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REGULAGAO DO ACESSO A ATENGAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA
DIRETRIZES PARA CLASSIFICAGAO DE PRIORIDADE DE ACESSO AMBULATORIAL

1. DO COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO ENTRE ATENGAO PRIMARIA A SAUDE
(APS) E ATENGAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA (AAE)

A porta de entrada do usuario no Sistema Unico de Saude é a Atengdo Primaria a Saude
(APS), sendo a responsavel pela ordenagdo do acesso aos servigos especializados, principal
centro de comunicagcdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) e local que assume a maior
responsabilidade na ordenacdo do acesso e coordenagao do cuidado do usuario de seu
territorio. Dentre os seus atributos, esta a integralidade, e para tal é fundamental que a APS
seja resolutiva, o que por sua vez, depende da capacidade clinica e de cuidado de suas
equipes, do grau de incorporacgao de tecnologias diagndsticas e terapéuticas e da articulagao
com outros pontos da rede de saude.

O compartilhamento do cuidado entre APS e Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE)
devera ocorrer em casos de dificil conducdo ou que necessite de um parecer especializado,
permanecendo o acompanhamento pela equipe da APS dos usuarios compartilhados com
outros pontos de atencao da RAS. Sendo assim, é necessario que seja superada a logica da
referéncia e contrarreferéncia no cuidado, e seja implementada a pratica do compartilhamento
e transicao do cuidado entre a APS e AAE, com foco na comunicagao entre os profissionais de
saude.

Os usuarios atendidos na AAE, em determinado momento, podem necessitar de cuidados
mais intensivos e/ou distintos daqueles oferecidos pela APS. Nesse contexto, a AAE deve
atuar como um suporte a APS, contribuindo para a construcdo de um sistema de cuidados

integrais.

1.1. DA REGULAGAO DE ACESSO

A regulacdo do acesso confere ao poder publico a responsabilidade de desenvolver
capacidade sistematica para responder as demandas de saude. Nesse sentido, atua como um
instrumento de ordenamento, orientagcdo e definicdo da atengcao a saude, promovendo uma
atuagao qualificada e integrada, sempre pautada pelo interesse social e coletivo.

Para a Regulagdo do Acesso aos estabelecimentos de saude contratualizados pelo
Estado a Secretaria de Saude do Estado do Parana disponibiliza uma Solugdao Tecnoldgica
Integrada de Gestao Estadual de Regulacao Assistencial — Sistema CARE PR.

Este sistema tem como objetivo de criar um ambiente tecnologico que permita:



I. Ainterligacdo de todas as unidades em tempo real;

ll. O gerenciamento efetivo dos recursos publicos;

lll. Formar uma rede integrada de informacgdes relativas a oferta real disponivel de
servigos para maior agilidade no atendimento do usuario, resultando na melhoria
do acesso aos servicos de saude, controle, avaliacdo e auditoria dos servigcos
prestados.

O sistema informatizado € online, sendo possivel a atualizacdo do quadro de saude do
usuario em tempo real, como também é possivel a interagcdo rapida entre as equipes
assistenciais e as equipes de regulacdo de modo a permitir que o usuario, em caso de
agravamento do quadro clinico, possa ser priorizado de forma rapida e eficiente.

As Centrais de Regulacéo instituidas sao responsaveis pela identificacdo da alternativa
assistencial mais adequada as necessidades dos usuarios, para tanto se baseiam nas
informagdes sobre as condi¢gdes clinicas, exames complementares e diagnostico médico,
informacdes inseridas no sistema pela prépria unidade solicitante, que também é responsavel

pela atualizagédo constante dessas informacoes.

1.1.1. Protocolos Assistenciais

A atuacao das Centrais de Regulagao esta fundamentada em protocolos assistenciais,
que se dividem em duas categorias principais: os Protocolos Clinicos e os Protocolos de
Regulagéo do Acesso.

Os Protocolos Clinicos consistem em recomendagdes sistematicamente elaboradas
com base em evidéncias cientificas, com o objetivo de orientar médicos e usuarios sobre os
cuidados apropriados para situacdes clinicas especificas.

Os Protocolos de Regulagdo do Acesso sao diretrizes que orientam a solicitagdo e o
uso adequado dos recursos disponiveis, promovendo o encaminhamento racional para
atendimentos especializados, exames diagnosticos e procedimentos terapéuticos. Esses
protocolos desempenham papel estratégico na ordenagcdo dos fluxos assistenciais entre os
diferentes niveis de complexidade, além de orientar tecnicamente os profissionais que atuam

nos servigos reguladores.

1.1.1.1. Protocolos de Regulagao do Acesso Ambulatorial

Os Protocolos de Regulagao do Acesso sao compostos por duas partes, uma voltada
para a Assisténcia, com orientacbes de como o profissional assistente devera encaminhar o

usuario para a especialidade e a outra, voltada para os médicos reguladores, que indicam ao



profissional como classificar a prioridade de acesso baseada no risco apresentado pelo
usuario encaminhado para o especialista. Ambas as partes sdo complementares.

No contexto do Sistema de Regulagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a
classificagdo de prioridade de acesso é fundamental para o encaminhamento da atengéo

primaria a Saude para a atengao especializada.

1.1.1.2. Classificag¢ao de Prioridade de Acesso Ambulatorial

A classificacdo de prioridade de acesso ambulatorial desempenha um papel essencial
na organizacéo do fluxo de pacientes, assegurando que aqueles com maior urgéncia e risco
sejam atendidos com prioridade, conforme determinado pela Portaria GM/MS n° 4.279, de 30
de dezembro de 2010.

