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Atenc¢ao Primaria

eAP - equipe de Atengao Primaria
eSF - equipe de Saude da Familia

REDE DE SAUDE

eSF 1 Penha

99157-6134 ou 3331-8843 R: 343
ubspenha.saude@ijui.rs.gov.br

Rua Francisco Berenhauser, s/n - Bairro Penha

eSF 2 Tancredo Neves

99149-9784 ou 3331-8804 R:317-318
esftancredo.saude@ijui.rs.gov.br

Rua Moacir Bofe, 05 - Bairro Tancredo Neves

eSF 3 Gloria

99153-6493 ou 3331-8862 R:323-331
esfgloria.saude@ijui.rs.gov.br

Rua Tiaraju, s/n - Bairro Gldria

Segunda a Sexta-feira
07:30as 11:30
13:30as 17:00
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Atenc¢ao Primaria

eSF - equipe de Saude da Familia

eSF 4 Herval

99132-7731 ou 3331-8863 R: 324
esfherval.saude@ijui.rs.gov.br

Rua Henrique Ulisses de Carvalho, 1708 - Bairro
Herval

eSF 5 Pindorama

99111-2403 ou 3331-8859 R: 322
esfpindorama.saude@ijui.rs.gov.br

Travessa Tapes, s/n - Bairro Pindorama

eSF 6 Thomé de Souza

99145-7629 ou 3331-8890 R:300-333
esfthome.saude@ijui.rs.gov.br

Rua Dari Tissot, 264 - Bairro Thomé de Souza

eSF 7 Centro Social Urbano

eSF 8 Centro Social Urbano

99161-8139 3331-8887 R: 311
esfcsu.saude@ijui.rs.gov.br
99157-5797 3331-8889 R: 310

Rua Emilio Glitz, s/n - Bairro Industrial

Segunda a Sexta-feira

07:30 as 11:30
13:30 as 17:00

3331-8884 R: 314 —-332
esfmeiorural.saude@ijui.rs.gov.br

Avenida Getulio Vargas, 254 - Centro

Segunda a Sexta-feira

eSF 09 Meio Rural 99161-5749 07:30 as 16:00
eSF 10 Meio Rural 99151-1103
solnascente.esf@ijui.rs.gov.br
eSF 11 Sol Nascente Rua Dr. Pestana, 84 - Centro
99162-1055

eSF 12 Assis Brasil

99144-4139 ou 3331-8885 R: 313
esfassisbrasil.saude@ijui.rs.gov.br

Rua Alagoas, s/n - Bairro Assis Brasil

eSF 13 Mundstock

99113-6305 ou 3331-8899 R:309
esfmundstock.saude@ijui.rs.gov.br

Rua Jodo Wender, s/n - Bairro Mundstock

Segunda a Sexta-feira

07:30 as 11:30
13:30 as 17:00
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Atenc¢ao Primaria

eSF - equipe de Saude da Familia

eSF 14 Getulio Vargas
eSF 15 Getulio Vargas

3331-8886 R:312—-328
esfgetulio.saude@ijui.rs.gov.br
99161-8788
99148-0574

Avenida S3o Luiz, s/n - Bairro Getulio Vargas

eSF 16 Jardim

99157-1572 ou 3331-8853 R: 348
ubsjardim.saude@ijui.rs.gov.br

Rua Cruz Alta, s/n - Bairro Jardim

eSF 17 Boa Vista

99149-6289 ou 3331- 8892 R: 302
ubsboavista.saude@ijui.rs.gov.br

Rua Paulina Genz, 197 - Bairro Boa Vista

eSF 18 Centro

99161-0391 ou 3331-8802 R: 202
ubscentral.saude@ijui.rs.gov.br

Rua 19 de Outubro, 685, 12 Piso - Centro

eSF Prisional
(Penitenciaria Modulada de ljui)

3331-6703
pmei-saude@ijui.rs.gov.br

Rua Tobias Barreto, 2385 - Bairro Luiz Fogliatto

Segunda a Sexta-feira

07:30as 11:30
13:30 as 17:00
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Atencao Especializada

gestao.policlinica@ijui.rs.gov.br

Cardiologia/Cirurgia Vascular — 22 Piso R: 242
Oftalmologia/ Saude da Crianga — 12 Piso R: 221 ou 228
Eletrocardiogramas — 22 Piso R: 242
Pequenos Cirurgias — 22 Piso policlinica.sms@ijui.rs.gov.br
R: 254 0 b Segunda a Sexta-feira
Radiologia — 12 Piso _ Rua 19 de Outubro, 685, 22 Piso 07:30 a5 11:30
Referéncia: Evelize Rubia Guth SR Zenre i ass = (Gl 13:30as 17:00
Insumos (Fraldas/Oxigénio/Aspiradores) - Subsolo insumos.ijui@outlook.com
R:236
Curativos Especiais e Ostomias — 22 Piso policlinica.sms@ijui.rs.gov.br
Referéncia: Fernanda de Moraes R: 375
Saude da Mulher - 22 Piso saudedamulher@ijui.rs.gov.br
Coordenadora: Karine S. Lima 99159-6416 R:217 —240
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Atencao Especializada

CAPS Il Colmeia/Adulto
Coordenadora: Angela Maria T. Signor

CAPS i (INFANTIL)
Coordenacgao: Alexandra Schoreder

CAPS AD Il (Vida com Dignidade)
Coordenacao: Andressa Dias

3331-8893 R:336
capscolmeia@ijui.rs.gov.br

3333 -5854
capsi.ijui@hotmail.com

3333-1618
capslijui@hotmail.com

Rua Alagoas, 768 — Bairro Assis
Brasil

Rua Guilherme Flever, 372-434
— S3o Geraldo

Segunda a Sexta-feira
07:30 as 17:00
Segunda a Sexta-feira
07:30as 11:30
13:30as 17:00

Segunda a Sexta-feira
08:30 as 17:30

Servigo de Atendimento Mével (SAMU)
Coordenadora: Carla Patricia Mello

Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
Coordenadora: Renata Paim

samu@ijui.rs.gov.br
99144-8050

prontoatendimento.saude@ijui.rs.gov.br
99154-2613
3331-8850 R: 604 — 605

Rua 13 de Maio, 589 — Centro

Avenida Getulio Vargas, 551 —
Bairro Assis Brasil

24 Horas
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Atencao Especializada

Vigilancia Ambiental ambiental@hotmail.com
Coordenador: Rinaldo E. G. Pezzetta 3331-8897 R: 307
Vigilancia Sanitaria vigilanciasanitaria@ijui.rs.gov.br et
Coordenador: Ortiz I. S. Junior 3331-8898 R: 308 Rua 24 de Fevereiro, 223 — Segunda a‘ Sexta-feira
07:30 as 11:30
epidemioijui@hotmail.com Centro 13:30 s 17:00

andreia.saude@ijui.rs.gov.br
98451-1008 / 98451-1009 / 98451-1073
3331-8896 / 3331- 8841
R: 306 — 338 — 237

Vigilancia Epidemioldgica
Coordenadora: Andréia A. dos Santos
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Servicos de Apoio

Farmadcia Distrital (Unidade Gléria)

Farmadcia Distrital (Unidade Herval)

Farmdcia Distrital (Unidade Penha)

Farmacia Distrital (Unidade Meio Rural)

esfgloria.saude@ijui.rs.gov.br
3331-8862 R:323-331

3331-8863 R:324

3331-8843 R:343

3331-8884 R:314-332

Rua Tiaraju, s/n - Bairro Gldria

Rua Henrique Ulisses de
Carvalho, 1708 — Bairro
Herval

Rua Francisco Berenhauser,
s/n — Bairro Penha

Avenida Getulio Vargas, 254 —
Centro

Segunda a Sexta-feira
07:30as 11:30

Segunda a Sexta-feira
07:30 as 13:30
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Servicos de Apoio

Exames Laboratoriais / Cirurgias Ginecoldgicas R: 203

Exames CISA (tomografia, ressonancia, radiometria
panoramica, ultrassom morfolégico, doppler obstétrico,
audiometria, eletroencefalograma, eletroneuromiografia,
urodinamica, sangria, cintilografia, densitometria dssea,

5 : a : . R: 261
ecocardiografia transtordcica, ecocardiografia R: 366
Transesofagica, ecodoppler arterial e/ou venoso, i Segunda a Sexta-feira
R: 367 Rua 19 de Outubro, 685, 32 8

endoscopia, colonoscopia, espirometria, PAAF, MAPA, 07:30 as 11:30

i Piso — Centro s Ao
uItrass?nograflas) . . . . 13:30 3s 17:00
Atendimentos CISA (fisioterapia, fonoaudiologia,
psicologia infantil, psicopedagogia)

Consultas CISA (neurologia, urologia, endocrinologia,
proctologia, pneumologia, hematologia, traumatologia,
ortopedia, oncologia — cabega e pescoco) R: 234
Gercon - Oftalmologia e Traumatologia (antes da
descentralizacdo)
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Servicos de Apoio
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Servicos de Apoio

Clinica Escola de Fisioterapia
Coordenacdo: Simone Zeni Strassburger
Referéncia/Secretdria: Simone Julia Scholles Silva

3332 - 0204

Consultodrio Escola de Nutricdo
Coordenacgdo: Adriane Huth
Referéncia/Secretaria: Simone Julia Scholles Silva

3332 - 0204 (WhatsApp)

Rua do Comércio, 3000, bairro
Universitario - Campus da
Unijui.

Segunda a Sexta-feira

08:00 as 17:00

sem fechar ao meio-dia

Segunda a Sexta-feira
08:00 as 17:00

sem fechar ao meio-dia

Clinica de Psicologia
Coordenacdo: Elisiane Schonarde
Referéncia/Secretdaria: Maiara Rucele da Silva

3332 - 0227

Rua Sao Francisco, 501, anexo
ao prédio da Fidene — Bairro
Sdo Geraldo

Segunda e Quarta

08:00 as 12:00
14:00 as 18:00
Terca e Quinta
09:00 as 12:00
14:00 as 19:00
Sexta-feira
08:00 as 12:00
14:00 as 16:00
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UNIDADE DE SAUDE REFERENCIA EM SITUACOES ESPECIAIS

“Unidade de Saude fechada por motivo de reunido e/ou capacitacao”

“Atestados, licencas, férias e/ou auséncia de profissionais”

Referéncias nos Atendimentos dos Profissionais Médicos e Enfermeiros

UNIDADES DE SAUDE DE REFERENCIA

P
<«

IS
»

eSF 17 Boa Vista
Contato: 99149-6289 / 3331-889 / Ramal 302

eAP 30horas Colonial
Contato: 99157-1816 / 3331-8844 / Ramal 344

eAP 20horas Alvorada
Contato: 99149-6480 / 3331-8878 / Ramal 354

eSF 10 Meio Rural
Contato: 99151-1103 / 3331-8884 / Ramais 314 e 332

eSF 4 Herval
Contato: 99132-7731 / 3331-8863 / Ramal 324

eAP 30horas Luiz Fogliatto
Contato: 99148-5978 / 3333-8809 / Ramal 320

eSF 2 Tancredo Neves
Contato: 99149-9784 / 3331-8804 / Ramais 317 e 318

eSF 3 Gloria
Contato: 99153-6493 / 3331-8862 / Ramais 323 e 331

eAP 30horas Modelo
Contato: 99152-2657 / 3331-8858 / Ramal 319

eSF 16 Jardim
Contato: 99157-1572 / 3331-8853 / Ramal 348

eSF 6 Thomé de Souza
Contato: 99145-7629 / 3331-8890 / Ramais 300 e 333

eSF 5 Pindorama
Contato: 99111-2403 / 3331-8859 / Ramal 322

eSF 1 Penha
Contato: 99157-6134 / 3331-8843 / Ramal 343

eSF 13 Mundstock
Contato: 99113-6305 / 3331-8899 / Ramal 309

eSF 12 Assis Brasil
Contato: 99144-4139 / 3331-8885 / Ramal 313

eSF 09 Meio Rural
Contato: 99161-5749 / 3331-8884 / Ramais 314 e 332

eSF 18 Central
Contato: 99161-0391 / 3331-8800 / Ramal 202

eSF 11 Sol Nascente
Contato: 99162-1055

eSF 14 Getulio Vargas

Contato: 99161-8788 Contato: 3331-8886
eSF 15 Getulio Vargas Ramais 312 e 328

Contato: 99148-0574

eSF 7 Centro Social Urbano
Contato: 99161-8139

Ramal 311 Contato: 3331-8887

eSF 8 Centro Social Urbano
Contato: 99157-5797
Ramal 310
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Referéncias nos Atendimentos dos Profissionais Dentistas

UNIDADE SEM EQUIPE DE SAUDE BUCAL

UNIDADE DE SAUDE DE REFERENCIA COM eSB

eAP 30horas Colonial
Contato: 99157-1816 / 3331-8844 / Ramal 344

eSF 2 Tancredo Neves
Contato: 99149-9784 / 3331-8862 / Ramais 323 e 331

eAP 20horas Alvorada
Contato: 99149-6480 / 3331-8878 / Ramal 354

eAP 30horas Luiz Fogliatto
Contato: 99148-5978 / 3333-8809 / Ramal 320

UNIDADES DE SAUDE DE REFERENCIA COM EQUIPES DE SAUDE BUCAL

<
<«

[
»

eSF 4 Herval
Contato: 99132-7731 / 3331-8863 / Ramal 324

eSF 17 Boa Vista
Contato: 99149-6289 / 3331-889 / Ramal 302

eSF 2 Tancredo Neves
Contato: 99149-9784 / 3331-8804 / Ramais 317 e 318

eSF 3 Gloria
Contato: 99153-6493 / 3331-8862 / Ramais 323 e 331

eAP 30horas Modelo
Contato: 99152-2657 / 3331-8858 / Ramal 319

eSF 16 Jardim
Contato: 99157-1572 / 3331-8853 / Ramal 348

eSF 6 Thomé de Souza
Contato: 99145-7629 / 3331-8890 / Ramais 300 e 333

eSF 5 Pindorama
Contato: 99111-2403 / 3331-8859 / Ramal 322

eSF 1 Penha
Contato: 99157-6134 / 3331-8843 / Ramal 343

eSF 13 Mundstock
Contato: 99113-6305 / 3331-8899 / Ramal 309

eSF 18 Central
Contato: 99161-0391 / 3331-8800 / Ramal 202
Contato/CEO: 3331-8800 / Ramal 222

ESF 11 Sol Nascente
Contato: 99162-1055

eSF 12 Assis Brasil
Contato: 99144-4139 / 3331-8885 / Ramal 313

eSF 09 Meio Rural
Contato: 99161-5749

eSF 10 Meio Rural
Contato: 99151-1103

Contato: 3331-8884
Ramais 314 e 332

eSF 14 Getulio Vargas

Contato: 99161-8788 Contato: 3331-8886

eSF 15 Getulio Vargas Ramais 312 e 328

Contato: 99148-0574

eSF 7 Centro Social Urbano
Contato: 99161-8139
Ramal 311

Contato: 3331-8887
eSF 8 Centro Social Urbano

Contato: 99157-5797
Ramal 310
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Referéncias nos Atendimentos das Profissionais Nutricionistas

ATENCAO: Os servidores publicos investidos no cargo de nutricionistas prestardo atendimento, sempre que solicitados
pela gestdo, chefia imediata ou colegas de trabalho, em qualquer Unidade de Salde ou servigo da Secretaria de Saude,
independente da designacao de local de trabalho, por tratar-se de Servico Especializado.

UNIDADES DE SAUDE DE REFERENCIA

«

>

eSF 17 Boa Vista
Contato: 99149-6289 / 3331-889 / Ramal 302

eSF 2 Tancredo Neves
Contato: 99149-9784 / 3331-8804 / Ramais 317 e 318

eAP 20/horas Alvorada
Contato: 99149-6480 / 3331-8878 / Ramal 354

eAP 30/horas Luiz Fogliatto
Contato: 99148-5978 / 3333-8809 / Ramal 320

eSF 4 Herval
Contato: 99132-7731 / 3331-8863 / Ramal 324

eSF 14 Getulio Vargas Contato: 99161-8788
eSF 14 Getulio Vargas Contato: 99148-0574
Contato: 3331-8886 / Ramais 312 e 328

eAP 30/horas XV Novembro
Contato: 99157-1816 / 3331-8844 / Ramal 344

eSF 3 Gloria
Contato: 99153-6493 / 3331-8862 / Ramais 323 e 331

eAP 30/horas Modelo
Contato: 99152-2657 / 3331-8858 / Ramal 319

eSF 16 Jardim
Contato: 99157-1572 / 3331-8853 / Ramal 348

eSF 6 Thomé de Souza
Contato: 99145-7629 / 3331-8890 / Ramais 300 e 333

eSF 1 Penha
Contato: 99157-6134 / 3331-8843 / Ramal 343

eSF 09 Meio Rural
Contato: 99161-5749

eSF 10 Meio Rural
Contato: 99151-1103

Contato: 3331-8884
Ramais 314 e 332

eSF 11 Sol Nascente
Contato: 99162-1055

eSF 13 Mundstock
Contato: 99113-6305 / 3331-8899 / Ramal 309

eSF 12 Assis Brasil
Contato: 99144-4139 / 3331-8885 / Ramal 313

eSF 09 Meio Rural
Contato: 99161-5749

eSF 10 Meio Rural
Contato: 99151-1103

Contato: 3331-8884
Ramais 314 e 332

eSF 11 Sol Nascente
Contato: 99162-1055

eSF 5 Pindorama
Contato: 99111-2403 / 3331-8859 / Ramal 322

eSF 18 Central
Contato: 99161-0391 / 3331-8800 / Ramal 202

eSF 7 Centro Social Urbano
Contato: 99161-8139

Ramal 311 Contato: 3331-8887

eSF 8 Centro Social Urbano
Contato: 99157-5797
Ramal 310
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SERVICOS OFERTADOS NAS UNIDADES DE SAUDE DO MUNICIPIO

v' Conforme organizacdo estabelecida na Unidade de Saude de referéncia do paciente, podendo ser
programado agendamento de consulta.

v/ Exames em carater de Urgéncia podem ser realizados na Unidade de Pronto Atendimento (UPA),
devendo ser avaliado pelo médico plantonista.

v’ Com profissionais Médicos(as), Enfermeiros(as), Nutricionistas e Dentistas.
v N3o ha numero ou distribuicdo de fichas para agendamento.

v' A agenda é aberta, ou seja, o agendamento pode ser realizado de segunda a sexta-feira, nos turnos
manha ou tarde, a partir da disponibilidade da agenda e aceite do paciente ou do processo de
acolhimento organizado pela equipe.

v' Agendamento por telefone é especifico para casos especiais (acamados, domiciliados, deficientes,
entre outros) definidos e acompanhados pela unidade de salde de referéncia apds visita do Agente
Comunitario de Saude, confirmando e cadastrando o paciente.

v" As consultas especializadas sdo de responsabilidade do ESTADO/RS.

v' Todos os encaminhamentos solicitados pelos profissionais nas Unidades de Salde sdao cadastrados no
sistema Estadual (GERCON) que regula e autoriza a consulta especializada de acordo com o servico de
referéncia.

v Cabe ao Prestador do Servico ofertar data e horario da consulta.

v" O municipio informa o paciente sobre o agendamento e fornece o transporte se necessario.

v O municipio conta com o atendimento especializado nas areas de Cardiologia, Cirurgia Vascular
(Angiologia), Oftalmologia, Cirurgia Geral (Pequenos Procedimentos), Pediatria, Ginecologia e
Obstetricia.

v" 0 encaminhamento é fornecido pelo profissional médico, e, dependendo dos critérios, o regulador
na Unidade de saude cadastra como Especialidade Municipal.

v Os profissionais da Policlinica realizam o agendamento da consulta e comunicam o paciente.

v Procedimento realizado pelo(a) Enfermeiro(a) ou médico(a).
v’ Preferencialmente mediante agendamento.

v" Importante a paciente retirar o resultado do exame.
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v’ Horario de Funcionamento:

Farmdcia Distrital eSF 1 Penha: 7:30 as 11:30, de segunda a sexta-feira;
Farmdcia Distrital eSF 4 Herval: 7:30 as 11:30, de segunda a sexta-feira;
Farmdcia Distrital eSF 9 e 10 Meio Rural: 7:30 as 13:30, de segunda a sexta-feira.

v' As Farmdcias Distritais contam com o profissional farmacéutico que realiza orientagdes, visita
domiciliar, consulta farmacéutica, gerencia e dispensa medicamentos que compdem a Relagdo
Municipal de Medicamentos (REMUME) — medicamentos de uso continuo (doengas cronicas),
anticoncepcionais orais e injetaveis, medicamentos de uso ndao continuos, antimicrobianos e
medicamentos sob controle especial.

v Devem ocorrer em todas as UBS, sendo o formato definido de acordo com a melhor adesdo da
comunidade (educacdo em saude geral ou temadtica, atividade fisica, oficinas e outros).

v Preferencialmente os encontros devem ser semanais, com alternancia de participa¢cdo dos
integrantes da equipe.

v’ Curativo, retirada de ponto, nebulizacao, verificacdo do peso e altura, verificacdo da temperatura,
verificacdo da pressao arterial, hemoglicoteste (HGT).

v Aplicacdo de medicamentos injetaveis (intramuscular e endovenoso), administracdo de
medicamentos orais, soroterapia, troca de bolsa de ostomia, entre outros.

v’ Estes sdo procedimentos realizados diariamente e que ndo necessitam agendamento.

v" A indicacdo e encaminhamento para atendimento das PICS pode ser feito por qualquer profissional
de nivel superior da Atencao Primaria.

v A partir do encaminhamento o usuario deve procurar a recep¢ao de sua UBS de referéncia para fazer
o agendamento da avalia¢ao.

v' Os atendimentos terdo duracado aproximada de 30 minutos, sendo estimulados no maximo 10 (dez)
pontos de auriculoterapia em cada paciente.

v’ Cada paciente receberd até 10 (dez) sessdes de atendimento, podendo ser semanal ou quinzenal (de
acordo com o critério do profissional).

v Ao final das 10 sessdes deve ocorrer intervalo de, no minimo, 3 (trés) meses, sendo esta a indicacao
terapéutica.

v E necessério que o paciente comunique antecipadamente da impossibilidade de comparecer na data
agendada, para que o servigo possa realizar o reagendamento da consulta. O ndo comparecimento
na consulta, sem aviso prévio, resultara no cancelamento do atendimento, requerendo novo
encaminhamento por profissional de nivel superior.

v Importante destacar que os atendimentos de PICS sdo complementares e ndo substituem qualquer
tratamento em curso, sendo necessario o acompanhamento clinico pela equipe de referéncia.

20| Pagina



v' Ofertado em todas as Unidades de Saude do Municipio, bem como no Centro de Atendimento
Psicossocial — CAPS Colmeia, no Servico de Atendimento Especializado — SAE e no Centro Regional de
Referéncia em Saude do Trabalhador — CEREST.

v' O atendimento pode ser agendado ou por demanda espontanea, conforme a disponibilidade dos
profissionais que realizam as consultas.

v' Dependente da corresponsabilidade entre paciente e equipe de saude.

v A renovagdo da receita deve ser solicitada na Unidade de Saude de referéncia e ndo na Unidade de
Pronto Atendimento (UPA).

v' Nao existe renovacdo de receita em carater de urgéncia.

v E responsabilidade do paciente solicitar em tempo habil (prazo estipulado pela Unidade de Satde) a
renovacgao da receita, ndo deixando perder a validade ou ficar sem medicamento.

v E de responsabilidade da equipe organizar o agendamento para renovagdo da receita ou fornecer a
receita dentro dos prazos estipulados pela prépria Unidade de Saude.

v’ Vesical, nasogastrica e nasoentérica.
v' Procedimentos especificos do(a) Enfermeiro(a).

v’ Preferencialmente realizar agendamento.

OBS: Sonda Gastrica a troca é realizada em ambito hospital ou por enfermeiro(a) especialista.

Exames Laboratoriais

v' Exames constantes nos Protocolos Municipais podem ser solicitados pelo médico(a) e/ou
enfermeiro(a).

Para os demais casos, a solicitacdo sera somente pelo(a) médico(a).
Estes sdo liberados e o comprovante retirado na Unidade de Saude de referéncia do paciente.

Cabe ao paciente agendar o exame junto ao prestador constante no comprovante de liberacao.

AN N NN

Os exames solicitados nas consultas especializadas (ex.: endocrinologia, traumatologia, reumatologia
entre outros) devem ser levados pelo paciente/familiar até a Unidade de Saude de referéncia para
serem incluidos no sistema e avaliados pelo setor de regulagdo da SMS.

- Estes, quando liberados devem ser retirados o comprovante na Unidade de Saude de referéncia do
paciente.

- Cabe ao paciente agendar o exame junto ao prestador constante no comprovante de liberagao.

I”

OBS: Exames solicitados em consultas pagas (particulares ou por “tarifa social”) sdo de responsabilidade

do préprio paciente/familiar.
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Radiografia ELETIVA

v" O exame é solicitado pelo médico(a).

v’ Estes sdo regulados no Setor de Radiologia da SMS e o paciente ou familiar retira na Unidade de
Saude de Referéncia.

v’ Cabe ao paciente agendar pessoalmente ou contato telefénico o exame no primeiro piso da Secretaria
de Saude, setor Radiologia e, ao realizar o exame o paciente recebera uma senha e login.

v' A visualizagdo das imagens é imediata e o laudo estara disponivel em até (3) trés dias uteis, no
endereco eletrbnico ijui.animatipacs.com.br/login.

Radiografia de URGENCIA

v’ Realizado na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) mediante avaliac3o e pedido médico plantonista,
ou pelo médico(a) da Unidade de Saude de referéncia do paciente.

v 0O laudo serd emitido somente com a solicitacdo do paciente, pessoalmente ou via telefone (99142-
4079 ou 3331-8800 Ramal 256), no setor de Radiologia, primeiro piso da Secretaria de Saude e estrara
disponivel para visualizagdo no endereco eletrénico ijui.animatipacs.com.br/login em até (3) trés dias
teis.

Mamografia
v" O exame é solicitado pelo médico(a) ou enfermeiro(a).
v Aliberacdo é imediata, sendo imprescindivel que conste no pedido o nimero de protocolo do SISCAN.

v" 0 agendamento deve ser realizado pelo paciente no Hospital de Caridade de ljui (HCI) ou na Clinica
Dimagem.

Ultrassonografia(US) / Ecografia ELETIVA

v' A ultrassonografia para gestante pode ser solicitada pelo médico(a) ou enfermeiro(a) e a
ultrassonografia ginecoldgica transvaginal de ndo gestante somente pelo médico(a).

v’ Estes sdo regulados e liberados na Secretaria Municipal de Saude.

v' Cabe ao paciente retirar o comprovante na Unidade de Saude de referéncia agendar o exame
pessoalmente ou por contato telefénico (99142-4079 ou 3331-8800 Ramal 256), no primeiro piso da
SMS, setor Radiologia.

v' Demais exames de Ultrassonografia somente com solicitacdo médica.
v’ Estes serdo regulados e liberados pela Secretaria Municipal de Saude.

v Cabe ao paciente retirar o comprovante na Unidade de Saude de referéncia e agendar o exame junto
ao Prestador.

Ultrassonografia(US) / Ecografia de URGENCIA

v Realizado no Hospital de Caridade de ljui (HCI) mediante encaminhamento médico apés avaliacdo do
paciente na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) desde que apresentem critérios clinicos que
caracterizam a urgéncia do exame.

Tomografia ELETIVA

v A solicitacdo pode ser do médico(a) de referéncia da Unidade de Saude do paciente ou do médico
especialista conveniado com a Secretaria Municipal de Saude de ljui.

22| Pagina




v’ Estes exames serdo regulados pelo médico auditor e classificados conforme a descri¢do clinica,
critérios e prazos estabelecidos pelo Estado/RS.

v' O setor de regulagao da SMS informard o paciente sobre a data, local e horario do exame.

Tomografia de URGENCIA

v Realizado no Hospital de Caridade de ljui (HCI) mediante encaminhamento médico apds avaliacdo do
paciente na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) desde que apresentem critérios clinicos que
caracterizam a urgéncia do exame.

v' Diagnéstico de Gravidez;
v' Diagnéstico de HIV, Sifilis, Hepatites B e C;
v' Diagnéstico de Covid 19;

v’ Estes sdo procedimentos realizados diariamente e que ndo necessitam agendamento prévio.

v S3o ofertados 26 tipos de vacinas entre os calendarios das Criancas, Adolescentes, Gestantes, Adultos
e ldosos.

v Unidades de Saude que possuem salas de Vacina: eAP Luiz Fogliatto, eAP Modelo, eSF 1 Penha, eSF 2
Tancredo, eSF 3 Gléria, eSF 4 Herval, eSF 5 Pindorama, eSF 6 Thomé de Souza, eSF 7 e 8 Centro Social
Urbano, eSF 9 e 10 Meio Rural, eSF 12 Assis Brasil, eSF 14 e 15 Getulio Vargas, eSF 16 Jardim, eSF 17
Boa Vista e eSF 18 Central.

v' Horario de Atendimento: 08:00 as 11:00 e das 13:40 as 16:30.

v' 0 atendimento e acompanhamento domiciliar deve ser realizado pelos profissionais médicos(as),
enfermeiros(as), nutricionistas, técnicos(as) de enfermagem, dentistas, agentes comunitarios de
saude e agentes de combate as endemias conforme:

- a organizacdo da equipe de saude; ou,

- dias de visitas domiciliares pré-definidos e que necessitam agendamento (pelo paciente, familiar ou
integrantes da equipe); e/ou,

- pelo plano terapéutico singular individual elaborado pela equipe de saude.

v' As Visitas domiciliares sdo destinadas aos pacientes acamados, cadeirantes, deficientes, aos que
possuem dificuldade de locomocdo e aos que, por motivos avaliados pela equipe, necessitarem de
atendimento domiciliar, podendo ser este temporario ou permanente.

v Nas situagGes de assisténcia de urgéncia ou emergéncia no domicilio, o Servico Mdvel de Urgéncia
(SAMU 192) deve ser acionado pelo familiar e/ou responsavel solicitando ATENDIMENTO e ndo
transporte.
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ROTINAS E FLUXOS DOS SERVICOS DE APOIO

Assessoria Juridica

Local: 32 Piso da SMS* — Sala da Assessoria Juridica
Contato: 3331 - 8800 R: 201 -223
Referéncia/Assessoria Juridica: Carolina Barriquello

Situagdes para fornecimento de copia e/ou impressdo de Prontuario do Paciente:

v Solicitacdo pelo paciente ou representante legal;

v Solicitacdo pelo conjuge/companheiro(a) com unido registrada, em caso de falecimento do
paciente, desde que comprovado o vinculo;

v Solicitacdo pelo(s) filho(s) em caso de falecimento do paciente, desde que comprovado o
vinculo;

v Decisdo Judicial;

v Solicitacdo médica, com requerimento formalizado;

v Solicitagdo por advogados, desde que possua procuragdo particular com poderes especificos.

Horarios de atendimento:
v Segunda a Sexta-feira das 8h as 11 horas.

OrientagOes Gerais:
v Documentos necessarios:
RG e CPF; e,
Conforme Situacdo: Certiddo de Casamento ou Registro de Unido Estével; Certiddo de Obito;
Requerimento Judicial; Requerimento Médico; Procuracgdo (Representante Legal/Advogado).
v O prazo para entrega da cépia/impressdo de Prontudrio do Paciente sera em até 15 dias.
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Assisténcia Social

Referéncia: Neuza Frizzo
Contato: 99906-3000
E-mail: neuzafrizzo@bol.com.br

Contribuir com as equipes:

- Na identificagdo das condi¢Oes sociais, econdmicas, familiares, culturais e sanitarias da populagdo dos
territérios de abrangéncia, subsidiando o planejamento local;

- No processo de identificacdo das demandas e das interfaces possiveis para construir as respostas na
l6gica da integralidade;

- No planejamento participativo;

- Na construgdo de propostas de interven¢dao em rede no atendimento das demandas cuja complexidade
exijam (intersetorialidade);

- Na agilizacdo do sistema de referéncia e contrarreferéncia, estabelecendo articulacdes e protocolos
com os demais niveis de atencao.

Como acionar o atendimento do assistente social:

v Cada situacdo identificada ou demandada deve ser discutida em equipe, que formaliza um
relatério via e-mail e apds, entra em contato telefénico com a profissional de referéncia (Neuza
Frizzo).

DISQUE DENUNCIA

Disque 100 - Denuncia de violéncia contra crianca, adolescente, pessoa com deficiéncia, idosos ou

populacdo LGBTiQ+;
Disque 180 — Dendncia de violéncia contra a mulher.

Disque 181 — Denduncia de fatos criminosos acontecidos ou a acontecer, sobre pessoas envolvidas em
delitos/furtos/roubos; pessoas desaparecidas e/ou foragidas; porte ou comércio ilegal de arma de
fogo/munigdes; homicidio; trafico de drogas; crimes eleitorais; maus-tratos animais; crimes ambientais.
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Local: 32 Piso
Coordenagao: Eliezer Antonio Dias Luginski
Referéncia: Leila G. Sehn

Contato: Ramal 203

Finalidade da AlH:

- E o documento que identifica o paciente e registra todos os servigos prestados sob o regime de internacdo
hospitalar, financiados pelo SUS.

Orientag¢Oes Gerais:

v As unidades hospitalares conveniadas ao SUS emitem o Laudo de AIH e enviam a Secretaria

Municipal de Saude (SMS) para autorizacdo, que podera ocorrer em duas situagdes:

- Pelo paciente/familiar que devera entrega-la no subsolo da SMS e apds 03 dias Uteis retornar a
este setor para retirar a mesma e levar ao hospital solicitante.
- Por meios proprios (e-mail; malote), comunicando o paciente/familiar o dia que ocorrera a

internacao.

Atencao:
- Abaixo segue imagem de AlH apenas para fins de conhecimento.
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Local: Rede de Atengao Primaria a Saude e Rede de Urgéncia e Emergéncia
Contato: 3331-8850 R: 620 (Posto de Enfermagem da UPA)

Coordenagao: Tiago Rakoski Zientarski

Referéncia/Secretaria: Renata Paim

Orientagles Gerais:

v A Declaragdo de Obito deve ser solicitada pelo Ramal 620 e retirada na UPA quando esta for
emitida pelos profissionais médicos da Rede de Ateng¢ado Primdria;

v Entrar em contato com o setor de Transporte pelo Ramal 210 para solicitar a retirada da DO na
UPA, bem como, o deslocamento do profissional médico da Unidade até o local do 6bito;

v" Havendo duvidas quanto as causas e circunstancias do ébito a Brigada Militar deve ser acionada
(Disque 190).

v' Vias da Declaracdo de Obito: 12 via (BRANCA) Secretaria Municipal de Satde, na Vigilancia Epidemiolégica; 22
via (AMARELA) representante/responsavel da familia do falecido, para ser utilizada na obtenc3o da Certiddo de Obito junto

ao Cartério do Registro Civil, o qual reterd o documento; 32 via (ROSA) Unidade de Saude, para arquivar no prontudrio do
falecido.

MUNICIPIO DE JUI - PODER EXECUTIVO
SECRETARLA MUNICIPAL DE SAUDE

Secretaria Municipal
Rua 19 de outubro, 685, Centro — ljui/RS, FOME: (55) 3331-8800 e

MEMORANDO

MNiuamero: 033/2021 ui/RS, 09 de Ffevereiro de 2021.

Da: Secretaria Municipal de Saade de [jui/RS
Para: Servigo de Atendimento Meédico de Urgéncia (SAMLU) e Unidades Basicas de Saade
Assunto: Declaragio de Obito

O Secretario Municipal de Saiade, no exercicio de suas atribuigdes legais e,

CONSIDERANDO gue ¢ wvedado ao medico atestar Obito quando ndo o tenha
wverificado pessoalmente, ou quando niio tenha prestado assisténcia ao paciente, salvo, no
altimo caso, se o fizer como plantonista, meédico substituto ou em caso de necropsia e
verificacio meédico-legal (art. 83 do Codigo de Etica Médica).

CONSIDERANDO que & vedado ao meédico deixar de atestar obito de paciente ao
qual vinha prestando assisténcia, exceto quando houver indicios de morte violenta (art. 84 do
Codigo de Etica Médica).

CONSIDERANDO o protocolo de Declaragio de Obito do Ministério da Satde
orienta a emissdo da Declaragio de obito pelo médico que vinha prestando assisténcia ao

paciente.

CONSIDERANDO o protocolo de Atengio Domiciliar na Atengdio Primdria a
Sande que dispde que nas situacdes em que ocorre o Obito fora do horario de trabalho do
meaédico da APS, o Samu podera ser acionado pela familia para emissio da DO.

Resolve que, a partir desta data, devem ser seguidas as seguintes orientacoes:

A Declaragio de oObito sera emitida, preferencialmente, pelo médico que vinha

prestando assisténcia ao paciente, sempre que possivel, em todas as situagdes.

Havendo atendimento pelo SAMU e constatado o éabito, o médico do SAMLU que

atestar o Obito deve, imediatamente, contatar o médico da Unidade Basica de Sadade, se em
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MUNICIPIO DE IJUi - PODER EXECUTIVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua 19 de outubro, 685, Centro - ljui/RS, FONE: (55) 3331-8800

Secrataria Municipal
ide

horario de atendimento da UBS, que devera se descolar ao local do ébito e emitir a Declaragdo
de Obito (DO).

Até o momento da emissio da DO pelo médico da UBS, o corpo ndo pode ser
removido do local, tendo em vista que o médico nio pode preencher Declaragio de Obito (DO)

sem, pessoalmente, examinar o corpo e constatar a morte.

Em sendo removido o corpo e havendo atestado de obito emitido pelo medico do
SAMU, cabera ao SAMU a emissio da DO, com base no prontudrio do paciente que podera ser
consultado no Sistema SIMUS.

Cabera, também, ao médico do SAMU em atendimento, a emissio da DO quando

constatado o obito fora do horario de atendimento da Unidade Bésica de Saade.

Atenciosamente,

MARCIO _.lfUN]OR STRASSBURGUER
Secretario Municipal de Saide de Tjui/RS
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— Municipio de ljui - Poder Executivo

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO DE ENFERMAGEM PARA DENGUE

FOP — FLUXO DE ATENDIMENTO DENGUE MES DE ELABORACAO: ABRIL/2023

Vigilancias em Sadde
Contato: Vigilincia Ambisntal (3331 — 2397 / R: 207)
Vigiléncia Epidemialdgica (3331 — 8897 ow 3331 — 8841 f R:- 237 — 206—338)
Coordenagdo: Ortiz Iboti Schrder Junior
Referéncia na Vigilancia Ambiental: Rinzldo E. G. Pezzetta
Referéncia Vigilancia Epidemiolégica: Andréia Amorin dos Santos

CASO SUSPEITO DE DEMGUE: pessoa gue viva ou tenha viajado nos dltimos 14 dias para area onde esteja ccorrendo
transmiss3o de dengue ou tenha presengz de Asdes Segypti que apresents febre, wsuzlmente entre 2 & 7 dias, e
apresente dwuas ou mais das seguintes manifestagdes: nauseas, womitos, exantema, mialgias, cefaleia, dor
retroorbital, petéquias ou prova do laco positiva e leucopenia.

Sintomas de Dengue:
+ Febre » 38.58C;

+ Dores musculares intensas; + Mal-estar geral; + Dor de cabeca;

+ Dior 3o movimentar os olhos; + Falta de apstite; + Manchas wvermelhas no corpao.

Como proceder frente Caso Suspeito:
Primeiro Atendimento/Recepcio:
- Quando houver suspeita, passar imediatamente para o scolhimento;
- Atencio em relacio a atualizagdo do cadastro no sistema eletrénico 105 SINMC, constando enderego 2 local de
residéncia e do trabalho, bem como o telefone do pacients (particular efou do trabalho).

