes
situacdes em homens e mulheres com mais de 25 anes ou, pelo menos, com doeis filhos com vida,
tem direito a cirurgia de laqueadura ou vasectomia. Mas de qualquer jeito devem ser observados
alguns pressupostos que precisam ser cumpridas para dar andamento a cirurgia:

1. Homens e mulheres com capacidade civil plena, maiores de 25 anos de idade;

2. Dois filhos vives, pelo menos;

3. Por cesarianas sucessivas anteriores;

4. Prazo minimo de 60 dias entre a manifestacdo da vontade e o ato cirtirgico;

5. Risco a vida ou a satide da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em relatorio
escrito e assinado por dois médicos;

6. Na vigéncia da sociedade conjugal, a esterilizacao depende do consentimento expresso de
ambos os conjuges;

7. A esterilizacdo em pessoas absolutamente incapazes somente podera ocorrer mediante
autorizacao judicial. (BRASIL, 1996)

Ainda, a referida Lei que trata do planejamento familiar, regulamentada pelo o § 7° do art.
226 da Constituicdo Federal, estabelece penalidades e da outras providéncias. De acordo com o § 2°
da referida Lei “é vedada a esterilizacao cirirgica em mulher durante os periodos de parto ou
aborto, exceto nos casos de comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores”.
(BRASIL, 1996)

Ressalta-se, ainda, embasado na referida Lei no Art. 4° O planejamento familiar orienta-se
por acoOes preventivas e educativas e pela garantia de acesso igualitario a informacdes, meios,
métodos e técnicas disponiveis para a regulacdo da fecundidade. (BRASIL, 1996)

Neste sentido, fundamentado na regulamentacdo legal, este protocolo visa apresentar
sistematicamente o caminho que o Planejamento Familiar e Reprodutivo Esterilizacdo voluntdria
feminina e masculina (métodos definitivos e cirurgicos) no municipio de Medianeira, demonstrando
o atendimento da equipe da UBS e da Equipe Multidisciplinar, ou seja, profissionais: enfermeiro,
médico, psicologo e assistente social.

1. UBS — UNIDADE BASICA DE SAUDE de referéncia - PROFISSIONAL ENFERMEIRO

Art. 3° O planejamento familiar é parte integrante do conjunto de acdes de atencdo a
mulher, ao homem ou ao casal, dentro de uma visdao de atendimento global e integral a satde.
Conforme o paragrafo tnico deste artigo, que se inclua nas instancias gestoras do Sistema Unico de
Saude, como atividades, entre outras: (BRASIL, 1996)

I — a assisténcia a concepgdo e anticontraconcepc¢ao;

II- a atendimento pré-natal;

III- a assisténcia ao parto, ao puerpério e ao neonato;

IV- o controle das doencas sexualmente transmissiveis;

V- o controle e a prevencao dos canceres cérvico-uterino, de mama, de prostata e de pénis;

O planejamento familiar é uma forma de assegurar que as pessoas tenham acesso a
informacdo, a métodos de contracepcao eficazes e servigos de saiide que contribuem para a vivéncia
da sexualidade de forma saudavel. As Unidades Basicas de Satide (UBS) realizam orientagoes sobre
métodos contraceptivos disponiveis a populacdo, que vao desde - preservativos e medicamentoso -
anticoncepcional oral e injetavel, colocagdo de dispositivo intra-uterino (DIU).

1. O Planejamento Familiar se inicia na UBS de Referéncia com o profissional de Enfermagem,




essa acdo pode ser planejada a partir de uma Consulta de Enfermagem ou de um projeto voltado a
necessidade de aconselhamento da mulher, do homem ou do casal referente ao seu processo
reprodutivo. O Acolhimento deve se dar a partir da escuta qualificada da mulher, do homem ou do
casal, visando estabelecer uma relacdo de confianca entre o profissional de satide e o usuério na
identificacdo de vulnerabilidades e potencialidades para a tomada de decisdo sobre os métodos
anticonceptivos (anticoncepcional oral/injetavel/DIU ou Contracepcdo Cirurgica. (BRASIL, 2013)
2. Caso a paciente entre os métodos optar pela colocacdao do DIU deve ser preenchido o Termo de
Consentimento Informado para usuaria de DIU ANEXO 07 — TERMO DE CONSENTIMENTO
INFORMADO PARA USUARIAS DE DIU. O DIU vai ser oferecido em pés-cesirea imediata,
pos-aborto ou em usudrias que tiverem indicacao.

3. O paciente ndo se encaixando em nenhum método anticonceptivo e manifestado o desejo em
realizar Laqueadura ou Vasectomia pode ser iniciado o processo pela equipe da UBS através do
Aconselhamento, assim, recomenda-se as seguintes informacdes e orientacdes a mulher, ao homem
e ao casal no processo de discussao e decisao pré-esterilizacao:

* Enfatizar que a laqueadura tubaria é um método permanente e definitivo de esterilizagao;

* Desencorajar a esterilizacdo precoce;

* Esclarecer que a cirurgia de reversao tubaria é procedimento caro, ndo acessivel a todos e que nem
sempre alcanca sucesso;

* Envolver o casal no processo de decisdo, oferecendo a vasectomia ao homem, que é procedimento
seguro, de menor custo, de mais simples execucdo e altamente eficaz;

* Oferecer amplas informacgdes sobre todos os métodos anticoncepcionais reversiveis e, segundo a
legislacdo brasileira, também oferecer acesso a eles;

* Dar informag0es sobre as taxas de falha de cada método e da possibilidade de a gravidez ocorrer
longo tempo ap0s a esterilizacao;

* Informar sobre o risco de gravidez ectdpica e orientar a mulher a procurar imediatamente o
servico de saude, havendo qualquer sinal suspeito de gravidez;

* Informar que a laqueadura tubédria ndo protege de DST/HIV/Aids. Deve ser abordada a
necessidade de dupla protecdo, ou seja, o uso combinado da laqueadura tubaria com a camisinha
masculina ou feminina;

* Mostrar ao casal as taxas de arrependimento apos a esterilizagao;

* Explanar ao casal sobre o procedimento cirturgico e seus riscos, instrucdes pré e pos-operatorias,
tipo de anestesia, tempo de recuperacdo e possibilidade de mudancas no padrdao menstrual.
(BRASIL, 2013)

Também pode ser enfatizado no Aconselhamento questdes que abordem situacGes de
Arrependimento por parte do paciente “Cada vez mais aumenta a demanda para reversao de
esterilizacdo tubaria, decorrente do arrependimento da mulher. Diversos estudos indicaram
proporcdo de arrependimento entre 10 e 20% das mulheres laqueadas (ROSAS, 2005). As taxas de
arrependimento sdao maiores nas seguintes situacoes:

* Entre mulheres cujas trompas foram ligadas antes dos 30 anos de idade;

* O fato de a pessoa ter poucos ou nenhum filho ou ter todos os filhos do mesmo sexo ou sem filhos
do sexo masculino (para algumas culturas);

* Entre mulheres solteiras ou em unido conjugal recente ou instavel;

* A separacdo e um novo casamento;

* A pressao e influéncia no processo de decisdo;

* Informacdo deficiente sobre os riscos e efeitos colaterais do procedimento, as possibilidades e o
acesso a técnica de reversao;

* Insuficiente informacdo sobre os outros métodos anticoncepcionais;

* Quando o parceiro nao apoia a decisao;

* Com historia de morte de um filho apds o procedimento;

* Quando o procedimento € realizado durante ou logo apo6s o parto. (BRASIL, 2013)