Com a adogcdo da classificagdo de prioridade de acesso ambulatorial para
encaminhamento com base no risco clinico apresentado pelo usuario, a APS torna-se
responsavel pela avaliagao inicial do usuario e pelo fornecimento das informacgdes necessarias
para a definicdo do grau de prioridade no atendimento. Esse processo considera diversos
fatores, como a gravidade do quadro clinico, o tempo de evolugdo da condi¢do, a necessidade
de intervencdo imediata e outros elementos clinicos relevantes. A partir dessa analise, é
possivel determinar com maior precisdo a prioridade no encaminhamento para os servigos de
AAE, assegurando que os casos mais graves recebam atendimento com a agilidade
necessaria.

A aplicacao da classificacao de prioridade de acesso no ambito do SUS traz uma série
de beneficios significativos para a gestao do cuidado como:

I.  Priorizagdo do atendimento — Usuarios com maior risco sao atendidos com prioridade, o
que garante que recebam o cuidado necessario em tempo habil e de forma adequada
as suas necessidades clinicas.

[I. Melhora do fluxo assistencial — O Sistema de Regulacdo organiza e otimiza o
encaminhamento dos usuarios entre a atencdo primaria e a atencdo especializada
contribuindo para a redugao do tempo de espera e da burocracia nos processos de
marcacgao e agendamento.

[ll.  Melhoria na qualidade do cuidado — Ao classificar os usuarios de acordo com a
gravidade e a urgéncia, a rede de saude consegue oferecer um atendimento mais
coerente com as reais necessidades de cada caso, elevando a resolutividade da
assisténcia prestada.

IV.  Aumento da eficiéncia do sistema — A integragao entre a classificacdo de prioridade de

acesso e o Sistema de regulagdo ambulatorial contribui para o uso racional dos



recursos publicos, reduzindo desperdicios, otimizando agendas e fortalecendo a
equidade no acesso aos Sservigos.

Os protocolos sao construidos a partir de diretrizes disponibilizadas pelo Ministério da
Saude e, na auséncia destas, baseiam-se nos protocolos clinicos emitidos pelas Sociedades
Brasileiras das Especialidades Médicas ou em evidéncias cientificas consolidadas.

Esses protocolos consideram os conceitos de Rotina, Prioridade e Urgéncia/Emergéncia,
sendo a definicdo do conceito adotado o critério determinante para estabelecer se o acesso
sera realizado por meio de priorizagdo ou por permanéncia em fila de espera.

ROTINA: estas solicitacbes serao encaminhadas para AAE, entretanto ndo apresentam
indicacao de prioridade devendo ser inseridos na fila de espera, sem prioridade. Estes casos
podem ser acompanhados pelos médicos da APS e estas solicitagcbes seguem a ordem
cronoldgica de inser¢ao para agendamento.

PRIORIDADE: sdo aqueles encaminhamentos de usuarios que necessitam atendimento
médico especializado prioritario por possiveis e/ou provaveis complicagdes, sendo inseridos
na fila de espera com prioridade de agendamento.

URGENCIA/EMERGENCIA: s3o os encaminhamentos que ndo podem, em hipotese
alguma, ser inseridos e aguardar em lista de espera, sob pena de graves comprometimentos
clinicos e/ou fisicos ao usuario.

A classificagao de prioridade de acesso para encaminhamento baseado nos riscos clinicos
do paciente esta fundamentada em:

Classificagao de Prioridade de Acesso

Os usuarios que necessitam atendimento médico especializado imediato
por possiveis e/ou provaveis complicacbes. Sao o0s casos que nao
podem, em hipétese alguma, ser inseridos e aguardar em lista de
espera, sob pena de graves comprometimentos clinicos e/ou fisicos ao
usuario.
l. Procedimentos de urgéncia, para busca de atendimento nos
servicos de urgéncia e emergéncia, por meio das Centrais
SAMU 192 ou Central de Regulagdo de Leitos, conforme o
caso.

. E vetada a insercdo de casos urgentes na lista de espera
para atendimento ambulatério eletivo.




Usuédrios que necessitam encaminhamento a Atencdo Ambulatorial
Especializada de forma absolutamente prioritaria, mediante
caracterizagao de sua condigao clinica atual apresentar risco elevado de
desenvolvimento de possiveis complicagbes de forma iminente ou
potencialmente candidato a investigacdo diagndstica e terapéutica em
curtissimo espago de tempo; e usuarios com ordens judiciais ou
. liminares, com cumprimento imediato do prazo estipulado pelo Poder
ELETIVO PRIORITARIO (P1) | Judiciario, independentemente de outros critérios. Ambos inseridos na
fila de espera com prioridade de agendamento imediato.

Para usuarios com mesma classificagdo de prioridade (P1), a ordem de
agendamento se baseia seguindo:

1%) Demandas Judiciais ou liminares de acordo com 0s prazos
estipulados.

2?2) Prioridade (P1) e Ordem cronologica de insergao em fila.

Usuarios que necessitam encaminhamento a Atengdo Ambulatorial
Especializada em curto espago de tempo, quando for observada
condigdo crénica de risco moderado de desenvolvimento de
complicagbes ou sintomatologia relevante, em que o retardo no
i agendamento para a Atencao Especializada possa ensejar perda de
ELETIVO PRIORITARIO (P2) |capacidade de intervengéo efetiva ou que altere sobremaneira a conduta
a ser seguida.

