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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
gestdo 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 consideracéo e a incorporag¢ao, 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, a0 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

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

Secretaria de Atenc¢do Primaria a Satde (SAPS)/MS
Departamento de Saude da Familia/SAPS/MS

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

regulacdo da assisténcia a saide 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 ampliaciao
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
o0 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 comunicagao (referéncia e
contrarreferéncia) entre as equipes da aten¢do primaria com outros pontos de aten¢do. 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 indicagdo clinica para ser encaminhado ao servigo especializado?
2. Quais sdo os pacientes com condig¢des 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¢do 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 atengdo e podem ser manejados na APS.

Algumas condigoes clinicas sdo do campo de atua¢do 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 responsabilizagdo clinica, economia de escala e
resolutividade do servi¢o de referéncia diante do problema encaminhado, num 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 territoério. 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
observacgdo de uma necessidade concreta de aprendizado do médico da APS, com potencial de aumentar sua

resolutividade no caso discutido e em questdes futuras semelhantes.
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ENDOCRINOLOGIA ADULTO

s motivos de encaminhamento aqui selecionados sdo os mais prevalentes para pacientes pediatricos
encaminhados para a especialidade especialidade Endocrinologia. Ressaltamos que outras situagoes
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 avaliagdo e
tratamento do caso. Falta de condigdes para prover investigagdo adequada também deve ser considerada como

indicagdo do encaminhamento para o servigo especializado.

Pacientes com diagnostico de diabetes mellitus tipo 1, hipertireoidismo, bocio ou ndédulo
tireoidiano com sintomas compressivos ou com alta suspeita de malignidade, nodulo de adrenal >4 cm,
funcionante ou com crescimento > 1 cm em 1 ano devem ter preferéncia no encaminhamento para
Endocrinologia Adulto quando comparados com outras condi¢ées clinicas previstas neste protocolo. Esses
critérios devem ser adaptados conforme a necessidade da regulacdo local, apds avaliagdo de recursos

disponiveis na RAS.

Algumas condi¢oes de satide mais comuns que necessitam encaminhamento para servigos de
urgéncia/emergéncia sio contempladas nestes protocolos. Entretanto, existem muitas outras condigdes 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.

Atengdo: 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.
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Protocolo 1 - Diabetes Mellitus

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para servi¢o de urgéncia/emergéncia:

o paciente com suspeita de cetoacidose diabética (CAD) ou sindrome hiperosmolar hiperglicémica nao

cetdtical.

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

) paciente com suspeita ou diagnoéstico de diabetes mellitus tipo 1 (ver quadro 1 no apéndice); ou
o paciente sem controle glicémico adequado em uso de insulina em dose igual ou maior que 1

unidade/kg/dia e com boa adesao terapéutica; ou
. doenca renal cronica (taxa de filtragdo glomerular (TFG) < 30 ml/min/1,73 m?* (estagios 4 e 5) (ver

quadro 2 no apéndice).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

sinais e sintomas;

resultado de exame® de hemoglobina glicada, com data;
resultado de exame de creatinina sérica, com data;
insulina em uso (sim ou ndo), com dose e posologia;
outras medica¢des em uso, com dose e posologia;

peso do paciente em quilogramas (kg);

N U=

numero da teleconsultoria, se caso discutido com Telessatude.

'Suspeitar de CAD ou de estado hiperosmolar nio cetdtico quando houver sinais/sintomas como politria, polidipsia,
perda de peso, sinais de desidratagdo, dispneia ou taquipneia, nduseas e vomitos, fraqueza, letargia, dor abdominal,
alteracoes visuais ou do estado mental.

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

diagnostica.
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Protocolo 2 — Hipotireoidismo

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

. suspeita de hipotireoidismo central (TSH normal ou baixo e T4 livre ou total baixo) (na auséncia de
valores de referéncia do laboratério, ver quadro 3 no apéndice); ou
o paciente com hipotireoidismo usando mais de 2,5 mcg/kg/dia de levotiroxina, quando ja avaliada adesao

e uso de medicagdes ou condigdes que cursam com alteragdo de metabolismo/absor¢doo de T4.