Essas informagdes educativas sdo fundamentais para a qualidade da atencdo prestada,
tendo como objetivo oferecer as pessoas 0os conhecimentos necessarios para a escolha livre e




informada. Propicia a reflexdo sobre os temas relacionados a sexualidade e a reprodugdo. As
atividades clinicas, voltadas para a saude sexual e a saude reprodutiva, devem ser realizadas visando
a promocado, a protecao e a recuperacgdo da saude. (BRASIL, 2013)

Por fim, o Enfermeiro deve preencher:

ANEXO 01 — FICHA DE ATENDIMENTO DA UNIDADE BASICA DE SAUDE PARA
PROCEDIMENTO DE LAQUEADURA TUBARIA/VASECTOMIA: completar todos os campos.
ANEXO 02 - FICHA DE PARECER EMITIDO PELAS ESPECIALIDADES PARA O
PROCEDIMENTO DE LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA: preencher os campos de
identificacdo do paciente, justificativa alegada (conforme avaliacdio ap6s aconselhamento
contraceptivo, histoérico pessoal de acordo com a ficha de atendimento) e emitir seu parecer no
campo “Parecer do Enfermeiro”, ou seja, deixar claro no parecer “APROVADA PARA
LAQUEADURA TUBARIA” ou “REPROVADA PARA LAQUEADURA TUBARIA”, bem como
“APROVADO PARA VASECTOMIA” ou “REPROVADO PARA VASECTOMIA”™.

Todos os documentos (ficha) devem conter assinatura e carimbo do profissional
responsavel pelo parecer e avaliagdo, constando nome completo, funcao, niimero de registro na
categoria profissional.

O paciente (mulher, homem, casal) devera ser encaminhado para o profissional médico
clinico e médico especialista da UBS de referéncia, caso nao tenha médico especialista na UBS de
referéncia, o paciente deve ser reencaminhado para o atendimento na UBS que tiver o profissional
disponivel para avaliacdo, portando o ANEXO 01 e o ANEXO 02, devidamente assinado e
preenchido pelo enfermeiro.

2. UBS — UNIDADE BASICA DE SAUDE de referéncia — PROFISSIONAL MEDICO E
MEDICO ESPECIALISTA EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

E de competéncia do clinico médico ou médico especialista realizar o Aconselhamento da
mulher, do homem e do casal referente ao seu processo reprodutivo, essa acdo pode ser através de
uma consulta Médica, bem como, as atividades ou atendimentos feitos pela UBS.

O Aconselhamento é um didlogo baseado em uma relagdo de confianca entre o profissional
de satide e a mulher, o homem ou casal que visa a proporcionar a pessoa condi¢des para que avalie
suas proprias vulnerabilidades, tome decisdes sobre ter ou ndo filhos e sobre os recursos a serem
utilizados para concretizar suas escolhas, considerando o que seja mais adequado a sua realidade e a
pratica do sexo seguro. (BRASIL, 2013)

Essa pratica pressupoe:

* Acolhimento da demanda da pessoa ou casal, entendida como suas necessidades,
curiosidades, duvidas, preocupagdes, medos e angustias, relacionadas as questdes de sexualidade,
planejamento reprodutivo e prevencao das DST/HIV/Aids.

* Identificacdao do contexto de vida da pessoa ou do casal e suas ideias, desejos ou ndo
desejos em relacdo a ter ou nao ter filhos.

» Abordagem proativa com questionamentos sobre a atividade sexual.

* Avaliacao de vulnerabilidades individual ou do casal, para a infeccao pelo HIV e outras

DST.

» Compreensdo de que o sucesso a ser alcancado depende da acdo conjunta e solidaria dos
profissionais de satide com a pessoa ou o casal.

E imprescindivel a oferta de informacgdes sobre todos os métodos e técnicas
anticoncepcionais, cientificamente aceitos, que ndao coloquem em risco a vida e a satide das pessoas,
para homens, mulheres, adultos e adolescentes, numa escolha livre e informada, considerando as
etapas da vida reprodutiva de cada um. (BRASIL, 2013)

O Médico devera fazer a avaliacdo de satde e solicitar os exames necesséarios de imagem e
laboratorial.

Apbs essa avaliacdo, se o parecer médico (Clinico e Especialista) for FAVORAVEL para
indicacdo da Contracepgao Cirtrgica, conforme as diretrizes do Programa do Planejamento Familiar
(Lei n.° 9.263 de 12 de Janeiro de 1996), este devera assinar o ANEXO 02 — FICHA DE



PARECER EMITIDO PELAS ESPECIALIDADES PARA O PROCEDIMENTO DE
LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA (ji4 assinado e autorizado pelo profissional
Enfermeiro). No campo “Parecer Médico Clinico” e no “Parecer Médico Especialista”, o
profissional precisa preencher seu parecer, ou seja, deixar claro no parecer “APROVADA PARA
LAQUEADURA TUBARIA” ou “REPROVADA PARA LAQUEADURA TUBARIA”, bem como
“APROVADO PARA VASECTOMIA” ou “REPROVADO PARA VASECTOMIA”.

O paciente (mulher, homem ou casal), em posse desses documentos, ap6s aprovado o
procedimento pelo enfermeiro e pelos médicos da UBS, deverd ser encaminhado para a Equipe
Multidisciplinar na UBS CENTRO (Assistente Social e Psicologa), segue Checklist:

v Ficha de Atendimento da Unidade Basica de Sadde para o Procedimento de Laqueadura
Tubaria e Vasectomia (ANEXO 01);
Ficha de Pareceres emitido pelas Especialidades para o Procedimento de Laqueadura
Tubaria e Vasectomia (ANEXO 02);
Fotocopia Cédula de Identidade (casal);
Fotocopia do CPF (casal);
Fotocopia Certiddo de Nascimento ou Casamento;
Fotocopia do Cartdao do SUS (casal);
Fotocopia Certidao de nascimento dos filhos;
Fotocopia Comprovante de residéncia;

<
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3. UBS — UNIDADE BASICA DE SAUDE - PROFISSIONAL PSICOLOGO DA UBS
CENTRO

A escolha pela esterilizacdao cirurgica (laqueadura ou vasectomia) como método
contraceptivo deve ser consciente e racional. Deste modo, é de competéncia do profissional
psicologo participar do aconselhamento e do planejamento familiar, de modo que o profissional
possa avaliar o paciente em seus aspectos emocionais, possibilitando a escolha adequada e
consciente do procedimento cirdrgico.

Em sequéncia, ap6s o aconselhamento sobre o processo de escolha, o psicdlogo devera
preencher e assinar os seguintes documentos: o “Formuldrio do Candidato a procedimento de
Esterilizacdo (laqueadura/Vasectomia)” especifico na area de psicologia, servindo de base para
construcdo do parecer, e, o ANEXO 02 - FICHA DE PARECER EMITIDO PELAS
ESPECIALIDADES PARA O PROCEDIMENTO DE LAQUEADURA TUBARIA E
VASECTOMIA (ja assinado e autorizado pelo profissional Enfermeiro e Médicos).

No campo “Parecer do Psic6logo”, o profissional precisa preencher seu parecer, ou seja,
deixar claro no parecer “APROVADA PARA LAQUEADURA TUBARIA” ou “REPROVADA
PARA LAQUEADURA TUBARIA”, bem como “APROVADO PARA VASECTOMIA” ou
“REPROVADO PARA VASECTOMIA”.

Apés o atendimento do profissional psicélogo, o paciente (mulher, homem e/ou casal) em
posse dos documentos devidamente assinados e carimbados, constando nome completo, funcdo,
nimero de registro na categoria profissional, devera ser encaminhado para a Assistente Social da
UBS CENTRO.