Atendimentos Subseguentes:
- Acolher, assistir, avaliar e reavaliar (técnico de enfermagem e/ou enfermeiro 2fou médico);

- Realizar provs do laco (t&cnico de enfermagem ou enfermeiral;

- Interpretacio da prova do lago (enfermeiro ou médico];

- Zplicitar hermograma completo (enfermeiro ou médicol;

- Realizar mangjo climico conforme Fluxograma de Classificagdo de Risco & Manejo do Pacients com Suspeita de

Dengue - [meédico) https-ffwww. ufres brftelessauders/persuntas/como-fazer-abordasem-inicizl-na-aps-de-casos-
suspeitos-de-arboviroses-dengus-zika-e-chikungunys/;

- Prescrever em casos de sintomas de dengue {enfermeiro fou medico):
z) Dipirona 500mg. 20 comprimidos. Tomar 01 ou 02 comprimidos, ¥O, de 5/6hs, s dor ou febre.
b} Paracetamol S00mg. 20 comprimidos. Tomar 01 comprido, Y0, de &/8hs, se dor ou febre.
<) Metoclopramida 10mg. 10 comprimides. Tomar 01 comprido, W0, de 8/8hs, s2 néusea ou vomito.

d} Soro de Reidratagdo Oral (SRO). 02 Envelopes. Diluir 01 envelope em 01 litre de dgua filtrada ou fervida =
ingerir aos poucos, dentro de 242 horas.

- Presncher Carteira de Acompanhaments de Caso Suspeito (técmico de enfermnagem, enfermeiroc, nutricionists,
medico ou odontologista);

- Motificar Caso Suspeito de Dengue vis sistema sletrénice IDS SINMC [enfermeiro, nutricionista, meédico ou
adontologista);

- Marcar sorologia no Posto de Coleta (SAE — Ramal 201) e orientar para coleta (recepcionista, agente comunitério de
saude, técnico de enfermagem, enfermeira, nutricionists, médico ou odontologistal;

- Reforgar cuidados & as medidas de protegdo [receprionista, agente comunitsrio de sadde, técnico de enfermagem,
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Apente Comunitdrio de Sakde & Agente de Vigilinca em Sadde:

- Manitorar o paciente guanto a realisacio dos exames, medidas de protecio, piora dos sintomas clinicos e presenca

de sangramentos: @ rebornas,

Prowva do Lago:

¥ Dewanhar na regida do antebrago um guadrada de 2, 5=2 Sem;

¥ Werificar & presefo arterial;

¥ Rpalizar 3 média entre o valores da presefio sistalica @ diastolica. Ou Sefa, e preseio & 120«80, fapemoas: 120+
A0 = 200, Dividir esse walor par 2, abtenda 100;

¥ 0 manguito deve ser ajustada para o valor encontrada da média entre as duas pressbes, Exempls, o indicadar da
psfigma deve parar na medida de 100 e mantida nessa pesicio por 5 minutos para adultos @ por 3 minutos para
criangas ou apis o aparecimento de petéquiias. Apds psie tempo, 0 manguite deve ser desinsuflado;

IMPORTANTE: avitar o paciente que paderd haver cianese ¢ formigamento do membro, que retamard aa narmal laga
apis a retirada do manguita.

¥ O resultada @ pasitiva ce houeer mais de 20 petéguias no guadrado desenhado em adultas, & 10 petéguiat na
guadrado desenhadn, em criangas.

Colbeta de Sorologia para Denpue:
—= & partir do 72 até 308 dia do inicio dos sintomas.

ATENCAD:
- GeEstarte oom Exartema: At o 52 dia do inicio dos sintomas ow urina® até o 142 dia do inicio dos sintomas,

*Coleta de urina: deswerd ser entregue na Vigilincia Epidemiolégica.

Sinais de Alarme na Dengue: Sinwis de Chogue na Dengue:
< [Dor ahdominal intensa e cantinua; ¥ Hipatensda arterial;
< fimitos persistentes; " PrawEa arterial canvergente (PA diferencial
< Hipatenzia potural &fau lipotimia; < HdmmHg);
< Hipotermia: ¥ Pulios rapido e fina;
< Letargia &fou infitabilidade; ¥ Emchimenta capilar lento {221 sepundos).
< Hepatomegalia dolorosa;
< Sangramenta de mucoss;
" Aromuolo de liquidos (ascite, derrames plewral,

derrame pericdrdioa|:

Hemorragia importante |hematémese @fou melenaj;
Aumenta progressieo do hematderita;

Queda abrupta das plaguetas;

=" Desconfarts respiratdria.

CRLNEN

REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA — 98451-1063
Caardenador: Tiago Rakoski Zientarski
Servigo de Atendimento Mdavel [SAMU] - 2345]1-1063
Coordenadora: Carla Patricia Mella
Unidade de Pronto Atendimenta (UPA] - 20154-2613 ou 3331-8350 R: 604 - 605
Coardenadora: Renaka Paim

Elaboragdo/Enfermeiras:
slizangela Saggioratto Lucdhese - CorenfRS 102339 ¢ Evelice Aubia Guth - Coren/R5 392372

Andrel Cozsetin Scemanski arcio Jumior Strasshurger
Prefeits Municipal Secretario Municipal oe taude
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Farmacia Municipal

Local: Central de Dispensag¢ao de Medicamentos
Contato: 99104-1418 / Ramal 231
Coordenacdo/Assisténcia Farmacéutica: Aline Schneider

Requisitos para solicitagdo de férmulas, suplementos e complementos nutricionais a SES*/RS:

v Avaliagdo da nutricionista e do médico responsavel pelo atendimento ao paciente (da Unidade
de Saude de referéncia, do especialista — SUS/Convénio/Particular);

v A(s) féormula(s) deve(m) constar na Relagdo das Terapias Nutricionais disponibilizadas pela
SES/RS e vinculada(s) aos critérios contemplados no Protocolo e Diretrizes de avaliagdo,
acompanhamento e tratamento para usudrios de férmulas nutricionais — RS em Documentos
Finais - Anexo | (disponivel em https://saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201701/18141910-
20140520152042cib-216.pdf);

v Documentos e exames necessdrios: acessar a Farmacia Digital RS no endereco
https://farmaciadigital.rs.gov.br/solicitacao/#/ e informar o nome da férmula (pelo principio
ativo) no campo de busca.

Atencao:

- O LFN* (abaixo) e demais documentos adicionais quando solicitados estdo disponiveis em
https://saude.rs.gov.br/medicamentos-disponibilizados;

- O LFN deve ser preenchido e assinado pela nutricionista e médico assistente;

- Nos casos de alergia a proteinas do leite de vaca, a dispensacdao de féormulas serd baseada
fundamentalmente nos critérios clinicos, os exames complementares auxiliam no diagnéstico,
portanto, a auséncia destes exames nao implica em indeferimento da dispensagao.

- Em caso de responsavel legal (até 04 pessoas) deve ser preenchido o cadastro — SES/RS e anexado
copias dos documentos pessoais do mesmo (RG e Cartdo SUS) e comprovante de residéncia;

- Cépia do comprovante de endereco (conta de agua, luz, telefone, internet) atualizado e no nome do
paciente/responsavel legal. Ndo Havendo, o paciente/responsavel legal deve preencher e assinar a
declaracdo de residéncia (Documentos Finais - Anexo Il).

Requisitos para renovagao da continuidade do uso das formulas nutricionais:

v Avaliagdo da nutricionista e do médico responsavel pelo atendimento ao paciente (da Unidade
de Saude de referéncia, do especialista — SUS/Convénio/Particular);

v Documentos e exames necessarios: acessar a Farmacia Digital RS no endereco
https://farmaciadigital.rs.gov.br/solicitacao/#/ e informar o nome da férmula (pelo principio
ativo) no campo de busca.

Quando todos os documentos estiverem prontos:

v O paciente/responsavel legal devera entrega-los na Central de Dispensacdo de Medicamentos —
setor Farmacia Especializada, que enviara a solicitacdo a SES para avaliacdo técnica.

A equipe e o paciente/responsavel legal podem acompanhar a situacdo das solicitacdes das
formulas/suplementos/complementos nutricionais via Estado, acessando a Farmacia Digital RS no
endereco https://farmaciadigital.rs.gov.br/consulta/#/ e realizando o login gov.br (CPF e Senha -
paciente).

Observagao Geral:

- Durante a avaliacdo e até o deferimento do processo pelo Estado (média de 15 dias), o municipio por
meio da Farmacia Especializada, podera fornecer quantidade suficiente das 07 apresentacbes de
férmulas que fazem parte da relacdo municipal, desde que apresente prescricdo emitida pela
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nutricionista da Unidade de Saude de referéncia;

- Cada LFN tem validade de 90 dias a contar da data da solicitacdo pelo prescritor e atende média de 06
meses de tratamento, sendo um LFN para cada doenga (CID*).

- As legislagdes (notas técnicas, oficios, portarias e resolugbes) estdao disponiveis para consulta em
https://saude.rs.gov.br/medicamentos-disponibilizados.

*Abreviaturas:

SES — Secretaria Estadual de Saude
LFN — Laudo para Solicitacao de Férmulas Nutricionais
CID — Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude

32| Padgina


https://saude.rs.gov.br/medicamentos-disponibilizados

ESTADO DO RIO GRAMDE DO SUL
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENACAO DA POLITICA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO PARA SOLICITAGADO DE FORMULAS NUTRICIONAIS - LFN
IDENTIFICACAQO DO USUARIO
Nome completo:

Sexo: ([ )M ( )F ‘ Data de nascimento (D.N): / /
CPF: |ra: |cns:

Nome completo da Mae:

Racga/Cor/Etnia informada pelo paciente ou responsavel:

(JBranca ()Preta ()Parda ()Amarela () Indigena. Informar ethia:

Responsavel: | DN do Responsavel:
CPF: RG: |cns:

Endereco: (rua,n®bairro, municipio)

Telefone(s): | UF: | ceP:
E-mail:
Assinatura do Paciente: Assinatura do Responsavel:
INFORMAGOES SOBRE A DOENGA
Doenca principal: CID
Outro (s) Diagnostico (s): CID's:

Assinalar o agravo que justifica a indicag@o da terapia nutricional:

() Afagia / Disfagia por alteragdo mecanica da degluticio ou transito digestivo ( ) Sindrome de ma absorgao

( ) Afagia/Disfagia por doenga neurologica ( ) Desnutrigéio moderada a grave
() Transtomo de mobilidade intestinal { ) Outro:

AVALIAGAO NUTRICIONAL

Peso (kg): ( Jatual ( Jestmado Estatura (cm): ( Jatual ( )estimado IMC:

Laudo nutricional:

VIA DE ADMINISTRAGAO DA TERAPIA NUTRICIONAL

[ )VO ([ ) TNE+VO { JTNE EXCLUSIVA [ ) TNE+TPP
Via de acesso
Sonda: { ) Nasogastrica ( ) Nasoentérica ( ) Gastrostomia { )Jejunostomia
Descritivo da formula solicitada Volume e fracionamento/dia | Total / Més

IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

Nome do estabelecimento: CNES:
MNome do profissional: CRM/CRN
CPF: |cns:

Enderego (rua,n® bairro, municipio):

Telefone(s): UF: CEP:

E-mail:

Data:___ /[ [

Assinatura @ canmbo [Médico) Assinatura e Carimbo (Nutricionista)

(casos de alergia a proteinas do leite de vaca - preencher também o folha 2)
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Campos para preenchimento em caso de Alergia as Proteinas do leite de vaca

Quadro clinico

Alergia Alimentar Classificagéo:
( )IgE Mediada  ( ) N&olIgE Mediada ( )Mista ()Sem definicdo

Data do inicio do quadro: [

Manifestacbes cutdneas:
{( Juricaria ( )prurido  ( )angioedema  ( ) dermatite  ()outros

Observagdes:

Manifestacbes gastrointestinais:
( )dorabdominal ( )diaréia ( )constipagio  ( )vémitos/nauseas ( )refluxo
{ ) Distensdo abdeminal { ) sangue nas fezes { )outros

Observagies:

Manifestacdes respiratorias:

( )broncoespasmo ( )tosse ( )rinite () edema de laringe ( ) outros
Observagtes:

IgE especifica in vivo (PRICK TEST)

( )alfa-lactoalbumina ( ) beta-lactoglobulina ( )caseina ()leite de vaca ( )soja

Data : ! !

IgE especifica in vitro (RAST)
( )afa-actoalbumina ( )beta-lactoglobulina ( )caseina ()leite de vaca ( )soja
Data / /

Avaliagdo gastrointestinal:

( )sangueoculto ( )alfa-1-antitripsina fecal { ) relagio albumina/globulina
Data ; / /

Anatomopatolégico:

( ) estbmago ( )esdfago ( )duodeno ( Jreto
Data / /
Prova de provocacdo oral / Teste de desencadeamento

( ) Sim . data__J/ | ( ) Nao

Data:___J

Assinatura & canmbo (Médico) Assinatura & Carimbo (Mutricionista)

(casos de alergia & proteinas do leite de vaca - preencher também o folha 2)
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Local: Unidade de Saude de referéncia
Coordenacgdo/Assisténcia Farmacéutica: Aline Schneider
Referéncia: Enfermeira da UBS

Insumos disponibilizados pelo Sistema Unico de Saude, nos termos da Lei n2 11.347 de 2006 e da
Portaria do MS n2 2.583, de 10 de outubro de 2007:

v aparelhos medidores (glicosimetros);

v’ tiras reagentes de glicemia capilar;

v’ lancetador retrétil para puncao digital;

v’ seringas com agulha acoplada para aplicacdo de insulina.

Atencgao:

- Os insumos descritos acima serdo disponibilizados as gestantes usudrias do SUS, portadores de
diabetes mellitus gestacional ou prévia, independentemente de estar ou ndo em uso de terapia
farmacolodgica.

Requisitos para liberacdo/acesso aos insumos pela SMS/ljui para as gestantes portadores de
diabetes mellitus:

v Avaliacdo pelo enfermeiro ou médico responsavel pelo atendimento ao paciente (da Unidade
de Saude de referéncia ou do especialista — SUS);

v Para monitoramento capilar domiciliar: prescricdo de enfermagem ou médica de
automonitoramento do nivel de glicose no sangue por intermédio da medida da glicemia
capilar (HGT), contendo a descri¢ao da frequéncia diaria ou semanal e da quantidade mensal
necessaria de tiras e lancetas (conforme orientacdes descritas nos fluxogramas do
acompanhamento de gestantes com diabetes mellitus gestacional ou diabetes mellitus prévia).

Etapas subsequentes:

v O enfermeiro da Unidade de Saude de referéncia devera:
- Solicitar os insumos para a Central de Medicamentos, via Prontudrio Eletrénico:

e Aparelho para verificacdo de glicose capilar;

e Lancetador retratil;

e Fitas para verificacdo de glicose (50 unidades);

e Lancetas para lancetador (10 unidades).
- Ap6s a Unidade de Saude receber os insumos para o controle glicEmico, a gestante devera ser
convocada imediatamente para consulta, na qual devera ser entregue os materiais, bem como, as
orientacdes para proceder o controle glicémico capilar didrio (manuseio do glicosimetro, utilizacdo
das fitas reagentes, do lancetador ou das lancetas, e, o descarte correto das fitas e lancetas);
- Entregar a tabela de controle glicémico capilar domiciliar (pag. 55) e orientar como preenché-la
corretamente;
- Promover educacdo em saude, tanto para a gestante quanto para a familia, realizando
orientacdes para o autocuidado (terapia ndo farmacoldgica — dieta e atividade fisica).

Observagao Geral:

- Aresponsabilidade da gestante sobre o aparelho glicosimetro recebido deverad ser oficializada através
do Termo de Responsabilidade e Empréstimo (pag. 57), em duas vias (uma deve ser arquivada na
Unidade de Saude e a outra entregue a gestante).

- Em caso de roubo ou perda do aparelho o usudrio deve fazer Boletim de Ocorréncia e entregar uma
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copia na Unidade de Saude onde retirou o aparelho para reposicao.

- Quando houver altera¢do do monitoramento capilar domiciliar, o enfermeiro ou médico deve realizar
nova prescri¢ao especificando a frequéncia diaria ou semanal do hemoglicoteste (HGT) e a quantidade
mensal necessdria de tiras e lancetas.

- A suspensdo do fornecimento dos insumos aos usuarios portadores de diabetes mellitus ocorrera em
caso de: mudanca de residéncia para outro municipio, cessa¢cdao do automonitoramento glicémico por
orientagdo do enfermeiro ou do médico, apds o parto e em caso de dbito. Nestes casos o aparelho
medidor (glicosimetro) deve ser devolvido no prazo maximo de 15 dias na Unidade de Saude de
Referéncia.

- Quando o aparelho glicosimetro for devolvido na Unidade de Saude deve ser preenchido o Termo de
Devolugao (pag. 57).

- O uso correto e a guarda dos aparelhos, assim como a reposi¢ao de baterias, sao de responsabilidade
do paciente. O uso do mesmo é individual e intransferivel.

- As legislacdes (notas técnicas, oficios, portarias e resolucdes) estdo disponiveis para consulta em
https://saude.rs.gov.br/componente-basico
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Local: Central de Dispensagdo de Medicamentos e Farmacias Distritais
Coordenacgdo/Assisténcia Farmacéutica: Aline Schneider
Contato/Referéncia:

Central de Dispensag¢ao de Medicamentos — 99104-1418 — Ramal 334
Farmadcia Distrital UBS Gléria — Ramais 323 ou 331

Farmacia Distrital UBS Herval — Ramal 324

Farmdcia Distrital UBS Meio Rural — Ramais 314 ou 332

Farmdcia Distrital UBS Penha — Ramal 342

Insumos disponibilizados pelo Sistema Unico de Saude, nos termos da Lei n2 11.347 de 2006 e da Portaria
do MS n2 2.583, de 10 de outubro de 2007:

v aparelhos medidores (glicosimetros);

v’ tiras reagentes de glicemia capilar;

v Llancetador retratil para punc3o digital;

v’ seringas com agulha acoplada para aplica¢do de insulina.

Atencao:

- Os insumos descritos acima serdo disponibilizados aos usuarios do SUS, portadores de diabetes mellitus
insulinodependentes multidoses — tipo 1 (DM1) e tipo 2 (DM2).

Requisitos para liberacdo/acesso aos insumos pela SMS/ljui para usuarios portadores de diabetes mellitus
tipo 1 (DM1) e tipo 2 (DM2):

v Avaliacdo do médico responsdvel pelo atendimento ao paciente (da Unidade de Saude de referéncia
ou do especialista — SUS);

v Prescricao médica atualizada da insulinoterapia;

v Para monitoramento capilar domiciliar: prescricdo médica de automonitoramento do nivel de glicose
no sangue por intermédio da medida da glicemia capilar (HGT), contendo a descri¢cdo da frequéncia
diaria ou semanal e da quantidade mensal necessaria de tiras e lancetas;

v Tabelade controle glicémico capilar domiciliar (pag. 56) com a devidas orientacdes de como preenché-
lo corretamente.

Observagao Geral:
- A validade da prescricdo dos insumos é de 6 meses e deve ser acompanhada da prescri¢ao da insulina.

- Em caso de roubo ou perda do aparelho o usudrio deve fazer Boletim de Ocorréncia e entregar uma copia
na farmacia onde retirou o aparelho para reposicao.

- Quando houver alteracdo do monitoramento capilar domiciliar, o médico deve realizar nova prescricdo
especificando a frequéncia diaria ou semanal do hemoglicoteste (HGT) e a quantidade mensal necessaria de
tiras e lancetas.

- A suspensdo do fornecimento dos insumos aos usuarios portadores de diabetes mellitus ocorrera em caso
de: mudanca de residéncia para outro municipio, cessacao da insulinoterapia por orientacdo médica e em
caso de o6bito. Nestes casos o aparelho medidor (glicosimetro) deve ser devolvido no prazo maximo de 15
dias na Farmacia mais préoxima de sua residéncia.

- O uso correto e a guarda dos aparelhos, assim como a reposicdo de baterias, sdo de responsabilidade do
paciente. O uso do mesmo é individual e intransferivel.

- As legislacGes (notas técnicas, oficios, portarias e resolucdes) estdo disponiveis para consulta em
https://saude.rs.gov.br/componente-basico
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL CS-_,
MUNICiPIO DE IJUI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ~ SMS

CONTROLE GLICEMICO CAPILAR DOMICILIAR

( ) DIARIO - 04 Pontos ( ) DIAS ALTERNADOS - 04 Pontos ( )_/SEMANA - __ Pontos
NOME:
UNIDADE DE SAUDE:
DATA Jejum 1h p. Café 1h p. Almogo 1h p. Janta OBSERVACOES

Jejum < 95mg/dL
1 h < 140mg/dL
2 h <120mg/dL

Valores da Glicemia Capilar Desejavel - Sem o uso de Medica¢ao

Valores da Glicemia Capilar Desejavel - Com o uso de Medicacdo
Pré-prandiais, antes de dormir e de madrugada 70 a 95mg/dL
1 h <140 mg/dL 2 h <120 mg/dL
Em uso de insulina - manter a glicemia de jejum > 70mg/dL e pds-prandiais ndo
inferiores a 100m§/dL
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL "-Sj
MUNICIiPIO DE JUI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SMS

CONTROLE GLICEMICO CAPILAR DOMICILIAR

( ) DIARIO — 06 Pontos ( ) DIARIO — 07 Pontos ( ) DIARIO —08 Pontos ( ) - Pontos

NOME:

UNIDADE DE SAUDE:

Madrugad

. 1h p. 1ha. 1hp. 1ha. 1hp. 8

DATA Jejum i 22hs a
Café Almogo | Almogo Janta Janta
Entre 2-4hs
Valores da Glicemia Capilar Desejavel - Sem o uso de Medica¢ao Valores da Glicemia Capilar Desejavel - Com o uso de Medicagdo
. Pré-prandiais, antes de dormir e de madrugada 70 a 95mg/dL
J‘;‘ET : 4%?;“%‘% 1h <140 mg/dL 2 h <120 mg/dL
& Em uso de insulina - manter a glicemia de jejum >70mg/dL e pds-prandiais ndo inferiores
2 h <120mg/dL
a 100mg/dL
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL ch
MUNICIPIO DE JUI - PODER EXECUTIVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SMS

Termo de Responsabilidade e Empréstimo

Eu,
CPF n? e telefonen?2( )

declaro que estou recebendo em carater de EMPRESTIMO:
() Aparelho glicosimetro da marca
( ) Lancetador da marca

Declaro ainda que o(s) item(ns) acima encontra(m)-se em perfeitas condi¢cdes de uso e bom estado
de conservagao.

Estou ciente que este(s) insumo(s) é(sdo) de uso pessoal e intransferivel e que sou responsavel pelo
uso correto e sua manutencao.

Me responsabilizo a fornecer o Boletim de Ocorréncia em caso de furto ou perda.

Me comprometo a devolvé-lo(s) em bom estado de conservacdao no maximo em 15 dias, em caso de
cessacdo da insulinoterapia, mudanca de municipio, defeito ou danos no aparelho, recolhimento do
aparelho para substituicdo e dbito (neste caso, os familiares ficam responsabilizados pela devolugdo).
Também serdo devolvidos os insumos nao utilizados, como: fitas reagentes e lancetas.

ljui/RS, / /

UBS (eAP/eSF):

Assinatura do responsavel pelo recebimento:

Assinatura do responsavel pela entrega:

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL ch
MUNICIPIO DE JUI - PODER EXECUTIVO
SECRETARIA MUNICIPALDE SAUDE ~ SMS

Termo de Devolugao

Eu, CPF n@
declaro que estou recebendo o aparelho GLICOSIMETRO da marca
, bem como, do LANCETADOR da marca
o(s) qual(is) estava(m) emprestado(s) para o(a) paciente

CPF n@

e telefonen?( ) .
Motivo da devolucdo: ( ) suspensdo da insulinoterapia ( ) mudanca de municipio ( ) defeito ou danos
no aparelho ( )recolhimento do aparelho para substituicio ( ) ébito

ljui/Rs, / /

UBS (eAP/eSF):

Assinatura do responsavel pelo recebimento:

Assinatura do responsavel pela devolucgdo:
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NOME:

MUNICIiPIO DE LUI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SMS

( ) DIARIO - 04 Pontos

( ) DIAS ALTERNADOS — 04 Pontos

CONTROLE GLICEMICO CAPILAR DOMICILIAR

3

UNIDADE D

E SAUDE:

DATA

Jejum

1h p. Café

1h p. Almogo

1h p. Janta

OBSERVAGOES

Jejum < 95mg/dL

1 h < 140mg/dL
2 h <120mg/dL

Valores da Glicemia Capilar Desejavel - Sem o uso de Medica¢ao

Valores da Glicemia Capilar Desejavel - Com o uso de Medicacdo
Pré-prandiais, antes de dormir e de madrugada 70 a 95mg/dL

1 h <140 mg/dL
Em uso de insulina -

inferiores a 100mg/dL

2 h <120 mg/dL

manter a glicemia de jejum > 70mg/dL e pds-prandiais ndo
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MUNICIPIO DE LUI c83
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE  SMS

//

g T

I d

CONTROLE GLICEMICO CAPILAR DOMICILIAR

( ) DIARIO — 06 Pontos ( ) DIARIO —07 Pontos ( ) DIARIO — 08 Pontos

NOME:

UNIDADE DE SAUDE:

Madrugad
. 1h p. 1ha. 1h p. 1ha. 1h p. &
DATA Jejum , 22hs a
Café Almogo | Almogo Janta Janta
Entre 2-4hs
Valores da Glicemia Capilar Desejavel - Sem o uso de Medicagdo Valores da Glicemia Capilar Desejavel - Com o uso de Medicagdo
Jejum < 95mg/dL Pré-prandiais, antes de dormir e de madrugada 70 a 95mg/dL
1:1<140m /gdL 1h < 140 mg/dL 2 h <120 mg/dL
8 Em uso de insulina - manter a glicemia de jejum > 70mg/dL e pds-prandiais ndo
2 h <120mg/dL s
inferiores a 100mg/dL
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Local: Central de Dispensacdao de Medicamentos
Contato: 99104-1418 / Ramal 231
Coordenacgdo/Assisténcia Farmacéutica: Aline Schneider

Requisitos para solicitagdo de medicamentos especializados e/ou especiais a SES*/RS:

v Avaliagcdo do médico responsdvel pelo atendimento ao paciente (da Unidade de Saude de
referéncia, do especialista — SUS/Convénio/Particular);

v 0O(s) medicamento(s) deve(m) constar na RENAME (Relagdo de Medicamentos disponibilizados
pela SES/RS) - Especializado e/ou Especial e vinculado(s) ao CID* contemplado no PCDT* de cada
Patologia (disponivel em https://saude.rs.gov.br/medicamentos-disponibilizados) ou constante
na REMUME em Documentos Finais - Anexo lll;

v Documentos e exames necessarios: acessar a Farmacia Digital RS no enderego
https://farmaciadigital.rs.gov.br/solicitacao/#/ e informar o nome do medicamento (pelo
principio ativo ou pelo nome genérico) no campo de busca.

Requisitos para renovagdo da continuidade do tratamento com os medicamentos especializados e/ou
especiais:
v Avaliacdo do médico responsavel pelo atendimento ao paciente (da Unidade de Saude de
referéncia, do especialista — SUS/Convénio/Particular);
v Documentos e exames necessdrios: acessar a Farmacia Digital RS no enderego
https://farmaciadigital.rs.gov.br/solicitacao/#/ e informar o nome do medicamento (pelo
principio ativo ou pelo nome genérico) no campo de busca.

Atengao:

- O LME* (abaixo) e demais documentos adicionais quando solicitados estdo disponiveis em
https://saude.rs.gov.br/medicamentos-disponibilizados;

- A prescricdo médica deve ser preenchida pela denomina¢do comum brasileira e emitida a menos de
90 dias (validade de 30 dias para medicamentos sob regime especial de controle);

- O(s) exame(s) laboratorial(is) e/ou de imagem solicitados estdo previstos nos critérios dos PCDT’s/MS
e servem para comprovar/monitorar a doenca/CID e justificar o tratamento solicitado.

- Em caso de responsavel legal (até 04 pessoas) deve ser preenchido o cadastro — SES/RS e anexado
copias dos documentos pessoais do mesmo (RG e Cartdao SUS) e comprovante de residéncia;

- Cépia do comprovante de endereco (conta de dgua, luz, telefone, internet) atualizado e no nome do
paciente/responsavel legal. Ndo Havendo, o paciente/responsavel legal deve preencher e assinar a
declaracdo de residéncia (Documentos Finais — Anexo ).

Quando todos os documentos estiverem prontos:

v O paciente/responsavel legal devera entregé-los na Central de Dispensa¢do de Medicamentos —
setor Farmacia Especializada, que enviara a solicitacdo a SES para avalia¢do técnica.

A equipe e o paciente/responsavel legal podem acompanhar a situacdo das solicitacdes dos
medicamentos especializados e/ou especiais via Estado, acessando a Farmacia Digital RS no endereco
https://farmaciadigital.rs.gov.br/consulta/#/ e realizando o login gov.br (CPF e Senha - paciente).

Observagao Geral:

- Cada LME tem validade de 180 dias a contar da data de solicitacdo pelo prescritor, sendo um LME para
cada doenca (CID).

- O paciente ou responsavel legal tem prazo maximo de 30 dias, a contar da data de solicitacao pelo
prescritor, para entregar a LME na Central de Dispensacdao de Medicamentos — setor Farmacia
Especializada.
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- Para retirar o(s) medicamento(s) mensalmente conforme cronograma do AME* o paciente ou
responsavel legal deve dirigir-se a Central de Dispensacdo de Medicamentos — setor Farmacia
Especializada portando um documento do paciente (primeira dispensa¢ao) ou recibo gerado a cada
dispensacdo (impresso apds a primeira entrega).

- Para medicamentos de controle especial (Portaria 344/98) e antimicrobianos deve ser apresentada
prescricdo médica adequada ao tipo de medicamento a cada dispensacgao.

- As legislagdes (notas técnicas, oficios, portarias e resolugbes) estdao disponiveis para consulta em
https://saude.rs.gov.br/medicamentos-disponibilizados.

SES - Secretaria Estadual de Saude

PCDT - Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas

CID - Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude feita pela Organizacdo
Mundial da Saude (OMS)

LME — Laudo de Solicitagao, Avaliagao e Autorizacdao de Medicamentos

AME - Sistema de Administracdo de Medicamentos do Estado
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l sistema Unico de Saude
SUS UrEL., Ministério da Saude
|

Secretaria de Estado da Salde

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
O DE SOLICITAGCAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMEHTGE’ 1

SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

[ CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

f 1-Numere do CNES™* J 2. Nome do estabelecimento de salde salicitante J

I I —

1 -
( 3 Mome completo do Paciente™ } 5-Peso do paciente

kg
[ 4 Nome da Mae do Paciente® ] e-Allura do_paciente™®

om

/ = Quantidade solicitada* N

-Medicamento(s)* 1° més| 2° més | 3° més [4° més | 5° més| & més

-

Bl | M

s CID-10* 10- Diagnastico
1] )

*
-~ 11- Apamnese ™,

A /'
(~ 12- Paciente realizou tratamento prévio ou estd em tratamento da doenga?*

O nio  [JSIM. Relatar:

' :
is. Atestado de capacidade* )
A solicitagio do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3 & 4° do Codigo Civil. O paciente € considerado incapaz?

OnAo |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, oqual
podera realizar a solictagio do medicamento

Mome do responsavel

. A
, ——
[— 14— Nome do médico solicitante ] i7- Assinatura e carimbo do médicg® ")

[15. Numero do Cartdo Nacional de Salde iCNS}dD médico solicitante® M

16 Data da solicitacao
I VR

12 -CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [Pacierte []Mae do paciente [JResponsavel (descrito noitem 13)  [1Médico salicitante
|:|Clutr1:|, informar nome:; [} CPF[ | ‘ | | | ‘ l ‘ ‘ | J

.

20- Telefone(s) para contato do paciente __]

] 23 Assinatura do responsavel pelo preanchimenio‘

1% Raga/Cor'Etnia informado pelo paciente ou responsavel™
UBranca [] Amarela

Opreta [ indigena. Informar Etnia:
UParda Osem infomacao

21- Numero do documento do paciente
[DCPF oulOens | | | |

[- zz2- Correio eletrénico do paciente

)

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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Local: Central de Dispensagao de Medicamentos e Farmacias Distritais (localizadas junto as Unidade
de Saude Herval, Meio Rural e Penha)

Contato: 99104-1418 / Ramais 231 (Central de Dispensac¢do de Medicamentos); 324 (Herval); 314 ou
332 (Meio Rural); 342 (Penha)

Coordenacdo/Assisténcia Farmacéutica: Aline Schneider

Requisitos para liberacdo/acesso de medicamentos essenciais pela SMS/ljui:

v Avaliagdo pelo enfermeiro ou médico responsavel pelo atendimento ao paciente (da Unidade
de Saude de referéncia ou do especialista/SUS);

v O(s) medicamento(s) deve(m) constar na REMUME?* (Documentos Finais — Anexo Ill). Também
pode ser solicitado via e-mail (medicamentos.sms@hotmail.com);

v Prescricdo de enfermagem conforme estabelecido nos Protocolos Municipais ou prescri¢do
médica adequada ao tipo de medicamento (nome do farmaco pela Denominagdo Comum
Brasileira).

Atencao

- Para receitas emitidas manualmente, o paciente deve apresentar a Farmdcia também o Cartdo SUS.

- Sobre a validade das prescri¢des:
v Receituario comum:
- Medicamentos de uso continuo (doencas crénicas) a validade da prescricdo é de 6 meses.
- Anticoncepcionais orais e injetdveis a validade da prescricdo é de 01 ano.
- Medicamentos de uso ndo continuos a validade é de 10 dias.
v Receituario de antimicrobianos (Resolugdo RDC* n2 471, de 23 de fevereiro de 2021):
- E valida em todo o territério nacional, por 10 (dez) dias a contar da data de sua emiss3o.
- Em situagdes de tratamento prolongado a receita podera ser utilizada para aquisi¢des posteriores
dentro de um periodo de 90 (noventa) dias a contar da data de sua emissao.
v Receitudrios de substincias entorpecentes, psicotrdpicas, precursoras e outras sob controle
especial (Portaria SVS/MS* n2 344 de 12/05/1998; RDC n2 58 — 08/09/2007; RDC n® 44 -
17/08/2009; RDC 2 11 — 22/03/2011; RDC n? 50 — 25/09/2014; RDC n2 133 — 15/12/2016; RDC n?
191-11/12/2017; e RDC n? 473 — 24/02/2021):

- Listas A1 e A2 (Entorpecentes) e A3 (Psicotrdpicos) as receitas (Tipo “A” Cor Amarela) sdo vélidas
em todo o territério Nacional e possuem validade de 30 dias a contar da data de sua emiss3o. E
permitido a quantidade maxima de prescricdo para 30 dias de tratamento (exceto para injetaveis
gue a quantidade maxima estd limitada a 05 ampolas por medicamento). O Taldo de notificacdo de
receitas AMARELA deve ser solicitado pelo préprio prescritor a Vigilancia Sanitdria Municipal.

- Lista B1 (Psicotropicas) as receitas (Tipo “B” Cor Azul) sdo vélidas somente na Unidade Federativa
emitente e possuem validade de 30 dias a contar da data de sua emissdo. E permitido a quantidade
maxima de prescricdo para 60 dias de tratamento (exceto para injetdveis na qual a quantidade
maxima estd limitada a 05 ampolas por medicamento). O taldo de notificacdo de receitas AZUL é
emitido pelo préprio estabelecimento (SMS) e deve ser solicitado ao almoxarifado.

- Lista C1 (outras substancias sujeitas a controle especial) as receitas (Tipo “Controle Especial em
duas vias”) sdo validas em todo o territério Nacional e possuem validade de 30 dias a contar da data
de sua emissdo. E permitido a quantidade maxima de prescri¢do para 60 dias de tratamento (exceto
para injetaveis na qual a quantidade estad limitada a 05 ampolas por medicamento e para os
antiparkinsonianos/anticonvulsivantes na qual a quantidade estd limitada até 6 meses de
tratamento). Este receituario é emitido no Prontuario Eletronico.
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- Lista C2 (Retindicas de uso sistémico) as receitas (Tipo “Controle Especial em duas vias Cor Branca”)
sdo validas somente na Unidade Federativa emitente e possuem validade de 30 dias a contar da
data de sua emissdo. E permitido a quantidade méxima de prescri¢gdo para 30 dias de tratamento
(exceto para injetaveis na qual a quantidade esta limitada a 05 ampolas por medicamento). A receita
deve estar acompanhada do Termo de Consentimento de Risco e Consentimento Pds-Informacao,
em trés vias (médico/farmacia/paciente). O taldo de receituario deve ser solicitado pelo prescritor
a Vigilancia Sanitaria Municipal.

- Lista C2 (Retindicas de uso externo) as receitas (Tipo “Comum”) sao validas em todo o territério
Nacional. O taldo de receituario deve ser solicitado pelo prescritor a Vigilancia Sanitaria Municipal.

- Lista C3 (Imunossupressoras/Lenalidomida) as receitas (Tipo “Controle Especial Cor Branca”) sdo
vdlidas em todo o territério Nacional e possuem validade de 20 dias a contar da data de sua emissdo
(exceto quando destinada a mulheres com potencial de engravidar, cuja validade é de 07 dias,
contados a partir da data da realiza¢do do teste de gravidez). E permitido a quantidade maxima de
prescricdo para 30 dias de tratamento. A receita deve estar acompanhada do Termo de
Responsabilidade e Esclarecimento, em trés vias (médico/farmacia/paciente). O taldo de receituario
deve ser solicitado pelo prescritor a Vigilancia Sanitaria Municipal, mediante cadastro.

- Lista C3 (Imunossupressoras/Talidomida) as receitas (Tipo “Controle Especial Talidomida Cor
Branca”) sao vdlidas somente na Unidade Federativa emitente e possuem validade de 20 dias a
contar da data de sua emissdo. E permitido a quantidade mdaxima de prescricdo para 30 dias de
tratamento. A receita deve estar acompanhada do Termo de Responsabilidade e Esclarecimento,
em trés vias (médico/farmacia/paciente). O taldo de receituario deve ser solicitado pelo prescritor
a Vigilancia Sanitdria Municipal, mediante cadastro.

- Em relacdo as substincias da lista D1 (Precursoras de Entorpecentes e/ou Psicotrdpicos) as receitas
(Tipo “Comum”) sdo validas em todo o territério Nacional. Este receitudrio é emitido no Prontuario
Eletronico.

Observagao Geral:

- Para a dispensacdo do medicamento é obrigatdria a apresentacdo da prescri¢do, a cada retirada.

- As legislagGes estdo disponiveis para consulta em http://www4.planalto.gov.br/legislacao/ e
http://antigo.anvisa.gov.br/legislacao#/

REMUME — Relagdo Municipal de Medicamentos Essenciais
RDC — Resolucgdo da Diretoria Colegiada
SVS/MS — Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude
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Local: Central de Dispensacdo de Medicamentos
Contato: 99104-1418 / Ramal 231
Coordenacgdo/Assisténcia Farmacéutica: Aline Schneider

Medicamentos disponibilizados pelo Sistema Unico de Satude, nos termos da Portaria do MS* n2 1.897
—26/07/2017, da Notas Técnicas do MS n2 249/2018 e n2 07/2020 e da Nota Técnica da SES*/RS n2
07/2019:

V' Espiramicina 500mg;
v’ Sulfadiazina 500mg;
v' Pirimetamina 25mg.

Atencao:

- O medicamento acido folinico 15mg, que deve ser usado concomitante com a pirimetamina (para
prevencao da mielotoxicidade), faz parte do elenco essencial basico da assisténcia farmacéutica.