Para usuarios classificados como eletivo prioritario (P2), a ordem de
agendamento se baseia seguindo:
12) Prioridade (P2) e Ordem cronoldgica de insercao em fila.

5 ) Sao situagdes clinicas sem gravidade que necessitam atendimento
ELETIVO NAO PRIORITARIO | ¢letivo. Para usuarios classificados como eletivo ndo prioritario havera

(ROTINA) apenas um critério de insercéo na lista de espera, que é o cronoldgico
(ordem de chegada);

Sao situagdes clinicas sem identificagdo de risco iminente em que seja
caracterizada a necessidade de avaliagdo do quadro pela Atencéo
Especializada a fim de contribuir com o manejo da sua condigdo
mediante plano de cuidado compartilhado do paciente.

Importante: Existem outras condi¢des clinicas que ndo foram contempladas nesta Classificagdo de prioridade de
acesso, portanto o médico solicitante detém autonomia profissional para decidir sobre a melhor conduta e orientar
o0 encaminhamento do usuario para o atendimento especializado apropriado com base em sua avaliagcao técnica
e aplicagao dos critérios de prioridade. Da mesma forma, o profissional regulador, possui autonomia para alterar
a classificagao da prioridade, intervir ou orientar sobre a conduta mais adequada em cada caso, bem como
realizar a regulagdo das vagas para consultas especializadas. Essas agbes configuram atos médicos
fundamentados em rigor técnico e objetividade, visando garantir a assisténcia mais adequada aos usuarios do
SUS.

Os Protocolos para encaminhamento eletivo da Atengdo Primaria a Saude para a
Atencdo Ambulatorial Especializada aqui descritos estdo organizados nos seguintes
componentes:

A) Critérios de Encaminhamento: definem as indicag¢des clinicas e os motivos pelos quais os
usuarios devem ser direcionados para consultas especializadas.

B) Sinais de Alarme: descrevem achados clinicos ou sintomas que indicam um potencial de
gravidade ou maior risco no quadro do paciente, exigindo atengéo especial ou prioridade.

C) Conteudo Descritivo Minimo: especificam as informagdes cruciais que o profissional da
APS deve incluir para garantir a continuidade e a qualidade do cuidado pelo médico

especialista.



D) Profissionais Solicitantes: detalha quais profissionais tem a prerrogativa de realizar o ato
formal de encaminhamento para um especialista, que € geralmente o médico da APS.

E) Classificagao de Prioridade de Acesso: estabelece a combinagao de critérios clinicos e
legais, dividida por cores, utilizada para determinar a urgéncia e a ordem de atendimento dos
pacientes na AAE.

F) Observagcées Complementares: incluem quaisquer informagdes adicionais que sejam

pertinentes ou necessarias para aplicagao do protocolo.

Nas préoximas secoes, serdao detalhados os Protocolos para encaminhamento eletivo

entre a Atencao Primaria a Saude (APS) e a Atengdo Ambulatorial Especializada (AAE).



2. PROTOCOLOS PARA ENCAMINHAMENTO ELETIVO DA ATENGAO PRI-
MARIA A SAUDE PARA A ATENGCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

2.1 PROTOCOLOS DE REGULACAO DO ACESSO - NEUROLOGIA
PEDIATRICA

Patologias elencadas para encaminhamento:
= Cefaleias;
= Epilepsia/crises convulsivas;
= Alteragdes do perimetro cefalico
=> Encefalopatias / paralisia cerebral
= Atraso global do desenvolvimento (AGD)
=>» Disturbios do movimento
= Doengas neuromusculares e miopatias inflamatorias
= Doengas neurocutédneas
=>» Disturbios do sono
=>» Alteragdes neurovasculares

=> Alteragdes do comportamento e desenvolvimento

2.1.1. PROTOCOLO DE REGULAGAO DO ACESSO - CEFALEIA
A) CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO

o Cefaleias classificadas como enxaqueca ou cefaleia tensional cronica refrataria ao manejo
profilatico na APS por um periodo minimo de 3 meses;

e QOutros tipos de cefaleias que nao classificadas como enxaqueca ou cefaleia tensional
cronica;

o Cefaleia associada a sinais de alarme (item B);

e Indicagao de realizacdo de exame de imagem para investigagdo, quando nao for possivel
a solicitagao pela APS, nos seguintes casos:

o Cefaleia recorrente em criancas com menos de 6 anos;

o Cefaleia acorda a crianga durante o sono ou ocorre logo ao acordar;

o Crianga com sintomas neurolégicos associados (nausea, vOmito, alteragdo de
estado mental, ataxia), quando n&o realizado exame de imagem em servico de
emergéncia;

o Dor em regido occipital (exceto se diagnostico claro de cefaleia tipo tens&o);

o Cefaleia localizada e recorrente;

o Auséncia de resposta ao tratamento medicamentoso;

o Cefaleia com padrédo novo ou mudanga recente no padrao (frequéncia, intensidade);



o Dor desencadeada por esforco, tosse, atividade fisica ou manobra de valsalva.

B) SINAIS DE ALARME EM CRIANCAS COM CEFALEIA

AN N NN

Crianga com menos de 3 anos de idade; ou

Piora de intensidade em decubito; ou

Dor localizada consistentemente em um unico local; ou

Acordar a noite devido a dor; ou

Edema de papila; ou

Crianca que apresenta comorbidades de maior risco (anemia falciforme,
imunodeficiéncias, histéria de neoplasia, coagulopatias, doengas cardiacas,

neurofibromatose, esclerose tuberosa, entre outras).

C) CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO

1.

Minimamente o encaminhamento a especialidade devera conter:

Dados de identificagao: nome completo sem abreviagdes, idade, data de nascimento,

numero do Cartdo Nacional de Saude, CPF, nome completo da mée, endereco, telefones para

contato, UBS de origem;

2.
3.

Descrever achados do exame fisico e clinico; descrever exame neurolégico;
Antecedentes clinicos: comorbidades e complicagdes associadas (sinais de alerta ou
outros sintomas associados), historia da gestagao e do periodo neonatal, habitos de vida

(alimentagao, padrao de sono, uso de telas, atividade fisica);

. Antecedentes familiares: que tenham relagdo com a doenga de base; histéria familiar

de AGD, deficiéncia intelectual ou doengas raras (sim ou nao), histéria de

consanguinidade entre os pais;

5. Medicagoes de uso continuo: com posologia, tempo de uso e adesao ao tratamento;

6. Informagcdoes de ha quanto tempo apareceu o sintoma de cefaleia, frequéncia,

intensidade, localizacéo, periodo do dia, duragdo das crises, limitagdo das atividades
habituais, existéncia de fatores precipitantes, existéncia de fatores de alivio ou
acentuacao, alteragdes comportamentais ou do humor, interferéncia no desempenho
escolar;

Informagoes da condicao de saude que motivou o encaminhamento, e descricao
objetiva do manejo realizado na APS: Descrever achados do exame fisico e clinico;
descrever exame neurologico;

Exames laboratoriais, de imagem e demais exames de investigacao: informar o

laudo e data dos exames realizados por solicitacdo da UBS;



D) PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Médicos da Atencao Primaria a Saude e Pediatras.

E) CLASSIFICAGAO DE PRIORIDADE DE ACESSO

Cefaleia com sinais de alarme.

Cefaleia de inicio subito/agudo, intensa, continua e progressiva,
associado a sinais de alarme que sugerem hipertenséo
intracraniana ou a sinais focais ou alteracdo do nivel de
consciéncia;

Suspeita de meningite (febre, rigidez de nuca, petéquias,
alteracao de nivel de consciéncia);

Cefaleia crbnica com mudangca no padrdo ou continua e
progressiva;

Cefaleia de inicio apds trauma de crénio recente;

ELETIVO PRIORITARIO (P1)

Cefaleia com sinais de alarme e que nao se encaixem nos casos
que devem ser encaminhados a urgéncia e emergéncia.

ELETIVO PRIORITARIO (P2)

Cefaleia incapacitante, frequente que afetem as atividades
diarias e/ou desempenho escolar;

ELETIVO NAO PRIORITARIO
(ROTINA)

Migranea ou outras cefaleias cronicas refratarias ao tratamento.

Diagnéstico e manejo inicial de cefaleia tensional e enxaqueca
por pelo menos 3 meses.

Pacientes que ja tenham diagnéstico e tratamento estabelecido,
com doenga estavel e em uso de medicagdo que necessite de
ajuste apenas pelo peso conforme Plano de Cuidados
estabelecido pela AAE.




21.2. PROTOCOLO DE REGULAGAO DO ACESSO - EPILEPSIAS/CRISES
CONVULSIVAS

A) CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO
e Um ou mais episddios de crise convulsiva, exceto crise convulsiva febril simples;
e Epilepsia sem investigagao prévia;

e Epilepsia sem controle com tratamento adequado (otimizado e com boa ades&o).

B) SINAIS DE ALARME - Nao se aplica.

C) CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO
Minimamente o encaminhamento a especialidade devera conter:

1. Dados de identificagdo: nome completo sem abreviagdes, idade, data de nascimento,
numero do Cartdo Nacional de Saude, CPF, nome completo da mae, endereco,
telefones para contato, UBS de origem;

2. Antecedentes clinicos: comorbidades e complicagbes associadas (sinais de alerta ou
outros sintomas associados), historia da gestagao e do periodo neonatal, habitos de vida
(alimentacéo, padrao de sono, uso de telas, atividade fisica);

3. Descrever achados do exame fisico e clinico; descrever exame neurologico;

4. Antecedentes familiares: que tenham relagdo com a doenca de base; histéria familiar
de AGD, deficiéncia intelectual ou doencas raras (sim ou nao), histéria de
consanguinidade entre os pais;

5. Epilepsia: descrever caracteristica das crises, idade de inicio, frequéncia, duragdo das
crises, sintomas associados, fatores precipitantes e inibitérios se existirem, existéncia de
crises prolongadas, outros sinais e sintomas fora das crises convulsivas;

6. Medicagoes de uso continuo: com posologia, tempo de uso e adesao ao tratamento;

7. Informagdes da condicdo de saude que motivou o encaminhamento, e descricao
objetiva do manejo realizado na APS: Descrever achados do exame fisico e clinico;
descrever exame neurologico;

8. Fornecer laudos dos exames ja realizados: EEG, TC ou RM de cranio.

D) PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Médicos da Atencao Primaria a Saude e Pediatras.

E) CLASSIFICAGAO DE PRIORIDADE DE ACESSO



Primeiro episddio convulsivo ou crise convulsiva.

Crises convulsivas focais associadas a sinais de hipertensao
intracraniana ou a sinais focais e de instalagao aguda.

Estado de mal epiléptico.

ELETIVO PRIORITARIO (P1)

Epilepsia/crise convulsiva sem investigacao ou tratamento.