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

sinais e sintomas;

resultado de exame TSH, com data;

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

uso de medicagao para tireoide (sim ou néo). Se sim, descreva medicamento e dose;

peso do paciente em quilogramas (kg);

S i e

numero da teleconsultoria, se caso discutido com Telessaude.
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Protocolo 3 — Hipertireoidismo

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

paciente com hipertireoidismo; ou

paciente com hipertireoidismo subclinico' (na auséncia de valores de referéncia do laboratério, ver

quadro 3 no apéndice).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1
2
3.
4

wo

sinais e sintomas;

resultados de exame TSH!, com data;

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

resultado de T3 total (se realizado em paciente que apresenta TSH baixo e T4 livre ou total dentro dos
limites de normalidade);

uso de medicacdo antitireoidiana (sim ou ndo). Se sim, descreva medicamento e dose;

numero da teleconsultoria, se caso discutido com Telessatude.

Pacientes com TSH baixo e T4 (livre ou total) e T3 total normais devem realizar uma nova medida desses exames em 1 a

3 meses para definir o diagndstico de hipertireoidismo subclinico e, por consequéncia, a necessidade de tratamento e

encaminhamento especializado.
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Protocolo 4 — Nodulo de Tireoide

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

. TSH diminuido (suspeita de nédulo quente) (na auséncia de valores de referéncia do laboratério, ver
quadro 3 no apéndice); ou

. nddulos com indicagdo de pungio aspirativa com agulha fina (PAAF)' (ver quadro 4 e quadro 5 no

apéndice); ou
. paciente com sinais e sintomas sugestivos de malignidade atribuiveis ao nddulo (ver quadro 6 no

apéndice).
Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

2. resultado de exame TSH, com data;

3. anexar laudo de ecografia de tireoide, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados, com
tamanho, caracteristicas e classificacdo de TIRADS (se relatada) do(s) nddulo(s), com data;

4. paciente com alto risco para cancer de tireoide (sim ou nao). Se sim, descreva o motivo (ver quadro 6 no
apéndice);

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

'O risco de malignidade de um nédulo de tireoide esta mais associado a suas caracteristicas ecograficas do que apenas
com o seu tamanho. Com o objetivo de esquematizar as indicagdes de PAAF, sugere-se preferencialmente utilizar as
indicacdes do American College of Radiology (ACR-TIRADS - ver quadro 4 no apéndice). Na indisponibilidade da
categorizagdo do TIRADS ou da descri¢do de caracteristicas que permitam o uso dessa classificagio, utilizar as indica¢bes

de PAAF presentes no quadro 5 no apéndice).

10
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Protocolo 5 - Bocio Multinodular

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

. TSH diminuido (suspeita de nédulo quente) (na auséncia de valores de referéncia do laboratério, ver

quadro 3 no apéndice); ou

. ndédulos com indicagdo de PAAF' (ver quadro 4 e quadro 5 no apéndice); ou
. sintomas compressivos, desconforto estético, bocio grande ou com crescimento progressivo ou suspeita

de malignidade atribuiveis ao bdcio (ver quadro 6 no apéndice).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

2. resultado de exame TSH, com data;
anexar laudo de ecografia de tireoide, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados, com
descri¢do do tamanho, caracteristicas do(s) nodulos(s) e classificagio de TIRADS (se relatada) e volume
do bécio, com data;

4. paciente com alto risco para cancer de tireoide (sim ou nao). Se sim, descreva o motivo (ver quadro 6 no
apéndice);

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

'O risco de malignidade de um nédulo de tireoide estd mais associado a suas caracteristicas ecograficas do que apenas
com o seu tamanho. Com o objetivo de esquematizar as indicagdes de PAAF, sugere-se preferencialmente utilizar as
indicagdes do American College of Radiology (ACR-TIRADS - ver quadro 4 no apéndice. Na indisponibilidade da
categorizacdo do TIRADS ou da descrigdo de caracteristicas que permitam o uso dessa classificagio, utilizar as indicagdes

de PAAF presentes no quadro 5 no apéndice).

11
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Protocolo 6 — Obesidade

Nédo é necessdrio encaminhar ao endocrinologista pacientes com obesidade secunddria a medicamentos como
glicocorticoides, antipsicdticos (tioridazina, risperidona, olanzapina, quetiapina, clozapina), estabilizadores do humor

(litio, carbamazepina), entre outros.