4. UBS — UNIDADE BASICA DE SAUDE - PROFISSIONAL ASSISTENTE SOCIAL UBS
CENTRO

E de competéncia técnica do Assistente Social, colaborar com o processo do Planejamento
Familiar, com respeito as diretrizes vigentes na Lei n.° 9.263 de 12 de Janeiro de 1996, no que se
refere seu artigo 10°, paragrafo 5°, onde consta que a permissao ao procedimento da contracepgao
cirargica voluntaria deve ocorrer mediante consentimento expresso de ambos os conjuges, durante a
vigéncia da sociedade conjugal (BRASIL, 1996).

O paciente (mulher, homem e/ou casal) em posse dos documentos ANEXO 01 e o
ANEXO 02 preenchidos e assinados pelos profissionais (Enfermeiro, Médicos e Psicdlogo), o
Assistente Social devera conferir, orientar e presenciar o preenchimento dos seguintes documentos:



ANEXO 01 — FICHA DE ATENDIMENTO DA UNIDADE BASICA DE SAUDE PARA
PROCEDIMENTO DE LAQUEADURA TUBARIA/VASECTOMIA (ja assinado e autorizado
pelo profissional Enfermeiro)

ANEXO 02 — FICHA DE PARECER EMITIDO PELAS ESPECIALIDADES PARA O
PROCEDIMENTO DE LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA (ja assinado e autorizado
pelo profissional Enfermeiro, Médicos e Psic6logo).

ANEXO 03 - FICHA DE CADASTRO PARA O PROCEDIMENTO DE
LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA;

ANEXO 04 - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA O
PROCEDIMENTO DE LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA;

ANEXO 05 — DECLARAGAO UNIAO ESTAVEL PARA O PROCEDIMENTO DE
LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA;

ANEXO 06 — DECLARACAO NEGATIVA DE UNIAO ESTAVEL PARA O
PROCEDIMENTO DE LAQUEADURA TUBARIA E VSECTOMIA; (Os Anexos, caso se aplica).

Por fim, o Assistente Social, apés conferéncia da documentacao e a certificacdao do parecer
de todos os profissionais envolvidos no planejamento familiar, devera dar os encaminhamentos
finais do processo.

Os documentos acima solicitados para o processo de Laqueadura Tubaria segue sem
necessidade de reconhecimento de firma em cartério, de acordo com a lei 13.726 de 08 de
setembro de 2018:

Art. 3° Na relacdao dos orgdos e entidades dos Poderes da Unido dos Estados, Distrito
Federal e dos Municipios com o cidaddo ¢é dispensados a exigéncia de:

I- reconhecimento de firma, devendo o agente administrativo confrontando a assinatura
com aquela constante do documento de identidade do signatario ou estando este presente e
assinando o documento diante do agente, lavrar sua autenticidade no préprio documento;

Dessa forma, estamos cumprindo a lei e evitando custos ou outros transtornos para 0s
pacientes, ficando assim definido:

1. O documento de “Consentimento Informado” devera ser assinado pelo paciente, cénjuge
ou testemunha na presenca do Servidor Municipal membro da Equipe Multidisciplinar da Secretaria
Municipal de Saide conforme o Memorando 3.172/2020 da Controladoria Geral do Municipio.

2. O Servidor Municipal responsavel pela conferéncia das assinaturas devera assinar e
carimbar o referido documento conforme o Memorando 3.172/2020 da Controladoria Geral do
Municipio.

Os encaminhamentos finais do processo da Laqueadura no que se refere a MULHERES
GESTANTES serdo encaminhados para o HMNSL (a partir da 34° semana de gestacdo), portando
a 1? via de todos os Formularios (ANEXOS que se aplica) e documentos. A 2? cOpia vai permanecer
para registro junto a sala do Servigo Social (arquivo). A mesma forma sera em relacdao aos casos de
gestacdo de risco, se necessario, serdao encaminhados para 0 HMCC em Foz do Iguagu com a 1? via
de todos os Formularios (ANEXOS que se aplica) e documentos da paciente e, 2 via no arquivo do
Servico Social/UBS CENTRO.

As MULHERES NAO-GESTANTES serdo encaminhadas com o0 processo para o
HMNSL (ap6s 6 meses contando do ultimo parto), Procedimento Eletivo de Laqueadura, (ainda em
construcdo para Credenciar o HMNSL para servigo especifico para atender essa demanda.

Os HOMENS aprovados para a Vasectomia serdo encaminhados para o médico
credenciado para o procedimento na UBS CENTRO. A 1? via de todos os Formularios (ANEXOS
que se aplica) e documentos sera entregue para o paciente. A 2% copia vai permanecer para registro
junto a sala do Servico Social (arquivo).
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PROGRAMA DE PLANEJAMENTO FAMILIAR

ANEXO 01 - FICHA DE ATENDIMENTO DA UNIDADE BASICA DE SAUDE PARA
PROCEDIMENTO DE LAQUEADURA TUBARIA/VASECTOMIA

Unidade de Saude de Referéncia:

Informo que o (a) paciente e seu(sua)
parceiro(a)
receberam informag0es sobre os métodos anticoncepcionais reversiveis existentes (métodos de
barreira, métodos hormonais, DIU) e métodos irreversiveis (Laqueadura, Vasectomia). Orientado
sobre os riscos e efeitos colaterais relacionados a laqueadura e vasectomia, assim como a
dificuldade de reversao deste procedimento.

1. Quais os métodos anticonceptivos que foram oferecidos pela UBS.
* Anticoncepcional oral
* Anticoncepcional injetavel mensal
* Anticoncepcional injetavel trimestral
« DIU
2. Indicacgoes para Laqueadura Tubaria
* Idade maior de 25 anos
* Ter pelo menos 2 filhos vivos
* Por cesarianas sucessivas anteriores
3. Possui indica¢6es que aumenta o risco reprodutivo?
* Hipertensdo arterial cronica grave de dificil controle
* Doenga renal cronica de dificil reversibilidade e controle insatisfatério
* Diabete Mellitus instavel com manifestagdes vasculares evidentes
* Problemas cardiacos cronicos e severos
* Doenca Pulmonar irreversivel
* Doenca maligna em geral
* Determinados tipos de anemia
* Doencas fisicas ou mentais de carater hereditario

e QOutros

4.Faz uso de medicacao continuo? Quais

Assinatura e carimbo/Registro Conselho

Ap6s o preenchimento(ANEXO 01 e 02) a UBS encaminha para a Equipe Multidisciplinar.
Obs.: a(0) paciente deve levar copias dos seguintes documentos: Cartdo do SUS casal e filhos;
RG e CPF do casal; Certiddao de casamento; Certidao de Nascimento dos Filhos; Comprovante
de Residéncia.




PROGRAMA DE PLANEJAMENTO FAMILIAR

ANEXO 02 - FICHA DE PARECER EMITIDO PELAS ESPECIALIDADES PARA
O PROCEDIMENTO DE LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA

( ) LAQUEADURA TUBARIA ( ) VASECTOMIA
Nome:

Data de Nascimento: / / Idade: Estado Civil:

Endereco:

Telefone:

Justificativa médica (especialista) da indicacdo do método de esterilizacao irreversivel dentre os
demais métodos contraceptivos (DIU, anticoncepcional injetavel/oral):

Data: Assinatura e Carimbo:

Parecer Médico Especialista (UBS):

Data: Assinatura e Carimbo:

Parecer Médico Clinico Geral (UBS):

Data: Assinatura e Carimbo:

Parecer do (a) Enfermeiro (a) (UBS):

Data: Assinatura e Carimbo:




Parecer do Psicdlogo (a) (UBS):

Data: Assinatura e Carimbo:

Parecer do Assistente Social (UBS):

Data: Assinatura e Carimbo:

Medianeira (PR) / /

Agendar atendimento com a Equipe Multidisciplinar pelo telefone 3264 8677/2020.
Encaminhar os (ANEXOS 01 e 02) via paciente ou motorista da SMS.