Perda progressiva de  fungdes Neurolégicas  de
instalagao/progresséo rapida e associada a crises convulsivas

ELETIVO PRIORITARIO (P2)

Epilepsia/crise convulsiva com refratariedade ao tratamento;

Mudancas do padrao de crises.

ELETIVO NAO PRIORITARIO
(ROTINA)

Epilepsia medicada e controlada que precisa de retorno para
acompanhamento ambulatorial habitual (eletivo ou periédico)
ou necessidade de reavaliagao com o especialista do quadro
clinico ou do plano terapéutico.

Pacientes que ja tenham, diagnéstico, etiologia e tratamento
estabelecido, com doenca estavel e em uso de medicagao que
necessite de ajuste apenas pelo peso conforme Plano de
Cuidados estabelecido pela AAE.

F) OBSERVAGOES COMPLEMENTARES

CARACTERISTICAS QUE SUGEREM CONVULSAO FEBRIL SIMPLES DE ASPECTO

BENIGNO

e Convulsao associada a episodio febril (acima de 38° C);

e Crianca com idade entre 6 meses e 5 anos;

e Auséncia de infecg¢ao ou inflamacgao do Sistema Nervoso Central (conforme outras

caracteristicas clinicas);

e Auséncia de causa metabdlica conhecida (como erro inato de metabolismo);

e Auséncia de episédio de convulsao afebril previamente;

e Exame neurolégico normal,

e Historia familiar de convulsao febril de curta duragao (menos de 10 minutos);

e Sem novo episddio de convulsdo em 24 horas;




2.1.3. PROTOCOLO DE REGULAGAO DO ACESSO - ALTERAGOES DO PERIMETRO
CEFALICO
A) CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO
e Recém-nascido com circunferéncia craniana menor que -2 desvios-padrao, segundo a
tabela de Inter Growth, de acordo com a idade gestacional ao nascer e sexo;
e Crianga com perimetro cefalico menor do que -2 escores Z (microcefalia) ou maior do
que +2 escores Z (macrocefalia) conforme grafico da Organizagdo Mundial da Saude

(OMS) ou curva Inter Growth:
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Mudancgas no tragado da linha do perimetro cefalico (aceleragao, desaceleragao ou

retificacéo) associado a alteragdo do crescimento/desenvolvimento neuropsicomotor.

B) SINAIS DE ALARME - as mesmas descritas nos Critérios de Encaminhamento.

C) CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO
Minimamente o encaminhamento a especialidade devera conter:
1.

Dados de identificagao: nome completo sem abreviagdes, idade, data de nascimento,
numero do Cartdo Nacional de Saude, CPF, nome completo da mae, endereco,
telefones para contato, UBS de origem;

Antecedentes clinicos: comorbidades e complicagdes associadas (sinais de alerta ou
outros sintomas associados);

Descrever achados do exame fisico e clinico; descrever exame neuroldgico;
Medicagoes de uso continuo: com posologia, tempo de uso e adeséo ao tratamento;
Informagoes da condicao de saude que motivou o encaminhamento, e descricao
objetiva do manejo realizado na APS: Descrever achados do exame fisico e clinico;
descrever exame neurologico;

Exames laboratoriais, de imagem e demais exames de investigagao: informar o
laudo e data dos exames realizados por solicitacdo da UBS;

Alteragoes do perimetro cefalico: descrever medida do perimetro cefalico ao
nascimento e medidas realizadas posteriormente (com data), malformacgdes,
desproporcao craniofacial, abaulamento de fontanela, manifestacées como hipertonia e
hiperexcitabilidade, atraso em marcos do desenvolvimento, ecografia obstétrica (se

achados alterados, com data);

D) PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Médicos da Atencao Primaria a Saude e Pediatras.

E) CLASSIFICAGAO DE PRIORIDADE DE ACESSO

e Rebaixamento do nivel de consciéncia;
e Déficit neuroldgico agudo.

ELETIVO PRIORITARIO (P1) e N3o se aplica

ELETIVO PRIORITARIO (P2) neuropsicomotor;

e Alteracdo do PC associado a Atraso do desenvolvimento

e Déficit neuroldgico progressivo

ELETIVO NAO PRIORITARIO e Alteragdo do perimetro cefalico sem outras condigbes

(ROTINA) associadas das descritas acima.




Pacientes que ja tenham, diagnéstico, etiologia e tratamento
estabelecido, com doenga estavel e em uso de medicagao que
necessite de ajuste apenas pelo peso conforme Plano de
Cuidados estabelecido pela AAE.




2.1.4. PROTOCOLO DE REGULAGAO DO ACESSO - ENCEFALOPATIAS / PARALISIA
CEREBRAL
A) CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO
e Perda progressiva ou regressao de fungbes neuroldgicas (motoras, cognitivas,
linguagem) associada a crises epilépticas, transtornos de equilibrio e marcha;

e Casos sem etiologia definida ou com indefinicdo diagndstica.

o Ao Neuropediatra cabe o diagnéstico de paralisia cerebral, o que inclui, quando
possivel, a determinagé&o da causa. Estes pacientes devem manter sequimento com o
Neuropediatra apenas se sofrerem de epilepsia.

e Manejo de deformidades, espasticidade e distonia ficard a cargo da Medicina de
Reabilitagédo (Fisiatria, Ortopedia e Reabilitagdo Neurologica).