- Os medicamentos descritos acima serdao disponibilizados para tratamento da toxoplasmose nas
seguintes situagoes:

Gestantes com infec¢do aguda (CID* 098.6);

Recém-nascidos com infeccdo congénita comprovada por toxoplasmose ou recém-nascidos filhos de
mulheres com toxoplasmose gestacional comprovada ou provavel, principalmente quando ocorrida no
final da gestacao (CID P37.1);

Pessoas vivendo com HIV que apresentem sinais clinicos compativeis e exame de imagem sugestivo de
neuro toxoplasmose (CID B24);

Individuos com oculopatia por toxoplasmose (CID B58.0);

Individuos confirmados para toxoplasmose e com indica¢ao de tratamento:
- Com hepatite por toxoplasma (CID B58.1);

- Com meningoencefalite por toxoplasma (CID10 B58.2);

- Com toxoplasma pulmonar (CID B58.3);

- Com toxoplasma com comprometimento em outros érgaos (CID B58.8);

- Com toxoplasma ndo especificada (CID B58.9).

Requisitos para solicitagdao a CRS* dos medicamentos para o tratamento da toxoplasmose:

v Avaliacdo do médico responsdvel pelo atendimento ao paciente (da Unidade de Saude de
referéncia ou do especialista — SUS/Convénio/Particular);

v Prescricdo médica em receituario adequado ao tipo de medicamento (nome do farmaco pela
Denomina¢do Comum Brasileira);

v Copia da FIN* (abaixo) do SINAN* devidamente preenchida e legivel e disponivel em
https://www.cevs.rs.gov.br/notifique-aqui;

v Numero da notificacdo no SINAN (fornecido pela vigilancia epidemiolégica apds digitacdo da
FIN);

v Resultado dos exames soroldgicos para toxoplasmose (IgM, 1gG e Avidez de IgG);

v Copias dos documentos pessoais/Paciente: RG, CPF, Cartdo SUS;
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v Copia do comprovante de endereco (conta de agua, luz, telefone, internet) atualizado e no
nome do paciente/responsavel legal. Ndo Havendo, o paciente/responsavel legal deve
preencher e assinar a declaragdo de residéncia (Documentos Finais — Anexo Il).

Atengao:

- De acordo com a Portaria do MS n2 04/2017, sdo doengas de notificagdo compulsdria a toxoplasmose
gestacional (CID 098.6) e a toxoplasmose congénita (CID P37.1). No entanto, tendo em vista a
relevancia da doenga no cendrio nacional, o MS orienta que todos os casos de toxoplasmose sejam
notificados (no caso de mulheres gravidas deve ser notificado também todo caso suspeito ou provavel
de toxoplasmose gestacional). A notificagcdo deve ser realizada no SINAN através do preenchimento da
Ficha de Notificacdo Individual e envio imediato a Vigilancia Epidemiolégica do Municipio (cépia via e-
mail — epidemioijui@hotmail.com ou epidemioepidemio@yahoo.com — e original via malote) que fara
a inclusdo no sistema, gerando o numero da notificagado.

- O numero da notificagdo SINAN devera ser informado pela Vigilancia Epidemiolégica, o mais breve
possivel, a Central de Distribuicdo de Medicamentos.

Quando todos os documentos estiverem prontos:
v O paciente/responsavel legal devera entrega-los na Central de Dispensac¢do de Medicamentos —
setor Farmdcia Especializada, que enviara a solicitacdo a CRS para avaliacdo técnica, apds
receber da Vigilancia Epidemioldgica o nimero da notificacdo SINAN.

Observagao Geral:

- As condutas terapéuticas deverdao seguir as recomendac¢des contidas nos Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas da SES/RS e do MS, bem como, no TeleCondutas (TelessaudeRS).

- As legislagOes (notas técnicas) e os materiais de apoio referente a toxoplasmose estdo disponiveis em
https://saude.rs.gov.br/componente-estrategico.

- As legislagdes (notas técnicas, oficios, portarias e resolugdes) estdo disponiveis para consulta em
https://saude.rs.gov.br/medicamentos-disponibilizados.

MS — Ministério da Saude

SES - Secretaria Estadual de Saude

CID - Classificagao Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude feita pela Organiza¢ao
Mundial da Saude (OMS)

SINAN - Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao

CRS — Coordenadoria Regional de Saude

FIM — Ficha de Notificacdo Individual
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Repliblica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAQ N°
FICHA DE NOTIFICAGAO/CONCLUSAO

Tipo de Motificags
@ Po de Noflicag=o 2 - Individual J
= F Agravo/doenca Cadigo tcmmj@ Data da Notificacio
-
z I J
z FUFJPMunbrmode Notificagsio Dddlgc[lEGE}
2L | L J
IE Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) Cadigo [ 7 |Pata dos F’“mﬁ'mﬁ 5'”“3"“’3 J
L1111 I
Mome do Paciente Data de Nascimento
. JE 1 J
1-Hora estante
= El {ou} Idade 2. Dia Sexo M Masculing l:‘ CiTimes 22Timests 5 Tmes l:‘ Raga/Cor
= 3-Mes o remnno 4- Idade gestacional lgnorada IS—M!DSDW 1-Brance  2-Pref erak
B 1 4- Ang e Slanorado 4Parda  5-indigena
2 [14]Escolaridade
[ O-Analfabelo  1-17 a 47 séne incompheta do EF (anfigo primano ou 17 grau) 24" sdeie compleda do EF (antigo priménio ou 17 grau) I:I
fal 3-5" 3 8" sbrie incompleta do EF (anfigo gindsio ou 17 grau)  4-Ensino fundamental complelo (antigo gindsio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompledo (antigo colegial ou 2°grau ) I
E G-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2 grau ) 7-Educaglo superiorincompleta  8-Educagio superior completa  S-lgnorado  10- Mo se aplica
Z |[18] Numero do Cartéo SUS FNcmeda mée J
N I IJ
uF Munlcipio de Residéncia Cédigo (IBGE) P Distrito J
. L1111
8 Bairro J@ Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
= ‘ |
E Mlmero Complemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
: ) J N
5 EGBU campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP J
= | | |
|28 (DDD) Telefone Zﬂﬁa_l _Urbana 2 - Rural D F’afs (se residente fora do Brasil)
L1 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Concluséo ]
E Data da Investigacao Classificago Final D Critério de Confirmacao/Descarte I:l
1 - Confirmado
Pl 2 _ Descartado J 1 - Laboratorial 2 - Clinico-Epidemiolégico J
Local Provavel da Fonte de Infeccéo
E 0O caso é autdctone do municipio de residéncia? D UF Eﬁ Pals
‘3 1-Sim 2-Mao 3-Indeterminado I J ‘
E] o
_§ [37]Municipio Cddlga [IBGE} Dlstrlto Bairra
- | | J J
] Doenga Relacionada ao Trabalho Evolucao do Caso D
1-S5im 2-Nao 9-Ignorado J 1-Cura 2 - Obito pelo agravo notificado 3 - Obito por outras causas 9 - Ignorado J
E Data do Obito J [43] Data do Encerramento J
I I A
[ Informagoes complementares e observacoes ]

Observagdes adicionais

= Municipio/Unidade de Salde Cdd. da Unid. de Salde

il I J

2 I I I

% t Nome J [ Fungao J{ Assinatura J
Notificagiolconclusao Sinan NET SVS 27/089/2005
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Coordenagdo: Luciano Fonseca
Contato: 99185-4525
E-mail: manutencao.sms@ijui.rs.gov.br

Local: ABS Solugdes Técnicas

Contato: 3332-1633

Enderego: Rua Maceid, n? 304, Bairro Burtet

Horario de Atendimento: 08:30 as 12:00 / 13:30 as 18:00
Realiza manuteng¢ao dos seguintes equipamentos:

v Eletrocardiograma;

Cabo do aparelho de Eletrocardiograma;
Esfigmomanbémetro;

Balancas;

Autoclaves;

Aspiradores;

Respiradores;

Otoscopios;

Desfibriladores,

Ambuléancia;

Compressor odontoldgico;
Equipamentos odontolégicos em geral;
v Visita técnica para avaliacdo e manutencdo dos equipamentos.

O O N SRS GRS

Requisitos Necessdrios:

- Preencher adequadamente o Formulario de Envio de Equipamentos para Conserto (conforme modelo
a seguir), incluindo o NUMERO DO PATRIMONIO. Este documento deve estar dentro da embalagem do
aparelho/equipamento.

- Comunicar via e-mail (manutencao.sms@ijui.rs.gov.br) qual a necessidade ou o que estd sendo
encaminhado para conserto. Se possivel, anexar fotos.

- Os aparelhos e/ou equipamentos devem ser adequadamente EMBALADOS e IDENTIFICADOS (usar
modelo de identifica¢do a seguir).
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“ABS

- :I SolugSes Texricas o Representacie:s

FORMULARIO PARA ENVIO DE EQUIPAMENTOS PARA CONSERTO

/ f
ENVIAR PARA:
AIC: ASSISTENCIA TECNICA
ABS SOLUCOES TECNICAS E REPRESENTACOES
ALEXANDRE BASSAN DA SILVEIRA — ME
CNPJ: 17 500.279/0001-75
RUA MACEIO, 304 - BURTET - IJUI'RS — 98700-000
Cliente:
Responsavel: Contato:
MNome do equipamento 01:
Defeito:
Garantia: Sim[] Nao[]
Nome do equipamento 02-
Defeito:
Garantia: Sim CIN&o[]
Mome do equipamento 03:
Defeito:
Garantia: Sim [ N&o [

Atengao! Caso o reparo seja em garantia, anexar nota fizcal de compra dols) equipamento{s).

aEs - SOLUGOES TECHICAS E REPRESENTAGOES
[55) 3332-1633 J ghexandrebas=zanimnotmail.com / wew abasolucnsatscnicas, com.br
Ruz Macesd, 304 - Burbet - JuRS
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A ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
MUNICIPIO DE WUl — PODER EXECUTIVO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SMS

Unidade de Saude:

Profissional:

Data de Envio: / /

Motivo/Equipamento:

Destino: ABS SolugGes Técnicas - Rua Maceid, n2 304, Bairro Burtet
Coordenador Municipal Luciano Fonseca
do Setor de Manutengdo: 55 99185-4525 / manutencao.sms@ijui.rs.gov.br

B ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
MUNICIPIO DE 1JUI — PODER EXECUTIVO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SMS

Unidade de Saude:

Profissional:

Data de Envio: / /

Motivo/Equipamento:

Destino: ABS Solugbes Técnicas - Rua Maceid, n? 304, Bairro Burtet
Coordenador Municipal Luciano Fonseca
do Setor de Manutengdo: 55 99185-4525 / manutencao.sms@ijui.rs.gov.br

2t ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
MUNICIPIO DE 1JUI — PODER EXECUTIVO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SMS
Unidade de Saude:
Profissional:
Data de Envio: / /

Motivo/Equipamento:

Destino: ABS Solugdes Técnicas - Rua Maceid, n? 304, Bairro Burtet
Coordenador Municipal Luciano Fonseca
do Setor de Manutengdo: 55 99185-4525 / manutencao.sms@ijui.rs.gov.br
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Local: Secretaria Municipal de Saude — 22 Piso
Coordenacdo/APS: Salester Ruver

Contato: 3331-8800 R: 215

Referéncia: Helena de F. Dal Forno

Contato: 3331-8800 ou Ramal 326

Recebe as demandas dos servigos:

Unidades Basicas de Saude (UBS — eAP/eSF);
Unidade de Pronto Atendimento (UPA);

Servigo de Atendimento Especializado (SAE);
CAPS;

Saude da Mulher;

Centro de Referéncia Especializado da Assisténcia Social (CREAS);
Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS);
Conselho Tutelar;

Coordenadoria Regional de Educac¢do (CRE);
Judiciario;

Usuarios, entre outros.

SKSKKKKKKLKLKLSK

Caso notificado pela Unidade de Saude:

v Toda a demanda que chegar até os profissionais da equipe de salde deve primeiramente ser
averiguada, avaliada e atendida pela Unidade de Saude de referéncia por meio de visita domiciliar,
atendimento multiprofissional, busca ativa, levantamento de fatos com familiares, vizinhos e
escola para assim, viabilizar o acompanhamento e/ou a resolugdo do caso e, se ndo houver a
possibilidade de resolucdo acionar a Rede de Protec¢do a Infancia e Juventude encaminhando um
relatdrio.

v A Equipe devera ACIONAR a Rede de Protecdo via prontudrio eletrénico do paciente (IDS-SINNC:
502-Rede de Protecdo a Infancia e Adolescéncia) e encaminhar RELATORIO via e-mail
redeinfanciasms@ijui.rs.gov.br,  contendo as seguintes informac¢les: dados da
crianca/adolescente, filiagdo, data de nascimento, endereco e informacgdes relevantes quanto aos
atendimentos prestados na Unidade de Saude, bem como, estratégias de acompanhamento,
monitoramento e cuidados relacionados ao caso, avaliando hipdteses de negligéncia e/ou
vulnerabilidade.

v A Rede Protecdo SEMPRE encaminha o caso para o Conselho Tutelar e demais servigos de
referéncia necessarios (CREAS, CRAS, CAPS, Habitacdo, Saude Mulher, Judicidrio, Avalia¢Oes
Psicolégicas, Consultas, Exames Especializados, e outros).

Caso Notificado pelo Conselho Tutelar ou Judiciario:

v A Rede de Protecdo da SMS recebe a notificacdo desses 6rgdos e realiza o encaminhamento ao
servico de saude de referéncia (eAP, eSF, CAPS, entre outros), solicitando avaliacdo, assisténcia e
acompanhamento de acordo com demanda relatada;

v/ A Equipe que estd atendendo o caso, deve realizar visita domiciliar, elaborar o relatério
informando o que foi identificado e qual plano terapéutico ofertado (o envio da resposta deve
respeitar o prazo determinado pelo érgdo que notificou o caso);

v A Equipe deverd ofertar e realizar a assisténcia de acordo com as necessidades identificadas;

v Seindicado assisténcia especializada, podera solicitar auxilio para a Rede de Prote¢do a Infancia
e Adolescéncia;
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v Manter o acompanhamento do caso enquanto permanecer as situacdes de risco (Ex: desnutri¢do,
violéncia, negligéncia, vulnerabilidade etc.).

Observagao:

- E primordial que todos os documentos relacionados ao caso (relatérios, memorandos, oficios etc.) sejam
arquivados no Prontudrio Eletronico do Paciente.

- Sempre que for solicitado um relatério é pertinente a realizacdo da VISITA DOMICILIAR, considerando que
o Prontudrio pode conter registros suscintos comprometendo a identificacdo e compreensdo de toda
demanda denotada pelo Servico que solicitou o relatdrio.

- As demandas da Rede Protecao da SMS sdo relacionadas para a Assisténcia em Saude da Crianga ou
Adolescente (exemplos: imunizagdo, puericultura, nutricdo, drogadicdo, saude mental, gravidez na
adolescéncia, gravidez em mulher de maioridade quando hd risco ao nascituro e demais agravos na saude
dos pacientes na faixa etdria de O - zero a 18 - dezoito anos).
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Local: 22 Piso da SMS
Contato: Ramal 210
Coordenacdo/Transporte: Marcio Garcia

Atendimento em Situagdes de Urgéncia e Emergéncia da Unidade de Saude para o HCI*:
v Avaliagdo clinica (enfermeiro/médico);
v Acionar SAMU* (192).

Observacao:
- Os pacientes atendidos pelo SAMU serdo transportados até o hospital, se necessario.

Transporte em situagoes de Urgéncia da Unidade de Saude para a UPA*:
v Avaliagdo clinica (enfermeiro/médico);
Vv Preencher e encaminhar via Prontuario Eletrénico;
v Entrar em contato direto com o nimero de celular da UPA 24hs 99154-2613. Este estard com os
profissionais plantonistas (médico ou enfermeiro).

Transporte em situagdes de tratamento/acompanhamento da Unidade de Saude para
HCI/Reabilitagdo/Clinicas conveniadas:

Vv Avaliac3o clinica (enfermeiro/médico);

v Acionar Coordenacdo do Transporte (Marcio Garcia) pelo Ramal 210 ou Celular 98451-1004
Observacao:
- Serdo priorizados os pacientes acamados, deficientes e gestantes que necessitam de transporte pela
SMS, devido a impossibilidade de locomogdo e/ou riscos definidos na avaliacdo.
- Outros casos especificos, o médico/enfermeiro deve discutir com o coordenador do servico de
transporte.

Transporte para consultas especializadas, exames, cirurgias e/ou internagées realizadas em outros
municipios de referéncia:

v Comprovante da consulta (contendo data, horario e local), do exame ou da cirurgia, que deve

ser retirado junto ao setor de regulacdo no 32 piso da SMS;

Vv Cépia da carteira de identidade do paciente e do acompanhante (quando necessario).
Atencao:
- Serdo priorizados acompanhantes aos pacientes encaminhados para cirurgia/internagdo, criancas,
idosos, gestantes e pacientes com deficiéncia (desde que tenha atestado médico).
- Casos especificos, o médico/enfermeiro deve discutir com o coordenador do setor de transporte.

Quando todos os documentos estiverem prontos:

v O paciente/responsavel legal deverd leva-los até o setor de transporte (22 Piso da SMS), que
incluird na agenda a solicitacdo de viagem.

No dia anterior a viagem:

v O paciente/responsével legal devera entrar em contato com o setor de transporte pelo telefone
3331-8810, no turno da tarde, para confirmar o horario e o local de saida.

Vale transporte (passagem de 6nibus) em casos especificos:
v O paciente/responsavel legal deverd levar até o setor de transporte (22 Piso da SMS) os
seguintes documentos:
- Atestado do médico assistente (média/alta complexidade) justificando a necessidade de transporte
gue possua sanitario;
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- Comprovante (contendo data, hordrio e local) da consulta, do exame ou da cirurgia, que deve ser
retirado junto ao setor de regulacdo no 32 piso da SMS;

- Cépia da carteira de identidade (RG) do paciente e do acompanhante (quando necessario).

- Cépia do comprovante de endereco (conta de agua, luz, telefone, internet) atualizado no nome do
paciente/responsavel legal ou declaracdo de residéncia (ANEXO) assinada pelo paciente ou responsavel
legal.

Transporte em caso de alta hospitalar
v O contato deve ser estabelecido entre a Instituicdo Hospitalar e o Setor de Transporte da SMS.

Transporte para realizacdo de quimioterapia e hemodialise
> A Instituicdo Hospitalar fornecera documento comprobatdério da necessidade de tratamento
quimioterapico e / ou hemodialise.
> Munido deste documento, o paciente ou responsavel legal devera:
- Em caso de cadeirante ou acamados entrar em contato com Marcio Garcia, Coordenador do
Setor de Transporte da SMS.
- Nas demais situacGes entrar em contato com Salester Ruver, Coordenadora da Atencao Basica
da SMS.

Transporte para realizagao de eventos
v Ointeressado devera formalizar solicitacdo ao Secretario Municipal de Satde. No documento é
imprescindivel a descri¢ao do local, das datas e horarios em que ocorrerd o evento.

HCI — Hospital de Caridade de ljui
SAMU - Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
UPA — Unidade de Pronto Atendimento 24hs
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ROTINAS E FLUXOS DA ATENGAO ESPECIALIZADA

Centro de Especialidades Odontologicas — CEO

Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenagao: Flavia Pasinato
Contato: Ramal 212

Orientagdes Geral:

v Encaminhamento médico ou do odontologista solicitado e impresso via Prontuario Eletrénico do
paciente (IDS-SINNC: 88-CEO-Cirurgido Dentista Bucomaxilofacial) contendo descricdo minima da
situacao.

Atencgao:
- Ndo hd necessidade de deslocamento do paciente até a Secretaria Municipal da Saude para a entrega
do encaminhamento. Toda a logistica é via sistema (Prontudrio Eletronico).

- O paciente/responsavel serd comunicado da data do atendimento, via contato telefonico pelo Centro
de Especialidades Odontoldgicas.
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Centro Regional de Referéncia em Saude do Trabalhador - CEREST

Local: Rua Irmao Gressler, 144, centro
Contato: 3331 — 4855 ou 99157-6236
Coordenacdo/CEREST: Patricia Felden Torma

Requisitos necessarios para encaminhar/reencaminhar ao CEREST:

v Avaliagdo pelo enfermeiro ou médico assistente da Unidade de Saude de referéncia;

v Encaminhamento via Prontuario Eletronico (IDS-SINNC: 500-CEREST-Centro Regional de
Referéncia em Saude do Trabalhador), contendo descricdao minima: da patologia ou condi¢ao
clinica, do CID*, dos sinais e sintomas, do(s) achado(s) no exame fisico, do resultado do(s)
exame(s) complementar(es), do tratamento ja realizado, se ja notificado no SINAN*(abaixo).

Etapas subsequentes:
v O paciente serd comunicado, via contato telefénico pelo CEREST, sobre a data e o hordrio do
atendimento;
v O paciente deverad ser orientado a levar no dia do atendimento cépia da notificacdo no SINAN e
os exames ja realizados.

Observagao Geral:

- E necessdrio que o paciente comunique antecipadamente o CEREST da impossibilidade de comparecer
na data agendada. O ndo comparecimento no atendimento sem aviso prévio, resultard no
reagendamento conforme disponibilidade da agenda.

CID — Classificacao Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
SINAN - Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo disponivel em:
https://www.cevs.rs.gov.br/notifique-aqui

SINAN - ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSIGAO A MATERIALBIOLOGICO
SINAN - ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE

SINAN - DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO/CANCER

SINAN - DOENGCA RELACIONADA AO TRABALHO/DERMATOSES OCUPACIONAIS
SINAN - DOENGCA RELACIONADA AO TRABALHO LER/DORT

SINAN - DOENGA RELACIONADA AO TRABALHO PAIR (ACUIDADE AUDITIVA)
SINAN - DOENGA RELACIONADA AO TRABALHO/PNEUMOCONIOSES

SINAN - DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO/TRANSTORNOS MENTAIS

59| Pagina


https://www.cevs.rs.gov.br/notifique-aqui

Policlinica

Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacgdo/Regulagdo: Evelize Rubia Guth
Contato: Ramal 205

Condigdes clinicas para encaminhar ao Angiologista na Policlinica:

v Consulta vascular em pacientes acima de 12 anos, sintomaticos ou n3o, com exame fisico
alterado para fechamento de diagndstico e/ou manejo clinico.

Requisitos necessarios:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletronico do Paciente pelo médico
assistente (IDS-SINNC: 375-Médico Cirurgido Vascular-Consulta Clinica-Policlinica OU 376-
Médico Cirurgido Vascular-Retorno-Policlinica) contendo descricdo minima da patologia ou
condicdo clinica, sinais e sintomas, achado(s) no exame fisico, resultado do(s) exame(s)
complementar(es), se realizados, com a respectiva data, tratamentos prévios da condicdo
(com dose e posologia) e comorbidades associadas (informar quais os diagndsticos e
medicacdes em uso, com dose e posologia).

Etapas Subsequentes:

- A Policlinica regula, agenda e comunica o paciente/familiar sobre a data, o horério e local da
consulta, via telefone cadastrado no Prontuario Eletrbnico;

- E necessario que o paciente/familiar comunique antecipadamente a Policlinica da impossibilidade
de comparecer na data agendada, para que o servigo possa realizar o reagendamento da consulta.
0O ndo comparecimento na consulta, sem aviso prévio, resultara no cancelamento do atendimento
junto ao sistema, requerendo realizar nova solicitagdo via Prontuario Eletronico do Paciente, na
Unidade de Saude de referéncia, por meio de consulta médica.

Observagoes Gerais:

- Orientar o paciente a levar, na primeira consulta ao servico especializado, o documento de
referéncia com as informagdes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos
medicamentos que estd utilizando e os exames complementares recentes (se realizados).

- A solicitacdo da consulta de retorno para mostrar exames (Ecodoppler) devera ser realizado pela
Unidade de Saude, incluindo no encaminhamento a imagem do laudo.

- Encaminhamentos realizados por médicos de outros Servicos de Saude — Especialistas, CISA, Pronto
Atendimentos devem ser avaliados pelo médico clinico da Unidade de Saude e, se necessario,
encaminhados para o Angiologista ou Cirurgido Vascular via Prontudrio Eletrénico do Paciente,
observando as condi¢Oes clinicas que indiquem o servigo adequado (Policlinica ou GERCON).
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Local: 22 Piso da SMS
Coordenacdo/Regulagdo: Evelize Rubia Guth
Contato: Ramal 205

Condigoes clinicas de urgéncia e emergéncia (acionar SAMU ou encaminhar para a UPA*):

v Suspeita ou diagndstico de Sindrome Coronariana Aguda;

v' Paciente com insuficiéncia cardiaca com sinais de hipoperfusdo, sincope ou com sinais de
congestao pulmonar, sem condi¢cdes de manejo ambulatorial;

v' Arritmias em paciente com sinais de hipoperfusdo, sincope, dispneia, suspeita de Sindrome
Coronariana Aguda, alteracdes de risco em eletrocardiograma;

v' Episddio de sincope em paciente com sinais de hipoperfusdo, congestdo pulmonar, arritmia de
inicio recente, suspeita de Sindrome Coronariana Aguda, alteracdes de risco em
eletrocardiograma.

Atendimento cardioldgico na Policlinica da SMS:

v" Avaliacdo cardioldgica pré-operatéria. Lembrete: o ECG sera realizado na Policlinica no dia da
consulta;

v Avaliac3o cardioldgica em criangas a partir de 8 anos para iniciar o uso de Ritalina (referenciadas
pelo CAPS Infantil);

v" Consulta cardioldgica em pacientes acima de 13 anos, com exame fisico e/ou com laudo de ECG*
alterado, para fechamento de diagnéstico;

v" Consulta cardiolégica para auxilio no manejo medicamentoso em pacientes de dificil controle
clinico (fora do alvo terapéutico), apds otimizacdao do tratamento na Unidade de Saude;

v" Reavaliacdo de paciente que teve atendimento cardioldgico de urgéncia/emergéncia em servicos
de saude, mediante encaminhamento do médico do Hospital em que paciente esteve internando
(Ex: INCOR/HCI) ou do médico da Unidade de Saude de Referéncia.

Requisitos necessarios:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletronico do Paciente pelo médico
assistente (IDS-SINNC: 372-Médico Cardiologista-Consulta Clinica-Policlinica OU 373-Médico
Cardiologista-Pré-Operatorio-Policlinica OU 374-Médico Cardiologista-Retorno-Policlinica)
contendo descricdo minima da patologia ou condicdo clinica (com CID*), sinais e sintomas,
achado(s) no exame fisico, resultado do(s) exame(s) complementar(es), se realizados, com a
respectiva data, tratamentos prévios da condicdo (com dose e posologia); comorbidades
associadas (informar quais os diagndésticos e medicacbes em uso, com dose e posologia), se
paciente teve atendimento cardioldgico de urgéncia/emergéncia em servicos de saude contendo
os dados complementares do atendimento.

Etapas Subsequentes:

v A Policlinica regula, agenda e comunica o paciente/familiar sobre a data, o horario e local da
consulta, via telefone cadastrado no Prontuario Eletrénico;

v" E necessario que o paciente/familiar comunique antecipadamente a Policlinica da impossibilidade
de comparecer na data agendada, para que o servico possa realizar o reagendamento da consulta.
O ndo comparecimento na consulta, sem aviso prévio, resultara no cancelamento do atendimento
junto ao sistema, requerendo realizar nova solicitacdo via Prontudrio Eletrénico do Paciente, na
Unidade de Saude de referéncia, por meio de consulta médica.
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Observagdes Gerais:

- Eletrocardiograma laudado e avaliado pelo médico de referéncia da Unidade de Saude deve ser
entregue ao paciente para que ele apresente no dia da consulta ao cardiologista.

- Orientar o paciente a levar, na primeira consulta ao servico especializado, o documento de
referéncia com as informagdes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos
medicamentos que estd utilizando e os exames complementares recentes (se realizados).

- A solicitagdo da consulta de retorno para mostrar exames (ecocardiografias, cintilografias, teste
ergométrico, holter 24 horas, MAPA, tomografias, ultrassonografias etc.) deverd ser realizado pela
Unidade de Saude, incluindo no encaminhamento a imagem do laudo.

- Encaminhamentos realizados por médicos de Servicos Hospitalares (Avaliacdo Cardioldgica Pré-
operatdria) devem ser anexados via Prontudrio Eletrénico do Paciente.

- Encaminhamentos realizados por médicos de outros Servicos de Saude — Especialistas, CISA, Pronto
Atendimentos devem ser avaliados pelo médico clinico da Unidade de Saude e, se necessario,
encaminhados para o Cardiologista via Prontuario Eletrénico do Paciente, observando as condi¢Ges
clinicas que indiquem o servigo adequado (Policlinica ou GERCON).

UPA — Unidade de Pronto Atendimento (IDS SINNC: 395-UPA 24H)
ECG — Eletrocardiograma
CID — Classificagao Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude
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Locais: Unidades de Saude e Policlinica (22 Piso da SMS)
Coordenagao: Evelize Rubia Guth

Contato: 3331 - 8800 / Ramal 205

Referéncia: Claudia Legunde

Contato: 3331 — 8800 / Ramal 242

Cuidados antes de realizar o ECG:

- Alimentar-se normalmente, sem a ingestao de bebidas alcodlicas;

- Tomar os medicamentos de uso continuo, conforme prescricao médica;

- N3o usar cremes hidratantes na regido do torax;

- Nao fumar pelo menos 30 minutos antes do exame; e,

- Evitar qualquer tipo de esforgo nos ultimos 10 minutos que antecede a execugdo do ECG.

Orientagoes Especificas:
v' ECG pré-operatérios sdo realizados somente na Policlinica

- Solicitacdes de ECG com Avaliacdo Cardioldgica: ndo é necessario agendar o exame, pois este sera realizado
no dia da consulta.

- Solicitagdes de ECG com laudo cardiolégico (que ndao necessitam avaliacdao cardioldgica): deverdo ser
agendados na Policlinica pela Unidade de Saude no Ramal 242 sendo informado a recep¢do que o exame
solicitado é pré-operatério. Apds o exame ser laudado pelo médico cardiologista ele sera entregue ao
paciente ou enviado a Unidade de Saude (conforme sua preferéncia).

v’ Para as consultas cardiolégicas de pacientes que ndo possuem ECG prévio

- Unidades de Saude gue REALIZAM ECG: realizar o exame na semana da consulta e entregar ao paciente para
gue leve no dia da consulta. O exame serd laudado e devolvido ao paciente no momento da consulta.

- Unidades de Saude que NAO REALIZAM ECG: n3o necessita agendar o exame na Policlinica pois este sera
realizado no dia da consulta.

Atencao:
- Todo exame de ECG realizado na Unidade de Saude deve ser enviado para laudo cardioldgico.

- E fundamental o preenchimento correto das informac&es solicitadas na capa do ECG para a identificacdo da
Unidade de Saude e do paciente;

- E imprescindivel anexar ao exame de ECG a solicitagdo médica. Para as Unidades de Saude que NAO
REALIZAM ECG é imprescindivel entregar a solicitagao médica do exame de ECG ao paciente e orienta-lo a
trazer no dia da realizacdo do eletrocardiograma na Policlinica;

- Cada malote (envelope) enviado a Policlinica com os exames de ECG deve conter duas vias da Lista de
Controle do Envio/Recebimento/Entrega devidamente preenchida;

- Apds o ECG COM LAUDO retornar a Unidade de Salde deve ser visto pelo médico clinico, registrado no
Prontudrio Eletronico, e entregue ao paciente.

Orientag¢Oes Gerais:

v" Os pacientes NAO DEVEM ser encaminhados a policlinica.

v Os agendamentos DEVEM ser realizados pela Unidade de Saude via Sistema Eletrdnico.

v/ Duvidas — Ramal 242 (Ariane ou Claudia).

v’ Orientar o paciente/familiar:
- Caso ndo puder comparecer no dia/hora do exame avisar a Policlinica com antecedéncia para reagendar
nova data e liberar o atual horério para outro paciente.
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- O ndo comparecimento no dia/hora do exame agendado sem aviso prévio implicard no cancelamento
da solicitagdao do exame, impossibilitando seu reagendamento.

- Chegar 10 minutos antes do hordrio agendado e confirmar sua presenga na recepgao.

- Ter junto no dia agendado a solicitacdo do exame e o Cartao SUS.

- Recomenda-se usar roupas que permitam tirar somente a parte de cima para facilitar a realiza¢ao do
exame.

- Para homens que possuem muitos pelos na regido do térax, podera ser necessario corta-los para fixacao
dos eletrodos.
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Us:

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

Ui —RS

Q

SMS

LISTA DE CONTROLE DO ENVIO/ RECEBIMENTO/ENTREGA DOS EXAMES DE ELETROCARDIOGRAMA — ECG

“E obrigatdrio o envio desta lista junto com os exames de ECG e é da responsahilidade dos técnicos de enfermagem o seu preenchimento, encaminhamento e recebimento”.

Exame
Llaudadoe | N2

Resgatado'

Nome do Paciente®

Cartdo 5US

Data da
Realizagdo do
Bxame

Data que o

Exame foi

Visto pelo
Médico
Clinico

Data da
Entrega do
Bame
Laudado ao
Paciente

Assinatura do
Paciente ou
Responsdvel

01

02

02

04

as

o0&

a7

o8

as

10

Data de Envio do Malote & Policlinica: / /

Assinatura/Carimbo do Profissional:

Data de Recebimento do Malote na Policlinica: /! J

Assinatura do Profissional:

Médico Cardiologista/Laudos:

! Registro e controle da Policlinica.

* 0 nome do paciente deve corresponder com o Cartdo 5U5 e a Solicitacdo Médica.

Data de Envio do Malote 3 US:

Assinatura/Carimbo do Profissional:

Data de Recebimento do Malote na US:

Assinatura do Profissional:

ATEN(;ECI: Confira a lista de nomes dos pacientes com os exames contidos no envelope.
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LEMBRETES:

© E fundamental o preenchimento correto das informagdes
solicitadas ma capa para a identificagdo da Unidade de Sadde e do
paciente.

*™ Os sinais vitais solicitados sdo importantes na avaliacio do exame
de ECG.

%4 E imprescindivel anexar a solicitagio médica do exame de ECG.

LEMBRETES:

© E fundamental o preenchimento correto das informagdes
solicitadas na capa para a identificagdo da Unidade de Saude e do
paciente.

‘4 Os sinais vitais solicitados sdo importantes na avaliagio do exame
de ECG.

™ E imprescindivel anexar a solicitagdo médica do exame de ECG.

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE ESj

Ui —RS
SMS
ELETROCARDIOGRAMA — ECG

NOME:

CARTAD SUS ou CPF ou CODKGO DO USUARIO:

DN: J/ /! IDADE: anos
PA: { mmHg FC: bpm  5POa: 56
DT DO EXAME: / ! REALIZADO POR:

UBS DE REFERENCIA:

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE ESj

Ui —RS
SMS
ELETROCARDIOGRAMA — ECG

NOME:

CARTAD SUS ou CPF ou CODIGO DO USUARIO:

DN: / / IDADE: anos
PA: ! mmHg FC: bpm SPOg: 56
DT DO EXAME: / ! REALIZADO POR:

UBS DE REFERENCIA:
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LAUDO DO ECG

ANEXAR

SDLICITP.L;EO MEDICA + EXAME DE ECG

DATA/LAUDO: / / CARDIOLOGISTA:
LAUDO DO ECG
ANEXAR
SOLICITAGAO MEDICA + EXAME DE ECG
DATA/LAUDO: / / CARDIOLOGISTA:
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Local: Subsolo da SMS
Contato: Ramal 236

Requisitos para concessao de fraldas:

v/ Residir no municipio;

v/ Possuir incapacidade financeira, conferida mediante avaliacdo social da renda familiar mensal,
igual ou inferior a 02 (dois) salarios-minimos regionais, considerando os ganhos totais brutos.

v Apresentar incontinéncia urinaria e/ou fecal decorrente das seguintes patologias/CID*:

C57.8 - Lesdo invasiva dos drgdos genitais
femininos.

C63.8 - Lesdo invasiva dos drgdos genitais
masculinos.

C67.8 - Lesdo invasiva da bexiga.

E84.1 - Fibrose cistica com manifestacdes
intestinais.

FOO - Deméncia na doenca de Alzheimer.

F00.1 - Deméncia na doenga de Alzheimer de inicio
tardio.

FO1.0 - Deméncia vascular de inicio agudo.

FO1.1 - Deméncia por infartos multiplos.

G35 - Esclerose multipla.

G37.0 - Esclerose difusa.

G37.1 - Desmielinizagdo central do corpo caloso.
G37.2 - Mielindlise central da ponte.

G37.3 - Mielite transversa aguda em

doengas desmilinizantes do sistema nervoso
central.

G45.1 - Sindrome da artéria carotidea.

G46.1 - Sindrome da artéria cerebral anterior.
G80 - Paralisia cerebral infantil.

G82 - Paraplegia e tetraplegia.

G83.4 - Sindrome da cauda equina.

160.0 - Hemorragia subaracndide proveniente do
sifdo e da bifurcacdo da carétida.

160.2 - Hemorragia subaracndide proveniente da
artéria comunicante anterior.

161.0 - Hemorragia intracerebral
subcortical.

161.3 - Hemorragia intracerebral do tronco
cerebral.

161.6 - Hemorragia intracerebral de multiplas
localizagbes.

hemisférica

163.0 - Infarto cerebral devido a trombose de artérias pré-
cerebrais.

163.1 - Infarto cerebral devido a embolia de artérias pré-
cerebrais.

163.2 - Infarto cerebral devido a oclusdo ou estenose nao
especificada de artérias pré- cerebrais.

163.3 - Infarto cerebral devido a trombose de artérias cerebrais.

163.4 - Infarto cerebral devido a embolia de artérias cerebrais.
167.3 - Lencoencefalopatia vascular progressiva.

169.1 - Sequela de hemorragia intracerebral.

169.3 - Sequela de infarto cerebral.

K60 - Fissura e fistula das regides anal e retal.

M62.3 - Sindrome de imobilidade (paraplégica)

N32.1 - Fistula enterro-vesical, ndo classificada em outra parte.
N32.2 - Bexiga neuropatica flacida, ndo classificada em outra
parte.

N36.0 - Fistula uretral.

N82.1 - Outras fistulas do trato geniturinario feminino
N81.3 - Prolapso uterovaginal completo.

N82.0 - Fistula vesicovaginal.

Q42.3 - Auséncia, atresia e estenose congénita do anus, sem
fistula.

R32 - Incontinéncia urindria e ndo especificada.

R15 - Incontinéncia fecal.

R40.2 - Coma ndo especificado.
S06.2 - Traumatismos cerebral difuso.
S06.7 - Traumatismo intracraniano com coma prolongado.

722.6 - Portador de infeccdo pelo virus T- linfotrépico tipo |
(HTLV-1).

Documentos necessarios para solicitacdo de fraldas:

v Prescricdo de fraldas descartdveis pelo médico assistente, em receituario comum, via Prontuario
Eletronico do Paciente, no minimo por 03 meses ou no maximo por 12 meses, indicando este

periodo no receitudrio;

v Preenchimento do Laudo Médico de Insumos de Saude/Fraldas Descartaveis, pelo médico
assistente (abaixo), contendo a especificacdo do(s) CID¥;
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Vv Retirar na Secretaria de Desenvolvimento Social Folha Resumo do Cadastro Unico através da
avaliacdo social (contato: 3331-8294).
OBS: Deve-se manter o cadastro Unico atualizado.

Quando todos os documentos estiverem prontos:

v O paciente/responsavel legal deverd entrega-los no setor de insumos (Subsolo da SMS) que
organizara o pedido, a liberacdo e a distribuicdo das fraldas.

Reavaliagao Periddica:

v Areavaliacdo deve ser realizada conforme a data de validade da receita que deve ser no minimo
03 meses e no maximo 12 meses.