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

o paciente com suspeita de obesidade secundaria (provocada por problemas endocrinoldgicos, como

sindrome de Cushing, acromegalia, hipogonadismo, entre outros).
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Cirurgia Bariatrica:

J paciente com indice de massa corporal (IMC) maior ou igual a 50 kg/m? ou

o paciente com IMC entre 40 kg/m?e 49,99 kg/m?, com ou sem comorbidades', que ndo obteve sucesso
com tratamento clinico longitudinal por 2 anos realizado na aten¢do primaria*; ou

. paciente com IMC entre 35 kg/m?e 39,99 kg/m’ com alguma comorbidade' que ndo obteve sucesso com

tratamento clinico longitudinal por 2 anos realizado na atengao primaria.

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

2. IMG;
breve descri¢do do tratamento clinico longitudinal (realizado por no minimo dois anos)* para pacientes
encaminhados a cirurgia bariatrica;

4. comorbidades' associadas (sim ou ndo). Se sim, informar os diagndsticos e medicagdes em uso, com dose;

numero da teleconsultoria, se caso discutido com Telessaude.

'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), doenga
articular degenerativa.

*Conforme a Portaria n° 424, de 19 de margo de 2013, o conceito de tratamento clinico longitudinal inclui: "orientagéo e
apoio para mudanca de habitos, realizagdo de dieta, atengdo psicoldgica, prescri¢ao de atividade fisica e, se necessario,
farmacoterapia, realizado na Atengdo Basica e/ou Aten¢do Ambulatorial Especializada por no minimo dois anos e que

tenham seguido protocolos clinicos; [...].” (BRASIL, 2013, online)
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Protocolo 7 — Hiperprolactinemia

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para servi¢o de urgéncia/emergéncia:

o paciente com hiperprolactinemia e suspeita de comprometimento agudo do quiasma o6ptico (alteragao

visual).
Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Endocrinologia:

) paciente com hiperprolactinemia ap6s a exclusdo de causas secunddrias na APS (ver quadro 7 no
apéndice); ou
J paciente com hiperprolactinemia persistente ap6s a suspensio da medicagio interferente (ver quadro 7

no apéndice).
Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (especialmente galactorreia, alteragdes no ciclo menstrual, alteragdes sexuais);

2. resultado de exame prolactina, com data;

3. resultado de investigagdo de causas secundarias de hiperprolactinemia (ver quadro 7 no apéndice);

4. anexar laudo de exame de imagem' (idealmente ressonancia magnética nuclear com contraste de sela
turcica), preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados, com data (se realizado);

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

'O risco de malignidade de um nédulo de tireoide estd mais associado a suas caracteristicas ecograficas do que apenas
com o seu tamanho. Com o objetivo de esquematizar as indicagdes de PAAF, sugere-se preferencialmente utilizar as
indicagdes do American College of Radiology (ACR-TIRADS - ver quadro 4 no apéndice. Na indisponibilidade da
categorizagdo do TIRADS ou da descri¢ao de caracteristicas que permitam o uso dessa classificagdo, utilizar as indicagdes

de PAAF presentes no quadro 5 no apéndice).
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APENDICE - QUADROS AUXILIARES

Quadro 1 - Sugestdes para diferenciar alguns tipos de Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus tipo 1

e hiperglicemia mais acentuada;
e inicio abrupto do quadro com sintomas: perda ponderal, politria, polidipsia e polifagia (“4 Ps");

e apresentacdo com cetoacidose: desidratagdo, vomitos, dor abdominal, hélito cetotico (frutado), exame
comum de urina ou teste rapido urindrio com corpos cetOnicos positivo (especialmente se
acompanhado de glicostria);

e autoanticorpos costumam ser positivos: antidescarboxilase do dcido glutamico (anti-GAD), anticorpo
anti-ilhota pancreatica, anticorpos anti-insulina, entre outros;

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

e obesidade nio exclui o diagndstico.

Diabetes Mellitus tipo 2

e quadro insidioso, costuma ser detectado em rastreamento;

° odem apresentar sintomas de hiperglicemia (politria, polidipsia, polifagia e perda ponderal) quando
p p perg p p psia, p glaep p q
a doenga estiver descompensada;

e menor frequéncia de cetoacidose, que pode ocorrer na vigéncia de infec¢do ou outros quadros de
estresse agudo;

e costumam ter sobrepeso/obesidade e historia familiar de DM2;

e sinais clinicos de resisténcia insulinica e componentes da sindrome metaboélica como acantose nigricans,
aumento da circunferéncia abdominal e hipertensio sio comuns.