PROGRAMA DE PLANEJAMENTO FAMILIAR
ANEXO 03 - FICHA DE CADASTRO PARA O PROCEDIMENTO DE LAQUEADURA
TUBARIA E VASECTOMIA

Nome

Data de nascimento Idade Estado Civil

Nacionalidade Profissao

Identidade N° CPF N°

Endereco Bairro

Complemento

Telefone Residencial Telefone Celular

Telefone Comercial

Telefones para Recado (Vizinho, amigos, etc.)

1. Composicao Familiar

Nome do conjuge/convivente

Nome Parentesco Identidade CPF

Numero de filhos vivos ( ) ( ) aborto

Nome dos filhos Parentesco | Data nascimento | Idade

O Assistente Social da EM preenche a Ficha de Cadastro. Apresentar Cartdao do SUS casal e
filhos; RG e CPF do casal; Certiddo de casamento; Certiddo de Nascimento dos Filhos;
Comprovante de Residéncia; declaracdo Unido Estavel (ANEXOS 02 a 06, caso se aplique)




PROGRAMA DE PLANEJAMENTO FAMILIAR
ANEXO 04 - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
PARA O PROCEDIMENTO DE LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA

Eu, ,

CPF n° procurei a Unidade Basica de Satude voluntariamente

por expressar o deseja de realizar cirurgia de ( ) LAQUEADURA TUBARIA ou

( ) VASECTOMIA. Diante disso, sei que entre a minha manifestacdo de minha vontade (por meio
deste documento) e o procedimento cirurgico deverdao se passar no minimo 60 dias (conforme a Lei
n° 9.263 de 12 de janeiro de 1996) e que posso revogar o consentimento que agora presto a qualquer
momento antes da cirurgia. Estou ciente de que, na vigéncia de sociedade conjugal, o
consentimento deve ser fornecido por mim e por meu parceiro.

Por este termo, declaro:

a) Estar ciente das regras do planejamento familiar, observando o prazo minimo de 60 (sessenta)
dias entre a manifestacdo da vontade e o ato cirtrgico, sabendo que ndo serd aceita a minha
manifestacdo de vontade se estiver sobre influéncia de alcool, drogas, estado emocional afetado,
ou por incapacidade mental temporaria ou permanente;

b) Que fui informado (a) que existem outros métodos alternativos de contracepcdo a minha
disposicdo, como anticoncepcional oral e injetavel, colocacao de DIU, preservativos e todos os
demais métodos naturais e de barreira. Fui também informado (a) de que a Laqueadura Tubéria
e/ou Vasectomia € um método de esterilizacdo permanente, irreversivel e que impedira
definitivamente de ter filhos;

Pela presente, DECLARO que entendi todas as informacdes, orientacoes prestadas repassadas pela

Unidade Bésica de Satde e Equipe Multiprofissional, em linguagem simples, e que minhas duvidas

foram plenamente esclarecidas. Assim sendo, declaro-me satisfeito (a) com as informacoes,

orientacdes e explicagcdes recebidas, compreendendo o alcance e os riscos de Laqueadura Tubaria

e da Vasectomia.

Por total razdo, manifesto expressamente minha concordancia e consentimento pela realizacdo do

procedimento acima descrito.

Medianeira (PR), de de 20 .
NOME DA PACIENTE NOME DO CONJUGE
CPF n° CPF n°

NOME DA TESTEMUNHA/CPF n°




REVOGACAO

Revogo o consentimento prestado em / / , desistindo de prosseguir o procedimento
cirargico para Laqueadura Tubaria e/ou Vasectomia. Medianeira, de

de 20

ASSINATURA DO PACIENTE ASSINATURA DO CONJUGE

AGENDAMENTO DO PROCEDIMENTO DA
LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA

Data da consulta: / / Data da cirurgia: / /
Data da alta: / / Hospitalar: / /

Observacdo: 1. Preenchimento completo deste termo serdo duas (duas) vias originais, ficando uma
arquivada na UBS CENTRO e outra entregue para a paciente Gestante e o (a) paciente Homem e
Mulheres Nao-Gestante para o Setor de Agendamento da SMS.



PROGRAMA DE PLANEJAMENTO FAMILIAR
ANEXO 05 - DECLARACAO UNIAO ESTAVEL PARA O PROCEDIMENTO DE
LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA

No6s, 1), Nome do declarante de nacionalidade Brasileira, Estado Civil, Profissdo, Carteira de

Identidade RG n° , e inscrito(a) no CPF e 2),

Nome Declarante de nacionalidade Brasileira, Estado Civil, Profissdo, Carteira de Identidade RG n°

, e inscrito (a) no CPF sob o n° , ambos com
endereco e domicilio na Rua n°
, Bairro , No municipio de

Medianeira-PR, declaramos para fins de procedimento de ( ) Laqueadura Tubaria ( )
Vasectomia, que convivemos em unido estavel, de forma publica, continua, duradoura e com o

objetivo de constituir familia, desde de de 20

Assim, o que neste instrumento se declara é a mais pura expressao da verdade.

Medianeira (PR), de de 20

Assinatura do declarante:

Assinatura do declarante:




PROGRAMA DE PLANEJAMENTO FAMILIAR
ANEXO 06 - DECLARACAO NEGATIVA DE UNIAO ESTAVEL PARA O
PROCEDIMENTO DE LAQUEADURA TUBARIA E VSECTOMIA

Eu 1), Nome do declarante de nacionalidade Brasileira, Estado Civil, Profissdao, Carteira de

Identidade RG n° , e inscrito(a) no CPF e
endereco e domicilio na Rua n°
Bairro , no

municipio de Medianeira-PR, declaro para fins de procedimento de ( ) Laqueadura Tubaria
( ) Vasectomia que ndao me encontro em sociedade conjugal: casamento ou unido estavel na
presente data.

Assim, o que neste instrumento se declara é a mais pura expressao da verdade.

Medianeira (PR), de de 20

Assinatura do declarante:




PROGRAMA DE PLANEJAMENTO FAMILIAR

ANEXO 07 - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA USUARIAS DE DIU

Eu

CPF n°

Procurei a Unidade Basica de Saude voluntariamente por expressar o desejo de submeter-me a
insercdo do Dispositivo Intra-uterino (DIU), apoés receber informacées detalhadas a respeito da
existéncia e disponibilidade de outros métodos anticoncepcionais reversiveis e cientificamente
aprovados. Especificamente com relacio ao DIU, estou ciente e de acordo com as seguintes
informacgoes a mim fornecidas pelo Médico e pelo Enfermeiro.

a)
b)

9)
d)

e)
f)

g

h)

Procedimento de insercao do DIU, seus efeitos no organismo e sua a¢do anticoncepcional;
Grau de eficacia, incluindo possibilidade ocasional de falha ou expulsdo, parcial ou total;
Vantagens e desvantagens do DIU;

Prazo de validade do produto, prazo de permanéncia no utero e necessidade de revisoes
médicas periddicas;

Eventuais complicagcdes do uso do método;

Precaucoes, incluindo a ndo realizacdo de tratamentos com ondas curtas nas areas abdominal
e sacra, pela possibilidade de queimadura causada pelo aquecimento do metal do DIU;
Garantia do meu direito de solicitar e obter a retirada do DIU em qualquer momento que
desejar.

O método ndo oferece protecdo contra as doencas sexualmente transmissiveis, sendo
recomendada a associacdo do preservativo masculino como método combinado.

Pelo presente, DECLARO que entendi todas as orientagdes prestadas e repassadas pela a Unidade
Bésica de Satide, em linguagem simples, e que tive a oportunidade de fazer as perguntas que julguei
necessarias sobre o assunto, como também recebi informacdes escritas. Assim sendo, manifesto
minha concordancia e consentimento pela insercao do procedimento do DIU.