Suspensdo/Cancelamento:

v O fornecimento das fraldas descartaveis sera suspenso/cancelado quando:

4 Receita fora da validade;

4 N3o comparecimento para retirada das fraldas descartaveis por periodo igual ou superior a 60
dias, salvo os casos devidamente justificados (Ex: internagdo hospitalar);

4 N3o ha entregas de fraldas cumulativas;

¢ Alta médica ou Obito (caso ndo seja mais necessdrio a utilizacio do insumo, o responsdvel
deverd comunicar a SMS — Ramal 236, para finalizacdo do processo e exclusdo cadastral);

4 Deixar de atender ao requisito de vulnerabilidade socioecondémica;

4 Uso indevido das fraldas (comercializacdo, conservacao inadequada, entre outros).

Observagao Geral:

- O Municipio dispensara no maximo 120 fraldas/més para cada usuario, correspondendo ao uso de 04
unidades/dia.

- O deferimento cadastral e posterior fornecimento das fraldas descardveis serd mediante a
conformidade das diretrizes estabelecidas em Normativa Municipal (02/2021-SMS) aprovada pelo
COMUS*,

CID — Classificagao Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude
COMUS — Conselho Municipal de Saude

69| Pagina



MUNICIPIO DE Ui (‘.S'J
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE s

LAUDO MEDICO DE INSUMOS DE SAUDE/ FRALDAS DESCARTAVEIS

1. DADOS DO PACIENTE

r Nome do Paciente: |-Cart§o SUS N7
rDoc. ldenlidade N ’rCF'F N [Data de nascimento
rNome da Mée: |- Sexo;
Telefone: ’, Unidade de Sadde.
l- Endemngo: |- CEF:
r Bairro: [ Municipio:
Assinatura do Paciente

2. DADOS DO RESPONSAVEL

~MNome: |-CPF:
rDoc. Identidade N ———— ITelefor-E: [CEP:
[Endemgo: ’rBairm: ’rMunic{pio:

Assinatura do Responsavel

3. DIAGNOSTICO(S)
r CID Principal: CID Secudério:

4. NECESSIDADE DE QUANTITATIVO DE FRALDAS DIARIA E MENSAL
(] /60 unidades  [] 3/90 unidades (] 4/120 unidades

§. QUANTO AO TAMANHO
Adulto (] pequeno (P) [[] medio (M) [[] grande (G) [[] extragrande (GG) [ ] extra-extragrande (XXG)
Infantil (] pequeno (P) [[] médio (M) (] grande (G) (] extragrande (GG) [_] extra-extragrande (XXG)

6. ESTABELECIMENTO E MEDICO
- Mome do estabelecimento de satde solicitante: * |-N" de CNES: [ Data da solicitag&o:

[Nomedn Médico: ”-GF{M:

Carimbo e assinatura do médico solicitante

* ) el s bl ol i lanie checss A yirc ki e PURECIE O do pad nba
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Local: Subsolo da SMS
Contato: Ramal 236

Requisitos para concessao de oxigenioterapia domiciliar:
v Pa0;* <55 mmHg ou Sa0,* < que 88 %;
v Pa0; entre 56 e 59 mmHg na presenca de eritrocitose/policitemia (hematdcrito maior que 55
mg%), insuficiéncia cardiaca congestiva ou sinais sugestivos de cor pulmonale.
Atencgao:
- Estes valores de PaO; e Sa0; devem ser obtidos estando o paciente em estado clinico estdvel e
respirando ar ambiente a pelo menos 15 minutos.

Exames necessarios para encaminhar a solicitacao de oxigénio domiciliar (dos ultimos 60 dias):
v Gasometria arterial em repouso, em ar ambiente;
v Radiografia e/ou tomografia de térax (imagens com laudo);
v Hemograma com plaquetas;
Vv Eletrocardiograma e/ou ecocardiograma com laudo.

Documentos necessarios para encaminhar a solicitagdao de oxigénio domiciliar:

v Laudo, emitido pelo médico que realizou o atendimento ao paciente (da Unidade de Saude de
referéncia, do especialista — SUS/Convénio/Particular), contendo o diagndstico com CID*, a
descricdo da necessidade do oxigénio domiciliar, a prescri¢do do fluxo (I/min) e a frequéncia
(horas/dia) de oxigénio;

Formulario da SES*, preenchido pelo médico;

Formulario para solicitacao de tarifa social de energia elétrica, preenchida pelo médico;
Cépias dos documentos do Paciente: cartdao SUS, RG, CPF;

Procuracdo do responsavel legal;

Cépias dos documentos do Responsavel Legal: RG e CPF;

AN N Y N

Cdépia do comprovante de endereco (conta de agua, luz, telefone, internet) atualizado e no
nome do paciente/responsavel legal. Ndo Havendo, o paciente/responsavel legal deve
preencher e assinar a declaracdo de residéncia (Documentos Finais — Anexo Il).

Quando todos os documentos estiverem prontos:

v O paciente/responsavel legal deverd entrega-los no setor de insumos (Subsolo da SMS) que
encaminhara a solicitagdo para avaliagcdo técnica do Estado.

Reavaliagao Periddica:
Vv O paciente deve ser reavaliado conforme solicitacdo do Estado, para verificacdo da real
necessidade da manutencdo da oxigenoterapia domiciliar prolongada.

Observagdo Geral:

- Durante a avaliacdo da documentacdo completa até o deferimento do processo pelo Estado, o
municipio por meio do setor de insumos, podera fornecer o concentrador de oxigénio em até 07 dias.
- NAO sera disponibilizado oxigenioterapia domiciliar aos pacientes que n3o encaminharem os
documentos necessarios para a solicitacdo via Estado.
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Das Responsabilidades do Paciente:
v N3io fumar;

Zelar pelo bom uso e funcionamento do aparelho, mantendo-o em local livre de poeira e
umidade;

prolongada;

Respeitar as orientacdes dadas pela equipe de oxigenoterapia domiciliar, principalmente
guanto a ndo fumar dentro de casa e de ndo expor os aparelhos fornecedores de O;
(concentradores ou cilindros) a nenhum tipo de calor ou chama, sob risco de explosao;

v Informar a equipe que o acompanha qualquer alteragdo de enderego domiciliar.

v
v Observar e respeitar as orientagdes e normas referentes a oxigenoterapia domiciliar
v

SMS — Secretaria Municipal da Saude

PaO, — Pressao parcial de oxigénio no sangue arterial

Sa0; — Saturac¢ao de hemoglobina no sangue arterial

CID — Classificagao Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
SES — Secretaria Estadual de Saude/RS

DEMEI — Departamento Municipal de Energia Elétrica de ljui
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARLA DA SAODE

N2 da Autorizacao de Instalacdo

Secretaria Estadual da Saude — SES/RS
Departamento de Coordenag¢ao dos Hospitais Estaduais — DCHE

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

Requisitos para concessao de Oxigenioterapia Domiciliar Prolongada:

v Pa0;* £ 55 mmHg ou Sa0,* < que 88 %;

v Pa0; entre 56 e 59 mmHg na presenca de eritrocitose/policitemia (hematdcrito maior que 55 mg%),

insuficiéncia cardiaca congestiva ou sinais sugestivos de cor pulmonale.

Atencao:

- Estes valores de PaO; e Sa0, devem ser obtidos estando o paciente em estado clinico estavel e respirando ar

ambiente a pelo menos 15 minutos.
- O paciente ndo pode estar fumando, sob risco de explosao.

z MUNICIPIO DE WUIi
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE sMs

1. Dados do(a) Paciente:

Nome:

Sexo: ( ) Masculino ( )Feminino  Data de Nascimento: / / Idade: anos
RG: CPF: -

Cartao SUS:

Enderego: ( ) Rua ( ) Avenida

N2 Bairro: ljui/RS CEP: 98700 - 000
Telefone: (55) Celular: ( )

Nome do Responsavel: Grau de parentesco:

RG: CPF: -
Telefone: (55) Celular: ( )

2. Dados sobre a Doenca:

Diagndstico/CID Principal:

Descrigao da Patologia:

Prescricao da Oxigenioterapia Domiciliar Prolongada:

Fluxo: |/min Frequéncia: ( ) Continuo  ( ) Intermitente
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3. Dados do Médico Assistente:
Nome:
Especialidade: Pneumologista CRM: Telefone: ( )
E-mail:

4. Exames Complementares Necessdrios (anexar copias recentes e legiveis):

v Gasometria arterial (coletada com o paciente em repouso, respirando ar ambiente por pelo menos 15
minutos);

v Radiografia e/ou tomografia de térax;

v/ Hemograma com plaquetas;

v Eletrocardiograma e/ou ecocardiograma com laudo.

5. Documentos Obrigatdrios:

v Laudo, emitido pelo médico que realizou o atendimento ao paciente (da Unidade de Saude de
referéncia, do especialista — SUS/Convénio/Particular), contendo o diagndstico com CID*, a descri¢do da
necessidade do oxigénio domiciliar, a prescricdo do fluxo (I/min) e a frequéncia (horas/dia) de oxigénio;

v Formuldrio da SES*, preenchido pelo médico;

v Formulario para solicitagdo de tarifa social de energia elétrica, preenchida pelo médico;

v Cdpias dos documentos do Paciente: cartdo SUS, RG, CPF;

v Procuracgdo do responsavel legal;

v Cdpias dos documentos do Responsavel Legal: RG e CPF;

v Cdpia do comprovante de endereco (conta de agua, luz, telefone ou internet) atualizado no nome do

paciente ou declaracdo de residéncia assinada pelo paciente ou responsavel legal.
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e 2
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAMIBE

PROCURACAO

Eu , hacionalidade ,
estado civil , profissao ,
portador(a) do CPF n° , RG n? ,

residente e domiciliado(a) na ,

ne , Bairro , ljui/RS.

Pelo presente instrumento nomeio e constituo como meu/minha PROCURADOR(A)

, nacionalidade ,
estado civil , profissdo ,
portador(a) do CPF n° , RG n? ,
residente e domiciliado(a) na rua/av. ,
ne , Bairro , ljui/RS.

Com poderes para me representar junto a Secretaria Municipal de Saude/ljui e Secretaria Estadual de
Saude/RS relativamente ao PROCESSO DE OXIGENIOTERAPIA DOMICILIAR PROLONGADA, podendo praticar
qgualquer ato, conferindo-lhe inclusive poderes para transigir, firmar acordo ou compromisso, formular
requerimentos, peticoes, ainda, substabelecer estd em outrem, com ou sem reservas de iguais poderes dando
tudo por bom, firme e valioso, responsabilizando-se por todos os atos praticados no cumprimento deste
instrumento, cessando os efeitos deste a partir do momento em que ndo houver mais necessidade do uso de
oxigénio domiciliar.

ljui/RS, / /

(Assinatura do Paciente)

(Assinatura do Representante)
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~>DEMEI
I:'ﬂ|||

FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE TARIFA SOCIAL DE ENERGIA ELETRICA

Dados da Unidade Consumidora (UC) e do Usudrio do Equipamento Fornecedor de O:

Numero da UC:

Enderego da UC: ( ) Rua ( ) Avenida

Ne ( )Casa ( )Apto Bairro

Nome do titular da UC:

N de Identificagdo Social (NIS) do titular:

Nome do usudrio do equipamento:

N¢ de Identificagdao Social (NIS) do usudrio:

N2 do Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC), em caso de recebimento:

Vinculo/Parentesco do titular pela UC com o usuario do equipamento:

Assinatura do usuario/representante:

Data: / / ljui/RS

Dados do Estabelecimento de Saude e do Médico Assistente
Preenchido pelo médico assistente

Atendimento médico realizado via: ( )sSus ( )CISA ( ) Plano de saude* ( ) Particular*

Nome do Estabelecimento de Saude:

CNPJ (Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas):

CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude):

Nome do Médico Assistente:

Telefone:

Informagbées relevantes que caracterizem que o atendimento médico e/ou fornecimento
do equipamento ocorre pelo SUS:

*Nos casos em que a assisténcia médica seja realizada mediante plano de saltde ou de forma particular, o Formulario de Uso de
Equipamento devera ser homologado pela Secretaria Municipal de Saldde ou este érgao devera emitir declaragdo atestando as
informacdes prestadas pelo médico assistente (Resolugdo Normativa Aneel N2 800/2017, Artigo 53-D).
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Dados Clinicos do Paciente/Usuario do Equipamento Fornecedor de O:
Preenchido pelo médico assistente

Diagndstico/CID Principal:

Descri¢cao da Patologia:

Ha quanto tempo o paciente encontra-se neste quadro clinico:

Limitacoes decorrentes da patologia/quadro clinico:

Periodo diario de utilizagao do equipamento: horas/dia Das h min as h min
Periodo semanal de utilizagdo do equipamento: dias/sem.: ( )Seg ( )Ter ( )Qua ( )Qui ( )Sex

Prazo previsto para utilizagdao do equipamento:
Em caso de falta de energia elétrica, qual o tempo maximo que o paciente pode permanecer sem o uso do
equipamento, durante os periodos indicados: ( ) minutos () horas () dias

Outras informagGes pertinentes:

Dados do Equipamento
Preenchido pelo médico assistente
Tipo de equipamento utilizado:

Respirador ou ventilador pulmonar

Aspirador de secrecdo

Equipamento de dialise peritoneal ambulatorial continua (CAPD)
Equipamento de dialise peritoneal noturna (NIPD)

Equipamento de didlise peritoneal continua por cicladora (CCPD)
Aparelho de quimioterapia

Concentrador de oxigénio

Bomba de infusao

Oximetro

Dispositivo de pressdo positiva continua das vias aéreas (CPAP)
Dispositivo de pressdo positiva programada das vias aéreas (BIPAP)
Outros — especificar:

Voltagem: ( )110V  ( )220V  ( )Bivolt

[ A —
—_— ' ' e N S ' ~—

Consumo/hora: KWh  Marca/outras especificagées:

Fonte alternativa: ( ) Bateria com autonomia de horas ( ) Sem bateria

Declaro, para os devidos fins de direito, e sob as penas da lei (art. 299 do Cddigo Penal Brasileiro), que as
informacgdes corroboradas neste formulario sdo verdadeiras e auténticas.

Nome Legivel do médico responsavel:

CPF:

Carimbo/Assinatura — Médico(a)
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacdo/Regulagdo: Evelize Rubia Guth
Contato: Ramal 205

Condigdes clinicas para encaminhar a Oftalmologia na Policlinica:

v Baixa acuidade visual (BAV) na faixa etdria de 14 a 59 anos, 11 meses e 29 dias; ou
v' Revis3o para adequacdo do grau do dculos na faixa etdria de 14 a 59 anos, 11 meses e 29
dias.

Requisitos necessarios:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletronico do Paciente pelo médico
assistente (IDS-SINNC: 377-Médico Oftalmologista-Consulta Clinica-Policlinica OU 378-
Médico Oftalmologista-Retorno-Policlinica) contendo descricdo minima da patologia ou
condicdo clinica (CID*), sinais e sintomas, achado(s) no exame fisico, resultado do(s) exame(s)
complementar(es), se realizados, com a respectiva data, tratamentos prévios da condicdo
(com dose e posologia) e comorbidades associadas (informar quais os diagndsticos e
medicacdes em uso, com dose e posologia).

Etapas Subsequentes:

- A Policlinica regula, agenda e comunica o paciente/familiar sobre a data, o horério e local da
consulta, via telefone cadastrado no Prontuario Eletrénico;

- E necessario que o paciente/familiar comunique antecipadamente a Policlinica da impossibilidade
de comparecer na data agendada, para que o servi¢o possa realizar o reagendamento da consulta.
O ndo comparecimento na consulta, sem aviso prévio, resultard no cancelamento do atendimento
junto ao sistema, requerendo realizar nova solicitagdo via Prontuario Eletronico do Paciente, na
Unidade de Saude de referéncia, por meio de consulta médica.

Observagoes Gerais:

- Orientar o paciente a levar, na primeira consulta ao servico especializado, o documento de
referéncia com as informagdes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos
medicamentos que estd utilizando e os exames complementares recentes (se realizados).

- A solicitacdo da consulta de retorno para revisdo/adequacdo do grau do dculos deverad ser realizado
pela Unidade de Saude.

- Encaminhamentos realizados por médicos de outros Servicos de Saude — Especialistas, CISA, Pronto
Atendimentos devem ser avaliados pelo médico clinico da Unidade de Saude e, se necessario,
encaminhados para o oftalmologista via Prontudrio Eletrénico do Paciente, observando as condi¢des
clinicas que indiquem o servico adequado (Policlinica ou GERCON).

CID — Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
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Local: 22 Piso da SMS
Contato: Ramal 375
Coordenagdo: Evelize Rubia Guth

Requisitos para solicitagao do KIT de bolsas de ostomias e materiais de higiene (temporario ou
permanente):
v Laudo médico (igual da farmdcia) contendo a descri¢ao da patologia ou condigdo clinica, o CID*
e a necessidade do uso do KIT temporario ou permanente.

Etapas subsequentes:
v O paciente/responsavel legal devera dirigir-se a Policlinica — Setor de Ostomias para a entrega
do Laudo médico;
v 0O paciente sera avaliado e apds havera a indicacdo do modelo de bolsa de ostomia e dos
materiais de higiene necessarios;
v A solicitagdo do material juntamente com o Laudo médico serd encaminhada ao Estado via
Sistema GUD* pelo profissional responsavel do Servico.

Observagao Geral:

- O processo de avaliacdo e deferimento pelo Estado leva em torno de 45 dias e durante este periodo o
municipio, por meio do setor de ostomias, poderd fornecer um KIT temporario;

- O processo de educacdo em saude terd inicio no Setor de Ostomias, tanto para o paciente quanto para
a familia, com orientac¢des para o autocuidado (como fazer a higiene local e proteger a pele ao redor
do ostoma, como trocar a bolsa de ostomia, adequacdo alimentar para evitar a formacao de gases etc.);
- Apds periodo de adaptacdo, o paciente é encaminhado para a Unidade de Saude de referéncia para
assisténcia multiprofissional;

- O Setor de Ostomias mantera vinculo com o paciente realizando acompanhamento periédico e a
entrega do KIT mensalmente;

- Pacientes com intercorréncias relacionadas ao Ostoma devem ser avaliados na Unidade de Saude de
referéncia e, se necessario atendimento na Policlinica, a equipe devera contatar a mesma.

CID - Classificagao Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude
GUD - Gerenciamento de Usudrios com Deficiéncia
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Local: 22 Piso da SMS

Contato: Ramal 254
Coordenagdo: Evelize Rubia Guth
Referéncia: Rubia D. R. Tabile

Situagbées/Condigdes Clinicas para encaminhar ao Ambulatério de Pequenas Cirurgias na Policlinica
(procedimentos de pequeno porte, realizados com anestésico local em quantidade segura para dose toxica):

v’ Bidpsia de lesbes cutdneas e subcutdneas suspeitas para malignidade (melanoma, carcinoma
basocelular);

v’ LesBes dolorosas;

v’ Desbridamentos;

v’ Cantoplastias;

v' Manejo de lesdes cutaneas pré-malignas;

v’ Eletrocauterizacdo de lesdes cutaneas;

v’ Exérese de lipomas e cistos epidérmicos;

v Manejo clinico/cirurgico de feridas de média complexidade;

v Manejo cirurgico de abscesso mamario (apds avaliacdo previa por mastologista);

v Manejo cirurgico de corpo estranho residual em subcutineo (exploracdo cirtrgica e tentativa de
retirada);

v Manejo cirurgico de onicocriptose;

v/ Manejo cirurgico de hematomas retidos em subcutineo sintomaticos, e que ndo necessitem de
atendimento terciario ou de urgéncia;

v Manejo cirurgico de abscessos de subcutdneo que ndo necessitem de atendimento tercidrio ou de
urgéncia.

Observagao:

Cada encaminhamento serd analisado pelo médico auditor do Setor de Regulacdo. A classificacdo da
prioridade sera feita conforme a descricdo contida no encaminhamento, ao que segue:

PO —até 30 dias

P1 — até 90 dias

P2 — até 180 dias

P3 — mais de 180 dias

Situagdes/condigdes clinicas sem elucidagdo diagnéstica prévia que NAO se enquadram para
atendimento no Ambulatério de Pequenas Cirurgias:

- Cisto sinovial, bursite (articulacdo);

- Cisto pilonidal;

- Bartolinite;

- Infecgbes sexualmente transmissiveis;

- Molusco contagioso em pediatria;

- AlteracOes Articulares Reumaticas;

- Biopsia em pele/mucosa do canal auditivo e mucosa nasal;

- Desbridamentos extensos e/ou multiplos de feridas, com moderada exposicdo de tecido subcutaneo;
- Manejos de complicacBes pds-operatdrias ndo realizados neste servico;

- Manejos de complicacBes relacionadas a internacdo hospitalar prévia;

- Pacientes pediatricos com necessidade de manejo cirurgico.
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Situagdes/condicdes clinicas com necessidade de tratamento em setor hospitalar (Médico Assistente
— UPA* — Hospital HCI*):

- Lesdo/ulcera por pressdo com classificagdo NPUAP 3 e NPUAP 4 - ex.: sacro/coccigea, calcaneo, grande

trocanter (extensas e/ou multiplas; infectadas; pacientes diabéticos e/ou imunocomprometidos):
e Lesdo por pressao GRAU Ill: Perda da pele em sua espessura total, envolvendo o tecido
celular subcutaneo incluindo gordura, mas ndo atinge estruturas mais profundas como
tenddo, musculo e osso.
e Lesdo por pressao GRAU IV: Perda da pele em sua espessura total, expondo cartilagem,
0sso, articulacdo, musculo ou tendao, ligamento, com ou sem infeccao, geralmente com
tunelizagdo ao toque.

- Lipomas de médias a grandes propor¢des: maiores que 5 a 6 cm no maior diametro;

- Miolipomas (lipomas compostos também por musculo) com distancia da pele maior do que 3 cm.

Requisitos necessarios para encaminhamento as pequenas cirurgias:

v Avaliagao pelo médico assistente da Unidade de Saude de Referéncia;
Encaminhamento via Prontuario Eletrénico do Paciente (IDS-SINNC: 369-Médico Cirurgido Geral-
Pequenas Cirurgias-Policlinica), com descricdao da lesdo, localizacdo, extensdo, caracteristicas, tempo de
evolucdo etc.
Observagao:
- SituagBes/condigdes clinicas que gerem duvidas no encaminhamento podem ser discutidas via contato
telefénico pelo Ramal 254.

Etapas subsequentes:

v O paciente serd comunicado, via contato telefénico, pelo setor de Pequenas Cirurgias, sobre o
local, a data e o hordrio da sua avaliacdo médica. Serdo realizadas trés tentativas de contato
telefénico para o numero cadastrado no prontuario eletrénico do paciente. Em caso de negativa
nas trés tentativas de contato, o encaminhamento sera invalidado no sistema, requerendo
realizar nova solicitacdo via Prontuario Eletrénico do Paciente, se necessdario, na Unidade de
Saude de Referéncia;

v O procedimento cirdrgico sera agendado somente apds a avaliagdo médica. Em casos
especificos, poderao ser solicitados exames complementares;

v E necessario que o paciente comunique antecipadamente a Policlinica da impossibilidade de
comparecer na data agendada. O ndao comparecimento na avaliacgdo médica ou no
procedimento cirurgico, resultara no cancelamento do atendimento junto ao sistema,
requerendo realizar nova solicitagao via Prontudrio Eletrénico do paciente na Unidade de Salde
de referéncia.

v A retirada de pontos é realizada na Unidade de Saude de referéncia e, excepcionalmente, na
Policlinica, quando houver pedido do médico cirurgiao.

v Pacientes com intercorréncias, pds procedimento, devem ser avaliados na Unidade de Saude de
referéncia e, se necessario atendimento na Policlinica, a equipe devera contatar a mesma.

v Nos casos de bidpsia, o material é enviado ao Instituto de Anatomia Patoldgica e Citopatologia
DkJ e o resultado leva em torno de 60 dias para retornar ao setor;

v Os resultados serdo anexados no prontudrio eletronico do paciente;

v O setor de pequenas cirurgias entrard em contato somente com os pacientes que tém resultado
alterado no exame;

v Pacientes com resultados normais serdo orientados a agendar consulta médica na Unidade de
Saude de referéncia.

UPA — Unidade de Pronto Atendimento (IDS SINNC: 395-UPA 24H)
HCI - Pronto Atendimento (IDS SINNC: 453- HCI — Pronto Atendimento)
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Local: 12 Piso da SMS

Contato: Ramal 228

Coordenagdo: Evelize Rubia Guth
Referéncia: Tainara Jungton Bonmann

ENCAMINHAMENTO RESPONSAVEL

UPA - Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhar a Unidade de Pronto
Atendimento, apos avaliacdo e manejo (quando possivel) na Unidade de Satde de Referéncia:

<\

Febre (Temperatura axilar > 37,82C);
Hipotermia (Temperatura axilar < 36,32C);
Hipoatividade;

Palidez cutanea e de mucosa;

Cutis marmorata;

Episddios de cianose;

O

Desidratacdo (Avaliar: fontanela anterior deprimida, pele com turgor, elasticidade reduzida e
reducdo da diurese);

Gemeéncia;

Esforco respiratorio, com frequéncia respiratoria 2 60 rpm;

Reducdo de diurese;

Hipoglicemia, com glicemia capilar < 40mg/dl;

LesOes de pele (lesdes pustulosas e bolhosas);

Alteragdes do coto umbilical (sinais flogisticos e secre¢ao purulenta com odor fétido);

Presenca de secrecdo ocular por mais de uma semana;

Quadros de distensdao abdominal com presenca de fezes sanguinolentas;

RN N N N N N SR

Auséncia de evacuag¢des por mais de uma semana.

SETOR SAUDE DA CRIANCA — Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhar via
AGENDAMENTO consulta eletiva Pediatrica:

v Obesidade e Desnutricdo;

v Doengas Cronicas:

I. Asma dentro dos critérios de risco e/ou alteragdes clinicas e sociais que necessitem de
intervengdes e ou encaminhamentos;

[I. Outras pneumopatias;
lll. Cardiopatias;
IV. Nefropatias;
V. Diabetes;
VI. Problemas neurolégicos.
v Crescimento e Desenvolvimento inadequado;
v’ Egresso de InternacOes Hospitalares;
v Seguimento de casos de Infec¢do do Trato Urindrio recorrente;
v ReacgOes adversas de vacina;
v’ Intercorréncias repetidas com repercussao clinica.
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Atencao:
- O profissional de saude que realizar a consulta deve Estratificar o Risco:

Risco Habitual: seguir calendario de consultas de puericultura até 2 (dois) anos, conforme o Protocolo
Saude da Crianga/2022.

Médio Risco: consultas com pediatra para avaliar e decidir o seguimento da crianca, mantendo o vinculo
de consultas intercaladas com a Unidade de Saude de referéncia.

Recém-nascidos classificados como Médio Risco:

v’ Histéria de morte de crianga menor de 5 anos na familia;

v' Recém-Nascidos (RN) pré-termo (35 a 36 semanas);

v" RN com baixo peso ao nascer (2.000g a 2.500g);

v' M3e dependente de alcool e/ou outras drogas;

v' M3e com histéria psiquiatrica pregressa;

v’ Curva de relagdo Peso x Estatura estacionaria ou em declinio e/ou caréncias nutricionais.

Alto Risco: consultas conforme calendario de alto risco (Protocolo Satde da Crianca/2022). Seguimento
com pediatra mantendo o vinculo de consultas intercaladas com a Unidade de Saude de referéncia.

Recém-nascidos classificados como Alto Risco:

Recém-Nascidos (RN) com asfixia grave ao nascer (Apgar <7 no primeiro minuto);

RN pré-termo com peso ao nascer <2.000g;

RN <35 semanas de idade gestacional;

RN com outras doengas graves (malformagbes congénitas, cromossomapatias, doengas
metabdlicas;

v" RN com permanéncia prolongada em UTI;

v Doencas de transmissdo vertical;

v’ Hiperbilirrubinemia com exsanguineo-transfusio.

ANRNENEN

Requisitos necessarios para AGENDAR consulta Pediatrica:

v Avaliagao pelo enfermeiro, médico ou nutricionista da Unidade de Saude de Referéncia;

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontuario Eletrénico do Paciente (IDS-SINNC: 379-
Médico Pediatra-Consulta Clinica-Policlinica OU 380-Médico Pediatra-Retorno-Policlinica)
contendo descricdo minima: da patologia, condicdo clinica, CID*, sinais e sintomas, achado(s) no
exame fisico, resultado do(s) exame(s) complementar(es), se realizados, com a respectiva data,
tratamentos prévios da condicdo (com dose e posologia); comorbidades associadas (informar
guais os diagndsticos e medica¢des em uso, com dose e posologia).

Etapas subsequentes:

v O familiar/responsavel serd comunicado, via contato telefénico (para o nimero cadastrado no
prontudrio eletronico) pela Policlinica, sobre o local, a data e o hordrio da consulta pediatrica
agendada.

v Na impossibilidade de contatar o familiar/responsavel pelo(s) numero(s) de telefone
cadastrado(s) no Prontudrio Eletronico, o agendamento sera informado a Unidade de Saude de
referéncia para que localize o familiar/responsavel e comunique o mesmo sobre a consulta
pediatrica agendada (data/horario/local).

v Havendo a necessidade de AGENDAMENTO COM BREVIDADE, apds avaliacdo e manejo
(MEDICO na Unidade de Satde ou na UPA) n3o obtendo melhora ou resposta ao tratamento,
entrar em contato telefénico (médico / enfermeiro / nutricionista / técnico de enfermagem)
com o Setor Saude da Crianga/Policlinica pelo Ramal 228.
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Atencao:

- Apods esgotadas as tentativas de localizar o familiar/responsavel (Policlinica e UBS) o encaminhamento
sera invalidado no sistema.

- E necessario que o familiar/responsavel comunique antecipadamente o Setor Satde da Crianca da
impossibilidade de comparecer na consulta agendada para que o servico possa efetuar o
reagendamento.

- O ndo comparecimento na consulta médica sem aviso prévio, resultard no encerramento do
atendimento junto ao sistema.

“Situacdes em que se mantém a necessidade de consulta com pediatra, o enfermeiro ou médico
assistente da Unidade de Saude de referéncia devera realizar novo encaminhamento via Prontuario
Eletronico do Paciente”.

UPA — Unidade de Pronto Atendimento (IDS SINNC: 395-UPA 24H)
CID — Classificagao Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude
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Local: 22 Piso da SMS

Contato: Ramal 217 ou 240

Referéncia: Maria Celina de Freitas e Dario Gervasio Ronchi
Coordenacgdo/Saude da Mulher: Karine Santos Lima

Requisitos necessarios para encaminhar a consulta com ginecologista da SMS:
v Avaliacdo pelo enfermeiro ou médico assistente da Unidade de Saude de referéncia;

v Encaminhamento via Prontuario Eletronico do Paciente (IDS-SINNC: 381-Médico Ginecologista-
Consulta Clinica-Policlinica) contendo descrigdo minima: da patologia ou condigdo clinica, CID*,
sinais e sintomas, achado(s) no exame ginecoldgico (especular e toque vaginal, conforme
necessidade), resultado do(s) exame(s) complementar(es) e do tratamento se ja realizado.

Etapas subsequentes:

v O familiar/responsavel sera comunicado, via contato telefénico (para o nimero cadastrado no
prontudrio eletronico) pelo Setor Saude da Mulher, sobre o local, a data e o hordrio da consulta
agendada.

v Na impossibilidade de contatar o familiar/responsavel pelo(s) numero(s) de telefone
cadastrado(s) no Prontudrio Eletronico, o agendamento serd informado a Unidade de Saude de
referéncia para que localize o familiar/responsavel e comunique o mesmo sobre a consulta
agendada (data/horario/local).

v Havendo a necessidade de AGENDAMENTO COM BREVIDADE, apds avaliagdo e manejo na
Unidade de Saude ndo obtendo melhora ou resposta ao tratamento, entrar em contato
telefénico (médico / enfermeiro) com o Setor Saude da Mulher/Policlinica pelo Ramais 217 ou
240.

v E necessario que a paciente comunique antecipadamente o Setor Saide da Mulher da
impossibilidade de comparecer na data agendada. O ndao comparecimento na consulta médica
sem aviso prévio, resultara no reagendamento conforme disponibilidade da agenda, devendo
ser realizado via contato telefénico pela recep¢ao da Unidade de Salde de referéncia.

Observagoes Gerais:

- Os exames de acompanhamento periddico (ultrassonografia pélvica etc.) das pacientes vinculadas ao
Setor Saude da Mulher serao solicitados pelo ginecologista até a alta e a contrarreferéncia a Unidade
Basica de Saude.

- Para maiores esclarecimentos, ver Protocolo de Regulagdao Ambulatorial: ginecologia — RegulaSUS em
https://www.ufrgs.br/telessauders/regulasus/#regulasus-protocolos

CID — Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
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https://www.ufrgs.br/telessauders/regulasus/#regulasus-protocolos

Local: 22 Piso da SMS

Contato: Ramal 217 ou 240

Referéncia: Maria Celina de Freitas e Gilberto Henrique Schwerz Michel
Coordenacgdo/Saude da Mulher: Karine Santos Lima

Requisitos necessarios para encaminhar a consulta com mastologista da SMS:
v Avaliacdo pelo enfermeiro ou médico assistente da Unidade de Salde de referéncia;

v Encaminhamento via Prontudrio Eletronico do paciente (IDS-SINNC: 384-Médico Mastologista-
Consulta Clinica-Policlinica) contendo descrigdo minima: da patologia ou condigdo clinica, CID*,
sinais e sintomas, achado(s) no exame fisico das mamas, resultado do(s) exame(s)
complementar(es) e do tratamento se ja realizado.

Etapas subsequentes:

v O familiar/responsavel sera comunicado, via contato telefénico (para o nimero cadastrado no
prontudrio eletronico) pelo Setor Saude da Mulher, sobre o local, a data e o hordrio da consulta
agendada.

v Na impossibilidade de contatar o familiar/responsavel pelo(s) numero(s) de telefone
cadastrado(s) no Prontuario Eletronico, o agendamento sera informado a Unidade de Saude de
referéncia para que localize o familiar/responsavel e comunique o mesmo sobre a consulta
agendada (data/horario/local).

v Havendo a necessidade de AGENDAMENTO COM BREVIDADE, apds avaliagdo e manejo na
Unidade de Saude, entrar em contato telefonico (médico / enfermeiro) com o Setor Saude da
Mulher/Policlinica pelo Ramais 217 ou 240.

v E necessario que a paciente comunique antecipadamente o Setor Saude da Mulher da
impossibilidade de comparecer na data agendada. O ndao comparecimento na consulta médica
sem aviso prévio, resultara no reagendamento conforme disponibilidade da agenda, devendo
ser realizado via contato telefonico pela recep¢ao da Unidade de Saude de referéncia.

Observagoes Gerais:

- Os exames de acompanhamento periddico (mamografia e/ou ultrassonografia mamaria etc.) das
pacientes vinculadas ao Setor Saude da Mulher serdo solicitados pelo mastologista até a alta e a
contrarreferéncia a Unidade Basica de Saude.

- Pacientes com suspeita ou diagndstico de neoplasia mamaria devem ser encaminhados para o servico
de ONCOLOGIA/CACON (via GERCON*) e, concomitantemente ao mastologista na Saude da Mulher.

- Situagdes clinicas recorrentes de mama, dificil diagndstico e/ou tratamento, devem ser encaminhadas
para o servico de GINECOLOGIA/MAMA (via GERCON).

- Oregulador deve realizar o acompanhamento do cadastro no GERCON e comunicar o paciente quando
a consulta estiver agendada (data/horario/local).

- Para maiores esclarecimentos, ver Protocolo de Encaminhamento para Mastologia — RegulaSUS em
https://www.ufrgs.br/telessauders/regulasus/#regulasus-protocolos

CID — Classificacao Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
GERCON — Gerenciamento de Consultas
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Local: 22 Piso da SMS
Contato: Ramal 217 ou 240
Coordenacgdo/Saude da Mulher: Karine Santos Lima

Requisitos necessarios para encaminhar a consulta com obstetra da SMS:
v Avaliagdo pelo enfermeiro ou médico assistente da Unidade de Saude de referéncia;

v/ Encaminhamento via Prontudrio Eletronico do Paciente (IDS-SINNC: 382-Médico Obstetra-
Consulta Clinica-Policlinica) contendo descricao minima: da patologia ou condigdo clinica, CID*,
sinais e sintomas, achado(s) no exame gineco-obstétrico, resultado do(s) exame(s)
complementar(es) e do tratamento se ja realizado.

Etapas subsequentes:

v O familiar/responsavel sera comunicado, via contato telefénico (para o nimero cadastrado no
prontuario eletrénico) pelo Setor Saude da Mulher, sobre o local, a data e o horario da consulta
agendada.

v Na impossibilidade de contatar o familiar/responsavel pelo(s) numero(s) de telefone
cadastrado(s) no Prontuario Eletronico, o agendamento sera informado a Unidade de Saude de
referéncia para que localize o familiar/responsavel e comunique o mesmo sobre a consulta
agendada (data/horario/local).

v Havendo a necessidade de AGENDAMENTO COM BREVIDADE, apds avaliagdo e manejo na
Unidade de Saude, entrar em contato telefonico (médico / enfermeiro) com o Setor Saude da
Mulher/Policlinica pelo Ramais 217 ou 240.

v E necessario que a paciente comunique antecipadamente o Setor Saude da Mulher da
impossibilidade de comparecer na data agendada. O ndo comparecimento na consulta médica
sem aviso prévio, resultarad no reagendamento conforme disponibilidade da agenda, devendo
ser realizado via contato telefonico pela recepcdo da Unidade de Saude de referéncia.

Observagoes Gerais:

- Os exames de acompanhamento periddico (ultrassonografia pélvica etc.) das pacientes vinculadas ao
Setor Saude da Mulher serdo solicitados pelo ginecologista até a alta e a contrarreferéncia a Unidade
Basica de Saude.

- Para maiores esclarecimentos, ver Protocolo de Regulagdao Ambulatorial: ginecologia — RegulaSUS em
https://www.ufrgs.br/telessauders/regulasus/#regulasus-protocolos

CID — Classificacao Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
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Local: 12 Piso da SMS
Coordenacdo/Regulagdo: Evelize Rubia Guth
Contato: 99142- 4079 / 3331 — 8800 / Ramal 256

Requisitos necessarios para agendamento:
v Solicitagdo médica via Prontuario Eletrénico do Paciente contendo descrigdo minima da patologia
ou condigdo clinica, sinais e sintomas e achado(s) no exame fisico.

Etapas Subsequentes:

v Exames solicitados e liberados automaticamente pelo sistema: pode ser agendado por integrantes
da equipe da Unidade de Saude de referéncia ou pelo préprio paciente, pessoalmente, por contato
telefénico ou whatsapp;

v Exames solicitados e ndo liberados automaticamente pelo sistema: serdo regulados e o paciente
deverad ser orientado a retirar a autorizacdo na Unidade de Saude, conforme segue:

- Exames Prioritarios liberados em 01 dia util;
- Exames Nao Prioritdrios liberados em 30 dias.
v' E importante o paciente ter em m3os, no dia do exame, a solicitacio médica impressa.

v" E necessario que o paciente/familiar comunique antecipadamente a Radiologia da impossibilidade
de comparecer na data agendada, para que o servigo possa realizar o reagendamento da consulta.
O ndo comparecimento, sem aviso prévio, resultara no cancelamento do exame junto ao sistema,
requerendo realizar nova solicitacdo via Prontudrio Eletrénico do Paciente, na Unidade de Saude
de referéncia, por meio de consulta médica.

Observagoes Gerais:

- O paciente/familiar terd acesso as imagens e ao resultado do exame (laudo) acessando o link
https://ijui.animatipacs.com.br/login, digitando login e senha;
- O login e a senha serdo fornecidos ao paciente/familiar no Setor de Radiologia;

- O laudo estara disponivel em até trés dias Uteis.
Atencgdo:

“Ndo serd fornecido imagem e/ou laudo impresso do exame”.