Diabetes tipo MODY (maturity-onset diabetes of the young)

e hiperglicemia costuma ser leve;
e pacientes com diabetes e peso normal;

e n3o costumam cursar com cetoacidose;

e historia familiar de diabetes diagnosticado antes dos 25 anos.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2022) adaptado de Saad, Maciel e Mendonga (2017).
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Quadro 2 - Estagios da doenga renal cronica (DRC) de acordo com a taxa de filtragdao glomerular (TFG)

Calcular a taxa de filtragao glomerular pela férmula CKD-Epi

Estagio Taxa de filtragio glomerular (mL/min/1,73m?)
1* > 90
2%* 60 a 89
3a 45a59
3b 30a44
4 15a29
5 < 15 ou em didlise

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2022), adaptado de KDIGO (2017).

*DRC ¢ definida por anormalidades estruturais ou funcionais que persistem por mais de 3 meses, com repercussdes sobre a saude. TFG

> 60 mL/min/1,73m? sem outros marcadores de dano renal (como proteinuria, cilindros patoldgicos, anormalidades estruturais), ndo

¢ considerada DRC.

Quadro 3 - Exames laboratoriais da fungao tireoidiana (na auséncia de valores de referéncia estabelecidos pelo

laboratério)
Exame Valor de referéncia
TSH 0,4 a4,12 mcUI/mL
T4 total 6,09 a 12,23 mcg/dL
T4 livre 0,58 a 1,64 ng/dL
T3 total 87 a 178 ng/dL

Fonte: Williamson e Snyder (2015), Garber (2012) e Ross (2016).
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Quadro 4 - Classificagdo de TIRADS para ndédulos de tireoide e indicacao de PAAF (critérios do American

College of Radiology: Thyroid Imaging Reporting and Data System)

Composig¢ao

(escolha um dos

Ecogenicidade

(escolha um dos

Formato

(escolha um dos

Margem

(escolha um dos

Foco ecogénico

(escolha todos os que se

abaixo) abaixo) abaixo) abaixo) aplicam)
Cistico ou quase Anecoico 0 | Mais largo do 0| Discreta Nenhum ou grandes 0
completamente que alto artefatos de cauda de
cistico cometa
Espongiforme Hiperecoico | 1| Mais alto do que | 3 | Bem definida Macrocalcificagdes 1
ou isoecoico largo

Misto (cistico e Hipoecoico | 2| - - | Lobulado ou Calcificagoes 2
sélido) irregular periféricas
Solido ou quase Muito 3 - - | Extensdo Focos de pontos 3
completamente hipoecoico extratireoidiana ecogénicos
sélido

Classifica¢iao do Soma dos pontos Risco de malignidade (%) Indicacdo de PAAF (mm)

nodulo acima

TIRADS 1 0 0,3 Nio ha indicacio
TIRADS 2 2 1,5 Nio ha indicacio
TIRADS 3 3 4,8 =25

TIRADS 4 4a6 9,1 215

TIRADS 5 =7 35 =10

Fonte: TelessatdRS-UFRGS (2022), adaptado de Tessler et al. (2017).
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Quadro 5 - Nédulo de tireoide com indicagdo de PAAF

Nédulo sélido:
e hipoecoico > 1 cm; ou

® isoecoico ou hiperecoico > 1,5 cm; ou

ndodulo solido-cistico:

e >1,0 cm e uma das seguintes caracteristicas: hipoecoico, microcalcificagdes, margens irregulares,

mais alto do que largo na visao transversal; ou

e >1,5cm independente de suas caracteristicas; ou

¢ nddulo espongiforme > 2 cm; ou

e nodulo < 1 cm em paciente de alto risco de malignidade’; ou

e nodulo < 1 cm com caracteristicas ecograficas® suspeitas e com linfonodo cervical aumentado’.

'Pacientes de alto risco de malignidade sdo: pacientes com histdria pessoal, ou com familiares de primeiro grau, de
cancer de tireoide, radioterapia da linha média ou exposigdo a radiagdo ionizante na infancia ou adolescéncia, captagio
de glicose em PET-TC, mutagio em genes associados a cAncer medular familiar.