B) SINAIS DE ALARME
v Inicio agudo e progressivo e/ou associado aos demais sinais a seguir
Estado de mal convulsivo
Epilepsia de dificil controle
Presenca de sinais focais associados
Rebaixamento do nivel de consciéncia
Alteracdes da marcha e equilibrio

Alteragcbes comportamentais

AR N N N N SR

Sinais sistémicos como febre, vémito, letargia, perda de apetite e dor de cabecga

C) CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO
Minimamente o encaminhamento a especialidade devera conter:

1. Dados de identificagdo: nome completo sem abreviagdes, idade, data de
nascimento, numero do Cartdo Nacional de Saude, CPF, nome completo da mae,
endereco, telefones para contato, UBS de origem;

2. Descrever achados do exame fisico e clinico; descrever exame neurologico;

3. Descrigao dos sinais, sintomas (descrever idade de inicio dos sintomas, fung¢des
comprometidas, marcos do desenvolvimento atrasados, presenga de dismorfias ou
caracteristicas sindrémicas, episddios de convulsao ou outros achados relevantes);

4. Antecedentes clinicos: comorbidades e complica¢gdes associadas (sinais de alerta
ou outros sintomas associados)

5. Medicagdoes de uso continuo: com posologia, tempo de uso e adesdao ao

tratamento;



6. Informagdes da condigao de saude que motivou o encaminhamento, e descrigdo
objetiva do manejo realizado na APS: Descrever achados do exame fisico e clinico;
descrever exame neurologico;

7. Exames laboratoriais, de imagem e demais exames de investigagao: informar o

laudo e data dos exames realizados por solicitacdo da UBS;

D) PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Médicos da Atencao Primaria a Saude e Pediatras.

E) CLASSIFICAGAO DE PRIORIDADE DE ACESSO

_ e (Casos com sinais de alarme. Ou déficit neuroldgico focal agudo

ELETIVO PRIORITARIO (P1) e Nao se aplica
ELETIVO PRIORITARIO (P2) e Demais casos sem etiologia definida
ELETIVO NAO PRIORITARIO o Cgsos c?m etiologia} definida, estévgis e com necessidade de
(ROTINA) orle.ntagao. de terapias ou que precisam de acompanhamento
eletivo periddico.

e Pacientes que ja tenham, diagndstico, etiologia e tratamento
estabelecido, com doencga estavel e em uso de medicagao que
necessite de ajuste apenas pelo peso conforme Plano de
Cuidados estabelecido pela AAE.




2.1.5. PROTOCOLO DE REGULAGAO DO ACESSO - ATRASO GLOBAL DO
DESENVOLVIMENTO (AGD)

A) CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO
e Auséncia de um ou mais marcos do desenvolvimento para a faixa etaria anterior;
e Auséncia de um ou mais marcos do desenvolvimento para a faixa etaria em criancas
com:

— Histéria familiar de deficiéncia intelectual/AGD em parente de primeiro grau;
— Pais consanguineos;
— Alteragbes fenotipicas (como dismorfismos craniofaciais ou esqueléticos,
suspeita de sindrome genética especifica, entre outros);
— Perimetro cefalico menor do que -2 escores Z (microcefalia) ou maior do que
+2 escores Z (macrocefalia);
— Persisténcia da alteragcao apds reavaliacdo em 30 dias;
— Deficiéncia intelectual recente sem etiologia estabelecida ou com necessidade
de manejo de alteragdes comportamentais refratarias;
— Deficiéncia intelectual ou AGD associado a crises convulsivas ou outras

manifestagdes neurolégicas como ataxia/coreia.

B) SINAIS DE ALARME
v" Quadros associados a crises convulsivas, perda progressiva ou regressao de fungbes
neuroldgicas (motoras, cognitivas, linguagem) ou transtornos de equilibrio e marcha

v' Critérios de encaminhamento descritos acima

C) CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO
Minimamente o encaminhamento a especialidade devera conter:

1. Dados de identificagdao: nome completo sem abreviagdes, idade, data de nascimento,
numero do Cartdo Nacional de Saude, CPF, nome completo da méae, endereco,
telefones para contato, UBS de origem;

2. Descrever achados do exame fisico e clinico: alteragbes fenotipicas (como
dismorfismos craniofaciais ou esqueléticos, suspeita de sindrome genética especifica,
entre outros); perimetro cefalico menor do que -2 escores Z (microcefalia) ou maior do
que +2 escores Z (macrocefalia); persisténcia da alteragcdo apos reavaliagdo em 30
dias; deficiéncia intelectual recente sem etiologia estabelecida ou com necessidade de
manejo de alteragbes comportamentais refratarias; deficiéncia intelectual ou AGD

associado a crises convulsivas ou outras manifestagcbes neurolégicas como



ataxia/coreia.

3. Antecedentes clinicos: comorbidades e complicagdes associadas (sinais de alerta ou
outros sintomas associados); histéria familiar de deficiéncia intelectual/AGD em parente
de primeiro grau; pais consanguineos.

Medicagoes de uso continuo: com posologia, tempo de uso e adeséo ao tratamento;
Informagoes da condicdo de saude que motivou o encaminhamento, e descricao
objetiva do manejo realizado na APS: Descrever achados do exame fisico e clinico;
descrever exame neurologico;

6. Exames laboratoriais, de imagem e demais exames de investigacao: informar o

laudo e data dos exames realizados por solicitacdo da UBS;

e Descrever idade de inicio dos sinftomas, marcos do desenvolvimento que estao
atrasados, areas de prejuizo, perimetro cefalico atual, presencga de dismorfias ou
caracteristicas sindrémicas, episoédios de crise convulsiva ou outros sintomas
neuroloégicos associados;

D) PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Médicos da Atencao Primaria a Saude e Pediatras.