Unidade Basica de Saude

Medianeira,
NOME DA PACIENTE NOME DO CONJUGE
CPF n° CPF n°

Assinatura e carimbo do (a) médico (a)



1.7 PRE-NATAL DE ALTO RISCO

Profissionais solicitantes
* Meédicos da Atencao Basica
* Ginecologistas/Obstetras
Servigos executantes:
* Hospital Ministro Costa Cavalcanti (via SESA-PR)
Contetido na requisicao de encaminhamento:
* Condicdo que indicou o encaminhamento (Obrigatdrio).
* Idade Gestacional.
* Medicamentos em uso.
* Resultado de exames relacionados ao motivo do encaminhamento.

Condicoes que levam ao encaminhamento segundo Linha de Cuidado Materno Infantil do Parana
(2022):

* Caracteristicas individuais e condi¢des Socioecondmicas:
© Dependéncia de drogas ilicitas;
©  Obesidade mérbida (IMC>40).

* Condicoes Clinicas prévias a gestacao:
o (Cardiopatias em tratamento e/ou acompanhamento;

o Cirurgia bariatrica prévia com peso ndo estabilizado (com menos de 2 anos de p6s-
operatorio) e/ou com comorbidades;

o Cirurgia uterina prévia fora da gestacao;
o Colelitiase com repercussao na atual gestagao;
o Diabetes mellitus tipo I e tipo II;

© Doengas autoimunes (ex. ltipus eritematoso e/ou outras doencas sistémicas graves
comprometedoras da evolugdo gestacional);

o Doencas hematologicas: - Doenca falciforme (exceto traco falciforme); - outras
hematopatias.

o Doengas neurologicas (epilepsia, acidente vascular encefalico, aneurisma e outras);

o Exames de rastreamento oncoldgicos recentes: Citopatologico com lesdao de alto grau
e/ou mamografia com classificacao BIRADS >4;

© Hipertensdo arterial cronica;

o Hipertireoidismo;

o Histérico de tromboembolismo;
o Maé formacao ttero-vaginal,

o Nefropatias em tratamento e com repercussao na atual gestacdo (ex. nefrolitiase com



o

@)

repercussao na atual gestacao);
Neoplasias;
Pneumopatias descompensadas ou graves;

Psicose ou depressdo grave.

» Historia reprodutiva anterior:

o

o

Abortos de repeticao em qualquer idade gestacional (3 ou mais abortos espontaneos
consecutivos);

Histérico de 3 ou mais cesareas anteriores.

* Intercorréncias clinicas/obstétricas na gestacao atual:

@)

o

Anemia grave (Hemoglobina<8);
Diabetes gestacional insulinodependente;
Doengas infectocontagiosas:

= HIV, HTLV, toxoplasmose, rubéola, tuberculose, hanseniase, citomegalovirus, Zika
virus, virus respiratérios (influenza, coronavirus e outros) com complicacdes
maternas e/ou fetais, hepatites virais, sarampo, febre amarela e outras arboviroses

= Sffilis terciaria OU resistente ao tratamento com penicilina benzatina OU com
achados ecograficos suspeitos de sifilis congénita;

Doenca hemolitica perinatal;
Gestacdo gemelar;

Infeccdo do trato urindrio recorrente (3 ou mais episodios na gestagao atual) OU
Pielonefrite na atual gestacdo (1 episodio).

Isoimunizacao Rh (TTA/ Coombs indireto positivo);
Incompeténcia Istmo-cervical;
Ma formacao fetal confirmada;

Macrossomia fetal (Peso fetal estimado acima do percentil 90)(Tabela de Hadlock na
Carteira da Gestante);

Oligodramnio ou polidramnio;
Placenta acreta/acretismo placentario;
Placenta prévia (ap6s 22 semanas);

Restricdo de crescimento intrauterino (peso fetal estimado abaixo do percentil 10)
(Tabela de Hadlock na Carteira da Gestante);

Sindromes hipertensivas na gestacao: hipertensao gestacional e pré-eclampsia;

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

Tromboembolismo na gestacao;
Trombofilias na gestacdo;

Senescéncia placentaria com comprometimento fetal.



2

EXAMES COMPLEMENTARES

Os exames complementares sdo solicitados pelos profissionais que prestam servicos ao

SUS com o conteudo descritivo necessario.

De posse da solicitacdo, o setor de Agendamento e Regulacdo faz a gestdo da fila de

acesso e 0 contato com 0S SEI‘ViQOS executantes conveniados.

Exames
2 EXAMES COMPLEMENTARES. ..o eeeeeeeeee et eeeeeeeeeee e eeeeeeeee e s e eeeeteseaeeeestasesesaeesassseeseseeeeseens 34
2.1 EXAMES LABORATORIAIS. ..ot eeeee et ee e eeeeeeeseseseeeseeseseseseseseesesesesesessassasesesesanans 35
2.2 TESTES RAPIDOS SOROLOGICOS......eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeseeeeeeeseseeeseseeseeseseneseseas 36
2.3 TOMOGRAFIAS. ..o e e e s eeeee s s eseseess s aseseeeeseseseseseesaseseseseseesasaseseseeeen 37
2.3.1 TOMOGRAFIA DE CRANIO . ...t eeeeeeeeee e e eeee e eeeeeeeee e eeeeee e eaeeeeseeseeeeaeeens 37
2.3.2 TOMOGRAFIA DA FACE/DOS SEIOS DA FACE/ARTICULACOES
TEMPOROMANDIBULARES. ...t eteee ettt e et eeeeeeeeee e eeeseseese e sesesesssasasessseassseaenenenens 38
2.3.3 TOMOGRAFIA DE HEMITORAX, PULMAO OU MEDIASTINO.......oveeveeeeeeeenn. 38
2.3.4 TOMOGRAFIA DE SELA TURCICA (HIPOFISE).....c.oueieeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeereeenans 39
2.3.5 TOMOGRAFIA DE PESCOGCO........oueieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeesseeseseesssseesssesssseesesssesnans 40
2.3.6 TOMOGRAFIA DE COLUNA (CERVICAL/ TORACICA/ LOMBAR/ LOMBO-
SACRA. ..ttt e e et e et e et es e st et e e ee e es et en s eaennan 40
2.3.7 TOMOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR.......c.outtetteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeseeeeeeeeeens 41
2.3.8 TOMOGRAFIA DE PELVE / BACIA / ABDOMEN INFERIOR........coovoteeeeeeeeanan. 41
2.3.9 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEGMENTOS APENDICULARES -
(BRACO, ANTEBRACO, MAO, COXA, PERNA, PE).....cooiieireeeeeeeeeeeeeeeeeee e 42
2.3.10 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE MEMBRO
SUPERIOR OU INFERIOR.......eeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e eeeeeeeee s seseseseeseseseseseseasesesesesessasesaseseesesesasesees 42
2.4 DENSITOMETRIA OSSEA ... eeeeeeeeeeeeeeeee e eeeee s e eesesess s e seeeeeeseeeeeesseesesesesesseseesesesaseens 44
2.5 ELETROCARDIOGRAMA . ...t eeeeeee e e eeeeees s seseeseseseseseesesesesesessassesasesasaens 45
2.6 RADIOGRAFIAS. ..o ee et eeeeeeee e eeeeeeeseseeeeeseeeeeesaeeseeeasasesaseseesessseeseseasasesasaeaas 46
2.7 ULTRASSONOGRAFIAS. ..ot ee e eee s e s e eeseseseseseseeseseseseseesasseseseseseeeeasanan 47
2.7.1 ULTRASSONOGRAFIA DE MAMAS BILATERAL ....oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeees 47
2.7.2 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseeseeseseseeeees 47
2.7.3 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR.......c.oueveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeens 48
2.7.4 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA ..o eeeeeeeeeeeeeeeeeseseseseeeeeeseseanesees 49
2.7.5 ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO. .....ceoveeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeean 49
2.7.6 ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAGAO. ...t 50
2.7.7 ULTRASSONOGRAFIA DE TIREOIDE........coetetueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseesesseeeeeees 50
2.7.8 ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL ...t eeeeeeseseeeeeeeeeeeasenes 51
2.7.9 ULTRASSONOGRAFIA PELVICA (GINECOLOGICA).......ovvieeeeeeeeeeeereesreeneeenns 52
2.7.10 ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL ..eceeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeenens 52
2.7.11 ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS....coeveveeeeeeeeeeeeeenn. 53
2.7.12 ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELAR ..o eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeesneees 54
2.7.13 ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA ... eeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeseeeeseseseseees 55