2Sdo caracteristicas ecogréficas de maior risco de malignidade: nddulo hipoecoico, com microcalcificagées, com
vascularizacdo aumentada (central principalmente), margens irregulares, mais alto do que largo na visdo transversal.
Nenhum achado isolado é diagnéstico de malignidade, mas sua associagio aumenta a probabilidade de neoplasia.
*Nos casos de linfonodomegalia cervical suspeita e nddulo de tireoide, existe indicagdo de realizar bidpsia do
linfonodo. Esse encaminhamento deve ser feito para o servico de endocrinologia para definir sequéncia de investigagio

apropriada.

Fonte: Haugen et al. (2016).

Quadro 6 - Sintomas compressivos ou de malignidade atribuiveis ao bdcio ou nédulo de tireoide

Ortopneia (piora da compressdo traqueal ao dectbito dorsal).

Disfagia alta.

Rouquidio.

Sinais de compressdo na radiografia cervical/toracica.

Bécio ou nddulo com crescimento rapido.

Linfonodos cervicais palpaveis, endurecidos e aderidos.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2022).
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Quadro 7 - Avaliagdo inicial de pacientes com hiperprolactinemia

Sdo considerados valores normais até 20 ng/mL em homens e 30 ng/mL em mulheres nio gravidas. Valores abaixo de
25 ng/mL costumam excluir a hiperprolactinemia. O estresse da pungdo venosa pode causar pequenos aumentos de
prolactina (em geral abaixo de 40 ng/ml). Assim, se um nivel inicial de prolactina estiver elevado de forma limitrofe, o
exame devera ser repetido. Apesar da extensa lista de causas de hiperprolactinemia, valores acima de 200 a 250 ng/mL

sdo bastante sugestivos de adenoma hipofisario produtor de prolactina (prolactinoma).

Causas e  Gestagdo e aleitamento (principais), exercicio fisico, estresse, coito, manipula¢do da mama e
fisiolégicas sono.

Causas Principal motivo néo fisioldgico de elevagio de prolactina.

farmacoldgicas e Medicagbes associadas: antidepressivos (clomipramina, amitriptilina, citalopram,

fluvoxamina, paroxetina), antipsicéticos (clorpromazina, levomepromazina, haloperidol,
risperidona, quetiapina, olanzapina, sulpirida), anti-hipertensivos (metildopa, verapamil),
estrogénios, gastrointestinais (domperidona, metoclopramida, cimetidina, ranitidina),
opidceos e cocaina, inibidores de protease.

Geralmente, medicamentos causam aumentos discretos de prolactina (25 a 100 ng/mL), exceto a

clorpromazina, metoclopramida e risperidona, que podem levar a valores acima de 200 ng/mL.

Causas e Tumores hipofisirios produtores de prolactina (mais comum), tumores ou doengas
patolégicas infiltrativas hipotalamo-hipofisarias, doencas sistémicas (hipotireoidismo primario,
insuficiéncia adrenal primdria, sindrome dos ovarios policisticos, cirrose, insuficiéncia renal,

lapus eritematoso sistémico, anorexia nervosa, crise convulsiva).

Idiopatica e Denominagio reservada para pacientes sem uma causa dbvia para a hiperprolactinemia. Na
maioria das vezes, trata-se, provavelmente, de microadenomas muito pequenos que nao

foram visualizados por ressonancia magnética.

e Suspeita de causa medicamentosa: suspender ou alterar a medicagdo por 1 semana (se possivel) e repetir a

prolactina. Se normal: encerra a investigacdo e confirma a causa medicamentosa.

Se excluida a hipotese medicamentosa, deve-se solicitar:
e teste de gravidez (todas as mulheres em idade fértil);
e TSH;
e funcio renal;

e transaminases.

Pacientes assintomaticos com hiperprolactinemia: solicitar pesquisa de macroprolactina. A macroprolactina é um
complexo de moléculas de prolactina agregadas com uma imunoglobulina G, de alto peso molecular, mas com baixa
atividade bioldgica. Assim, embora no exame de sangue o valor de prolactina esteja alto, uma parte dessa medida é
composta por macroprolactina, que tem baixa atividade bioldgica, ndo costuma causar repercussdes clinicas e nio exige

manejo especifico.

Se houver disponibilidade, na suspeita de adenoma hipofisario (investigacdo acima negativa), realizar ressonincia

magnética nuclear com contraste de sela tarcica.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2022).

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