DEMAIS ECOGRAFIAS

Requisitos necessarios:

v Solicitacdo médica via Prontudrio Eletrénico do Paciente contendo descricdo minima da patologia
ou condicdo clinica, sinais e sintomas e achado(s) no exame fisico;

v' 0 exame serd regulado pelo Setor de Regulacdo da SMS e os autorizados terdo a indicacdo do
Prestador.

v' 0 paciente deverd ser orientado a retirar a autorizac3o na Unidade de Saude solicitante, conforme
segue:

- Exames Prioritarios liberados em 01 dia util;
- Exames N&o Prioritarios liberados em 30 dias.

v Cabe ao paciente realizar o agendamento conforme Prestador indicado;
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ECOGRAFIA DE URGENCIA

Atengdo: “Ecografias de Urgéncia serdo realizadas no Hospital de Referéncia Regional (HCI)”.
Como Acessar:

- Paciente domiciliado, atendido e transportado pelo SAMU;

- Paciente atendido na UPA e encaminhado ao Pronto Socorro do Hospital; ou,

- Paciente avaliado na Unidade de Saude de referéncia e encaminhado a UPA.

Observagao:

- Se necessario acionar a ambulancia municipal junto a UPA para transporte do paciente.

RADIOGRAFIA DE URGENCIA

Atencao: “Radiografias de Urgéncia serdo realizadas na UPA”.
Como Acessar:
- Paciente domiciliado, atendido e transportado pelo SAMU;
- Paciente atendido na UPA por demanda espontanea; ou,
- Paciente avaliado na Unidade de Saude de referéncia e encaminhado a UPA.
Observagao:
- Se necessario acionar a ambulancia municipal junto a UPA para transporte do paciente.

- O paciente/familiar terd acesso as imagens e ao resultado do exame (laudo) acessando o link
https://ijui.animatipacs.com.br/login, digitando login e senha;

- O login e a senha serdo fornecidos ao paciente/familiar na UPA,;
- N3o serd fornecido imagem e/ou laudo impresso do exame;

- O exame serd laudado mediante solicitagdo pelo paciente/familiar no Setor de Radiologia da Policlinica,
pessoalmente, por contato telefénico ou whatsapp;

- O laudo estard disponivel em até trés dias Uteis.
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Rede de Ateng¢ao Psicossocial — RAPS

Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenagdo/RAPS: Marcia Baiocchi Amaral
Contato: 3331- 8800 R: 282

A Atencgdo Primaria a Saude (APS) ocupa o lugar de ordenadora das diferentes Redes de Atengao, no
caso da organizagdo da atengdo as pessoas com TEA. Destaca-se a importancia da vigilancia do
desenvolvimento infantil cabendo aos profissionais da Atencdao Primdria a Saude a tarefa
de identificar os sinais iniciais de atraso no desenvolvimento durante as consultas de puericultura,
buscando identificar precocemente atraso de linguagem verbal ou ndo-verbal, contato social e o
deficitario interesse no outro, bem como, interesses repetitivos proeminentes e estereotipias.

A Caderneta da Criangca (Menino ou Menina) é um instrumento de vigilancia que facilita o
acompanhamento integral da saude infantil, incluindo a aplicacdo da escala M-CHAT (para criancas
de 16 a 30 meses) ou da escala ATA (para criancas maiores de 30 meses) e da escuta ampliada e
atenta da familia acerca do desenvolvimento da crianga.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Reabilitagdo Intelectual*:
v’ Suspeita ou diagndstico de TEA.

Obs.: Utilizar Escala M-CHAT (Lista de verificagdo modificada para autismo em bebés) em
criancas de 16 a 30 meses e Escala ATA (Avaliacao de tragos autisticos) para maiores de 30 meses
(anexo abaixo).

Condig¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para CAPS Infantil e
Reabilitagao Intelectual*:
v’ Suspeita ou diagndstico de TEA associado a auto/heteroagressividade ou agitacdo psicomotora
ou sintomas psicoticos (alucinagées ou delirios).

*Criangas com idade até 3 anos que apresentam Transtornos do Espectro Autista devem ser também
encaminhadas para Estimulagdo Precoce nos servicos de referéncia em Reabilitacdo Intelectual. Para criangas
com idade superior a 3 anos, tratamentos de Reabilitacdo Intelectual também estdo disponiveis nestes locais.

Ver Protocolo de Regulagdo Ambulatorial (RegulaSUS) disponivel no endereco eletrénico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Centro Municipal do
Autismo (convénio com APAE):

v Diagndstico confirmado de TEA OU vérios elementos de convic¢do confirmados através de
instrumentos de rastreio (M-CHAT ou ATA).
Obs.: Utilizar Escala M-CHAT (Lista de verificagdo modificada para autismo em bebés) em
criancas de 16 a 30 meses e Escala ATA (Avaliacdo de tracos autisticos) para maiores de 30
meses (anexo abaixo).

Requisitos necessarios para encaminhar:

v REABILITAGAO INTELECTUAL: Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletrénico
do Paciente pelo médico assistente (IDS-SINNC: 435-Reabilitacdo Intelectual GERCON) contendo
descricdo minima, conforme Protocolo do RegulaSUS disponivel no endereco eletronico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/.
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- O regulador da Unidade de Saude de referéncia do paciente deve cadastrar o encaminhamento
no Sistema GERCON?*, realizar o acompanhamento e comunicar o paciente quando a consulta
estiver agendada (data/horario/local).

v CAPS INFANTIL: Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletronico do Paciente
pelo médico assistente (IDS-SINNC: 394-Centro de Atengdo Psicossocial-CAPS Infantil), contendo
descricao minima, conforme Fluxo Municipal Centros de Atengao Psicossociais — CAPS.

v CENTRO MUNICIPAL DO AUTISMO: Encaminhamento solicitado e impresso via Prontuario
Eletrénico do Paciente pelo médico assistente (IDS-SINNC: 501-Centro Municipal do Autismo),
contendo diagndstico (CID*) OU o instrumento aplicado (M-CHAT ou ATA).

- Os encaminhamentos para CAPS Infantil e/ou Centro Municipal do Autismo serdo regulados

pelos reguladores destes servigos.
- Estes servigcos entram em contato via telefone e comunicam a familia quando a consulta estiver

agendada (data/horario/local).

Observagao Geral:

- A equipe e o paciente podem acompanhar o andamento do processo a Reabilitagdo Intelectual (status
e tempo de espera) acessando o link https://prefeitura.poa.br/saudecidadao e incluindo o nimero do
Cartdo SUS e do cédigo de acesso.

- Oriente o paciente/responsavel a levar, na primeira consulta ao servigo especializado, o documento
de referéncia com as informacdes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos
medicamentos em uso, a Carteira da Crianga e 0s exames complementares recentes.

CID - Classificagao Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude
GERCON - Sistema Estadual de Regulacdo de Consultas Especializadas do SUS

91|Pagina


https://prefeitura.poa.br/saudecidadao

M-CHAT — ESCALA MODIFICADA PARA AVALIAGAO DE AUTISMO EM CRIANCAS
Para criancgas entre 16 e 30 meses de idade

Nome da crianga:
Idade:
Data da aplicag3o: / /

E importante salientar que a Escala M-CHAT é um instrumento de triagem que indica a possibilidade
de autismo, mas ndo confirma o diagnéstico.

Por ser extremamente simples, a M-CHAT ndo precisa ser aplicada somente por médicos.
A resposta aos itens da escala leva em conta as observagoes dos pais com relagéo ao comportamento
da crianga.
PONTUACAO/CLASSIFICACAO:

v’ S3o 23 questdes, com respostas SIM ou NAO e que devem ser respondidas pelos pais ou responsaveis
durante o atendimento.

v" As respostas SIM/NAO s3o convertidas em PASSA/FALHA.

v A tabela que se segue, regista as repostas consideradas Falha para cada um dos itens do M-CHAT. As
guestdes em “Negrito” representam os itens CRITICOS.

1.N3o |3.N3o |[5.Ndo |7.Nao |9.Nao |11.Sim|13.N3o| 15. Nao| 17. Ndo| 19. Ndo| 21. Ndo| 23. Nao
2.Nao | 4.N3o |6.N3o |8.N3o |10.N3o|12. Ndo| 14. Nao| 16. Nao| 18. Sim | 20. Sim | 22. Sim

v" Se a crianca obtiver 3 FALHAS oriundos de quaisquer dos itens ou 2 FALHAS derivadas dos itens CRITICOS,
ela é considerada em risco para autismo.

v A escala M-CHAT classifica as criang¢as em 3 niveis de risco:

Baixo Risco (pontuacdo de 0 a 1): Poucas chances de a crianca desenvolver o Transtorno do Espectro
Autista e, assim, ndo sdo necessarias medidas de intervencdo. Caso a crianca tenha menos de 2 anos (24 meses),
é necessario que o teste seja repetido.

Moderado Risco (pontuacdo de 2 a 7): Nesse caso, é importante dar seguimento na investigacao para
reunir mais informacoes sobre os sinais de autismo (o inicio dos sintomas; histérico da crianca e da familia).
Encaminhar a crianga para avaliagdo e acompanhamento multidisciplinar, a fim de confirmar ou descartar o
diagnéstico.

Alto Risco (pontuacdo de 8 a 20): Com essa pontuacdo, é necessario encaminhar imediatamente a
crianga para avaliacdo e acompanhamento multidisciplinar, a fim de confirmar ou descartar o diagnéstico.

AREAS AVALIADAS:
Rela¢des pessoais | Repertério Imitacao Uso de objetos | Nivel de atividade
Resposta auditiva | Atengdo Uso corporal Interagao Comunicacdo Verbal
Imaginac3o Sensibilidade | Comportamento | Compreensdo | Comunicacdo N3o Verbal
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QUESTIONARIO:

Atencgdo: Caso o comportamento em questdo seja raro responda NAO (Ex. observou-se apenas uma a trés vezes).

SIM | NAO
1. | Seu filho gosta de balangar, pular no seu joelho etc.?
2. | Seu filho tem e demonstra interesse por outras causas?
3. | Seu filho gosta de subir em coisas, como escadas ou mdveis?
4. | Seu filho gosta de brincar de esconder o rosto ou de pique-esconde
5 Seu filho ja brincou de faz de conta (ex.: fazer de conta que esta falando no telefone
" | ou que estd cuidando da boneca) ou qualquer outra brincadeira parecida?
Seu filho ja usou o dedo indicador para a apontar e pedir alguma coisa?
7. | Seufilho ja usou o dedo indicador para apontar e indicar interesse em algo?
3 Seu filho consegue brincar de forma correta com brinquedos pequenos (ex.: carros
" | ou blocos), sem apenas colocar na boca, remexer no brinquedo ou deixa-lo cair?
9. | Oseu filho alguma vez trouxe objetos para vocé para lhe mostrar este objeto?
10. | O seu filho olha para vocé no olho por mais de um segundo ou dois?
11. | O seu filho ja apareceu muito sensivel ao barulho? (ex.: tapou os ouvidos)
12. | O seu filho sorri em resposta ao seu rosto ou ao seu sorriso?
13. | O seu filho imita vocé? (ex.: vocé faz expressdes/caretas e seu filho imita)
14. | O seu filho responde quando vocé o chama pelo nome?
15. | Se vocé aponta brinquedo do outro lado do coémodo, o seu filho olha para ele?
16. | Seu filho ja sabe andar?
17. | O seu filho olha para coisas que vocé estd olhando?
18. | O seu filho faz movimentos estranhos com os dedos perto do rosto dele?
19. | O seu filho tenta atrair a sua atenc¢ao para a atividade dele?
20. | Vocé alguma vez ja se perguntou se seu filho é surdo?
21. | O seu filho entende o que as pessoas dizem?
99 O seu filho as vezes fica aéreo, “olhando para o nada” ou caminhando sem direcdo
definida?
23. | O seu filho olha para seu rosto para conferir a sua reacdo quando vé algo estranho?
TOTAL
Referéncia:
Diana Robins, Deborah Fein e Marianne Barton, 1999.
Traducgdo para o portugués Milena Pereira Ponde e Mirella Fiuza Losapio, 2008.
PONTUACAO: CLASSIFICACAO: ( ) Baixo Risco ( )Moderado Risco ( ) Alto Risco

Nome/Carimbo
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ATA — ESCALA DE AVALIACAO DE TRACOS AUTISTICOS
Para criancas a partir dos 30 meses de idade

Nome da crianca:
Idade:

Data da aplicagdo: / /

E importante salientar que a Escala ATA é um instrumento de triagem que indica a possibilidade de autismo, mas
ndio confirma o diagndstico.

Por ser extremamente simples, a M-CHAT ndo precisa ser aplicada somente por médicos.

A resposta aos itens da escala leva em conta as observagoes dos pais com relagéio ao comportamento da crianca.

PONTUACAO:

v S3o 23 subescalas, que devem ser respondidas pelos pais ou responsaveis durante o atendimento, marcando um X
sobre os comportamentos observados na crianca.

v As pontuacdes variam de 0 a 2 em cada subescala, sendo:
A “0” quando ndo ha presenca de qualquer dos comportamentos citados;
A “1” quando a crianca apresenta apenas um dos varios subitens citados; ou,
N “2” quando apresentar dois ou mais subitens.

v' O atingimento de 15 pontos sugere a presen¢a de transtorno autista, sendo mais severo quanto maior for a
pontuacdo. Nesse caso, é importante dar seguimento na investigacdo para reunir mais informacdes sobre os sinais de
autismo (o inicio dos sintomas; histdrico da crianca e da familia). Encaminhar a crianga para avaliacdo e acompanhamento
multidisciplinar, a fim de confirmar ou descartar o diagnéstico.

l. INTERACAO SOCIAL

1. N3o sorri

2. Auséncia de aproximacdes espontaneas

3. Nao busca companhia

4. Busca constantemente seu cantinho (esconderijo)

5. Evita pessoas

6. E incapaz de manter um intercambio social (conversa com trocas, pergunta e resposta)
7. Isolamento intenso

Il. AMBIENTE

1. Ndo responde as solicitagbes

2. Mudanga repentina de humor

3. Mantém-se indiferente, sem expressao

4. Risos compulsivos

5. Birra e raiva frequentes

6. Excitagdo motora ou verbal (ir de um lugar a outro, falar sem parar)

I1l. PESSOAS AO SEU REDOR

1. Utiliza-se do adulto como um objeto (ex.: levando a mao do adulto até o interruptor, para acender a luz)

2. O adulto Ihe serve como apoio para conseguir o que deseja (ex.: faz a perna do adulto de ponte para o carrinho passar)
3. O adulto é essencialmente um meio para suprir uma necessidade (ex.: a aproximacao tem o objetivo principal de pedir
coisas)

4. Se o adulto ndo responde as suas demandas, atua interferindo na conduta desse adulto (por exemplo, desliga a TV que
o adulto esteja assistindo, ameaca quebrar algo, joga coisas no adulto, toma coisas da mao do adulto como pirraga)
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IV. RESISTENCIA A MUDANCAS

1. Insistente em manter a rotina (por exemplo, prefere fazer sempre o mesmo passeio ou comer sempre a mesma coisa)
2. Grande relutancia em aceitar fatos que alteram sua rotina, tais como mudancgas de atividade, horario ou mobilia
3. Apresenta resisténcia a mudancas, persistindo na mesma resposta ou atividade (por exemplo, brincar sempre do
mesmo jeito)

V. BUSCA DE UMA ORDEM RiGIDA

1. Ordenacdo dos objetos de acordo com critérios proprios e pré-estabelecidos

2. Prende-se a uma ordenacao espacial (cada coisa tem um lugar préprio rigido para ficar)

3. Prende-se a uma sequéncia temporal (ex.: s6 pode por a meia depois da blusa)

4. Prende-se a uma correspondéncia pessoa-lugar (ex.: a mesma pessoa precisa sentar-se sempre no mesmo lugar)

VI. CONTATO VISUAL

1. Desvia o olhar, ndo olhando nos olhos ou olhando sempre rapidamente

2. Olha para outra dire¢cdo quando é chamado

3. Expressdo do olhar vazio e sem vida (sem expressdo de emocdes, indiferente)

4. Quando segue os estimulos com os olhos, somente o faz de maneira intermitente (ndo continua ou com pausas)

5. Fixa os objetos com um olhar periférico, ndo central (olhar de lado, com a cabeca um pouco virada e ndo de frente)
6. Da a sensacdo de que ndo olha

VIl. MiMICA INEXPRESSIVA

1. Se fala, ndo utiliza a expressao facial, gestual ou vocal com a frequéncia esperada
2. N3do mostra uma reag¢do antecipatdria (como um ‘suspense’ pelo que vai acontecer)
3. N&o expressa através da mimica ou olhar aquilo que quer ou o que sente

4. Imobilidade facial

VIil. DISTURBIOS DE SONO

1. N&o quer ir dormir (relutancia frequente, choro, birra, resisténcia intensa e prolongada)
2. Levanta-se muito cedo

3. Sono irregular (em intervalos)

4. Troca o dia pela noite

5. Dorme poucas horas

IX. ALTERACAO NA ALIMENTACAO
1. Seletividade alimentar rigida (ex.: come o mesmo tipo de alimento sempre)

2. Come outras coisas além de alimentos (papel, insetos)

3. Quando pequeno, nao mastigava

4. Apresenta uma atividade ruminante (fica longo tempo com a comida na boca, de um lado para o outro, antes de engolir)
5. Vbmitos

6. Come grosseiramente, esparrama a comida ou a atira

7. Rituais (por exemplo, esfarelar alimentos antes da ingestdo)

8. Auséncia de paladar (falta de sensibilidade gustativa)

X. CONTROLE DOS ESFiINCTERES

Medo de sentar-se no vaso sanitario

Utiliza os esfincteres para manipular o adulto (por exemplo, ameaga fazer xixi no local errado de propdsito)
Utiliza os esfincteres como estimulagao corporal, para obten¢do de prazer

. Tem controle diurno, porém o noturno é tardio ou ausente

awnpe

XI. EXPLORAGAO DOS OBJETOS (APALPAR, CHUPAR)

1. Morde e engole objetos ndo alimentares

2. Chupa e coloca as coisas na boca

3. Cheira tudo

4. Apalpa tudo, examina as superficies com os dedos de forma minuciosa
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XIl. USO INAPROPRIADO DOS OBJETOS

Ignora os objetos ou mostra um interesse momentaneo

Pega, golpeia ou simplesmente os atira no chao

Conduta atipica com os objetos (segura indiferentemente nas maos ou gira)
Carrega insistentemente consigo determinado objeto

Se interessa somente por uma parte do objeto ou do brinquedo

Coleciona objetos estranhos

Utiliza os objetos de forma particular (pouco usual) e inadequada

NoukwnNe

XIll. ATENGCAO

Quando realiza uma atividade, fixa a atenc¢do por curto espaco de tempo ou é incapaz de fixa-la
Age como se fosse surdo

Tempo de laténcia de resposta aumentado, entende as instru¢ées com dificuldade.

Resposta retardada

Muitas vezes da a sensac¢do de auséncia

ok wnNE

XIV. AUSENCIA DE INTERESSE PELA APRENDIZAGEM

N3o quer aprender

Cansa-se muito depressa, ainda que de atividade que goste
Esquece rapidamente

Insiste em ser ajudado, ainda que saiba fazer

Insiste constantemente em mudar de atividade

vk wnN R

XV. FALTA DE INICIATIVA

1. Eincapaz de ter iniciativa prépria

Busca a comodidade

Passividade, falta de interesse

Lentidao

Prefere que outro faga o trabalho para ele

vk wn

XVI. ALTERAGAO DE LINGUAGEM E COMUNICAGAO

Mutismo

Estereotipias vocais (fazer sempre os mesmos sons)

Entonagdo incorreta

Ecolalia imediata e/ou retardada (repete palavras/falas que acabou de ouvir, imediatamente ou algum tempo depois)
Repeticdo de palavras ou frases que podem (ou ndo) ter valor comunicativo

Emite sons estereotipados quando estd agitado e em outras ocasides, sem nenhuma razdo aparente

Ndo se comunica por gestos

As interagdes com o adulto nunca sdo um didlogo

ONOU R WDNRE

XVII. NAO MANIFESTA HABILIDADES E CONHECIMENTOS

1. Ainda que saiba fazer uma coisa, ndo a realiza porque ndo quer, mesmo que solicitado

2. N3do demonstra o que sabe, até ter uma necessidade primaria ou um interesse especifico

3. Aprende coisas, porém somente as demonstra em determinados lugares e com determinadas pessoas
4. Asvezes, surpreende por suas habilidades inesperadas

XVIIl. REACOES INAPROPRIADAS ANTE A FRUSTRAGAO

1. Reagdes de desagrado intenso caso seja esquecida alguma coisa

. Reagdes de desagrado intenso caso seja interrompida alguma atividade que goste
. Desgostoso quando os desejos e as expectativas ndo se cumprem

Reacdes de birra

W N
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XIX. RESPONSABILIDADES

1. N3do assume nenhuma responsabilidade, por menor que seja
2. Para chegar a fazer alguma coisa, had que se repetir muitas vezes ou elevar o tom de voz

XX. HIPERATIVIDADE/ HIPOATIVIDADE

A crianca pode apresentar desde agitacao, excitacdo desordenada e incontrolada, até grande passividade, com auséncia
total de resposta. Estes comportamentos ndo tém nenhuma finalidade.

A crianca esta constantemente em movimento

Mesmo estimulada, ndo se move

Barulhento, a maioria das coisas que faz geram ruido/barulho
Vai de um lugar a outro, sem parar

Fica pulando (saltando) no mesmo lugar

N3o se move nunca do lugar onde esta sentado

ok wneE

XXI. MOVIMENTOS ESTEREOTIPADOS E REPETITIVOS

Ocorrem em situagdes de repouso ou atividade, com inicio repentino.

Balanca-se

Olha e brinca com as maos e os dedos

Tapa os olhos e as orelhas

Da pontapés

Faz caretas e movimentos estranhos com a face

Fica rodopiando ou rodando objetos

Caminha na ponta dos pés ou saltando, arrasta os pés, anda fazendo movimentos estranhos

. Torce o corpo, mantém uma postura desequilibrada, posi¢cdes estranhas, pernas dobradas, cabeca recolhida aos pés,
extensdes violentas do corpo

XNDU R WN R

XXIl. IGNORA O PERIGO

1. N&o se da conta do perigo
2. Sobe em todos os lugares
3. Parece insensivel a dor

XXIIl. APARECIMENTO DOS SINTOMAS ANTES DOS 36 MESES (DSM-1V)
Este item da escala refere-se a visdo geral dos sintomas assinalados no decorrer da escala.
() Se os sintomas assinalados nos itens anteriores ja estavam presentes antes dos 3 anos (36 meses) de idade, marque

2 pontos
() Se apareceram depois dessa idade, ndo pontue

PONTUACAO:

Nome/Carimbo
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Local: Unidade de Saude de Referéncia
Referéncia/Rede de Protegdo a Infancia: Helena Dal Forno
Contato: 3331 - 8800 R:326

Solicitagcdao da Carteira de Identificagao do Autismo (CIA):

v Paciente/Responsavel deve procurar a Unidade de Salde referéncia, portando os seguintes
documentos:

- Cartao SUS;

- Comprovante de Residéncia;

- Laudo Médico (Neurologista, Psiquiatra ou Pediatra) constando um dos CID* 10: F 84.1, F 84.4,
ou F 84.5, conforme previsto no Decreto Municipal N2 6.849, 31/10/2019.

v A solicitagdo da Carteira pode ser realizada por qualquer profissional de nivel superior da
Unidade de Referéncia, conferindo a documentacdo acima relacionada.

v Apds anexar o Laudo Médico no Prontudrio Eletrénico do Paciente na pasta “DIGITALIZACAO DE
DOCUMENTOS”;

v No sistema IDS SINNC, ir em “Usuarios”, clicar em “Pesquisa”, no “Filtro” pesquisar o nome do
paciente. Selecionar com dois cliques em cima do nome, clicar na aba “eSUS AB” e apds na aba
“Condicdes de Saude”. Em informacgdes de deficiéncia, marcar Transtorno do Espectro Autista e
clicar em gravar.

v Para inserir a foto do paciente no cadastro do usuario, clicar no local sugerido para a foto (+) e
clicar em procurar, localizar o arquivo da foto ja salva no computador (por meio de celular ou
uma foto 3x4 digitalizada) ou diretamente pela Webcam.

Importante: Somente encaminhar solicitagao da carteira do autista com foto do paciente.

v Para imprimir a Carteira retornar na pagina inicial do cadastro do usuario, ir na aba “Imprimir”,

gerar uma copia e fornecer ao usuario a Carteira Provisdria.

v Enviar por e-mail para a Rede de Protecdo (redeinfanciasms@ijui.rs.gov.br) uma copia da
Carteira Proviséria salva em PDF, a qual tomara providéncias para a contratacao do servico de
impressao da a CIA definitiva em material PVC colorido, tendo como prazo maximo de até 45
dias para a confec¢do da carteira definitiva.

v A Rede de Protecdo enviara a CIA definitiva por malote (via SMS) para a Unidade de Saude de
Referéncia; ficando sobre a responsabilidade da equipe realizar o contato com o
paciente/responsavel a entrega da Carteira.

Atencao:

- Estas etapas sdao necessarias, pois garantem o fornecimento da CIA ao paciente com Transtorno do
Espectro Autista (TEA), bem como, oportuniza a SMS quantificar o nimero de pessoas com AUTISMO
residentes do Municipio de ljui para o planejamento de Politicas Publicas futuras.

CID - Classificacao Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude feita pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS)
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
MUNICIPIO DE 1)Ul - PODER EXECUTIVO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SMS

REQUERIMENTO DA CARTEIRA DE IDENTIFICAGAO DO AUTISTA (CIA)

Nome Completo:

Sexo: ( )Fem. ( )Masc. Dt/Nasc: / / Estado Civil:

RG: CPF: Escolaridade:

Endereco: Ne: Bairro:

Fone: ( ) ()

Nome/Responsavel: CPF:

Frequenta Servico de Reabilitagdo: ( ) Sim. Qual? () Nao
Frequenta Estabelecimento de Ensino: ( ) Sim. Qual? () Né&o
Beneficidrio em Programas Sociais: ( ) Sim. Qual? ( ) Nao

Vossa Senhoria:

Venho por meio deste requerer a concess3o da CARTEIRA DE IDENTIFICAGCAO DO AUTISTA (CIA) nos
termos do Decreto Municipal N2 6.849, 31/10/2019, no dmbito do Municipio de ljui.

Afirmo, sob as penas da lei, que as informacdes acima relatadas sdo verdadeiras e de minha exclusiva
responsabilidade.

Nestes termos, peco deferimento.

ljui/RS, / /

Nome do Solicitante:

Data do Recebimento: / / Unidade de Saude:

Carimbo e Ass./Profissional:
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Coordenagdo/RAPS: Marcia Baiocchi Amaral

Contato: 3331- 8800 R: 282
Local/Contato/Coordenagdo Local:
CAPS i/INFANTIL /3333 — 5854 / Deise Scherbaum
CAPS Il COLMEIA/ADULTO / R: 336 e 3331 — 8893 / Angela Maria T. Signor
CAPS AD Il — Vida com Dignidade / 3333 - 1618 / Leticia Costa
CAPS AD 1l 24horas — Opcdo pela Vida (Augusto Pestana) / 55 3334 - 4900

Servicos ambulatoriais especializados em satide mental que compde a Rede de Atengao Psicossocial
(RAPS):

Os Centros de Atencdo Psicossociais (CAPS) nas suas diferentes modalidades ofertam
atendimento as pessoas portadoras de transtorno mental cronico, grave e persistente, incluindo
aquelas com necessidades decorrentes do uso de dlcool e outras drogas, seja em situacdes de crise ou
nos processos de reabilitacdo psicossocial. Atualmente a Rede de Atencdo Psicossocial de ljui dispde
das seguintes modalidades de CAPS:

CAPS i/INFANTIL: Atende criangas e adolescentes até 18 anos, que apresentam intenso sofrimento
psiquico decorrente de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles relacionados ao
uso de substancias psicoativas.

CAPS Il COLMEIA/ADULTO: Atende pessoas a partir de 18 anos, que apresentam intenso sofrimento
psiquico, decorrente de transtornos mentais graves e persistentes (sem uso de substancias psicoativas).

CAPS AD Il — Vida com Dignidade: Atende pessoas a partir de 18 anos, que apresentam intenso
sofrimento psiquico, decorrente de transtornos mentais relacionados ao abuso e dependéncia de
substancias psicoativas (dlcool e outras drogas).

CAPS AD lll 24 horas — Opc¢do pela vida: Atende pessoas que apresentam intenso sofrimento psiquico,
decorrente de transtornos mentais relacionados ao abuso e dependéncia de substancias psicoativas
(3lcool e outras drogas). Proporciona atencao integral e continua, com funcionamento nas 24 horas do
dia, em todos os dias da semana, inclusive nos feriados, dispondo de vagas para acolhimento noturno.
Constitui-se como referéncia regional, sendo regulado pelo CAPS Il Colméia/Adulto.

Fluxo terapéutico de pacientes SEM critérios (conforme Protocolo RegulaSUS) para acompanhamento
nos CAPS:
v Pacientes devem iniciar tratamento na APS:
e Havendo necessidade de discussao de caso(s) com as equipes dos CAPS (conforme a modalidade
de atendimento) para manejo ou ajustes medicamentosos, deve-se entrar em contato via telefone
ou e-mail com o articulador de rede de referéncia para agendamento (os casos podem ser
discutidos via telefone ou pessoalmente).
e Pacientes estabilizados, apds terapéutica instituida, devem continuar com o tratamento e com
o0 acompanhamento na APS.
Vv Pacientes com auséncia de resposta ou resposta parcial a pelo menos duas estratégias terapéuticas
farmacoldgicas eficazes conforme descrito no Quadro 2 (abaixo) do Protocolo de Psiquiatria Adulto,
disponivel no endereco eletrénico https://www.ufrgs.br/telessauders/ materiais-protocolos/ por pelo
menos oito semanas cada, devem ser encaminhados via Prontuario Eletrénico para acolhimento no
CAPS de referéncia (conforme a modalidade de atendimento — IDS-SINNC: 392-Centro de Atencdo
Psicossocial-CAPS AD OU 393-Centro de Atencdo Psicossocial-CAPS Il OU 394-Centro de Atencdo
Psicossocial-CAPS Infantil), contendo descricdo minima do quadro psiquidtrico atual;, presenca de
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sintomas psicoéticos atuais ou no passado; presenga de ideagdo suicida ou tentativas de suicidio atuais
ou no passado; se gestante, referir idade gestacional; tratamento em uso ou ja realizado para a
condicao (psicoterapico - tipo e duragao; farmacolégico - dose e posologia) e hipdtese diagndstica
(CID*), se encaminhamento médico.

Situagdes que devem ser acompanhadas na APS (eAP/eSF) com MATRICIAMENTO das equipes do
CAPS (se necessario):

Transtorno depressivo moderado ou leve.

Transtorno / episédio de ansiedade leve / moderado.

Sintomas psicossomaticos leves e moderados.

Insonia.

Luto.

Episddios de uso nocivo/abusivo de alcool ou outras substancias psicoativas.

CondigOes psiquiatricas crénicas estabilizadas (manutencdo do acompanhamento ambulatorial
- esquizofrenia e outras psicoses sem riscos a si ou aos outros).

Transtorno do déficit de atencdo com hiperatividade - TDAH. OBS: O Taldo de notificagdo de

receitas AMARELA deve ser solicitado pelo préprio prescritor a Vigilancia Sanitaria.

v Demandas administrativas (renovacdo de receitas de medicamentos continuos, laudos
médicos).

v Orientages e apoio familiar.

' SENE SRS NEN

<

Situagoes que devem ser encaminhadas para acompanhamento nos CAPS:

v/ Quadro depressivo moderado a grave com ou sem sintomas psicéticos, com ou sem ideagdo
suicida, porém com apoio sociofamiliar que possibilite tratamento extra-hospitalar.

v/ Quadro psicético agudo, sem sinais de agitacdo psicomotora e/ou agressividade auto e
heterodirigida, porém com apoio sociofamiliar que possibilite tratamento extra-hospitalar.

v Autonegligéncia (perda do autocuidado) grave.

v Alcoolismo ou dependéncia quimica a outras drogas com sinais de abstinéncia que conseguem
participar das atividades propostas no servico especializado.

Atencao:

- Pacientes diagnosticados com TEA (Transtorno do Espectro Autista) devem ser encaminhados ao
Centro Municipal do Autismo e/ou para Reabilitacdo Intelectual via GERCON.

- Em anexo encontra-se o FLUXOGRAMA DO SERVICO ESPECIALIZADO EM SAUDE MENTAL.

- Antes ser realizado encaminhamento ao CAPS é importante avaliar o quadro clinico do paciente, bem
como, observar as indicagdes acima referidas, considerando que nestes servicos nao esta prevista a
realizacdo de avaliacdo clinica ambulatorial (curativos, verificacdo dos niveis pressoricos,
hemoglicoteste, entre outros).

Fluxo de encaminhamento de pacientes COM critérios para acompanhamento nos CAPS:

v 0 encaminhamento deve ser realizado via Prontudrio Eletrdnico (conforme a modalidade de
atendimento — IDS-SINNC: 392-Centro de Atencdo Psicossocial-CAPS AD OU 393-Centro de
Atencdo Psicossocial-CAPS Il OU 394-Centro de Atencdo Psicossocial-CAPS Infantil), contendo
descricdo minima: do quadro psiquiatrico atual; presenca de sintomas psicdticos atuais ou no
passado; presenca de ideacdo suicida ou tentativas de suicidio atuais ou no passado; se
gestante, referir idade gestacional; tratamento em uso ou ja realizado para a condicdo
(psicoterapico - tipo e duragdo; farmacoldégico - dose e posologia) e hipétese diagndstica (CID),
se encaminhamento médico.

v 0 encaminhamento sera regulado pela Equipe Técnica de Avaliagdo, conforme Protocolos do
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RegulaSUS (Psiquiatria Adulto e Psiquiatria Pediatrica) no endereco eletronico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/.
Os encaminhamentos que sugerem necessidade de acompanhamento em CAPS serdo
agendados para acolhimento inicial.
Os encaminhamentos com informacdes insuficientes para andlise serdo devolvidos via
Prontuario Eletrdnico, solicitando complementagao.
Os encaminhamentos que ndo possuirem critérios para acompanhamento nos CAPS serdo
devolvidos via Prontuario Eletrénico, com as devidas orientagdes.
O paciente sera comunicado, via contato telefonico, pelo CAPS de referéncia, sobre a data e o
hordrio do seu acolhimento inicial. Serdo realizadas trés tentativas de contato para o numero
cadastrado no prontudrio eletronico do paciente e em caso de negativa, a Unidade de Saude de
referéncia serd comunicada para localizacdo e nova tentativa de contato com o paciente. Na
impossibilidade de comunicacdo o encaminhamento serd invalidado no sistema, requerendo
realizar nova solicitacdo via Prontuario Eletrénico, se necessario, na Unidade de Saude de
referéncia.

v/ O CAPS AD realiza acolhimento no sistema “Portas Abertas”, ou seja, os usuarios podem acessar
diretamente o servigo sem necessidade de encaminhamento da APS.

v E necessario que o paciente comunique antecipadamente o CAPS da impossibilidade de
comparecer na data agendada. O ndo comparecimento no acolhimento inicial resultard no
cancelamento do atendimento junto ao sistema, requerendo realizar nova solicitacdo via
Prontuario Eletronico, na Unidade de Saude de referéncia.

T R

Atencgao:

- Para situagdes de maior gravidade, que necessitem acolhimento com brevidade, deve-se entrar em
contato telefénico com o servico do CAPS de referéncia e discutir o caso.

- E necessario que a equipe de referéncia esteja atenta as devolugdes dos encaminhamentos que n3o
apresentam critérios para acompanhamento no servico ou que necessitam de informagdes
complementares.

- Paciente que teve alta hospitalar, com Nota de Alta, pode agendar acolhimento diretamente na
recepcao dos CAPS.

Situagbdes que devem ser encaminhadas para o servigo de urgéncia/emergéncia em satide mental
(Pronto Socorro do HCI* ou UPA*):

v Condi¢bes em que o usudrio apresenta risco de morte ou sinais de deterioracdo do quadro
clinico que ameacam a propria vida ou de terceiros.
Tentativa de suicidio.
Risco de suicidio (ideacdo suicida com plano estruturado e sem rede de suporte sociofamiliar
conter o risco).
Risco de auto ou heteroagressdo (quando ndo existir suporte sociofamiliar capaz de conter o
risco).
Risco de exposicao moral (quando ndo existir suporte sociofamiliar capaz de conter o risco);
Sintomas psicéticos agudos e graves.
v Intoxicacdo aguda por substancias psicoativas.

SE U R NEN

Fluxo de encaminhamento de pacientes para atendimento de URGENCIA/EMERGENCIA em saude
mental (Pronto Socorro do HCI ou UPA):
v O encaminhamento deve ser realizado via Prontuario Eletrbénico, impresso e entregue ao
paciente, contendo descricdo minima: do quadro e sintomas psiquiatricos atual; presenca de
ideacdo suicida e/ou tentativas de suicidio atuais; se gestante, referir idade gestacional;
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tratamento em uso para a condicdo (farmacoldgico - dose e posologia) e hipotese diagndstica
(CID).
v Preferencialmente realizar contato prévio com médico plantonista.
Atengao:

- Em situacdes de URGENCIA que estejam fora dos servicos de satde (ex. domicilio; via publica etc.) que
necessitem internagdo hospitalar, o SAMU (192) deve ser acionado.

Fluxo de encaminhamento de pacientes para INTERNACAO HOSPITALAR ELETIVA:

v As internacdes eletivas de SAUDE MENTAL (psiquiatricas e dependéncia quimica) estdo sendo
reguladas através do GERINT (Sistema estadual de regulacdo de internacdes hospitalares do
SUS) e os CAPS (CAPS INFANTIL; CAPS Il; CAPS AD) sdo responsaveis por estes encaminhamentos.
Atencgao:
- A situacdo ELETIVA que for avaliada pelo médico clinico da Unidade de Saude e considerada como
necessaria a internagdo hospitalar (ex. desintoxicacdo), deve ser encaminhada para avaliacdo e/ou
matriciamento no CAPS DE REFERENCIA, através do contato via telefone de médico para médico.

UPA - Unidade de Pronto Atendimento (IDS SINNC: 395-UPA 24H)
HCI — Pronto Atendimento (IDS SINNC: 453- HCI — Pronto Atendimento)
CID - Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
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Quadro 2 - Estratégias terapéuticas efetivas para episodios depressivos.

Estratégias nao farmacoldgicas (individuais ou em grupo)
Estéo indicadas nas depressdes leves a moderadas ou em associagao com farmacos nos quadros moderados a graves
e podem ser aplicaveis se disponiveis na APS: aconselhamento psicoldgico, terapia cognitivo comportamental, terapia
interpessoal, ativacdo comportamental, psicoterapia breve.
Estratégias Farmacoldgicas’

Farmaco (classe) Dose inicial (mg) Dose minima efetiva (mg) | Doses usuais (mg)
Amitriptilina (ADT) 25 75 100 - 300
Bupropiona (ANDE) 75 150 150 - 300
Citalopram? (ISRS) 20 20 20-40
Escitalopram (ISRS) 10 10 10-20
Fluoxetina? (ISRS) 20 20 20-80
Paroxetina? (ISRS) 10-125 20 20-40
Sertralina? (ISRS) 25-50 50 50 - 200
Trazodona (ADA) 50 150 150 - 300
Venlafaxina (IRSN) 37,5 75 75-375

Principais farmacos recomendados a partir de dados de efetividade, tolerabilidade, custo e disponibilidade na APS;
?|nibidores seletivos da recaptagdo da serotonina s&o a primeira linha de tratamento devido & eficacia e boa tolerabilidade.