2.7.14 ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA C/ DOPPLER.........coevevirerereererererrenane, 55



2.1

EXAMES LABORATORIAIS

Servigo Realizado via:

Laboratdrio Municipal: Hemograma, Sodio Sérico, Potario Sérico, Curva Glicémica (Teste
Oral de Tolerancia a Glicose), Céalcio I6nico Sérico, Parcial de Urina, Glicemia em Jejum,
Colesterol Total, HDL, LDL, Triglicerideos, Ureia, Creatinina, TGO, TGP, GGT, Fosfatase
Alcalina, TAP, KPTT, Acido Urico, Fator Reumat6ide, CPK (Creatino Fosfoquinase), CK-
MB, Bilirrubinas Totais e Parciais, Proteina C Reativa, Amilase, Hemoglobina Glicada,
VDRL, Albumina, Urocultura com Antibiograma, Grupo Sanguineo, Tipagem rH, Anti
estreptolisina O, Acido Latico, Leucécitos nas Fezes, Sangue oculto nas fezes,
Parasitologico de fezes, Troponina, Velocidade de Hemossedimentacao, Beta HCG
Qualitativo, NS1 para Dengue.

Laboratorios conveniados: demais exames.
Conteuddo no pedido do exame:

Casos que necessitam de priorizacdo precisam ser justificados.
Profissionais que solicitam:

Meédicos da Secretaria Municipal de Saude.



2.2

TESTES RAPIDOS SOROLOGICOS

Testes rapidos sorologicos disponiveis:
Sifilis
Hepatite B
Hepatite C
HIV.
Servicgos executantes:
Unidades de Saude
UPA
Profissionais solicitantes:
Meédicos da Secretaria Municipal de Sauide
Enfermeiros da Secretaria Municipal de Satide

Livre Demanda



2.3 TOMOGRAFIAS

Servico realizado via:

* Conveénios Municipais

2.3.1 TOMOGRAFIA DE CRANIO

Principais indicagoes:
* Traumatismo cranio encefalico (TCE);
* Hemorragias cerebrais;
* Tumores (diagnostico e estadiamento);
* Maetastases (deteccdao e acompanhamento);
* Processos Expansivos;
* Acidente vascular cerebral (AVC);
* Doencas degenerativas do encéfalo;
* Aneurismas;
e Convulsoes recentes a esclarecer;
* Cefaleia grave a esclarecer;
* Hidrocefalia.
Contetido no pedido de exame:
* Suspeita clinica
¢ Exames anteriores
Profissionais solicitantes:
* Meédicos de Familia e Comunidade
* Médicos Generalistas
* Clinicos Gerais.

* Especialistas



2.3.2 TOMOGRAFIA DA FACE/DOS SEIOS DA FACE/ARTICULACOES
TEMPOROMANDIBULARES

Principais indicacdes:
* Sinusopatia Cronica
* Trauma Facial
* Pdlipo nasal em radiografia de face
e  Tumores
Contetido da requisicao:
* Dados relevantes da histdrica clinica
* Suspeita diagnostica
* Exames anteriores
Profissionais solicitantes:
* Otorrinolaringologista
e Cirurgido bucomaxilo
* Pediatra
* Oncologista

* Meédicos da Atencao Basica

2.3.3 TOMOGRAFIA DE HEMITORAX, PULMAO OU MEDIASTINO

Principais indicagoes:

* Pesquisa e diagnéstico de alteracdes congénitas, inflamatorias, neoplasicas, degenerativas
e/ou traumaticas.

* Rouquiddo por lesdo do nervo Laringeo Recorrente

* Pesquisa de Adenomegalias

* Suspeita de patologia dos arcos costais, esterno e claviculas
¢ Traumatismo;

* Hemoptise;

* Tumores (diagnostico, estadiamento e acompanhamento);

* Nobdulos ndo neoplasicos (avaliacdo e acompanhamento);

* Pneumopatias Intersticiais;

* Lesoes de mediastino, hilos, pleura (avaliacao);



Bronquiectasias (acompanhamento);

Sindrome de compressao da veia cava superior;
Doengas da aorta (aneurisma/disseccao);
Tromboembolismo pulmonar (TEP);

Fraturas de costelas com lesdao pulmonar ou pleural.

Conteuddo da requisicao:

Dados relevantes da histérica clinica
Suspeita diagnostica

Resultado de exames anteriores relacionados se realizado (radiografia de térax PA)

Profissionais solicitantes:

2.3.4

Médicos da Atencao Basica e Especialistas

TOMOGRAFIA DE SELA TURCICA (HIPOFISE)

Principais indicacodes:

Suspeita de aneurisma e malformacao vascular em topografia do seio cavernoso

Suspeita de micro ou macroadenoma de hipoéfise (hiperprolactinemia, acromegalia, sidrome
de Cushing)

Sindrome da Sela Vazia
Sindrome de Sheehan
Suspeita de tumores de Hipofise

AlteragOes endocrinas

Contetido da Solicitacdo:

Indicagdo ou principal suspeita diagndstica

Profissionais solicitantes:

Endocrinologista
Neurologista
Neurocirurgiao
Oftalmologista
Psiquiatra

Ginecologista



2.3.5 TOMOGRAFIA DE PESCOCO

Principais indicacdes:

* Pesquisa de adenomegalia

* Pesquisa de foco de infec¢oes ou neoplasias

* Estadiamento de tumores

* Nodulo de tireoide com sintomas compressivos
Contetido da requisigao:

* Sinais e sintomas relevantes

* Indicacado ou suspeita

* Resultados de exames anteriores relevantes (Radiografia, Ultrassom, Tomografia anterior)
Profissionais Solicitantes

* Meédicos da Atencao Basica e Especialistas

2.3.6 TOMOGRAFIA DE COLUNA (CERVICAL/ TORACICA/ LOMBAR/
LOMBO-SACRA)

Principais indicacoes
* Estenose do Canal Medular (suspeita);
* Fratura (suspeita/controle);
¢ Hérnia discal sintomatica;
* Ma formacdo congénita (hemi-vértebras);
* Maetastases (deteccdo e acompanhamento);
*  Processos expansivos;
e Tumores (diagnostico e estadiamento);
* Processos infecciosos.
Contetido da Requisicao:
* Indicagdo ou principal suspeita
* Resultado de exames anteriores relevantes
Profissionais solicitantes:

* Meédicos da Atencao Basica e Especialistas



2.3.7 TOMOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR

Principais indicacdes:
* Abscessos (suspeita/ acompanhamento);
* Dor abdominal apés traumatismos;
e Tumores (diagnostico, estadiamento e acompanhamento);
* Maetastases (diagndstico, estadiamento e acompanhamento);
* Aneurismas (diagnostico e controle);
e Pancreatites;
* Linfonodomegalia em andar superior do abdomen (investigacao e acompanhamento);
* Doencas infecto parasitarias
* Complicacdes de Colecistite
* Doencas de Depo6sito Hepatico
e Litiase renal ou ureteral ou vesical sintomatica;
* Hemattria a esclarecer;
¢ Fistula vesical;
* Avaliacdo morfolégica de 6rgaos abdominais superiores.
* Investigacao de dor abdominal cronica em andar superior do abdémen apds investigacao
inicial.
Conteuddo da Solicitacdao
* Indicagao ou Principal Suspeita diagndstica
* Exames anteriores relevantes
Profissionais solicitantes:

* Meédicos da Atencdo Basica e Especialistas.