E) CLASSIFICAGAO DE PRIORIDADE DE ACESSO

: e (Quadros associados a crises convulsivas, perda progressiva ou
ELETIVO PRIORITARIO (P1) regressdo de fungdes neuroldgicas (motoras, cognitivas,
linguagem) ou transtornos de equilibrio e marcha.
ELETIVO PRIORITARIO (P2) e N3o se aplica
ELETIVO NAO PRIORITARIO e Demais casos sem alteragdo progressiva da condicdo e que
(ROTINA) precisam de retorno para acompanhamento periédico.

e Pacientes que ja tenham, diagndstico, etiologia e tratamento
estabelecido, com doenga estavel e em uso de medicagdo que
necessite de ajuste apenas pelo peso conforme Plano de
Cuidados estabelecido pela AAE.




2.1.6. PROTOCOLO DE REGULAGAO DO ACESSO - DISTURBIOS DO MOVIMENTO

A) CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO

Ataxias agudas (inicio ha menos de 72 horas);
Coreias;

Distonias;

Mioclonias;

Tremores;

Balismos;

Tiques.

B) SINAIS DE ALARME (descrever sinais de alarme)

v Disturbio do movimento novo ou piora do ja existente com deterioragdo motora,

cognitiva ou associagdo com sintomas psiquiatricos.

v Ataxia aguda (< 72 horas de instalagdo) em crianga previamente higida.

C) CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO

Minimamente o encaminhamento a especialidade devera conter:

. Dados de identificagao: nome completo sem abreviagdes, idade, data de nascimento,

numero do Cartdo Nacional de Saude, CPF, nome completo da méae, endereco,

telefones para contato, UBS de origem;

2. Descrever achados do exame fisico e clinico; descrever exame neurologico;

3. Antecedentes clinicos: comorbidades e complicagdes associadas (sinais de alerta ou

outros sintomas associados)

4. Medicacdes de uso continuo: com posologia, tempo de uso e adesao ao tratamento;

5. Informagdes da condigcdo de saude que motivou o encaminhamento, e descrigdo

objetiva do manejo realizado na APS: Descrever achados do exame fisico e clinico;
descrever exame neurologico;

Exames laboratoriais, de imagem e demais exames de investigagcao: informar o
laudo e data dos exames realizados por solicitacédo da UBS;

Informagoes sobre o movimento anormal, seu inicio, evolugao, frequéncia, fatores de

melhora e piora;

D) PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Médicos da Atencao Primaria a Saude e Pediatras.



E) CLASSIFICAGAO DE PRIORIDADE DE ACESSO

Disturbio do movimento novo ou piora do ja existente com
deterioragcdo motora, cognitiva ou associacdo com sintomas
psiquiatricos.

Ataxia aguda (< 72 horas de instalagdo) em crianga
previamente higida.

ELETIVO PRIORITARIO (P1)

Nao se aplica

ELETIVO PRIORITARIO (P2)

Demais casos de movimentos anormais que estejam impedindo
a movimentagao funcional ou interferindo na qualidade de vida e
na vida social.

ELETIVO NAO PRIORITARIO
(ROTINA)

Pacientes com lesbes sequelares de disturbios do movimento.

Pacientes que ja tenham, diagndstico, etiologia e tratamento
estabelecido, com doenga estavel e em uso de medicagao que
necessite de ajuste apenas pelo peso conforme Plano de
Cuidados estabelecido pela AAE.




2.1.7. PROTOCOLO DE REGULAGAO DO ACESSO — DOENGAS NEUROMUSCULARES E
MIOPATIAS INFLAMATORIAS

A) CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO

Hipotonia muscular associada a déficit motor e a hipo ou arreflexia dos reflexos
profundos e arcaicos, disturbios na respiragao, succao e degluticao;

Déficit motor (quedas frequentes ao chao, dificuldade para levantar-se, para correr e
subir escadas, alteracdo da marcha) e a hipotrofia de predominio proximal na cintura

escapular e pélvica.

B) SINAIS DE ALARME
v' Evolugao rapida e progressiva

v’ Disfagia

v Insuficiéncia respiratoria

C) CONTEUDO DESCRITIVO MINIMO

1.

Minimamente o encaminhamento a especialidade devera conter:

Dados de identificagdao: nome completo sem abreviacgdes, idade, data de nascimento,
numero do Cartdo Nacional de Saude, CPF, nome completo da méae, endereco,
telefones para contato, UBS de origem;

Antecedentes clinicos: comorbidades e complicagdes associadas (sinais de alerta ou
outros sintomas associados), histéria da gestagdo e do periodo neonatal, habitos de
vida (alimentacéao, padrao de sono, uso de telas, atividade fisica);

Antecedentes familiares: que tenham relagédo com a doencga de base; historia familiar
de AGD, deficiéncia intelectual ou doengas raras (sim ou nao), histéria de

consanguinidade entre os pais;

4. Descrever achados do exame fisico e clinico; descrever exame neurolégico;

5. Medicagoes de uso continuo: com posologia, tempo de uso e adesao ao tratamento;

6. Exames laboratoriais, de imagem e demais exames de investigagao: informar o

laudo e data dos exames realizados por solicitacdo da UBS;

Informagoes do inicio do quadro, sintomas associados: quedas frequentes, perda de
forca proximal ou distal, alteracdo do ténus muscular, presenca de fasciculagdes,
alteracao de facies, dificuldade de marcha, astenia, dificuldade respiratéria, alteragdes

de equilibrio e presenca de disfagia;

D) PROFISSIONAIS SOLICITANTES



Médicos da Atencao Primaria a Saude e Pediatras.