Estratégias terapéuticas efetivas:
1%) monoterapia em dose efetiva média (no minimo) por 8 semanas.
2%) Se resposta parcial: associag@o do primeiro farmaco com outro farmaco (preferentemente de outra classe); ex:
fluoxetina 80 mg + amitriptilina 100 mg; ou
Se néo resposta com o primeiro farmaco: trocar por outro farmaco até a dose maxima por 8 semanas.

ADT: antidepressivo triciclico; ANDE: antidepressivo noradrenérgico e dopaminérgico especifico); ISRS: inibidores seletivos da
recaptacao da serotonina; ADA: antidepressivo atipico; IRSN: inibidor da recaptacdo da noradrenalina e serotonina.

Fonte: TelessalideRS-UFRGS (2021), adaptado de Cordioli, Gallois e Isolan (2015), Ramanuj, Ferenchick e Pincus (2019), Gaynes
(2021) e Rush (2020).
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FLUXO DE TRATAMENTO EM SERVIGO ESPECIALIZADO EM SAUDE MENTAL

DEMANDA EGRESSO PACIENTE E ATENDIDO NA APS E
ESPONTANEA HOSPITALAR ENCAMINHADO VIA SISTEMA

EQUIPE TECNICA DO CAPS AVALIA O
ENCAMINHAMENTO COMFORME PROTOCOLO

INFORMACOES SUFICIENTES?

NAD

Wy

Agendamento de AVALIACAD INICIAL /

EGRESS0O HOSPITALAR [Acolhimento inicial EQUIPE 'EPI:UE REGULA ACOLHIMEMTOS MO CAPS FAZ &
em CAPS) DEVOLUCAC WIA SISTEMA, (COMO OCORREM OS5 DEMAIS
- ENCAMINHAMENTOS DA REGULAGAD.
Mecessario Avaliagdo
Médica com maior ECIVIPE DA APS FODE:
urgéncia? \|,
Agendamento de COMPLEMENTAR AS INFORMACOES FAZER CONTATO COM O
avaliagdo pontual para Do ENCAMINHAMENTO POR ARTICULADOR DE REDE DO
ajuste medicamentoso SN ESCRITO NO SISTEMA CAPS E DISCUTIR O CASO
PACIENTE TEM CRITERIOS PARA 4
ACOMPANHAMENTE EM CARS? - TEM CRITERIOS QUE SUGEREM
SIn NECESSIDADE DE ACOMPANHAMENTO
EM CAPS?
h 4
ACOMPAMNHAMENTO nio
MULTIDISCIPLINAR NO CAPS k'
COMNFORME PTS®** — ATE i USUARIO MANTEM ACOMPANHAMENTO NA
ESTABILIZAR QUADRO. =] APS COM MANEIO COMPARTILHADO COM
EQUIPE MATRICIAL (SN)*
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FLUXOGRAMA DE INTERNACAO HOSPITALAR EM SAUDE MENTAL

-[ powcio ][ e ][ e ][ ea o ][ s ]

l
[ UM?H ]
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenagdo: Eliana Gheno

Contato: 99158-2455 / 3331-8893 / R: 336
E-mail: coord.pctt@gmail.com

USUARIO FUMANTE ATENDIDO NA UBS OU VD
/# Se o usudrio parar de fumar, il\

para manutengdo até completar 1 |

ano.
# Se ndo, continuar o tratamento
com uma das opobes propostas, |

até que seja alcancada a [ |

[ QUER PARAR DE FUMAR? J

cessacio. I NAD
# Em caso de recaida, refazer o | |
tratamento. DEIXAR DADOS NA  RECEPCADS COM CONTINUAR
# Considerar tempo médio de 6 QUALQUER PROFISSIONAL DA EQUIPE*: ACONSELHAMENTO PARA
\meses para refazer 1ratameﬂm/ # NOME COMPLETO; # CNS l’_‘ESSA(,‘.EO DO TABAGISMO
# TELEFONE
# TRABALHA? QUAL TURNO?
*Agente Comunitario de Sadde, [
Agente de Controle de Endemias, AGENDAR AVALIACAO INICIAL PELA REALIZA AVALIACAO INICIAL
Assistente Social, Auxiliar de Sadde EQUIPE DE REFERENCIA DO PROGRAMA PELA EQUIPE DE REFERENCLA

Bucal (ACD), Enfermeiro, ‘
Fisioterapeuta, Médico,

Mutricionista, Odontdlogo, DISCUTIR COM EQUIPE PLAND
DE TRATAMENTO

Responsavel pela Recepgdo.

TRATAMENTO SEM INDICACAD DE USO DE

MEDHCAMENTOS = ACONSELHAMENTO ABORDAGEM ESTRUTURADA (TCC) + TERAPI DE ABORDAGEM ESTRUTURADA +
ESTRUTURADO ISOLADO (TCC) REPOSICAQ DE NICOTINA (TRN) + BUPROPIOMA TERAPIA DE REPOSICAC DE
I NICOTINA (TRMN)
[ PAROU DE FUMAR? ] ENCAMINHAR PARA AVALIACAD MEDICA NA |
UBS/ESF DE REFERENCIA PARA AVALIACAD E, SE —[ PARCU DE FUMAR? }
| I I INDICACAD, PRESCRICAO. |
MAD sim [ |
| | siM NAD
CONTINUAR O TRATAMENTO ATE MANUTENCAO ATE | |
CUE SEJA ALCANCADA A CESSACAD COMPLETAR 1 ANO (EM MANUTENCAD ATE COMPLETAR OPTAR POR UMA DAS TERAPIAS:
(REAVALIAR A POSSIBILIDADE DE CASO DE RECAIDA*, 1 ANO (EM CASO DE RECAIDA*, TCC = TRN; TCC + TRN +
USO DE MEDICAMENTOS) REFAZER TRATAMENTO) REFAZER O TRATAMENTO) BUPROPIONA; TCC + BUPROPIONA
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Servi¢co de Atendimento Especializado - SAE

Local: Prédio das Vigilancias em Saude

Contato: Ramais 301 —316 —330

Coordenacgdo/SAE: Elisandra Baldo Dalla Rosa

Referéncias: Elisandra Baldo Dalla Rosa; Jacqueline Rodrigues de Souza

Orientagdes para a coleta de sorologias:
v Casos suspeitos de doencgas de notificagdo compulsdria, notificar no SINAN* e contatar a
vigilancia epidemioldgica, que orientard a data da coleta de sorologia;
v Ap0ds entrar em contato com o SAE para agendar a coleta de sorologia (dengue, maldria, chagas,
chikungunya, entre outras).

SINAN - Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo - https://www.cevs.rs.gov.br/notifique-aqui
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Local: Prédio das Vigilancias em Saude

Contato: Ramais 301 - 316 —-330

Coordenacgdo/SAE: Elisandra Baldo Dalla Rosa

Referéncias: Elisandra B. D. Rosa; Maclévia Ammar; Jacqueline R. de Souza; Vanessa Battisti

Orientagdes Gerais:
v A Unidade de Saude de referéncia devera:

- encaminhar ao SAE casos suspeitos ou confirmados de hanseniase, via Prontuario Eletronico
do paciente pelo médico assistente (IDS-SINNC: 503-SAE-Servico de Atendimento
Especializado), contendo descricdo minima da patologia, CID*, sinais e sintomas (ha quanto
tempo), exame fisico (avaliagao dermatolégica e neuroldgica), exame(s) realizados (com data),
histéria pessoal e/ou familiar de hanseniase (parentesco, sexo e idade do diagndstico).

- notificar o caso na ficha SINAN*/Hanseniase (abaixo) disponivel no endereco eletrénico
http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Hanseniase/Hanseniase v5.pdf;

- agendar consulta médica no SAE pelo Ramal 301;
- orientar a sobre a clinica da doenca ao paciente.

Atencao:

- As consultas de acompanhamento e a retirada de medicamentos para o tratamento serdo realizadas
no SAE.

- Para maiores esclarecimentos consultar:
Os profissionais do SAE;

Guia Pratico sobre a Hanseniase do Ministério da Saude/2017, disponivel no site
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia pratico hanseniase.pdf;

Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Hanseniase do Ministério da Saide/2021, disponivel no
site http://conitec.gov.br/images/Consultas/Relatorios/2021/20211223 PCDT Hanseniase.pdf.

CID — Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
SINAN - Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo - https://www.cevs.rs.gov.br/notifique-aqui
SINAN - FICHA DE NOTIFICACAO/ INVESTIGACAO HANSENIASE
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Local: Prédio das Vigilancias em Saude

Contato: Ramais 301 - 316 —-330

Coordenacdo/SAE: Elisandra Baldo Dalla Rosa

Referéncias: Elisandra Baldo Dalla Rosa; Jacqueline Rodrigues de Souza; Maclévia Ammar; Vanessa
Battisti

Orientagdes Gerais:

v Pacientes com teste rapido reagente para hepatite B e Hepatite C deverao ser referenciados
ao SAE para acompanhamento e tratamento;

v Ap0s resultado de teste rapido reagente para hepatites entrar em contato com o SAE via
telefone para compartilhamento do caso;

v Encaminhar ao SAE via Prontudrio Eletrénico do Paciente (IDS-SINNC: 503-SAE-Servico de
Atendimento Especializado), contendo descricdo minima: da patologia ou condic¢do clinica, do
CID*, dos sinais e sintomas, do(s) achado(s) no exame fisico, do resultado do(s) exame(s)
complementar(es), do tratamento prescrito;

v O SAE realiza a notificacdo no SINAN* (abaixo);

v A coleta de Carga Viral e genotipagem das hepatites virais sdo realizadas no SAE, conforme
datas pré-agendadas e seguindo os Protocolos Clinicos;

v A prescricdao e a dispensag¢ao dos medicamentos das hepatites virais sdao realizadas no SAE e na
Unidade de Dispensacdo de Medicamento (UDM) para tratamento de 30 dias ou 60 dias,
conforme o esquema terapéutico, a disponibilidade de estoque e a validade do formulario de
solicitagdo de medicamentos;

v As intercorréncias clinicas decorrentes de hepatopatias cronicas durante e apds a alta do
paciente deverdo ser avaliadas e acompanhadas na Unidade de Saude de referéncia com apoio
do Servico Especializado, caso seja necessario.

v Havendo necessidade de encaminhamento para a alta complexidade seguir orientacées do
Protocolo de Infectologia do RegulaSUS, disponivel no endereco eletrbnico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/

Atencao:

- E necessdrio que o paciente comunique antecipadamente da impossibilidade de comparecer na data
agendada. O ndo comparecimento no atendimento sem aviso prévio resultara na busca ativa pelo
servico em que o paciente estava agendado (Unidade de Saude ou SAE).

- Para maiores esclarecimentos consultar:

v http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2017/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-
hepatite-c-e-coinfeccoes

v http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2016/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-
hepatite-b-e-coinfeccoes

CID — Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
SINAN - Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo - https://www.cevs.rs.gov.br/notifique-aqui
SINAN - FICHA DE INVESTIGACAO HEPATITES VIRAIS
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Local: Prédio das Vigilancias em Saude

Contato: Ramais 301 - 316 —-330

Coordenacgdo/SAE: Elisandra Baldo Dalla Rosa

Referéncias: Elisandra Baldo Dalla Rosa; Jacqueline Rodrigues de Souza; Maclévia Ammar; Vanessa
Battisti

Requisitos necessarios para encaminhar/reencaminhar o paciente com diagnéstico de HIV ao
atendimento no SAE:

v Paciente com teste 1 e teste 2 confirmatdrio reagentes para HIV deverdo ser referenciados ao
SAE para acompanhamento;

v Apos resultado de teste rapido reagente entrar em contato com o SAE via telefone para
compartilhamento do caso;

v Encaminhar ao SAE via Prontudrio Eletronico do Paciente (IDS-SINNC: 503-SAE-Servico de
Atendimento Especializado), contendo descricdo minima: da patologia ou condicao clinica, do
CID*, dos sinais e sintomas, do(s) achado(s) no exame fisico, do resultado do(s) exame(s)
complementar (es), do tratamento prescrito;

v Exames obrigatdrios: teste rapido 01 e teste rapido confirmatério reagentes ou teste
laboratorial anti-HIV reagente;

v O SAE realiza a notificacdo no SINAN*(abaixo);

v Os exames de Carga Viral (CV) e Contagem de Linfdcitos (CD4) sdo agendadas e coletados no
SAE e as amostras sdo encaminhadas para o Hospital Universitario de Santa Maria;

v Osresultados serdo avaliados e disponibilizados ao paciente pela equipe do SAE.

Etapas subsequentes:

v A Unidade de Saude de referéncia devera:
- Ap6s o diagndstico, a pessoa vivendo com HIV (PVHIV) deve continuar sendo acompanhada pela
equipe de saude de referéncia e demandas ndo relacionadas ao HIV devem ser atendidas na prépria
Unidade de Saude. O HIV é uma condicdo crénica e as PVHIV devem ser acompanhadas de forma
continua. Desta forma, o cuidado é compartilhado entre a Atencdo Primaria e o SAE;

- Conforme Protocolo Clinico toda PVHIV deve estar em uso de terapia antirretroviral (TARV). A
dispensacdo da TARV é realizada na Unidade de Dispensacdo de Medicamentos (UDM) do SAE para
tratamento de 30 dias, 60 dias ou 90 dias, conforme o esquema terapéutico, a disponibilidade de
estoque e a validade do formuldrio de solicitacdo de medicamentos.

Atencgdo:

- E necessério que o paciente comunique antecipadamente da impossibilidade de comparecer na data
agendada. O ndo comparecimento no atendimento sem aviso prévio resultara na busca ativa pelo
servico em que o paciente estava agendado (Unidade de Saude ou SAE).

- Para maiores esclarecimentos consultar:

v http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2013/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-
manejo-da-infeccao-pelo-hiv-em-adultos

v http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2015/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-
prevencao-da-transmissao-vertical-de-hiv
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v http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2017/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-
manejo-da-infeccao-pelo-hiv-em-criancas-e

CID - Classificagao Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude
SINAN — Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo - https://www.cevs.rs.gov.br/notifique-aqui
SINAN - FICHA DE INVESTIGACAO/CRIANCA EXPOSTA AO HIV
SINAN - FICHA DE INVESTIGACAO/AIDS (pacientes menores que 13 anos)
SINAN - FICHA DE INVESTIGACAO/GESTANTE HIV+
SINAN - FICHA DE INVESTIGACAO/AIDS
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Local: Prédio das Vigilancias em Saude

Contato: Ramais 301 - 316 —-330

Coordenacgdo/SAE: Elisandra Baldo Dalla Rosa

Referéncias: Elisandra Baldo Dalla Rosa; Jacqueline Rodrigues de Souza; Maclévia Ammar; Vanessa
Battisti

Requisitos necessarios para encaminhar/reencaminhar ao Servico Especializado/SAE:

v Avaliacdo pelo enfermeiro ou médico assistente da Unidade de Saude de referéncia;

v Apds, contato telefonico com o SAE e definicdo de que o caso necessita de acompanhamento
no Servigo Especializado, realizar encaminhamento via Prontuario Eletronico do Paciente (IDS-
SINNC: 503-SAE-Servico de Atendimento Especializado), contendo descricdo minima: da
patologia ou condicdo clinica, do CID*, dos sinais e sintomas, do(s) achado(s) no exame fisico,
do resultado do(s) exame(s) complementar(es) e do tratamento ja realizado.

Etapas subsequentes:

v Arecepc¢do da Unidade de Saude de referéncia devera entrar em contato telefénico com o SAE
para agendar a data e o horario do atendimento ou o paciente podera se dirigir ao SAE para
agendamento.

Observagdo Geral:

- E necessdrio que o paciente comunique antecipadamente o SAE da impossibilidade de comparecer na
data agendada. O ndo comparecimento no atendimento sem aviso prévio resultard no reagendamento
conforme disponibilidade da agenda, devendo ser realizado via contato telefonico pela recepc¢ao da
Unidade de Saude de referéncia.

CID - Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
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Local: Prédio das Vigilancias em Saude

Contato: Ramais 301 - 316 —330

Coordenacdo/SAE*: Elisandra Baldo Dalla Rosa

Referéncias: Elisandra Baldo Dalla Rosa; Maclévia Ammar; Jacqueline Rodrigues de Souza; Vanessa Battisti

OrientagOes Gerais:

v A Unidade de Saude de referéncia devera realizar o diagndstico e o acompanhamento do paciente
com tuberculose conforme fluxo ja estabelecido;

v Apds diagndstico, entrar em contato com a Vigilancia Epidemioldgica para que seja fornecido o
nimero do prontudrio do paciente;

v Somente apods registro do nimero do prontudrio fornecido pela vigilancia epidemioldgica, o
paciente deverd ser encaminhado para a Unidade de Dispensacao de Medicamentos do SAE para
retirar os medicamentos, portando a prescricio médica com o nimero do prontuario;

v No SAE serd entregue ao paciente a caderneta individual de controle de tratamento e o cartdo de
acompanhamento do Tratamento Diretamente Observado (TDO).

Atendimentos que devem ser compartilhados com o SAE:

- Pacientes com coinfeccdo de TB e HIV;

- Pacientes com TB com evolucdo clinica desfavoravel;

- Casos de efeitos adversos maiores advindos do tratamento;

- Casos de TB extrapulmonar;

- TB em menores de 10 anos;

- Casos de TB com esquema alternativo;

- Casos suspeitos de faléncia da terapéutica.
Atencao:
- O SAE é referéncia e realiza o matriciamento das equipes de Aten¢ao Primaria a Saude. O matriciamento
sera realizado conforme solicitacdo das equipes.
- O TDO é de responsabilidade da equipe da Unidade de Saude de referéncia e consiste na ingesta
supervisionada da medicacdo pelo menos 3x/semana, na fase intensiva (primeiros 2 meses) e 2x/semana,
na fase de manutencdo do tratamento (durante os ultimos 4 meses).
- Sera dispensada ao paciente a fracao de medicamentos que sera autoadministrada pelo periodo de 2
meses. A fracdo de medicamentos que sera realizado o TDO sera enviada para a farmacia distrital da
Unidade de Saude correspondente ou para a prdpria Unidade de Saude com a periodicidade bimestral.
- O acompanhamento dos pacientes com tuberculose e com Infeccdo Latente da Tuberculose (ILTB) é
mensal e realizado na Unidade de Saude de referéncia com apoio do Servico Especializado (IDS-SINNC:
503-SAE-Servico de Atendimento Especializado), caso seja necessario.
- O encerramento do tratamento e a alta do paciente sdo de reponsabilidade da equipe da Unidade de
Saude de referéncia com o apoio do SAE. O Ministério da Saude (MS) recomenda que para o encerramento
oportuno, os casos de tuberculose em tratamento com o esquema basico (de duracdo de 06 meses) sejam
encerrados em até 09 meses, e que os casos de tuberculose meningoencefalica (de duracdo de 12 meses)
sejam encerrados no sistema em até 15 meses.
- Para maiores esclarecimentos consultar o Manual de Recomendacgdes para o Controle da Tuberculose
no Brasil/2019, disponivel no site:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manualrecomendacoescontroletuberculosebrasil2ed.pdf
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Etapas obrigatdrias pré e pos diagndstico a serem realizados na Unidade de Saude:

- O preenchimento do livro de registro de sintomatico respiratério no servico de saude (disponivel para
ser retirado junto ao SAE ou para impressao no
sitehttps://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/registrosintomaticorespiratoriotuberculose.pdf);

- O preenchimento e envio imediato a Vigilancia Epidemioldgica do municipio da ficha de notificacdo /
investigacdo de tuberculose no SINAN (abaixo) - (disponivel para impressao no site
http://portalsinan.saude.gov.br/tuberculose);

- O preenchimento do livro de registro de pacientes e acompanhamento do tratamento dos casos de
tuberculose (disponivel para impressao no site
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/registropacientesacompanhamentocasostuberculose.pdf);
- O preenchimento da ficha de acompanhamento do tratamento supervisionado do paciente (anexo), por
gualquer membro da equipe da Unidade de Saude de referéncia que supervisionou a tomada diaria dos
medicamentos (preferencialmente pelo ACS* da area);

- O preenchimento e envio mensal a Vigilancia Epidemiolégica do municipio da ficha tela de
acompanhamento do paciente com tuberculose no SINAN (disponivel para impressdo no site
http://portalsinan.saude.gov.br/tuberculose);

- O preenchimento da ficha para identificacdo e exame de contatos;

- O preenchimento da carteira de acompanhamento do TDO do paciente;

- Manter atualizado no Prontuario Eletronico todos os atendimentos realizados.

Solicitacdo de POTES, orientagdes e manejo de COLETA DE ESCARRO para baciloscopia e
encaminhamento para andlise das amostras:

v Asolicitacdo dos potes para a coleta de amostras de escarro para a baciloscopia deve ser feita pela
equipe da Unidade de Saude ao SAE via contato telefénico. Os potes serdo encaminhados a
Unidade via malote, as sextas-feiras.

v 0 manejo e técnica de coleta das amostras de escarro para a baciloscopia estdo descritos em
material especifico (abaixo).

v O SAE recebe as amostras de escarros de segunda a quarta-feira, nos turnos manha e tarde e na
quinta-feira, no turno da manha. Exceg¢des serdo previamente comunicadas.

SAE - Servico de Atendimento Especializado
MS — Ministério da Saude
CID = Classificacao Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
SINAN - Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacgdo, disponivel em:
https://www.cevs.rs.gov.br/notifique-aqui
SINAN - FICHA DE INVESTIGACAO/TUBERCULOSE
ILTB — Infeccdo Latente da Tuberculose
ACS — Agente Comunitario de Saude
TDO — Tratamento Diretamente Observado
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OrientacOes para coleta de Baciloscopia (BAAR) para Unidade de Saude

» Identificar no corpo do pote com esparadrapo e ndo na tampa: nome da pessoa, data da coleta e 12 ou 22 amostra

(refrigerado de 22 a 82 C);

> Primeira coleta, de preferéncia, no momento da consulta e a segunda coleta em jejum;

» Encaminhar a amostra ao SAE juntamente com a solicitagcdo do exame (dados da pessoa, amostra e do requisitante);

> Deve ser realizada uma solicitagdo para cada amostra via SINNC e aguardar liberagdo para ser entregue ao
paciente;

> Entregar ou orientar o paciente que a amostra deve ser entregue de segunda-feira a quarta-feira (manh3/tarde) e
quinta-feira (manha) no SAE para ser encaminhada ao laboratério de referéncia;

» Os resultados dos exames de BK estardo disponiveis no SINNC para avaliagdo;

» Anotar no livro verde de registro de sintomaticos respiratérios e no livro de acompanhamento de tratamento, se
confirmado diagndstico. Entrar em contato com a Vigilancia Epidemioldgica para solicitar o numero
controle/prontudrio;

» Cada unidade terd que ter em estoque 6 potes para BK (estes sdo solicitados ao SAE).

OrientacOes para coleta de Baciloscopia (BAAR) ao Paciente

> Higienizar as mdos antes de realizar a coleta do escarro.

» Orientar a lavar a boca apenas com agua, ndo é necessario utilizar creme dental ou enxaguante para a higiene oral
(retirar dentadura, para ndo contaminar a amostra);

» Uma boa amostra provém da arvore bréonquica, obtida apds esforco de tosse;

» Na&o pode conter saliva, a espuma ndo deve ser valorizada como volume de escaro expectorado;

» Ingerir o maior volume de dgua durante a noite anterior ao dia da coleta, ndo pode conter residuos alimentares na
amostra;

» Coleta deve ser realizada em local aberto e ventilado ou em ambiente com boa circulagdo de ar e iluminagdo natural;

» Deve-se inspirar profundamente, reter o ar por alguns segundos e soltar o ar. Apds repetir esses procedimentos 3
vezes e tossir;

» Expectorar a secre¢do dentro do pote sem contamina-lo repetir este procedimento até atingir a quantidade ideal

da amostra (1 a5 ml);

» Manter a amostra em geladeira (de 22 a 82 C) até ser entregue no SAE.
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Ficha de Acompanhamento do Tratamento Supervisionado do Paciente

MNOME IDADE FORMA CLINICA:
{ JExtrapulmonar
{ JPulmonar + Extrapulmonar

SEXO PESD DATA DE NASCIMENTO. ) ) INICIO DO TRATAMENTO ! /! NUMERD DO PRONTUARIO
ENDERECO
UNIDADE DE SAUDE
FOME RESIDENCIAL FOME COMERCLAL DATA DA ALTA ! ) MOTIVO DA ALTA
FORMA CLINICA DA TUBERCULOSE TIFO DE ENTRADA ESQUEMA UTILIZADO BACILOSCOMA DE ACOMPANHAMENTO
PULMONAR - baciloscopia de diagndstico [ ) caso novo { ) Rifampicina { ) Estreptomicina { )12 més { )42 més

{ J+++ EXTRAPULMOMNAR{ ) |{ ) recidiiva

{ )+ ( ) reingresso apos o abandono { ) lsoniazida { ) Etambutol { )29 més { )5 més

{ )+ { ) ndo sabe

[ ) transferéncia { ) Pirazinamida { ) Enonamida [ )3° més [ )6° més
{ ) faléncia
DIAS
MES
1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 n
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LEGENDA DO COMPARECIMENTO: DOSE SUPERVISIONADA = § AUTO-ADMINISTRADO = A FALTOU A TOMADA = F

OBSERVAGCOES:

Assinatura do Responsavel:
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Ficha para Identificacao e Exame de Contatos

PACIENTE:
CPF: TELEFONE:
UNIDADE DE SAUDE:

NOME CONTATO MANTOUX RAIO X TRATAMENTO ESQUEMA
DATA RESULTADO DATA RESULTADO ILTB
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Local: Secretaria Municipal de Saude — 22 Piso
Coordenagao: Eliezer Antoénio Dias Luginski
Contato: 3331-8800 Ramal 212

Referéncia: Helena de F. Dal Forno

Contato: 3331-8800 ou Ramal 326

Testagem Neuropsicolégica: E um exame que tem como objetivo mensurar e descrever o perfil de
desempenho cognitivo, avaliando suspeitas de alteragdes cognitivas que podem ser decorrentes de
desordens neuroldgicas e/ou outros transtornos. A Testagem Neuropsicoldgica é um exame de saude
complementar (ndo obrigatdrio no SUS) e com alto custo, assim, buscamos acessar primeiramente os
demais servigos que temos disponiveis na Rede de Saude.

Atencgao:

v' A Testagem Neuropsicoldgica disponibilizada pela SMS (Secretaria Municipal de Salde) é para
criancas e adolescentes na faixa etdria de 6 a 17 anos (ndo ha profissional disponivel para aplicar a

testagem em criancgas abaixo da referida faixa etaria).

OrientagOes Gerais:

v" Testagem Neuropsicoldgica com solicitacdo da Escola Municipal:

- Com o parecer/laudo emitido pela Escola Municipal para a realizacdo da Testagem Neuropsicoldgica, a
orientacdo é de que, a propria escola acione e encaminhe o parecer/laudo diretamente a SMEd
(Secretaria Municipal de Educacdo) que possui profissional capacitado (psicélogo) para a realizacdo da
Testagem. Neste caso especifico, ndo ha a necessidade de pedido médico.

ou
v" Testagem Neuropsicoldgica com solicitacdo da Escola Estadual:

- Com o parecer/laudo emitido pela Escola Estadual para a realizacdo da Testagem Neuropsicoldgica, a
orientacdo é de que, o paciente/responsavel agende consulta médica na Unidade de Saude de referéncia,
e este, se necessdrio, realizard a solicitacdo da Testagem via Prontudrio Eletronico do Paciente (IDS-
SINNC: 57-TESTAGEM NEUROPSICOLOGICA).

ou
v" Testagem Neuropsicoldgica com solicitacio Médica:

- Solicitada pelo médico assistente da Unidade de Saude de referéncia, pediatra (SUS), neurologista
(SUS/CISA) ou psiquiatra (SUS/CISA), via Prontuario Eletronico do Paciente (IDS-SINNC: 57-TESTAGEM
NEUROPSICOLOGICA).

ou

v" Testagem Neuropsicoldgica com solicitacdo por outros profissionais de satide (ndo médicos):

- Com o parecer/laudo emitido pelo profissional de satide (ndo médico) para a realizacdo da Testagem
Neuropsicoldgica, a orientacdo é de que, o paciente/responsavel agende consulta médica na Unidade de
Saude de referéncia, e este, se necessario, realizara a solicitacdo da Testagem via Prontuario Eletrénico
do Paciente (IDS-SINNC: 57-TESTAGEM NEUROPSICOLOGICA).
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e Em ambos 0s casos, para o paciente ter acesso a Testagem Neuropsicoldgica via Secretaria Municipal
de Saude, ha necessidade do preenchimento de trés instrumentos. O instrumento SNAP (Versao Escola
—deve ser preenchido pelo professor(a) regente da turma), o instrumento SNAP (Versdo Familia — deve
ser preenchido pelo familiar/responsavel) e o Questionadrio de Encaminhamento para Avaliacdo
Neuropsicoldgica (deve ser preenchido pelo professor(a) regente da turma em conjunto com o
familiar/responsavel).

e De posse destes instrumentos, o familiar/responsavel deve se dirigir a Unidade de Saude de
referéncia para que esta encaminhe tais documentos para o e-mail da Rede de Protec¢do a Infancia e
Adolescéncia (redeinfanciasms@gmail.com).

e O Setor da Rede de Protegao a Infancia e Adolescéncia encaminhard a solicitagao da testagem, o
guestionario e os instrumentos SNAP para avaliacdo com profissional da area para deferimento ou
indeferimento.

e Aresponsavel pela Rede de Protecdo a Infancia e Adolescéncia ird comunicar via contato telefonico
o familiar/responsavel sobre o deferimento ou indeferimento da Testagem Neuropsicoldgica.

e Em casos de solicitacdo de Testagem Neuropsicoldgica para criancas e adolescente que ja a
realizaram anteriormente, serd analisado individualmente a pertinéncia de uma nova solicitacdo, com
justificativa da motivacdo e quais as terapias indicadas e adotadas pela familia.

Em casos de suspeita de Autismo:

NAO ENCAMINAR PARA TESTAGEM NEUROPSICOLOGICA

v’ Siga 0 passo a passo a seguir:

v Aplicar a escala M-CHAT ou ATA como instrumento de rastreio na identificagao dos sinais e
sintomas do transtorno.

v" Encaminhar, preferencialmente, ao Centro de Autismo e/ou a Reabilitacdo Intelectual (conforme
Protocolo Neurologia Pediatrica RegulaSUS - https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/),
descrevendo os resultados da escala M-CHAT ou ATA.

v’ Se a crianca ou adolescente estd em atendimento em um dos servicos acima citados,
provavelmente ja fez a Testagem la ou o fara.
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ESCALA SNAP (VERSAO ESCOLA)

Nome da Escola:

Nome da Crianga/Adolescente:

Data do Preenchimento: / /

Marque um X na coluna que melhor descreve o Nemum | S6um

q Bastante | Demais
comportamento da crianga ou do adolescente pouco pouco

N3o consegue prestar atencdo a detalhes ou comete erros por
descuido nos trabalhos da escola ou tarefas

Tem dificuldade de manter a atencao em tarefas ou atividades de lazer

Parece ndo estar ouvindo quando se fala diretamente com ele

N3do segue instrugdes até o fim e ndo termina deveres de escola,
tarefas ou obrigacbes

Tem dificuldade para organizar tarefas e atividades

Evita, ndo gosta ou se envolve contra a vontade em tarefas que exigem
esforco mental prolongado

Perde coisas necessarias para as atividades (brinquedos, deveres da
escola, lapis ou livros)

Distrai-se com estimulos externos

E esquecido em atividades do dia a dia

Mexe com as m3os ou com os pés ou se remexe na cadeira

Sai do lugar na sala de aula ou em outras situa¢cdes em que se espera
que fique sentado

Corre de um lado para o outro ou sobe demais nas coisas em situagdes
em que isto é inapropriado

Tem dificuldade em brincar ou envolver-se em atividades de lazer de
forma calma

N3o para ou frequentemente esta a “mil por hora”

Fala em excesso

Responde perguntas de forma precipitada antes que elas tenham sido
terminadas

Tem dificuldade em esperar sua vez

Interrompe os outros ou se intromete (nas conversas, jogos etc.)

Vers3o em portugués: MATOS, P et al. Revista de Psiquiatria RS, v. 3, n. 28,p. 290-297, set./dez. 2006°.

REFERENCIAS:

1.  Associagdo Psiquiatrica Americana. (2013). Manual Diagnostico e Estatistico deTranstornos Mentais (52 ed). Arlington, VA: American Psychiatric
Publishing.

2. Swanson JM, Kraemer HC, Hinshaw SP, Arnold LE, Conners CK, Abikoff HB, et al. Clinical relevance of the primary findings of the MTA: success
rates based on severity of ADHD and ODD symptoms at the end of treatment. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.2001;40(2):168-79.

3. Matos, P; Serra-Pinheiro, MA; Rohde, LA; Pinto, D. Apresentagdo de uma versdao em portugués para uso no Brasil do instrumento MTA-SNAP-
IV de avaliagdo de sintomas detranstorno do déficit de atengdo/hiperatividade e sintomas de transtorno desafiador e de oposi¢do. Revista de
Psiquiatria, RS, v. 3, n. 28, p. 290-297, set./dez. 2006.

Nome do Responsavel pelo Preenchimento
Carimbo da Escola
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ESCALA SNAP (VERSAO FAMILIA)

Nome da Escola:

Nome da Crianga/Adolescente:

Data do Preenchimento: / /
Marque um X na coluna que melhor descreve o Nemum | S6um .
) Bastante | Demais
comportamento da crianga ou do adolescente pouco pouco

N3do consegue prestar muita atencdo a detalhes ou comete erros por
descuido nos trabalhos da escola ou tarefas

Tem dificuldade de manter a atencdo em tarefas ou atividades de lazer

Parece ndo estar ouvindo quando se fala diretamente com ele

Nao segue instrucdes até o fim e ndo termina deveres de escola, tarefas
ou obrigacdes

Tem dificuldade para organizar tarefas e atividades

Evita, ndo gosta ou se envolve contra a vontade em tarefas que exigem
esforco mental prolongado

Perde coisas necessarias para as atividades (brinquedos, deveres da
escola, lapis ou livros)

Distrai-se com estimulos externos

E esquecido em atividades do dia a dia

Mexe com as m3os ou com 0s pés ou se remexe na cadeira

Sai do lugar na sala de aula ou em outras situacées em que se espera
que fique sentado

Corre de um lado para o outro ou sobe demais nas coisas em situagoes
em que isto é inapropriado

Tem dificuldade em brincar ou envolver-se em atividades de lazer de
forma calma

Ndo para ou frequentemente esta a “mil por hora”

Fala em excesso

Responde perguntas de forma precipitada antes que elas tenham sido
terminadas

Tem dificuldade em esperar sua vez

Interrompe os outros ou se intromete (nas conversas, jogos etc.)

Versdo em portugués: (MATOS, P et al. Revista de Psiquiatria RS, v. 3, n. 28,p. 290-297, set./dez. 20063

REFERENCIAS:

1. Associagdo Psiquiatrica Americana. (2013). Manual Diagnostico e Estatistico deTranstornos Mentais (52 ed . ) . Arlington, VA: American
Psychiatric Publishing.

2.Swanson JM, Kraemer HC, Hinshaw SP, Arnold LE, Conners CK, Abikoff HB, et al. Clinical relevance of the primary findings of the MTA:
success rates based on severity of ADHD and ODD symptoms at the end of treatment. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.2001;40(2):168-
79.

3.Matos, P; Serra-Pinheiro, MA; Rohde, LA; Pinto, D. Apresentagdo de uma versdao em portugués para uso no Brasil do instrumento MTA-
SNAP-IV de avaliagdo de sintomas detranstorno do déficit de atengdo/hiperatividade e sintomas de transtorno desafiador e de oposigao.
Revista de Psiquiatria, RS, v. 3, n. 28, p. 290-297, set./dez. 2006.

Nome do(s) Responsavel(eis) pelo Preenchimento
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= ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL ‘__83
MUNICIPIO DE JUI — PODER EXECUTIVO
- SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SMS

QUESTIONARIO DE ENCAMINHAMENTO PARA AVALIAGCAO NEUROPSICOLOGICA (ESCOLA)

Este formulario ndo se destina para encaminhamentos de criangas/adolescentes com suspeita de TEA.

Nome:

Filiagdo - mae:

- pai:

Responsavel:

Data de Nascimento: / /

Enderego:

Telefone: ( )

Série:

Escola:

Data do Preenchimento: / /

1. Por que a Escola sugere Testagem Neuropsicoldgica?

2. Descrever as dificuldades apresentadas pelo(a) aluno(a):

3. 0f(a) aluno(a) nasceu prematuro e/ou baixo peso? (Verificar com a familia).

4. O(a) aluno(a) apresentou/apresenta indicios de algum atraso de desenvolvimento (observaveis ou
relatados pela familia), como por exemplo, demora para falar, caminhar, coordenacdo motora,
psicomotricidade, dificuldade na aquisicdo da leitura etc.

5. 0O(a) aluno(a) ja teve convulsdes? (questionar a familia).

6. O(a)aluno(a) apresenta algum problema de saude que é de conhecimento da escola? (questionar a familia).
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7. 0(a) aluno(a) esta em atendimento com algum profissional/servico. Qual?
8. Como é o relacionamento do(a) aluno(a) com os outros colegas e professores?

9. 0(a) aluno(a) ja repetiu de ano? Se sim, quando?

10. O(a) aluno(a) ja teve trocas de escola? Explicitar.
11. Que estratégias ja foram feitas na escola para buscar superar as dificuldades apresentadas?

12. Que estratégias foram feitas na familia para buscar superar as dificuldades apresentadas? Como é a
participacdo/histérico familiar?

13. O(a) aluno(a) apresenta:

) Problemas de atenc¢do/concentracdo

) Problemas de comportamento/impulsividade

(

(

() Agitagdo psicomotora

() Dificuldade de aprendizagem
(

) Todas as anteriores

OUTRAS INFORMAGOES:

Nome do Responsdvel pelo Preenchimento
Carimbo da Escola
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Gerenciamento Estadual de Consultas - GERCON

Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacgdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Contato: Ramal 212

Condigoes clinicas de urgéncia e emergéncia (encaminhar para a UPA*):
v Suspeita ou diagndstico de Sindrome Coronariana Aguda;

Paciente com insuficiéncia cardiaca com sinais de hipoperfusdo, sincope ou com sinais de
congestao pulmonar, sem condi¢gdes de manejo ambulatorial;

Coronariana Aguda, alteragdes de risco em eletrocardiograma;

Episodio de sincope em paciente com sinais de hipoperfusao, congestdo pulmonar, arritmia de
inicio recente, suspeita de Sindrome Coronariana Aguda, alteracdes de risco em
eletrocardiograma.

v
v Arritmias em paciente com sinais de hipoperfusdo, sincope, dispneia, suspeita de Sindrome
v

- Demais condigbes clinicas com diagndstico estabelecido e que necessitem acompanhamento
periddico, procedimentos e cirurgias devem ser encaminhadas a Cardiologia via GERCON.

Ver Protocolo de Regulacdo Ambulatorial (RegulaSUS) disponivel no endereco eletronico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/

Atencgao:

- Pacientes que foram atendidos na UPA e/ou HCI*, com ou sem necessidade de procedimentos/cirurgias,
devem passar por avaliacdo clinica na Unidade de Saude de referéncia e se necessario, o médico
encaminhara ao cardiologista.

- Os motivos de encaminhamento selecionados sdo os mais prevalentes para a especialidade de
Cardiologia Adulto. Ressaltamos que outras situagées clinicas ou mesmo achados na histéria e no exame
fisico dos pacientes podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem ndo estar contempladas
nos protocolos. Solicitamos que todas as informacdes consideradas relevantes sejam relatadas.