2.3.8 TOMOGRAFIA DE PELVE / BACIA / ABDOMEN INFERIOR

Principais indicacdes:
* Abscessos (suspeita/ acompanhamento);
* Dor abdominal ap6s traumatismos;
*  Tumores (diagnostico, estadiamento e acompanhamento);
* Metastases (diagnostico, estadiamento e acompanhamento);

* Aneurismas (diagnostico e controle);



* Linfonodomegalia em andar inferior do abdomen (investigacdo e acompanhamento);

* Investigacdo de dor abdominal crénica em andar inferior do abdémen ou pelve ap6s
investigacdo inicial.

Contetido da requisicao:
* Principal indicagdo ou suspeita
* Exames anteriores relacionados
Profissionais solicitantes:

* Meédicos da Atencao Basica e Especialistas

2.3.9 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEGMENTOS )
APENDICULARES - (BRACO, ANTEBRACO, MAO, COXA, PERNA, PE)

Principais indicagoes:

* Dor ap06s traumatismos;

*  Tumores (diagnostico, estadiamento e acompanhamento);

* Processos expansivos;

*  Abscessos;

* Ma formacdo congénita (diagnostico e acompanhamento);

* Investigacdo de dor cronica nos membros apos investigacao inicial.
Conteddo da Requisicdo:

* Principal indicacdao ou Suspeita

* Resultados de exames anteriores relacionados.
Profissionais solicitantes:

* Meédicos da Atencao Basica e Especialistas

2.3.10 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE
MEMBRO SUPERIOR OU INFERIOR

Principais indicacodes:
* Dor ap6s traumatismos;
e Tumores (diagnostico, estadiamento e acompanhamento);

* Processos expansivos;



¢ Abscessos;

* Ma formacdo congénita (diagnostico e acompanhamento);

* Fraturas

* Investigacdo de dor cronica nos membros apés investigacao inicial.
Contetido da Requisicao:

* Principal indicacdo ou Suspeita

* Resultados de exames anteriores relacionados.
Profissionais solicitantes:

* Médicos da Atencao Basica e Especialistas



2.4

DENSITOMETRIA OSSEA

Principais indicacdes:

Conforme o Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica do Ministério da Saude para Osteoporose a
DMO esta indicada nos seguintes casos:

Mulheres com idade igual ou superior a 65 anos e homens com idade igual ou superior a 70
anos, independentemente da presenca de fatores de risco;

Mulheres na pés-menopausa e homens com idade entre 50 e 69 anos com fatores de risco
para fratura;

mulheres na perimenopausa, se houver fatores de risco especificos associados a um risco
aumentado de fratura, tais como baixo peso corporal, fratura prévia por pequeno trauma ou
uso de medicamento(s) de risco bem definido;

Adultos que sofrerem fratura ap6s os 50 anos;
Individuos com anormalidades vertebrais radiol6gicas; e

Adultos com condicdes associadas a baixa massa dssea ou perda éssea, como artrite
reumatoide ou uso de glicocorticoides na dose de 5 mg de prednisona/dia ou equivalente por
periodo igual ou superior a 3 meses.

Contetido da requisicao:

Descrever qual é a indicagao
Descrever resultado de radiografia simples no caso da indicagao ser alteracdo neste exame.

Exames anteriores

Profissionais solicitantes:

Médicos da Atencao Basica

Especialistas



2.5 ELETROCARDIOGRAMA

Principais indicacdes:
* Dor toracica
* Avaliagdo da capacidade para atividades fisicas
* Seguimento de doengas cronicas

* Investigacao de doencgas cardiacas

Servigos executantes:
* Unidades de Saude

¢ Unidade de Pronto Atendimento

Contetido da requisicao:
¢ Sinais e sintomas relacionados

* Principal suspeita diagndstica ou indicacao.

Profissionais solicitantes;

* Médicos da Secretaria Municipal de Satude



2.6 RADIOGRAFIAS

Principais indicacdes:

* Avaliacgdo de estrutura 0ssea e orgaos

Servigos executantes:
« UPA

* Conveénios Municipais

Contetido da requisicao:
¢ Sinais e sintomas relacionados

* Principal suspeita diagndstica ou indicacao.

Profissionais solicitantes:
* Médicos da Secretaria Municipal de Satude

e Dentistas



2.7

ULTRASSONOGRAFIAS

Servigos executantes:

2.7.1

Convénios Municipais

CISI

ULTRASSONOGRAFIA DE MAMAS BILATERAL

Principais indicagoes:

Mamografia BI-RADS 0, III, IV, V ou VI na presenca de imagem nodular (alteracdo na
arquitetura, simetria);

Identificar e caracterizar anormalidades palpaveis no exame fisico (n6dulos, tumores);
Avaliar problemas associados com implantes mamarios;

Massas palpaveis em mulheres com idade abaixo de 35 anos;

Imagem suspeita em mamografia de pacientes com idade igual ou inferior a 35 anos.

Conteuddo da requisicao:

Sinais e sintomas relacionais
Indicacdo para o exame ou principal suspeita diagnostica.

Descrever exames anteriores relevantes

Profissionais solicitantes:

2.7.2

Médicos da atengdo basica
Ginecologistas

Oncologistas

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL

Principais indicacdes:

Suspeita de liquidos em cavidades
Estudo de Retroperitonio

Pesquisa de ma-formacao de visceras



* Pancreatopatias

* Traumatismo

* Nefrolitiase

* Colelitiase

* Visceromegalias

* Investigacao de dor abdominal;

* LesoOes tumorais (cisticas e solidas);

* Aneurismas.

* Seguimento de patologias abdominais cronicas
Conteudo da requisicao:

* Sinais e sintomas relacionais

* Indicacdo para o exame ou principal suspeita diagnoéstica.

* Descrever exames anteriores relevantes
Profissionais solicitantes:

* Médicos da Atencao Basica e especialistas

2.7.3 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR

Principais indicacdes:
* Investigacao de dor abdominal;
* LesoOes tumorais (cisticas e solidas);
¢ Colelitiase;
* Polipos de vesicula biliar;
* Investigacdo de hepatoesplenomegalia;
* Investigacao de alteracOes laboratoriais hepaticas/pancreaticas;
* Controle de lesdes pancreaticas: cistos, nédulos, pancreatite cronica;

* Controle de lesdes hepaticas/biliares/abdominais: cistos, nddulos benignos, esteatose
hepatica;

* Rastreamento de hepatocarcinoma em portadores de cirrose hepatica.
Contetido da requisigao:

* Sinais e sintomas relacionais

* Indicagdo para o exame ou principal suspeita diagnostica.