Requisitos necessarios:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletronico do Paciente pelo médico
assistente (IDS-SINNC: 415-Cardiologia Adulto GERCON OU 416-Cardiologia Arritmia GERCON OU
417-Cardiologia Avaliacdo Pré-Transplante GERCON OU 418-Cardiologia Cardiopatia Isquémica
GERCON OU 419-Cardiologia Insuficiéncia Cardiaca GERCON OU 420-Cirurgia Cardiaca Adulto
GERCON 0OU 454-Cardiologia Pediatrica GERCON OU 507-Cardiologia Avaliacdo para Transplante
Pediatrico GERCON) contendo descrigdo minima da patologia ou condigao clinica (com CID*),
conforme Protocolo de Regulacdo Ambulatorial (RegulaSUS) disponivel no endereco eletrdnico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/

Encaminhamento realizado por médicos de outros Servigos de Saude — Especialistas / CISA*, Pronto
Atendimentos:

v Devem ser avaliados pelo médico clinico da Unidade de Saude de referéncia e se de acordo com os
critérios clinicos estabelecidos acima, este encaminha a CARDIOLOGIA (GERCON) via Prontuario
Eletronico do paciente;

v O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON, realizar o acompanhamento e
comunicar o paciente quando a consulta estiver agendada (data/horario/local).

UPA — Unidade de Pronto Atendimento (IDS SINNC: 395-UPA 24H) HCI — Hospital de Caridade de ljui CID — Classificacdo
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude CISA — Consorcio Intermunicipal do Noroeste do Estado do Rio
Grande do Sul
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Contato: Ramal 212

Condigdes Clinicas para Cirurgia Vascular:

v/ Tromboembolismo Venoso (TEV);
N3o ha indicacdo de encaminhar para cirurgia vascular pacientes com trombose venosa para controle
de anticoagulacdo. Esse manejo deve ser realizado na Ateng¢do Primaria a Saude.

Insuficiéncia Venosa Cronica;

Doenga Arterial Periférica;

Aneurisma da Aorta;

Doencas dos Vasos Extracranianos (Cardtidas).

NI NN

Ver Protocolo de Regulagdo Ambulatorial (RegulaSUS) disponivel no endereco eletronico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/

Atencgao:

- Os motivos de encaminhamento selecionados sao os mais prevalentes para a especialidade Cirurgia
Vascular. Ressaltamos que outras situagées clinicas ou mesmo achados na histéria e no exame fisico
dos pacientes podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem ndo estar contempladas
nos protocolos. Solicitamos que todas as informacdes consideradas relevantes sejam relatadas.

Requisitos necessarios:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletronico do Paciente pelo médico
assistente (IDS-SINNC: 179-Cirurgia Vascular Adulto GERCON OU 275-Cirurgia Vascular
Arterial GERCON OU 449- Cirurgia Vascular Varizes GERCON) contendo descricdo minima da
patologia ou condicdo clinica (com CID*), conforme Protocolo de Regulacdo Ambulatorial
(Regulasus) disponivel no enderego eletrénico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/

Encaminhamento realizado por médicos de outros Servicos de Saude — Especialistas / CISA*,
Pronto Atendimentos:

v" Devem ser avaliados pelo médico clinico da Unidade de Saude de referéncia e se de acordo
com os critérios clinicos estabelecidos acima, este encaminha a CIRURGIA VASCULAR
(GERCON) via Prontuario Eletrénico do paciente;

v O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON, realizar o
acompanhamento e comunicar o paciente quando a consulta estiver agendada
(data/horario/local).

CID — Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
CISA — Consércio Intermunicipal do Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul
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Local: UBS de Referéncia do Paciente

Coordenacgdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski

Contato: Ramal 212

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Endocrinologia:

Vv 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 Cirurgia Bariatrica:
Vv paciente com IMC* maior ou igual a 50 kg/m2;
Vv paciente com IMC entre 40 kg/m2 e 49,99 kg/m2, com ou sem comorbidadesl1, que n3o obteve
sucesso com tratamento clinico longitudinal por 2 anos realizado na atengao primaria2;
v paciente com IMC entre 35 kg/m2 e 39,99 kg/m2 com alguma comorbidadel que nio obteve
sucesso com tratamento clinico longitudinal por 2 anos realizado na atengao primaria.
Atengao:
- Ndo é necessdrio encaminhar a Endocrinologia pacientes com obesidade secundaria a medicamentos
como glicocorticoides, antipsicéticos (tioridazina, risperidona, olanzapina, quetiapina, clozapina),
estabilizadores do humor (litio, carbamazepina), entre outros.

Requisitos necessarios para encaminhar ao endocrinologista ou para cirurgia bariatrica:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontuario Eletrénico do paciente pelo médico
assistente (IDS-SINNC: 239-Endocrinologia Adulto GERCON OU 61-Endocrinologia Pediatrica
GERCON OU 37-Endocrinologia Tireoide GERCON OU 472-Endocrinologia Diabete Infanto Juvenil
GERCON OU 508-Cirurgia Bariatrica GERCON) contendo descricdo minima:

- sinais e sintomas;
- peso, altura e IMC;
- comorbidades?! associadas (sim ou n3o). Se sim, informar quais os diagnésticos e medicacdes em uso,
com dose;
- para pacientes encaminhados a cirurgia bariatrica, acrescentar:
e circunferéncia abdominal e de quadril com relacdo cintura quadril atualizada;
* descri¢do do tipo e tempo de tratamentos prévios realizados para perder peso?;
e estratificacdo de risco cardiovascular (RCV);
- numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS.

! Comorbidades: risco cardiovascular maior que 20% em 10 anos, doenga 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.
2 Conforme a Portaria n2 424, de 19 de marco de 2013, o conceito de tratamento clinico longitudinal inclui:
"orientacdo e apoio para mudanga de habitos, realizacdo de dieta, atencdo psicoldgica, prescricdao de atividade
fisica e, se necessario, farmacoterapia, realizado na Atencdo Basica e/ou Aten¢do Ambulatorial Especializada por
no minimo dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos; [...].” (BRASIL, 20133, online).
Encaminhamento realizado por médicos de outros Servigos de Satide — Especialistas / CISA*, Pronto
Atendimentos:
v' Devem ser avaliados pelo médico clinico da Unidade de Satude de referéncia e se de acordo com
os critérios clinicos estabelecidos acima, este encaminha a ENDROCRINOLOGIA ou CIRURGIA
BARIATRICA (GERCON) via Prontudrio Eletrénico do paciente;

v" O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON, realizar o acompanhamento
e comunicar o paciente quando a consulta estiver agendada (data/horario/local).

IMC — indice de Massa Corpérea
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacgdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Referéncia: Karine Santos Lima

Contato: Ramal 212

Servigos de ginecologia/infertilidade disponiveis em Porto Alegre (POA) e seus respectivos motivos de
encaminhamento:

AMBULATORIO DE COMPLEXIDADE | AMBULATORIO DE COMPLEXIDADE I
IDADE DA MULHER (Potencial indicagdo de indugdo de (Potencial indicagdo de fertilizagdo in vitro —
ovulagdo) FIV)
Abortamento recorrente documentado
Fator anatémico feminino cirurgico’ Fator anatémico feminino®
< 34 anos Disturbio ovulatério (SOP) Parceiro com oligospermia (sem varicocele) ou
Causa indefinida? azoospermia (sem vasectomia prévia)*
Reversdo de laqueadura tubaria
Fator anatémico feminino’
Abortamento recorrente documentado
Disturbio ovulatério (SOP)
34 a 37 anos Reversdo de laqueadura tubaria Causa indefinida (independentemente  do
tempo de acompanhamento na APS)
Parceiro com oligospermia (independente se
associada a varicocele) ou azoospermia (sem
vasectomia prévia)*
> 38 anoS Causa indefinida?
Reversdo de laqueadura tubaria

T Utero bicorno, miomatose grave, endometriose e obstrucdo tubaria.

2 auséncia de gestac¢do apos 12 meses de acompanhamento inicial na APS para mulheres com menos de 35 anos, ou apds 6
meses, para mulheres com 35 anos ou mais.

3 fator tubario (salpingectomia bilateral ou obstrucdo tubdria bilateral) e endometriose IlI/IV.

“encaminhar o parceiro para o servico de andrologia nas seguintes condi¢des clinicas: varicocele associada a oligospermia,
azoospermia ou outras alteragdes em espermograma e, reversdo de vasectomia.

Atencgdo:
- Ndo ha disponibilidade de atendimento nos servicos de infertilidade/POA nas seguintes condicdes:
N Insuficiéncia ovariana prematura; ooforectomia bilateral; mulher sem parceiro ou casal
homoafetivo, devido auséncia de banco de gametas;
\: Pessoa soropositiva (HIV, HBsAg, HCV ou HTLV I/ll) com objetivo de FIV, devido auséncia de
laboratdrio habilitado para manejo desses gametas;
N Mulher com trés ou mais cesarianas prévias com objetivo de FIV, devido ao risco cirurgico e
prioridade para casais sem filhos vivos.
Y. Laqueadura tubdria ou vasectomia sem possibilidade de reversdo, devido prioridade para casais
sem filhos vivos.

Documentos necessarios para encaminhar ao servigo de ginecologia/infertilidade:

v/ Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletrénico do Paciente (IDS-SINNC: 111-
Ginecologia Infertilidade GERCON) pelo médico assistente da Unidade de Saude de referéncia e
especialistas vinculados ao SUS, observando o descritivo minimo requerido no Protocolo de
Regulacdo Ambulatorial (RegulaSUS): Ginecologia/Infertilidade.

v Cépia do(s) exame(s) laboratoriais atualizado(s):
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e DO CASAL:

- Anti-HIV, anti-HCV, HBsAg, HTLV I/Il, teste rapido para sifilis e VDRL.
e DA MULHER:

- Em caso de suspeita de hiperandrogenismo ou SOP*: testosterona total, 17-
hidroxiprogesterona, SDHEA*.

- Em caso de irregularidade menstrual ou amenorreia: TSH, prolactina, FSH, LH e estradiol.

- Em caso de ciclos regulares e duvida sobre presenga de ovulagdo: progesterona sérica de
segunda fase, entre 0 212 a 232 dia do ciclo menstrual.
e DO HOMEM:

- Espermograma (coletado entre 2 e 7 dias de abstinéncia sexual).

Em caso de azoospermia ou oligospermia (abaixo de 5 milhdes de espermatozoides/ml), um
segundo exame em 15 dias.

Nos demais achados anormais, um segundo exame em 90 dias.

- Se Espermograma alterado: testosterona total, FSH e LH.

Vv Cépia do(s) exame(s) de imagem atualizado(s):

® DA MULHER (conforme suspeita clinica):

- Utero e anexos: ecografia transvaginal.

- Fator tubario: histerossalpingografia.
e DO HOMEM (se duvida no exame fisico):

- Ecografia de bolsa escrotal com doppler.

Observagdo Geral:

- O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON*;

- O casal pode acompanhar o andamento (status e tempo de espera) acessando o link
https://prefeitura.poa.br/saudecidadao e incluindo o nimero do Cartdo SUS e do cddigo de acesso;

- O casal serd comunicado pela UBS, via contato telefénico, sobre a data e o hordrio da consulta no
ambulatério de infertilidade em POA;

- Para maiores esclarecimentos, ver Protocolo de Regulacdo Ambulatorial (RegulaSUS):
Ginecologia/Infertilidade — disponivel em https://www.ufrgs.br/telessauders/regulasus/#regulasus-

protocolos.

SOP — Sindrome do Ovario Policistico
SDHEA — Sulfato de Dehidroepiandrosterona
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Referéncia: Karine Santos Lima

Contato: Ramal 212

Condigbes clinicas para encaminhamento com vistas a Ligadura Tubdria, de acordo com a Lei N2
14.443, de 02 de Setembro de 2022:

v Mulheres com idade superior a 21 anos; ou,

v Mulheres com dois filhos vivos.

Condigdes clinicas para encaminhamento com vistas a Vasectomia, de acordo com a Lei N2 14.443,
de 02 de Setembro de 2022:

v Homens com idade superior a 21 anos; ou,
v Homens com dois filhos vivos.

Documentos necessarios para encaminhar o processo com vistas a esterilizagao cirdrgica:

v Encaminhamento médico, via Prontudrio Eletrénico do Paciente (IDS-SINNC: 58-Ginecologia
Ligadura Tubaria GERCON OU 44-Urologia Vasectomia GERCON);

v Formuladrio de Encaminhamento para Servico Especializado em Planejamento Familiar —
Ligadura Tubdria e Vasectomia (ANEXO), com preenchimento de todas as informacdes
solicitadas;

v Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Vasectomia ou para Ligadura Tubdria
(ANEXO), em 02 vias originais.

Atencgdo:
- O Termo de Consentimento ndo necessita ser cedido pelo cénjuge quando houver sociedade conjugal.

Encaminhar os seguintes documentos pelo Prontudrio Eletronico do paciente (anexar fotocopias nos
ARQUIVOS):

- Do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Vasectomia ou para Ligadura Tubdria no
prontudrio eletrénico do paciente; e,

- Formuldrio de Encaminhamento para Servico Especializado em Planejamento Familiar — Ligadura
Tubaria e Vasectomia.

O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON*;

A equipe e o casal podem acompanhar o andamento (status e tempo de espera) acessando o link
https://prefeitura.poa.br/saudecidadao e incluindo o nimero do Cartdo SUS e do cddigo de acesso.
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MUNICIPIODE Ui c$o
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE  SMS

FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO PARA SERVIGO ESPECIALIZADO EM PLANEJAMENTO FAMILIAR
LIGADURA TUBARIA OU VASECTOMIA

UNIDADE DE SAUDE DE REFERENCIA:

Nome do/a Paciente:

DN: / / Idade: anos Telefone: (55)

Enderego Residencial: ( ) Rua ( ) Avenida

, N2 , bloco , apto , bairro , ljui/RS.

POSSUI PARCEIRA/O FIXO? ( )NZo ( )Sim

Nome da/o Parceira/o:

DN: / / Idade: anos Telefone: (55)

QUAL PROCEDIMENTO SOLICITADO? ( )Vasectomia ( )Llaqueadura Tubdria

PACIENTE TEM FILHOS? ( )N&do ( )Sim.Quantos?

HA COMORBIDADES DE RISCO A FUTURAS GESTAGCOES OU A SAUDE DA MULHER? ( )N3o ( )Sim
Descrigao das comorbidades de risco:

CID 10:

DATA DO CONSENTIMENTO ASSINADO POR PACIENTE E PARCEIRO FIXO (quando houver): / /

O CASO FOI DISCUTIDO COM O TELESSAUDE/RS? ( )Nao ( )Sim

N2 da teleconsultoria:

Data do Atendimento: / / Carimbo e Assinatura do Médico

Lembretes:

- As informacdes solicitadas acima sdo de presenca obrigatdria, pois tém como objetivo definir a prioridade no encaminhamento.

- Todas as informagdes consideradas relevantes devem ser relatadas.

- Anexar a este formulario duas vias originais do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para realizar Ligadura Tubaria/Vasectomia
devidamente preenchido e assinado e entregar ao paciente.

- Orientar paciente/cdnjuge para que leve estes documentos, na primeira consulta ao servigo especializado que realizard o procedimento cirurgico.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZACAO DE
VASECTOMIA

Eu, ,

CPF n@ , CNS n¢ procurei o servico de saude

por desejar esterilizacdo cirdrgica permanente - VASECTOMIA.

Estou ciente dos esclarecimentos prestados pela equipe multidisciplinar e pelo médico assistente a
respeito dos riscos do procedimento cirurgico, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reversdo e outras opgdes
de contracepgado reversiveis existentes.

Venho por meio de o presente Termo expressar o desejo, por minha livre e espontanea vontade, de ser
submetido a vasectomia. Sei que entre a manifestacdo de minha vontade (por meio deste documento) e a realizacdo do
procedimento cirdrgico posso revogar, a qualguer momento, o consentimento que agora presto. Estou ciente também
de que, na vigéncia de sociedade conjugal, o consentimento deve ser fornecido por mim e por minha parceira.

Antes da operacao, foi-me informado que:

- A vasectomia é um método cirurgico de interrupcao permanente da fertilidade masculina, causada pela seccdo dos
ductos deferentes, interrompendo a passagem dos espermatozoides para o liquido ejaculado. Trata-se de uma operacao
feita sob anestesia local, podendo-se utilizar outras formas de anestesia caso necessario. Sdo feitos um ou dois cortes na
bolsa escrotal, que sdo posteriormente suturados, podendo haver ou ndo a necessidade da retirada dos pontos.

- Podem ocorrer complicagdes como hematoma (sangramento interno), aparecimento de manchas escuras no escroto
e/ou no pénis (equimoses), dor ou infec¢do. Se ocorrer qualquer destas situacdes ou outras ndo descritas, deve-se
procurar atendimento médico.

- A vasectomia ndo interfere na funcdo sexual, ndo causa impoténcia sexual (ou disfuncdo sexual) e ndo previne a
transmissdo de InfecgGes Sexualmente Transmissiveis (IST’s).

- Existe cirurgia para reversao da vasectomia, ou seja, a recanaliza¢do dos ductos deferentes, mas a chance de recuperar
a fertilidade é baixa.

- Existem outras formas para evitar gestacGes que poderiam ser utilizadas sem causar interrup¢do permanente da
fertilidade, como a camisinha, o DIU e os anticoncepcionais.

- Existe uma pequena possibilidade de ocorrer recanalizagdo espontdnea, ou seja, ocorrer a passagem dos
espermatozoides e o individuo permanecer fértil e ocasionar uma gravidez.

- O retorno da atividade sexual sem qualquer forma de anticoncep¢ao deve acontecer quando o espermograma mostrar
auséncia de espermatozoides no ejaculado (azoospermia).

- O espermograma sera realizado apds 03 meses do procedimento ou apds o paciente ter ejaculado 20 vezes, numero
minimo para “esvaziar” o trato genital.

Nome do paciente: Assinatura do paciente:

ljui/RS, / /

Assinatura e carimbo do médico assistente

Este termo dever ser preenchido em duas vias originais e entregues ao paciente, sendo que uma via é do(a) paciente e
a outra via ele(a) devera levar e entregar ao servico especializado que realizara o procedimento cirtrgico.
Lembrar que uma fotocdpia deste termo deve ser anexada no Prontuario Eletrénico do paciente (ARQUIVOS).
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZAGAO DE
LIGADURA TUBARIA

Eu, ,

CPF n@ , CNS n¢ procurei o servico de saude

por desejar esterilizacdo cirurgica permanente - LIGADURA

TUBARIA.

Estou ciente dos esclarecimentos prestados pela equipe multidisciplinar e pelo médico assistente a
respeito dos riscos do procedimento cirurgico, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reversdo e outras opc¢des
de contracepcao reversiveis existentes.

Venho por meio de o presente Termo expressar o desejo, por minha livre e espontanea vontade, de ser
submetido a vasectomia. Sei que entre a manifestacdo de minha vontade (por meio deste documento) e a realizacdo do
procedimento cirurgico posso revogar, a qualquer momento, o consentimento que agora presto. Estou ciente também
de que, na vigéncia de sociedade conjugal, o consentimento deve ser fornecido por mim e por meu parceiro.

Antes da operacao, foi-me informado que:

- Existem outras formas para evitar gestacdes que poderiam ser utilizadas sem causar interrup¢cdo permanente da
fertilidade, como a camisinha, o DIU e os anticoncepcionais.

- Meu parceiro poderia realizar a vasectomia como método contraceptivo permanente.

- A Ligadura tubdria é um método permanente e definitivo de esterilizacdo feminina. Geralmente é realizada por meio de
mini laparotomia, isto é, pequena incisdo cirurgica abdominal transversa, que é feita acima da linha dos pelos pubianos.
Cada trompa é ligada e seccionada, ou bloqueada com um grampo ou anel. Outras técnicas podem ser utilizadas e serdo
explicadas, porém, é vetada esterilizacdo cirlurgica por histerectomia ou ooforectomia. O procedimento costuma ser
realizado sob anestesia raquidiana ou geral, porém outras formas de anestesia podem ser utilizadas se a condicao clinica
da paciente ou técnica cirdrgica demandar.

- A cirurgia tem riscos operatérios e poés-operatérios. As complicagGes (raras) que podem ocorrer sdo: infeccdo e
sangramento no local da incisdo ou intra-abdominal, lesdo de érgdos pélvicos ou abdominais, reacdo alérgica ao
anestésico e embolia pulmonar.

- Os métodos contraceptivos podem falhar (risco de 0,5 a 1,0%) e, mesmo apds a laqueadura, a mulher pode apresentar
gravidez ectépica, devendo procurar atendimento se houver qualquer suspeita de gravidez.

- A Ligadura ndo previne a transmissdo de Infecgbes Sexualmente Transmissiveis (IST’s).

- E vedada a esterilizac3o cirtrgica em mulher durante os periodos de parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada
necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores.

- A ligadura tubaria é considerada um método permanente de interrupgao da fertilidade e cerca de 10% a 20% das
mulheres se arrependem de ndo poder gestar apds o procedimento. A cirurgia para reversdo de ligadura é um
procedimento caro e que apresenta baixa chance de retornar a fertilidade.

Nome do paciente: Assinatura do paciente:

ljui/RS, / /

Assinatura e carimbo do médico assistente

Este termo dever ser preenchido em duas vias originais e entregues ao paciente, sendo que uma via é do(a) paciente e
a outra via ele(a) devera levar e entregar ao servigo especializado que realizara o procedimento cirargico.
Lembrar que uma fotocdpia deste termo deve ser anexada no Prontuario Eletronico do paciente (ARQUIVOS).
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacgdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Contato: Ramal 212

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

v’ Pacientes com cefaleia e sinais de alerta (ver quadro 1);

v’ Crise convulsiva secundaria a suspeita de infec¢do do sistema nervoso central, disturbio
hidroeletrolitico, abstinéncia de alcool ou suspeita de acidente vascular cerebral (AVC); ou

v’ Crise convulsiva que dura mais que 5 minutos ou crises que recorrem sem a completa
recuperacgao da consciéncia;

v Episddio de sincope em paciente com sinais de hipoperfusdo, congestao pulmonar, fibrilagao de
inicio recente, suspeita de sindrome coronariana aguda, alteragdes de risco em
eletrocardiograma (ver quadro 4), histéria familiar (pais ou irmaos) de morte subita antes dos
40 anos, entre outras;

v’ Suspeita de acidente vascular cerebral (AVC) ou acidente isquémico transitério (AIT) agudo;

v’ Episédio agudo de ataxia ou coreia em adultos (principais causas: acidente vascular cerebral,
infeccdo, medicamentos, entre outras);

v’ Suspeita de polineuropatia aguda (como sindrome de Guillain-Barré);

4 Vertigem com suspeita de origem central (ver quadro 11) e sinais de gravidade: sintomas ou
sinais neuroldgicos focais (como cefaleia, borramento visual, diplopia, disartria, parestesia,
fraqueza muscular, dismetria, ataxia); ou novo padrdo de cefaleia (especialmente occipital); ou
surdez aguda unilateral; ou nistagmo vertical.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Neurologia:
v’ Cefaleia;
v' Deméncia;
v’ Convulsio/Epilepsia;
v' Sincope ou Perda Transitdria da Consciéncia;
Obs.: Paciente com sincope vasovagal usualmente ndo necessita avaliagdo em servico especializado.
v" Tremores e Sindromes Parkinsonianas;

v Acidente Vascular Cerebral;
Obs.: Ndo se recomenda ecografia de cardtidas de rotina como método de rastreamento para doenca
cardiovascular.

v" Disturbios do Movimento (ataxias, coreias e distonias) ou espasmo hemifacial;
v Vertigem.
v’ Polineuropatia;
Obs.: Pacientes com sintomas de polineuropatia com caracteristicas tipicas e etiologia definida (como diabetes
mellitus, abuso de alcool, quimioterapia, entre outros) devem inicialmente ser manejados na APS.
Encaminhar ao neurologista pacientes que apresentam sintomas atipicos, refratarios ou sem etiologia definida.
Ver Protocolo de Regulacdo Ambulatorial (RegulaSUS) disponivel no endereco eletronico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/

Atencgdo:
- Os motivos de encaminhamento selecionados sdo os mais prevalentes para a especialidade
Neurologia Adulto. Ressaltamos que outras situacoes 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 informacgdes consideradas relevantes sejam
relatadas.
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Requisitos necessarios para encaminhar a Neurologia:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletronico do Paciente pelo médico
assistente (IDS-SINNC: 451-Neurologia Adulto GERCON OU 11-Neurologia Deméncia GERCON
OU 12-Neurologia Distonia-Toxina Botulinica GERCON OU 50-Neurologia Doengas
Neuromusculares GERCON OU 42-Neurologia Parkinson GERCON OU 45-Neurologia Esclerose
Multipla GERCON OU 247-Neurologia Epilepsia Grave-Cirurgia GERCON OU 450-Neurologia
Acidente Vascular Cerebral GERCON OU 19-Neuroradiologia Endovascular GERCON OU 256-
Neurocirurgia Adulto GERCON OU 52-Neurocirurgia Coluna Adulto GERCON OU 14-
Neurocirurgia Sind. do Tunel do Carpo GERCON) observando o descritivo minimo requerido no
Protocolo de Regulagdo Ambulatorial (RegulaSUS): Neurologia Adulto, disponivel no enderego
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/;

v O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON, realizar o
acompanhamento e comunicar o paciente quando a consulta estiver agendada
(data/horario/local).

Observagao Geral:

- A equipe e o paciente podem acompanhar o andamento do processo (status e tempo de espera)
acessando o link https://prefeitura.poa.br/saudecidadao e incluindo o nimero do Cartdo SUS e do
codigo de acesso.

- Oriente o paciente/responsavel a levar, na primeira consulta ao servigo especializado, o documento
de referéncia com as informacgbes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos
medicamentos em uso e os exames complementares recentes.

GERCON - Sistema Estadual de Regulagdao de Consultas Especializadas do SUS
UPA — Unidade de Pronto Atendimento (IDS SINNC: 395-UPA 24H)
HCI — Pronto Atendimento (IDS SINNC: 453- HCI — Pronto Atendimento)

Quadro 1 - Sinais de alerta em pacientes com cefaleia que sugerem manejo em servigo de emergéncia/urgéncia

(presenca de pelo menos um)

inicio stbito ou recente com dor de forte intensidade (“pior cefaleia da vida™);

evolugao insidiosa e progressiva, com apice ha poucos dias;

cefaleia iniciada ap6s trauma de cranio recente;

sinais de doengca sistémica: febre, mialgias, petéquias, confusido mental, rigidez de nuca;

pessoa vivendo com HIV com padrio novo de cefaleia ou alteracdo em exame de imagem;

padrio novo de cefaleia em paciente com historia recente/atual de neoplasia, uso de anticoagulantes ou

com discrasias sanguineas;

padrio novo de cefaleia iniciada em paciente com mais de 50 anos, com dor a palpagio e edema da artéria

temporal superficial, mialgias e/ou VSG elevado;

edema de papila;

sinais neurologicos focais

crise hipertensiva e confusao mental;

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

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2022}, adaptado de Toward Optimized Practice (2016).
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Quadro 4 - Alteracoes eletrocardiograficas compativeis com episddio de sincope que sugerem avaliacao em

servigo de emergéncia

taquicardia ventricular;

taquicardia supraventricular paroxistica rapida;

taquicardia ventricular polimoérfica nao-sustentada/intervalos de QT curto e longo;

disfun¢io de marca-passo ou cardio-desfibrilador implantavel;

bradicardia sinusal persistente com frequéncia cardiaca inferior a 40 bpm;

sindrome de Brugada;

BAV 2o grau Mobitz IT ou BAV 3o grau;

bloqueio sinoatrial repetitivo ou pausas maiores que 3 segundos.

Fonte: TelessatideRS-UFRGS (2022), adaptado de NICE (2014).

Quadro 11 - Suspeita de vertigem central e periférica

Vertigem central:

«  nistagmo vertical (altamente sugestivo) ou outras apresentacoes (horizontal, rotatério ou
multidirecional). Nistagmo de origem central nao costuma ter laténcia (e, se presente, dura até 5 segundos),
ndo ¢é fatigavel (pode durar semanas a meses) e nio ¢é inibido com a fixa¢ao do olhar;

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

«  presenca de outros sinais e/ ou sintomas neurologicos focais (cefaleia, diplopia, disartria, parestesia,
fraqueza muscular, dismetria);

s  surdez subita unilateral:

. vertigem e nistagmo menos intensos, raramente associados a zumbido ou hipoacusia.

Vertigem periférica:

«  nistagmo horizontal ou horizonto-rotatério. Geralmente desencadeado apos teste provocativo(como
manobra de Dix-Hallpike - figura 1), com tempo de laténcia em torno de 20 segundos apés manobra. O
nistagmo € inibido apés fixagao do olhar e é fatigavel;

«  desequilibrio leve a moderado (geralmente para o lado do labirinto comprometido), porém consegue
caminhar;

« comumente associada a sintomas auditivos (zumbido, hipoacusia, plenitude aural);

. vertigem e nistagmo pronunciados, associado a ndusea e vomito.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2022), adaptado de Kanagalingam, Hajioff e Bennett (2005) e Labuguen (2006).
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacgdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Contato: Ramal 212

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para servigo de
urgéncia/emergéncia:

v’ Pacientes com cefaleia e sinais de alerta; e

v’ Episddio agudo de ataxia em criancas (principais causas: infec¢do, tumor, intoxicacdo exdgena).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Neurologia:

v’ Cefaleia;

v’ Epilepsia;

v’ Atraso Global do Desenvolvimento (AGD) e Deficiéncia intelectual;
Obs.: Atraso Global do Desenvolvimento (AGD) é um termo reservado a criangas menores que 5 anos de idade.
Utilizado quando o individuo fracassa em alcancar os marcos do desenvolvimento em varias areas da funcdo
intelectual, aplicada a criangas muito pequenas que ndo sdo capazes de passar por avaliagdes formais.

v’ Transtornos do espectro autista (TEA);

v’ Transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade (TDAH);

v’ Transtorno Especifico da Aprendizagem;
Obs.: Este protocolo ndo é destinado para pacientes com Dificuldades Escolares (DE) relacionadas a problemas de
origem e de ordem pedagodgica, como dificuldade no aprender relacionado a professores e escola, envolvendo
processos socioculturais mal estruturados, desde inadequagdao pedagogica até a falta de recursos materiais e
humanos). Ver quadro 9, no anexo, para diagndstico de Transtorno Especifico de Aprendizagem.

v Disturbios do movimento (ataxias e coreias);
Obs.: Criangas com suspeita de ataxias ou coreias serdo avaliados inicialmente pela neurologia, que indicard consulta
com genética médica, se necessario.

v Microcefalia;
Obs.: Casos suspeitos de microcefalia congénita ou pds-natal, relacionada ou ndo ao virus Zika, devem ser notificados
a Vigilancia Epidemiolégica Municipal.

Ver Protocolo de Regulacdo Ambulatorial (RegulaSUS) disponivel no endereco eletronico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/

Atencgdo:
- Os motivos de encaminhamento selecionados sdo os mais prevalentes para a especialidade
Neurologia Adulto. Ressaltamos que outras situacdes clinicas ou mesmo achados na histéria e no
exame fisico dos pacientes podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem nao estar
contempladas nos protocolos. Solicitamos que todas as informacdes consideradas relevantes sejam
relatadas.

Requisitos necessarios para encaminhar a Neurologia:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletronico do Paciente pelo médico
assistente (IDS-SINNC: 38-Neurologia Pedidtrica GERCON OU 54-Neurologia Epilepsia Grave-
Cirurgia Pediatrica GERCON) observando o descritivo minimo requerido no Protocolo de
Regulacdo Ambulatorial (RegulaSUS): Neurologia Adulto, disponivel no endereco
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/;

v O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON, realizar o
acompanhamento e comunicar o paciente quando a consulta estiver agendada
(data/horario/local).
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Observagao Geral:
- A equipe e o paciente podem acompanhar o andamento do processo (status e tempo de espera)

acessando o link https://prefeitura.poa.br/saudecidadao e incluindo o nimero do Cartdo SUS e do

codigo de acesso.
- Oriente o paciente/responsavel a levar, na primeira consulta ao servigo especializado, o documento

de referéncia com as informagbes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos
medicamentos em uso e os exames complementares recentes.

GERCON - Sistema Estadual de Regulagdao de Consultas Especializadas do SUS
UPA — Unidade de Pronto Atendimento (IDS SINNC: 395-UPA 24H)
HCI — Pronto Atendimento (IDS SINNC: 453- HCI — Pronto Atendimento)
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacgdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Contato: Ramal 212

Sugere-se que as seguintes condi¢6es sejam avaliadas em carater emergencial ou de pronto
atendimento oftalmolégico, nao devendo, portanto, esperar por consulta ambulatorial para
adequado manejo:

v’ Diminuicdo de acuidade visual aguda ou associada a sintomas de gravidade (como dor ocular,
olho vermelho, percepg¢ao subita de sombra ou cortina sobre parte do campo de visao);

v’ Suspeita de descolamento de retina (percep¢do subita de sombra ou cortina sobre parte do
campo de visdo);

v Queixa de fotopsias (percepcio de flashes de luz que aparecem subitamente no campo de vis30)
ou moscas volantes de inicio recente (percep¢ao de pontos, linhas ou teias de aranha no campo
de visdo moveis ou fixas);

v' Queixa de metamorfopsia (percepcio de tortuosidade na visdo, notado sobretudo ao observar
objetos com linhas retas);

v’ Conjuntivite catarral/mucopurulenta aguda sem melhora com antibidtico tépico;

v’ Corpo estranho ocular ou Ulcera de cérnea;

v/ Trauma ocular (trauma contuso, penetrante, perfurante; queimadura ocular; laceragio
palpebral, etc.);

v’ Uveites agudas (como suspeita de toxoplasmose ocular aguda, entre outras);

v' Indicacdo de transplante de cdrnea de urgéncia (Ulcera corneana sem resposta a tratamento
clinico, faléncia primaria até 90 dias de pds-operatdrio de transplante, perfuracdo corneana,
iminéncia de perfuracdo ou descemetocele);

v Infecgio aguda de vias lacrimais (dacriocistite, canaliculite).

Urgéncia/Emergéncia OFTALMOLOGICA
Pactuacdo do Estado CIB n2 50

Hospital Sao Vicente de Paula - Trés de Maio
Contato telefonico do médico assistente da UBS/UPA com médico de referéncia do Hospital
(55) 3535-9710 ou (55) 3535-9707

Condigodes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Oftalmologia:

v’ Disturbios de refracdo ou acomodacio;

v’ Catarata;
Obs.: O encaminhamento de pessoas com catarata para o oftalmologista se justifica quando ha diminui¢do da
acuidade visual (em vistas a procedimento cirurgico ou revisdo de grau apés procedimento). O acompanhamento
da acuidade visual pode ser realizado na APS por meio da tabela de acuidade visual.

v’ Retinopatia ou outras doencas de retina;
Obs.: Todo paciente diabético ou pacientes em uso crénico de hidroxicloroquina/cloroquina necessitam
rastreamento para retinopatia, independente de diminui¢do na acuidade visual.

v’ Estrabismo;
Obs.: O estrabismo pode ser constante, intermitente (aparece ocasionalmente) ou latente (aparece quando
desoclui momentaneamente um dos olhos). Os critérios de encaminhamento se aplicam a todas essas variagoes.
Consultar o teste de Hirshberg (ver figura 2) para auxilio no diagndstico.

v Oculopldstica (palpebras), vias lacrimais e 6rbita;
Obs.: Palpebras - suspeita de neoplasia, ptose, ectropio, entrépio, lagoftalmo, dermatocalase, hordéolo ou caldzio
sem resposta ao tratamento clinico (compressa morna, massagem e pomada oftdlmica de antibidtico por 14 dias)
ou simbléfaro.
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v Glaucoma;
v Doencas da cérnea e da superficie ocular;
v’ Toxoplasmose.

Ver Protocolo de Regulacdo Ambulatorial (RegulaSUS) disponivel no endereco eletronico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/

Atencgao:
- Os motivos de encaminhamento selecionados sdao os mais prevalentes para a especialidade
Neurologia Adulto. Ressaltamos que outras situagdes clinicas ou mesmo achados na histéria e no
exame fisico dos pacientes podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem nao estar
contempladas nos protocolos. Solicitamos que todas as informagdes consideradas relevantes sejam
relatadas.

Requisitos necessarios para encaminhar a Oftalmologia:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontuario Eletrénico do Paciente pelo médico
assistente (IDS-SINNC: 462-Oftalmologia Neuroftalmologia GERCON OU 510-Oftalmologia
Avaliacdao Pré Transplante de Cérnea GERCON OU 196-Oftalmologia Catarata GERCON OU 25-
Oftalmologia Cérnea GERCON OU 30-Oftalmologia Deslocamento de Retina GERCON OU 248-
Oftalmologia Estrabismo GERCON OU 20-Oftalmologia Geral Adulto GERCON OU 460-
Oftalmologia Glaucoma GERCON OU 465-Oftalmologia Plastica Ocular GERCON OU 467-
Oftalmologia Retinopatias GERCON OU 468-Oftalmologia Triagem Visual GERCON OU 469-
Oftalmologia Uveite GERCON) observando o descritivo minimo requerido no Protocolo de
Regulacdo Ambulatorial (RegulaSUS): Oftalmologia Adulto, disponivel no enderec¢o
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/;

v O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON, realizar o
acompanhamento e comunicar o paciente quando a consulta estiver agendada
(data/horario/local).

Observagao Geral:

- A equipe e o paciente podem acompanhar o andamento do processo (status e tempo de espera)
acessando o link https://prefeitura.poa.br/saudecidadao e incluindo o nimero do Cartdo SUS e do
cddigo de acesso.

- Oriente o paciente/responsavel a levar, na primeira consulta ao servigo especializado, o documento
de referéncia com as informacgdes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos
medicamentos em uso e os exames complementares recentes.

GERCON - Sistema Estadual de Regulagdo de Consultas Especializadas do SUS
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Figura 2 - Teste de Hishberg

O teste de Hirschberg € atil para definir a presenga e a direcdo do desvio em pacientes com estrabismo
constante. Coloca-se um foco de luz, como uma lanterna de bolso, a 30 cm do rosto do paciente e observa-se onde
a luz reflete em ambas as corneas. O ponto de luz sobre as corneas deve estar posicionado simetricamente em
ambos os olhos, aproximadamente no centro da pupila. Havendo estrabismo, o reflexo aparecera deslocado
medialmente no olho com exodesvio (estrabismo divergente), lateralmente no olho com esodesvio (estrabismo
convergente), e inferior ou superiormente no olho com desvio vertical.

1@
(@O

|
D

B, C, D — Estrabismo convergente (esotropia) no olho esquerdo.

ST

A — auséncia de desvio (ortotropia).

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2017).
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Contato: Ramal 212

Sugere-se que as seguintes condi¢Ges sejam avaliadas em carater emergencial ou de pronto
atendimento oftalmolégico, nao devendo, portanto, esperar por consulta ambulatorial para
adequado manejo:

v’ Diminuicdo de acuidade visual aguda ou associada a sintomas de gravidade (como dor ocular,
olho vermelho, fotofobia);

v’ Corpo estranho ocular ou Ulcera de cérnea;

v/ Trauma ocular (trauma contuso, penetrante, perfurante; queimadura ocular; laceracdo
palpebral, entre outros);

v’ Uveites agudas (como suspeita de toxoplasmose ocular aguda, entre outras);

v Indicacdo de transplante de cdrnea de urgéncia (Ulcera corneana sem resposta a tratamento
clinico, faléncia primaria até 90 dias de pds-operatdrio de transplante, perfuracdo corneana,
iminéncia de perfuracdo ou descemetocele, opacidade corneana bilateral em menor de 7 anos
de idade);

v Infec¢do aguda de vias lacrimais (dacriocistite, canaliculite).

Urgéncia/Emergéncia OFTALMOLOGICA
Pactuacdo do Estado CIB n2 50

Hospital Sao Vicente de Paula - Trés de Maio

Contato telefénico do médico assistente da UBS/UPA com médico de referéncia do Hospital
(55) 3535-9710 ou (55) 3535-9707

Condigodes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Oftalmologia:

v’ Erro de refracdo;

v’ Estrabismo;
Obs.: O estrabismo pode ser constante, intermitente (aparece ocasionalmente) ou latente (aparece quando
desoclui momentaneamente um dos olhos). Os critérios de encaminhamento se aplicam a todas essas variagdes.
Consultar o teste de Hirshberg (ver figura 2 pag. 142) para auxilio no diagnéstico e diferenciagdo com
pseudoestrabismo.

v’ Teste do Olhinho Alterado ou Leucocoria

Obs.: O reflexo vermelho normal, visto através da pupila, pode ser parcial ou totalmente obstruido por: catarata,

retinoblastoma, retinopatia da prematuridade em estagio avangado, persisténcia da vasculatura fetal, doenca de

Coats, toxocariase, coloboma das estruturas oculares, entre outras. A avaliacdo oftalmoldgica é necessaria para o

diagnéstico diferencial.

Catarata Congénita;

Glaucoma congénito ou infantil;

Oculoplastica (palpebras) e vias lacrimais;

Obs.: lesdo palpebral, ptose, epibléfaro, blefarofimose, hordéolo recorrente ou caldzio sem resposta ao tratamento
clinico (compressa morna, massagem e pomada oftalmica de antibidtico por 14 dias), epifora cronica que persiste
apods 6 meses de idade.

v Toxoplasmose.

ANEANERN

Ver Protocolo de Regulacdo Ambulatorial (RegulaSUS) disponivel no endereco eletronico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/
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Atencgdo:
- Os motivos de encaminhamento selecionados sdo os mais prevalentes para a especialidade
Neurologia Adulto. Ressaltamos que outras situagdes clinicas ou mesmo achados na histéria e no
exame fisico dos pacientes podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem nao estar
contempladas nos protocolos. Solicitamos que todas as informagdes consideradas relevantes sejam
relatadas.

Requisitos necessarios para encaminhar a Oftalmologia:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontuario Eletrénico do Paciente pelo médico
assistente (IDS-SINNC: 56-Oftalmologia Catarata Congénita GERCON OU 464-Oftalmologia
Pediatrica GERCON OU 466-Oftalmologia Retinopatias da Prematuridade GERCON) observando
o descritivo minimo requerido no Protocolo de Regulacdo Ambulatorial (RegulaSUS):
Oftalmologia Adulto, disponivel no endereco https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-

protocolos/;

v O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON, realizar o
acompanhamento e comunicar o paciente quando a consulta estiver agendada
(data/horario/local).

Observagdo Geral:

- A equipe e o paciente podem acompanhar o andamento do processo (status e tempo de espera)
acessando o link https://prefeitura.poa.br/saudecidadao e incluindo o nimero do Cartdo SUS e do
codigo de acesso.

- Oriente o paciente/responsavel a levar, na primeira consulta ao servigo especializado, o documento
de referéncia com as informagbes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos
medicamentos em uso e 0s exames complementares recentes.

GERCON - Sistema Estadual de Regulagdo de Consultas Especializadas do SUS
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacgdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Contato: Ramal 212

Requisitos necessarios para encaminhar a oncologia:

v/ Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletrénico do Paciente pelo médico
assistente (IDS-SINNC: 396-Oncologia Braquiterapia GERCON OU 397- Oncologia Cirurgia da
Mama GERCON OU 398-Oncologia Cirurgia de Cabega e Pescoco GERCON OU 399-Oncologia
Cirurgia Gastrointestinal GERCON OU 400-Oncologia Cirurgia Geral GERCON OU 401-Oncologia
Cirurgia Toracica GERCON OU 402-Oncologia Clinica e Quimioterapia GERCON OU 403-
Oncologia Endécrino GERCON OU 404-Oncologia Gineco GERCON OU 405-Oncologia
Hematologia Adulto GERCON OU 406-Oncologia Hematologia Pediatrica GERCON OU 407-
Oncologia lodoterapia GERCON OU 408-Oncologia Neurocirurgia GERCON OU 409-Oncologia
Oftalmologia Tumores Oculares GERCON OU 410-Oncologia Proctologia GERCON OU 411-
Oncologia Radioterapia GERCON OU 412- Oncologia Tumores de Pele GERCON OU 413-
Oncologia Tumores Osseos GERCON OU 414-Oncologia Urologia GERCON OU 402-Oncologia
Gineco Tumores Trofoblasticos GERCON)contendo descricdo minima: especialidade oncoldgica,
neoplasia ou de lesdes suspeitas, CID*, sinais e sintomas, resultado dos exames realizados (com
data), histéria pessoal e/ou familiar de neoplasia e o nimero da teleconsultoria, se caso
discutido com o TelessaudeRS.

v Anexar cépia do(s) exame(s) atual(ais) no Prontuario Eletronico do Paciente (ARQUIVOS) que
comprova(m) a neoplasia ou a lesdo suspeita descrita no encaminhamento (exame de imagem
e/ou histopatoldgico e/ou citopatoldgico).

Observagao Geral:

- O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON;

- A equipe e o paciente podem acompanhar o andamento do processo (status e tempo de espera)
acessando o link https://prefeitura.poa.br/saudecidadao e incluindo o nimero do Cartdo SUS e do
codigo de acesso.

- O paciente serd comunicado pela UBS, via contato telefonico, sobre a data e o hordrio da consulta.

CID — Classificagao Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude
GERCON - Sistema Estadual de Regulacdo de Consultas Especializadas do SUS
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Contato: Ramal 212

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para o servigo de
urgéncia/emergéncia do Hospital de Caridade de ljui (HCI):

v Perda auditiva aguda na suspeita de condigdo subjacente grave (quadro 1);
v Perda auditiva de inicio agudo sem condi¢do subjacente identificavel pela histéria ou exame
fisico.
Observacdo: Ressaltamos que existem muitas outras condi¢Ges de salde que ndo foram contempladas neste
documento. E de responsabilidade do médico assistente tomar a decisdo e orientar o encaminhamento para o
servico apropriado, conforme sua avalia¢do.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Otorrinolaringologia:

Vv Perda auditiva condutiva ou mista com otoscopia normal, identificada por audiometria;
v Perda auditiva associada a otite média crbnica (perfuracdo timpanica, otoesclerose,
colesteatoma, otite média com efusao).

Requisitos necessarios para encaminhar a Otorrinolaringologia:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletronico do Paciente pelo médico
assistente (IDS-SINNC: 259-Otorrinolaringologia Adulto GERCON OU 473-Otorrinolaringologia
Pediatrica GERCON OU 59-Otorrinolaringologia Laringe GERCON) contendo descricdo minima,
conforme Protocolo do RegulaSUS disponivel no endereco eletrénico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/ ;

v O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON, realizar o
acompanhamento e comunicar o paciente quando a consulta estiver agendada
(data/horario/local).

Observagoes Gerais:

- Orientar o paciente para que leve, na primeira consulta ao servico especializado, o documento de
referéncia com as informacdes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos medicamentos que
estd utilizando e os exames complementares realizados recentemente.

Quadro 1 - Perda auditiva aguda em adultos por condigGes graves

Causas de perda auditiva aguda:

e infeccdo aguda grave (meningite, mastoidite, neurossifilis);

e trauma (traumatismo cranioencefélico, trauma de ouvido médio, perfuracdo por corpo estranho); doenca
neuroldgica aguda (acidente vascular encefalico);

® tumores;

e doenga autoimune aguda (associada a doencgas sistémicas descompensadas como granulomatose com
poliangeite, sindrome de Cogan, artrite reumatoide, lUpus eritematoso sistémico, poliarterite nodosa ou
policondrite recidivante);

e otite externa necrotizante.

Sinais e sintomas de gravidade na avaliacdo da perda auditiva aguda:

® sintomas ou sinais neurolégicos (como cefaleia nucal, sinais meningeos, borramento visual, diplopia, disartria,
parestesia, paresia, dismetria, ataxia); ou

e vertigem de origem central (nistagmo vertical ou em outras dire¢Ges - horizontal, rotatério ou multidirecional,
sem laténcia, ndo fatigavel e ndo inibido com a fixa¢do do olhar); ou

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

e histéria de trauma - sinais de hemotimpano ou otalgia sanguinolenta.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS, adaptado de Weber (2020) e Dynamed (2018)
HCI — Pronto Atendimento (IDS SINNC: 453- HCI — Pronto Atendimento)
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacgdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Contato: Ramal 212

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para o servigo de
urgéncia/emergéncia do Hospital de Caridade de ljui (HCI):

v Perda auditiva aguda na suspeita de condi¢do subjacente grave (ver quadro 1);
v Perda auditiva de inicio agudo sem condi¢do subjacente identificavel pela histéria ou exame
fisico.
Observacdo: Ressaltamos que existem muitas outras condicdes de saude que ndo foram contempladas neste
documento. E de responsabilidade do médico assistente tomar a decisdo e orientar o encaminhamento para o
servico apropriado, conforme sua avaliacao.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Reabilitagao Auditiva Adulto:

v Perda auditiva neurossensorial identificada por audiometria com paciente motivado a usar
Aparelho de Amplificagcdo Sonora Individual (AASI);

v Perda auditiva neurossensorial de grau severo e/ou profundo bilateral (ver quadro 2),
identificada por audiometria, sem resposta ao uso de AASI, apds avaliagdo em servigo de
referéncia regional de reabilitagdo - avaliagao para implante coclear (ver quadro 3);

v/ Queixa de perda auditiva em situagbes que necessitem realizagdo de Potencial Evocado Auditivo
(PEATE ou, em inglés, BERA — Braistem Evoked Response Audiometry):

- mensuracao objetiva da audicdo em adultos para fins diagndsticos e legais (simulagado,
dissimulagdo); ou

- condicOes de dificil avaliagdo por meio dos procedimentos audioldgicos de rotina (como pacientes
com transtornos psiquiatricos, neurolégicos ou cognitivos); ou

- audiometria com limiares normais; ou

- suspeita de lesOes neuroldgicas do nivel do VIl nervo até o mesencéfalo.

Requisitos necessarios para encaminhar a Reabilitagdao Auditiva Adulto:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletronico do Paciente pelo médico
assistente (432-Reabilitacdo Auditiva Adulto GERCON) contendo descrigdo minima, conforme
Protocolo do RegulaSUS disponivel no endereco eletrénico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/ ;

v O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON, realizar o
acompanhamento e comunicar o paciente quando a consulta estiver agendada
(data/horario/local).

OBRIGATORIO:
Anexar no Prontudrio Eletronico do Paciente o laudo da audiometria tonal liminar na Reabilitacdo
Auditiva.

Observagdes Gerais:

- Pacientes com indicac¢do de avaliagdo para implante coclear ou com outras deficiéncias associadas devem
ter preferéncia no encaminhamento a Reabilitacdo Auditiva, quando comparados com outras condi¢Ges
clinicas.

- Orientar o paciente para que leve, na primeira consulta ao servico especializado, o documento de
referéncia com as informacdes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos medicamentos que
estd utilizando e os exames complementares realizados recentemente.
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Quadro 1 - Perda auditiva aguda em adultos por condi¢Ges graves

Causas de perda auditiva aguda:

e infeccdo aguda grave (meningite, mastoidite, neurossifilis);

e trauma (traumatismo cranioencefalico, trauma de ouvido médio, perfuracdo por corpo estranho); doenga
neuroldgica aguda (acidente vascular encefalico);

® tumores;

e doenga autoimune aguda (associada a doengas sistémicas descompensadas como granulomatose com poliangeite,
sindrome de Cogan, artrite reumatoide, lUpus eritematoso sistémico, poliarterite nodosa ou policondrite
recidivante);

® otite externa necrotizante.

Sinais e sintomas de gravidade na avaliacdo da perda auditiva aguda:

® sintomas ou sinais neuroldgicos (como cefaleia nucal, sinais meningeos, borramento visual, diplopia, disartria,
parestesia, paresia, dismetria, ataxia); ou

e vertigem de origem central (nistagmo vertical ou em outras dire¢des - horizontal, rotatério ou multidirecional, sem
laténcia, ndo fatigavel e ndo inibido com a fixagdo do olhar); ou

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

® histdria de trauma - sinais de hemotimpano ou otalgia sanguinolenta.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS, adaptado de Weber (2020) e Dynamed (2018).

Quadro 2 - Classificagdo do grau da perda auditiva segundo a Organizagao Mundial de Saude (2014)

M adi f é i 1l d
Graus de perda auditiva édia entre as frequéncias de 0,5 Desempenho esperado
1,2,4 kHz
Audicio normal 0—25 dB Nenhuma ou Pequena dificuldade; capaz
de ouvir cochichos
Leve 26— 40 dB Capaz de ouvir e repetir palavras. erAn .
volume normal a um metro de distancia
Moderado 41-60dB Capaz de ouvir e repetir palavras .en: .
volume elevado a um metro de distancia
Severo 61—80 dB Ca,,oa.z de‘ouwr palavras em voz gritada
préximo a melhor orelha
Profundo 81 dB IncapaTz de ouvir e entender mesmo em
voz gritada na melhor orelha

Fonte: World Health Organization (2006).

Quadro 3 - Indicagdes e contraindica¢bes ao implante coclear em adultos
A elegibilidade sera decidida por equipe do servigo de reabilitacdao auditiva de referéncia regional.

Critérios gerais para indicacdo de implante coclear:
e Perda auditiva severa e profunda em ambas as orelhas com desempenho com proteses acusticas convencionais

(AASI) em campo aberto? iguais ou piores que 50 dB nas frequéncias de 500 a 4000 Hz e todos os seguintes critérios:

- anatomia favoravel e condigdes clinicas para submeter-se ao procedimento;

- condigdes adequadas de reabilitagdo na cidade de origem ou na instituicdo de referéncia regional (a fonoterapia
deverd ser realizada no municipio de referéncia quando houver profissional fonoaudidlogo ou no Servico de
Reabilitacdo Auditiva ou Centro Especializado em Reabilitacdo de referéncia regional);

- paciente e/ou familia motivados, com condi¢bes sociais e expectativas adequadas, assim como comprometidas
a zelar pelo equipamento.

e Contraindicages ao implante coclear:

- surdez pré-lingual’> em adolescentes e adultos ndo reabilitados por método oral;

- pacientes com agenesia coclear ou do nervo coclear bilateral;

- contraindicagdes clinicas.

Critérios especificos para implante coclear em adultos:
e Ter linguagem oral estabelecida;
e Sem limite da idade;
e Discriminagdo em campo aberto sem leitura pior que 50% em uso de AASI.
1 Audiometria em campo aberto é realizada para medir ganho funcional com uso dos aparelhos auditivos;
2 Surdez pré-lingual é a que se instala antes que a crian¢a tenha tido contato suficiente com a linguagem oral para
desenvolver a comunicagdo verbal.
Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2020), adaptado de Ministério da Saude (2014).

HCI — Pronto Atendimento (IDS SINNC: 453- HCI — Pronto Atendimento)
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacgdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Contato: Ramal 212

Condig¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Reabilitacdo Auditiva
Pediatrica:

v Triagem Auditiva Neonatal Alterada (Teste da Orelhinha);
v Hipoacusia / Perda Auditiva e Protetizacdo Auditiva.

Ver Protocolo de Regulacdo Ambulatorial (RegulaSUS) disponivel no endereco eletrénico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/ .

Atengao:

- Os motivos de encaminhamento selecionados sdao os mais prevalentes para a especialidade
Reabilitacdo Auditiva Pediatrica. Ressaltamos que outras situag¢Ges clinicas ou mesmo achados na
histéria e no exame fisico dos pacientes podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem
ndo estar contempladas nos protocolos. Solicitamos que todas as informacdes consideradas relevantes
sejam relatadas.

Requisitos necessarios para encaminhar a Reabilitagdo Auditiva Pediatrica:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletronico do paciente (IDS-SINNC: 509-
Reabilitacdo Auditiva Pediatrica GERCON) pelo médico assistente contendo descricdo minima,
conforme Protocolo do RegulaSUS disponivel no endereco
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/;

v O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON, realizar o
acompanhamento e comunicar o paciente quando a consulta estiver agendada
(data/horario/local).

Observagao Geral:

- Oriente o responsavel a levar, na primeira consulta ao servico especializado, o documento de
referéncia com as informacgdes clinicas e 0 motivo do encaminhamento, as receitas dos medicamentos
em uso e os exames complementares recentes.
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacgdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Contato: Ramal 212

Condigodes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Reabilitagao Fisica:

v/ Comprometimento do Aparelho Locomotor por Amputagdo: auséncia parcial ou total, uni ou
bilateral de membros superiores e/ou inferiores de origem congénita ou adquirida.

v Comprometimento do Aparelho Locomotor por Altera¢des Neurolégicas: alteracdo de
funcionalidade, tempordria ou permanente, parcial ou total, por sequelas neuromotoras, por
patologias ou traumas.

Atencgao:

- Pacientes que necessitem pelo menos duas especialidades de reabilitacdo e/ou tenham indicacdo de
uso de tecnologias assistivas e n3o cirurgicas, como Orteses, Préteses ou Meios Auxiliares de
Locomogao (OPM), devem ter preferéncia no encaminhamento a Reabilitagdo Fisica quando
comparados com outras condicdes clinicas previstas nesses protocolos.

Requisitos necessarios para encaminhar a Reabilitagao Auditiva Adulto:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletronico do paciente (IDS-SINNC: 433-
Reabilitacdo Fisica GERCON) pelo médico assistente contendo descricdo minima, conforme
Protocolo do RegulaSUS disponivel no enderego eletronico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/ ;

v O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON, realizar o
acompanhamento e comunicar o paciente quando a consulta estiver agendada
(data/horario/local).

Observagao Geral:

- Oriente o paciente a levar, na primeira consulta ao servico especializado, o documento de referéncia
com as informacgdes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos medicamentos que esta
utilizando e os exames complementares realizados recentemente.
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacgdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Contato: Ramal 212

Condigodes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Reabilitagao Fisica:

v auséncia parcial ou total, uni ou bilateral mamaria.

Requisitos necessarios para encaminhar a Reabilitagdao Auditiva Adulto:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletronico do paciente (IDS-SINNC: 433-
Reabilitacao Fisica GERCON) pelo médico assistente contendo descricdo minima da condigdo
clinica e qual necessidade da paciente - prétese mamaria e/ou sutid adaptado.

v O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON, realizar o
acompanhamento e comunicar o paciente quando a consulta estiver agendada
(data/horario/local).

Observagao Geral:

- Local de Atendimento: Centro Especializado de Reabilitacdo - CER ll;

- Endereco: Rua do Comércio, 3000, bairro Universitario - Campus da Unijui;
- Contato: 3332-0204 / unir@unijui.edu.br;

- Oriente o paciente a levar, na primeira consulta ao servico especializado, o documento de referéncia
com as informacdes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos medicamentos que esta
utilizando e os exames complementares realizados recentemente.
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacgdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Contato: Ramal 212

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Reabilitacdo Intelectual,
segundo o Protocolo de Regulagdao Ambulatorial (RegulaSUS):

v Atraso Global Desenvolvimento (AGD): provavel atraso do desenvolvimento (auséncia de um
ou mais marcos para a faixa etdria anterior) ou possivel AGD (auséncia de um ou mais marcos
para a sua faixa etaria).

Vv Deficiéncia Intelectual: funcionamento intelectual significativamente inferior a média;
limitacoes significativas no funcionamento adaptativo em, pelo menos, duas das seguintes areas
de habilidades: comunicagdo, autocuidado, vida doméstica, habilidades sociais/interpessoais,
uso de recursos comunitdrios, autossuficiéncia, habilidades de aprendizagem, trabalho, lazer e
seguranca.

v Transtorno do Espectro do Autismo (TEA): suspeita ou diagndstico.

Ver Protocolo de Regulagdo Ambulatorial (RegulaSUS) disponivel no endereco eletrbénico
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/ .

Atencgao:
- Os motivos de encaminhamento selecionados sdo os mais prevalentes para a especialidade
Reabilitacdo Intelectual. Ressaltamos que outras situacdes clinicas ou mesmo achados na histdria e no
exame fisico dos pacientes podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem ndo estar
contempladas nos protocolos. Solicitamos que todas as informagdes consideradas relevantes sejam
relatadas.

Requisitos necessarios para encaminhar a Reabilitagdo Intelectual:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletronico do paciente (IDS-SINNC: 435-
Reabilitacdo Intelectual GERCON) pelo profissional de saude de nivel superior contendo
descricdo  minima, conforme Protocolo do RegulaSUS disponivel no endereco
https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/;

v O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON, realizar o
acompanhamento e comunicar o paciente quando a consulta estiver agendada
(data/horario/local).

Observagao Geral:

- Oriente o paciente/responsavel a levar, na primeira consulta ao servigo especializado, o documento
de referéncia com as informacgdes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos
medicamentos em uso e 0s exames complementares recentes.
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacgdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Contato: Ramal 212

Condigodes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Reabilitagao Visual:

- Baixa Visdo ou Visdo Subnormal;

- Cegueira;

- Estimulagdo Precoce Visual (0 a 3 anos);

- Baixa visdo e/ou cegueira que necessitam de Treinamento de Orientacdo e Mobilidade (TOM); e
- Disturbios da Refragdao ou Acomodacgao.

Requisitos necessarios para encaminhar a Reabilitagao Visual:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontudrio Eletronico do paciente (IDS-SINNC: 434-
Reabilitacdo Visual GERCON) pelo médico assistente contendo descricio minima, conforme
Protocolo do RegulaSUS disponivel no endereco https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-

protocolos/;

v O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON, realizar o
acompanhamento e comunicar o paciente quando a consulta estiver agendada
(data/horario/local).

Observagao Geral:

- Oriente o paciente a levar, na primeira consulta ao servico especializado, o documento de referéncia
com as informacgdes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos medicamentos que esta
utilizando e os exames complementares realizados recentemente.
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Local: UBS de Referéncia do Paciente
Coordenacgdo/Regulagdo: Eliezer Antonio Dias Luginski
Contato: Ramal 212

Requisitos necessarios para encaminhar as especialidades GERCON:

v Encaminhamento solicitado e impresso via Prontuario Eletrénico do paciente pelo médico
assistente contendo descricdo minima, conforme Protocolo do RegulaSUS disponivel no
endereco eletrénico https://www.ufrgs.br/telessauders/materiais-protocolos/ ;

v O regulador deve cadastrar o encaminhamento no Sistema GERCON, realizar o
acompanhamento e comunicar o paciente quando a consulta estiver agendada
(data/horario/local).

Cirurgias:

455 - Cirurgia Buco Adulto Gercon

456 - Cirurgia Buco Hospitalar Gercon

457 - Cirurgia Buco Pediatrica Gercon

420 - Cirurgia Cardiaca Adulto Gercon

458 - Cirurgia Craniomaxilofacial Gercon

444 - Cirurgia de Cabeca e Pescog¢o Gercon

249 - Cirurgia do Aparelho Digestivo Adulto Gercon

447 - Cirurgia Geral Adulto Gercon

371 - Cirurgia Geral Pediatrica Gercon

370 - Cirurgia Pequeno Porte Gercon

024 - Cirurgia Plastica — Microcirurgia Hanseniase Gercon
252 - Cirurgia Plastica Adulto Gercon

276 - Cirurgia Plastica da Mao Gercon

386 - Cirurgia Plastica de Fenda Palatina Gercon

385 - Cirurgia Plastica de Reconstrucdao de Mama Gercon
461 - Cirurgia Plastica Pediatrica Gercon

253 - Cirurgia Tordacica Adulto Gercon

463 - Cirurgia Tordacica Pediatrica Gercon

Dermatologia:
29 - Dermatologia Adulto Gercon
13 - Dermatologia Geral Gercon

470 - Dermatologia Pediatrica Gercon
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Gastroenterologia:

241 - Gastroenterologia Adulto Gercon

040 - Gastroenterologia Doenca Inflamatéria Intestinal Gercon

023 - Gastroenterologia Hepatites Virais Pediatrica Gercon

479 - Gastroenterologia Pediatrica Gercon

006 - Gastroenterologia Avaliagdo Pré-transplante Hepdtico Gercon

480 - Gastroenterologia Avaliacao Pré-transplante Hepatico Pediatrico Gercon

002 - Gastroenterologia Avaliacdo Pré-transplante Hepdtico Doador Gercon

Genética:
243 - Genética Médica Geral Gercon

481 - Genética Médica Pediatrica Gercon

Ginecologia:

383 - Ginecologia Cirurgia Gercon

001 - Ginecologia Estatica Pélvica — Incontinéncia Urinaria Gercon
003 - Ginecologia Histeroscopia Gercon

485 - Ginecologia Infanto Puberal Gercon

452 - Ginecologia Laparoscopia Gercon

004 - Ginecologia Mama Gercon

Hematologia:

493-Hematologia Adulto Gercon

494-Hematologia Hemoglobinopatias Gercon
495-Hematologia Pediatrica Gercon

496-Hematologia Avaliacao Pré-transplante Gercon
497-Hematologia Avaliacao Pré-transplante Pediatrico Gercon
498-Hematologia Avaliacdo Pré-transplante Alogénico Gercon

499-Hematologia Avaliacao Pré-transplante Doador Gercon

Infectologia:
048 - Infectologia Adulto Gercon

486 - Infectologia Pediatrica Gercon
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Nefrologia:

227 - Nefrologia Adulto Gercon

487 - Nefrologia Pediatrica Gercon

051 - Nefrologia Avaliacao Pré-transplante Adulto Gercon
488 - Nefrologia Avaliagao Pré-transplante Pediatrico Gercon

101 - Nefrologia Avaliagao Pré-transplante Doador Gercon

Ortopedia:

421 - Ortopedia Adulto Gercon

422 - Ortopedia Coluna Adulto Gercon
471 - Ortopedia Coluna Pediatrica Gercon
423 - Ortopedia Joelho Gercon

424 - Ortopedia Mao Adulto Gercon

425 - Ortopedia Ombro Gercon

426 - Ortopedia Pé Gercon

427 - Ortopedia Pedidatrica Gercon

428 - Ortopedia Quadril Gercon

Pneumologia:

234 - Pneumologia Adulto Gercon

063 - Pneumologia Apnéia do Sono — Polissonografia Gercon
474 - Pneumologia Fibrose Cistica Gercon

475 - Pneumologia Fibrose Cistica Pediatrica Gercon

476 - Pneumologia Pedidtrica Gercon

477 - Pneumologia Avaliacdo Pré-transplante Gercon

478 - Pneumologia Avaliagao Pré-transplante Pedidtrica Gercon

Proctologia:
260 - Proctologia Adulto clinico Gercon
064 - Proctologia Adulto Cirdrgico Gercon

482 - Proctologia Pediatrica Gercon

Reumatologia:

237 - Reumatologia Adulto Gercon
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067 - Reumatologia Pediatrica Gercon

483 - Reumatologia Artrite Inicial Gercon

Saude Mental:

443 - Saude Mental Transexualidade Gercon

Urologia:

261 - Urologia Adulto Gercon

484 - Urologia Bidpsia de Préstata Gercon
431 - Urologia Litotripsia Gercon

044 - Urologia Pediatrica Gercon

Demais Especialidades:

489 - Acupuntura Geral Gercon

069 - Andrologia Adulto Gercon

490 - Doengas do Trabalho Geral Gercon
491 - Estomatologia Geral Gercon

240 - Fisiatria Geral Gercon

043 - Geriatria Geral Gercon

218 - Homeopatia Geral Gercon

228 - Imunologia Geral e/ou Alergia Gercon
492 - Medicina Interna — Clinica Geral Gercon
022 - Pré-Natal Medicina Fetal Gercon

065 - Sexologia Geral Gercon

442 - Tratamento da Dor Gercon

Observagao Geral:

- Oriente o paciente a levar, na primeira consulta ao servico especializado, o documento de referéncia
com as informacdes clinicas e o motivo do encaminhamento, as receitas dos medicamentos que esta
utilizando e os exames complementares realizados recentemente.
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ROTINAS E FLUXOS DOS SERVICOS DE SAUDE OFERTADOS PELA
- UNNUI -

Local: Rua do Comércio, 3000, bairro Universitario - Campus da Unijui.
Contato: 3332 -0204

Coordenagdo: Simone Zeni Strassburger

Referéncia/Secretaria: Simone Julia Scholles Silva

SituagOes atendidas pela Clinica:

v FISIOTERAPIA PELVICA
- Gestante: preparo para o parto e/ou desconfortos;
- Pos-parto;
- Incontinéncia urinaria;
- Dispareunia (dor na relagdo sexual);
- Dores pélvicas;
- Constipacao intestinal.

v FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL
- Acidente vascular cerebral;
- Tumor cerebral;
- Trauma cranio encefalico;
- Esclerose multipla;
- Polineuropatia;
- Esclerose lateral amiotroéfica;
- Paralisia facial;
- Doenca de parkinson;
- Lesdo medular;
- Paralisia cerebral;
- Poliomielite;
- Miastenia;
- Mielomeningocele;
- Hidrocefalia;
- Sindromes cromossomica;
- Atrofia muscular espinhal;
- Distrofia muscular de Duchenne;
- Sindrome de Guillain-Barré.

v FISIOTERAPIA EM TRAUMATO-ORTOPEDIA
- Pds-operatério de manguito rotador e descompressao subacromial;
- Pds-operatério de lesdes tendineas;
- Artroplastia de quadril;
- Osteotomias;
- Pds-operatorio do ligamento cruzado anterior, menisco e ligamentos colaterais;
- Pds-operatério de tenddo de aquiles;
- Pds-operatério de hérnia de disco;
- Artroscopia de ombro;
- Lesdo do manguito rotador;
- Lesdo de menisco e ligamento de joelho;
- Hérnia de disco;
- Fraturas.
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v REABILITACAO CARDIORRESPIRATORIA
- Doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC);
- Bronquiectasias;
- Fibrose cistica;
- Asma;
- Doenca intersticial pulmonar;
- Hipertensao pulmonar;
- Cancer de pulmao;
- Cirurgia de redugdo de volume pulmonar;
- Transplante pulmonar;
- Insuficiéncia renal crénica;
- Pds-covid;
- Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC);
- Angioplastia;
- Revascularizagao do miocardio;
- Transplante cardiaco;
- Implante de marcapasso ou cardioversor desfibrilador implantdvel (CDI);
- Cirurgias de valvulas.

Horarios de funcionamento:
v Segunda a Sexta-feira das 8h as 17hs, sem fechar ao meio-dia.

Orientag¢Oes Gerais:

v Documentos necessarios para agendamento: RG e CPF;

v Realiza atendimentos com encaminhamento via prontudrio eletrénico do paciente (IDS-SINC:
505-Clinica Escola de Fisioterapia UNIJUI) da Unidade de Saude (médico/enfermeiro) regulados
pela SMS*, sem taxa de contribuicdo por parte do paciente;

v O encaminhamento deverd ser impresso e entregue ao paciente para que este realize o
agendamento;

v Realiza atendimentos com acesso direto do paciente, com taxa Unica de contribuicdo semestral.
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Local: Rua Sao Francisco, 501, bairro Sao Geraldo (anexo ao prédio da Sede Académica da FIDENE).
Contato: 3332 -0227

Coordenagao: Elisiane Schonarde

Referéncia/Secretaria: Maiara Rucele da Silva

Horarios de funcionamento:
Segunda-feira: 08h as 12h - 14h as 18h
Terga-feira: 09h as 12h - 14h as 19h
Quarta-feira: 08h as 12h, 14h as 18h
Quinta-feira: 09h as 12h, 14h as 19h
Sexta-feira: 08h as 12h, 14h as 16h

OrientagOes Gerais:

v Documentos necessarios para agendamento: RG e CPF;

v Realiza atendimentos com ou sem encaminhamento clinico.

v Se houver encaminhamento pela rede de satde de ljui, o profissional (médico/enfermeiro) devera
fazé-lo via prontuario eletrénico do paciente (IDS-SINC: 504-Clinica de Psicologia UNIJUI);

v O encaminhamento deverd ser impresso e entregue ao paciente para que este realize o
agendamento;

v A contribuicdo sera definida no momento da primeira consulta entre o profissional/clinica e o
paciente, de acordo com suas condic¢ées financeiras.
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Local: Rua do Comércio, 3000, bairro Universitario - Campus da Unijui.
Contato: 3332 — 0204 (WhatsApp)

Coordenagdo: Adriane Huth

Referéncia/Secretaria: Simone Julia Scholles Silva

Situagoes atendidas pela Clinica:
v Atendimento nutricional para todos os ciclos da vida.

Horarios de funcionamento:
v Segunda a Sexta-feira das 8h as 17hs, sem fechar ao meio-dia.

OrientagOes Gerais:

v Documentos necessarios para agendamento: RG e CPF;

v Realiza atendimentos com ou sem encaminhamento clinico.

v Se houver encaminhamento pela rede de saude de ljui, o profissional
(médico/enfermeiro/nutricionista) devera fazé-lo via prontuario eletrénico do paciente (IDS-
SINC: 506-Consultdrio Escola de Nutricao UNIJUI).

v 0O encaminhamento deverd ser impresso e entregue ao paciente para que este realize o
agendamento, para justificar a isengdo de pagamento.

v 0O agendamento pode ser realizado pela Unidade de Saude ou pelo usuario (via telefone,
WhatsApp ou presencialmente).

v As consultas subsequentes serdo combinadas diretamente com o usudrio.

v Naimpossibilidade de comparecer a consulta agendada, deve-se cancelar via contato telefonico,
com antecedéncia minima de duas (02) horas.
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Anexo | - RESOLUCAO N2 216/14 - CIB/RS: Protocolo e Diretrizes de avaliag3o,
acompanhamento e tratamento para usudrios de férmulas nutricionais — RS

Anexo |l - Declaragao de Residéncia

Anexo lll - REMUME: Rela¢ao Municipal de Medicamentos

Relagdao Municipal de Medicamentos Essenciais

Insumos Fornecidos pela Assisténcia Farmacéutica

Material de Curativo Disponibilizado para uso nas Unidades de Salde

Formulas e Dietas fornecidas pela Assisténcia Nutricional da Atencdo Primaria

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e Programa de Medicamentos Especiais
Disponibilizados pela SES/RS

Terapias Nutricionais do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e Programa de
Medicamentos Especiais Disponibilizados pela SES/RS

Lista de Medicamentos Disponibilizados pelo “Aqui tem Farmdacia Popular”

Anexo IV - Medicamentos de Interesse para a Saude Mental - ljui

Anexo V - Tabela dos Componentes Especializados da Assisténcia Farmacéutica
(CEAF) na SES/RS, com detalhamento das medicag6es indicadas conforme critérios
clinicos e diagndstico (CID-10)
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Anexo |

i
ESTADO DO RIO GRANDI; DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

RESOLUCAO N° 216/14 - CIB/RS

A Comissao Intergestores Bipartite/RS, no uso de suas
atribuicdes legais, e considerando:

a necessidade de racionalizar a oferta de férmulas nutricionais
especiais pelo Estado, em razdo do grande numero formulas nutricionais
colocadas a disposicdo dos prescritores pela indlstria farmacéutica;

a necessidade de padronizar, dentro de principios éticos, a
variabilidade da prescricdo, especialmente quanto ao uso racional de formulas
nutricionais especiais;

a necessidade de oferecer aos usuarios de forma regular e
continua, um elenco de formulas nutricionais especiais definido de acordo
com rigorosos critérios técnicos e cientificos, estudos de medicina baseada em
evidéncias clinicas, para o atendimento das necessidade nutricionais mais
prevalentes ou de maior demanda;

a pactuacdo realizada na Reunido da CIB/RS, de 04/04/2014.

RESOLVE:
Art. 1° - Aprovar o Protocolo e Diretrizes de avaliacao,
acompanhamento e tratamento para usudarios de formulas nutricionais - RS

conforme Anexos desta Resolugao.

Art. 22 - Aprovar o elenco de féormulas nutricionais presente no
Protocolo e Diretrizes a ser dispensado administrativamente pela SES/RS.

Art. 3° - Esta Resolugcdo entra em vigor na data de sua
publicacéo.

Porto Alegre, 25 de abril de 2014.

SANDRA FAGUNDES
Presidente da Comissdo Intergestores Bipartite/RS
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Anexo Il

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, , CPF n¢

RG n¢@ , telefone (__ ) , na falta de documentos para

comprovacdo de residéncia, em conformidade com o disposto na Lei 7.115/83, DECLARO para os devidos fins,

sob penas da Lei, ser residente e domiciliado no seguinte endereco:

, N2 , bairro ljui/RS.

Por ser verdade, firmo a presente declaracdo para que produza os efeitos legais, ciente de que a falsidade de
seu conteudo pode implicar na imputag¢do de sangdes civis, administrativas, bem como na san¢do penal prevista

no art. 299 do Cddigo Penal, conforme transcricdo abaixo:

Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que nele deveria constar, ou nele
inserir ou fazer inserir declaracdo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar
direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente relevante. Pena: reclusdo de 1
(um) a 5 (cinco) anos e multa, se o documento é publico e reclusdo de 1 (um) a 3 (trés) anos, se o
documento é particular.

ljui/RS / /

Assinatura do Declarante
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Anexo Il

MUNICIPIO DE 1JUi - PODER EXECUTIVO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

REMUME
2021

ASSISTENCIA FARMACEUTICA
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Municipio de ljui - Poder Executivo
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
RELAGAO MUNICIPAL DE MEDICAMENTOS ESSENCIAIS DE 1JU

Para acessar a REMUME e
verificar a disponibilidade dos =
itens aponte a camera do seu

celular para 0 QR Code: S 3

] |

oo pociara (9 (55) 9 91041418

WhatsApp .

Vocé pode retirar os medicamentos em qualquer uma de nossas farmacias:

FARMACIA HORARIO ENDERECO TELEFONE

CENTRAL DE 07:30-17:30 Rua 19 de outubro, 742, Bairro Centro 3331-8827

DISPENSACAO (Préximo Secretaria de Saude)

FARMACIA MEIO RURAL 07:30-13:30 Avenida Getulio Vargas, 254, Bairro Sol 3331-8884
Nascente (Proximo a Praga dos Imigrantes)

FARMACIA HERVAL 07:30-11:30 Avenida S3o Luiz, s/n%, esquina, Bairro 3331-8863
Herval (Préximo a sede do bairro Herval)

P Z

FARMACIA GLORIA 07:30-11:30 Rua Sepé Tiarajy 1526, Bairro Gléria 3331-8862

FARMACIA PENHA 07:30—11:30 Rua FranciscoBerenhauser, s/n%, esquina, 3331-8843
Bairro Penha ( Préximo ao Quartel)

(Sj vnceae  [27) Prefeitura de ljui

SAUDE ries  TRABALHANDO JUNTOS

Link de Acesso:
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1f2tOKjCAuxvbSn0JUV5Vwv7XwkVZDNEYIv6JfHhXPmE/edit?usp=sharing
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Anexo IV

SECRETARIA

MUNICIPAL DE @ Prefeitura de ljui
SAUDE = = TRABALHANDO JUNTOS

Link de Acesso:
https://drive.google.com/file/d/1ITWUD8wWGE69yAmG8aFJIRoD4fszmvAOuB/view?usp=sharing
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Anexo V

Tabela dos Componentes Especializados da Assisténcia Farmacéutica (CEAF)
na SES/RS, com detalhamento das medicag6es indicadas

conforme critérios clinicos e diagndstico (CID-10)

Link de Acesso:

https://farmaciadigital.rs.gov.br/
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