* Descrever exames anteriores relevantes



Profissionais solicitantes:

* Meédicos da Atencao Basica e especialistas

2.7.4 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA

Principais indicacodes:
* Suspeita de Cancer Prostatico;
* Hipertrofia prostatica benigna (HPB);
* Prostatite;
¢ Infertilidade;
e Abscessos;
* Prostatismo;
* PSA alterado.
Conteudo da requisicao:
* Sinais e sintomas relacionais
* Indicagdo para o exame ou principal suspeita diagnostica.
* Descrever exames anteriores relevantes
Profissionais solicitantes:

* Médicos da Atencao Basica e especialistas

2.7.5 ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO

Principais indicacdes:
* Suspeita de tumores;
* Controle de nédulos/ cistos renais complexos;
e Litiase;
* Malformacao;
* Rim policistico;
* Insuficiéncia Renal;
* Hipertensdo Arterial Sistémica Renovascular (suspeita);

* ITU de repeticao;



* Disfuncdo miccional/ Incontinéncia urinaria;
* Investigacdao de hematuria;
Conteuddo da requisicao:
* Sinais e sintomas relacionais
* Indicagdo para o exame ou principal suspeita diagndstica.
* Descrever exames anteriores relevantes
Profissionais solicitantes:

* Meédicos da Atencao Basica e especialistas

2.7.6 ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO

Principais indicacdes:
* Artrite séptica;
¢ Tendinites;
e (istos Sinoviais;
* Lesdo por esforco repetido (LER);
¢ Derrames articulares;
* Bursites;
* Espessamento de bainha tendinosa de qualquer natureza;
* Lesdo muscular e tendinosa.
Contetido da requisicao:
* Descricdo precisa do local a ser examinado
* Sinais e sintomas relacionais
* Indicagdo para o exame ou principal suspeita diagndstica.
* Descrever exames anteriores relevantes
Profissionais solicitantes:

* Meédicos da Atencao Basica e especialistas

2.17.7 ULTRASSONOGRAFIA DE TIREOIDE

Principais indicagoes:



* Hipotireoidismo;

* Hipertireoidismo;

¢ Nodulos de tireoide;

e (istos;

¢ Bocio;

*  Tumores.
Conteudo da requisicao:

* Sinais e sintomas relacionais

* Indicacdo para o exame ou principal suspeita diagnoéstica.

* Descrever exames anteriores relevantes
Profissionais solicitantes:

* Médicos da Atencao Basica e especialistas

2.7.8 ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL

Principais indicacdes:
* Dor pélvica aguda, e cronica;
* Anexites;
* Investigacdao de massa abdominal;
* Diagnostico diferencial de tumores pélvicos;
* Sangramento genital pés-menopausa, e pos-insercao de DIU;
* Sangramento genital anormal no menacme;
* Amenorreia primaria;
* Amenorreia secundaria ndo relacionada a gravidez;
* Tumores e cistos ovarianos pré e p6s-menopausa;
* Tratamento conservador de gestacdo tubaria;
* Gestacdo — 1o Trimestre.
* Infertilidade
Conteudo da requisicao:
* Sinais e sintomas relacionais
* Indicagdo para o exame ou principal suspeita diagnoéstica.
* Descrever exames anteriores relevantes

Profissionais solicitantes:



2.7.9

Meédicos da Atencao Basica
Ginecologistas e Obstetras

Endocrinologistas

ULTRASSONOGRAFIA PELVICA (GINECOLOGICA)

Principais indicacdes:

Dor pélvica aguda, e cronica;

Anexites;

Investigacdo de massa abdominal;

Diagnostico diferencial de tumores pélvicos;

Sangramento genital pds-menopausa, e pos-insercao de DIU;
Sangramento genital anormal no menacme;

Seguimento periédico de climatério;

Amenorreia primaria;

Amenorreia secundaria ndo relacionada a gravidez;

Tumores e cistos ovarianos pré e pos-menopausa;

Miomas uterinos volumosos.

Conteuddo da requisicao:

Sinais e sintomas relacionais
Indicacdo para o exame ou principal suspeita diagnostica.

Descrever exames anteriores relevantes

Profissionais solicitantes:

Médicos da Atencao Basica e especialistas

2.7.10 ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL

Principais indicagoes:

Aumento de volume da bolsa escrotal;
Tumores;

Varicocele;



Cistos de cordao;
Controle de Infeccdes;

Controle de tor¢ao de testiculo.

Conteudo da requisicao:

Sinais e sintomas relacionais
Indicacdo para o exame ou principal suspeita diagndstica.

Descrever exames anteriores relevantes

Profissionais solicitantes:

Meédicos da Atencdo Baésica e especialistas

2.7.11 ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS

Principais indicacdes:

Sinais de estenose arterial

Suspeita de trombose venosa ou arterial

Doenca Arterial Oclusiva Periférica

Mal Formacao Artério Venosa

Hemangioma

Pacientes com pé diabético;

Pacientes com suspeita de oclusdo arterial aguda (embolia/trombose);
Suspeita de aneurismas arteriais de vasos dos membros;

Traumatismo de membros inferiores e lesdo vascular associada;
Avaliacdo pés-operatoria de tratamento de revascularizacao de membros;
Avaliacdo para realizacdo e acompanhamento de fistula arteriovenosa para dialise.
Pacientes com varizes de membros inferiores;

Pacientes com sinais de insuficiéncia venosa cronica;

Pacientes com quadro clinico de tromboflebite;

Avaliagdo pré-operatoria para cirurgia de tratamento de varizes;
Pacientes com suspeita de doencga carotidea (obstrucao por aterosclerose);

Pacientes com quadro clinico de acidente vascular encefalico (AVE/AVC) ou
acidente/ataque isquémico transitorio (AIT);

Investigacdo de sincope;

Investigacdo de massa pulsatil cervical;



Avaliagdo pré-operatoria para cirurgia de artérias carotidas.

Contetido da requisicao:

Obrigatério descricdo de local a ser avaliado (membro, carétidas, vertebrais) e vaso (venoso
ou arterial)

Sinais e sintomas relacionais
Indicacdo para o exame ou principal suspeita diagndstica.

Descrever exames anteriores relevantes

Profissionais solicitantes;

Meédicos da Atencdo Basica e especialistas

2.7.12 ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELAR

Principais indicacdes:

Investigacdo de malformacdo congénita ou adquirida

Detecgdo de lesoes encefalicas comuns no neonato

Controle de hidrocefalia

Estenose de vasos intracranianos de grande calibre

Avaliar efeitos hemodinamicos e repercussao de doencas obstrutivas das car6tidas
extracranianas

Avaliar roubo de subclavia

Monitorar vasoespasmo

Rastrear comprometimento da circulacao cerebral na Anemia Falciforme.

Conteuddo da requisicao:

Sinais e sintomas relacionais
Indicacdo para o exame ou principal suspeita diagnostica.

Descrever exames anteriores relevantes

Profissionais solicitantes:

Neurologista
Neurocirurgiao
Neuropediatra
Pediatra
Neonatologista

Hematologista



2.7.13 ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA

Principais indicacdes:

Exame obstétrico para rotina pré-natal;

DUM incerta, na primeira consulta;

Gestacdo entre 12 e 22 semanas (morfologicas);
Sangramento gestacional

Altura uterina discrepante com a idade gestacional.
Trauma abdominal na gestacao

Intercorréncias gestacionais

Contetido da requisicao:

Idade Gestacional
Sinais e sintomas relacionais
Indicacdo para o exame ou principal suspeita diagnostica.

Descrever exames anteriores relevantes

Profissionais solicitantes:

Médicos da Atencao Basica

Ginecologistas e Obstetras

2.7.14 ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA C/ DOPPLER

Principais indicacdes:

Antecedentes de feto morto e parto prematuro;

Suspeita de retardo de crescimento intra-uterino (RCIU) na gestacao atual;
Estados hipertensivos na gravidez;

Gravidez gemelar;

Isoimunizacao;

Oligohidramnio a esclarecer;

Diabetes com vasculopatia;

Doenca autoimune/ anticorpos antifosfolipides e anticardiolipina;

Alteracoes funiculares (artéria umbilical tnica, n6 de corddo, tumores).

Contetido da requisicao:



Idade Gestacional
Sinais e sintomas relacionais
Indicacdo para o exame ou principal suspeita diagndstica.

Descrever exames anteriores relevantes

Profissionais solicitantes:

Meédicos da Atencdo Basica

Ginecologistas e Obstetras
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