E) CLASSIFICAGAO DE PRIORIDADE DE ACESSO

Casos em que os sintomas evoluam rapidamente e que
apresentem sinais de dificuldade respiratéria ou disfagia.

ELETIVO PRIORITARIO (P1)

Nao se aplica

ELETIVO PRIORITARIO (P2)

Os demais casos.

Suspeita de doenga neuromuscular com instalagdo aguda ou
piora do quadro preexistente, apdés avaliagdo na
urgéncia/emergéncia e afastado risco de vida;

ELETIVO NAO PRIORITARIO
(ROTINA)

Casos crbnicos que ja estejam em tratamento e nos quais os
pacientes estejam controlados ou pacientes com quadros
sequelares e retorno ambulatorial eletivo periddico (prazo
determinado pelo especialista ou formalizado em alguma linha
de cuidado)

Pacientes que ja tenham, diagndstico, etiologia e tratamento
estabelecido, com doenga estavel e em uso de medicagéo
que necessite de ajuste apenas pelo peso conforme Plano de
Cuidados estabelecido pela AAE.




2.1.8. PROTOCOLO DE REGULAGAO DO ACESSO - DOENGAS NEUROCUTANEAS
A) CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO

e Suspeita de Neurofibromatose:
— Seis ou mais lesdes “café com leite” com mais de 5 mm de didmetro antes da
puberdade e mais de 15 mm depois da puberdade;
— Sardas nas areas axilares ou inguinais;
— Dois ou mais neurofibrosas ou um neurofibroma plexiforme;
— Hamartomas pigmentados da iris (nddulos de Lisch);
— Lesao 6ssea caracteristica (displasia esfenoide, afinamento do cértex dos
0ssos longos, com ou sem pseudoartrose);
e Parente de 1° grau com diagndstico de neurofiboromatose;
e Suspeita de Esclerose Tuberosa:
— Maculas hipomelandticas;
— Angiofibromas faciais;
— Fibromas ungueais;
— Placa de Shagreen (lesao ligeiramente elevada, com borda irregular e
superficie texturada, localizada no dorso ou na regido do flanco);
e Sintomas neuroldgicos: retardo mental e convulsdes;
e Presenca de tumores: sistema nervoso central, coragao, rins, pulmdes, ésseas e
intestinais;
e Suspeita de Doencga de Sturge-Weber;
e Angioma cuténeo unilateral na fronte ou em volta dos olhos ou lesbes mais extensas
envolvendo grande parte da face e do tronco;
¢ Sintomas neuroldgicos: convulsdes, retardo mental;
e Suspeita de outras doengas neurocutaneas: Ataxia telangiectasia, Incontinéncia

pigmentar, Hipomelanose de Ito.

B) SINAIS DE ALARME - N&o se aplica

C) CONTEUDO DESCRITIVO MINIMO
Minimamente o encaminhamento a especialidade devera conter:
1. Dados de identificagao: nome completo sem abreviagdes, idade, data de nascimento,
numero do Cartdo Nacional de Saude, CPF, nome completo da mae, endereco,
telefones para contato, UBS de origem;

2. Descrever achados do exame fisico e clinico; descrever exame neuroldgico;



3. Antecedentes clinicos: comorbidades e complicagdes associadas (sinais de alerta ou
outros sintomas associados);

4. Medicagoes de uso continuo: com posologia, tempo de uso e adesao ao tratamento;

5. Informagdes da condi¢cao de saude que motivou o encaminhamento, e descricdo
objetiva do manejo realizado na APS: Descrever achados do exame fisico e clinico;
descrever exame neurologico;

6. Exames laboratoriais, de imagem e demais exames de investigag¢ao: informar o

laudo e data dos exames realizados por solicitacdo da UBS;

D) PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Médicos da Atencao Primaria a Saude e Pediatras.

E) CLASSIFICAGAO DE PRIORIDADE DE ACESSO

e (Casos com sinais neurolégicos agudos: crises convulsivas,
alteracbes visuais, déficit neurolégico focal, regressdo do
desenvolvimento neurolégico

ELETIVO PRIORITARIO (P1) e N3o se aplica
e Suspeita de Esclerose Tuberosa;
ELETIVO PRIORITARIO (P2) e Casos com alteragdo do quadro vigente ou piora dos sintomas
usuais, mas ja em tratamento.
ELETIVO NAO PRIORITARIO e Casos estaveis em tratamento.
(ROTINA)

e Pacientes que ja tenham, diagndstico, etiologia e tratamento
estabelecido, com doencga estavel e em uso de medicagdo que
necessite de ajuste apenas pelo peso conforme Plano de
Cuidados estabelecido pela AAE.




2.1.9. PROTOCOLO DE REGULAGAO DO ACESSO - DISTURBIOS DO SONO

A) CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO

Alteracbes no sono associadas a sintomas respiratérios (roncos, apneias, cianose);
Presenca de movimentos anormais e repetitivos durante o sono;
Alteragbes comportamentais e/ou prejuizo no rendimento escolar e qualidade de vida;

Ocorréncia de parassonias.

B) SINAIS DE ALARME

v

v
v
v

Ronco frequente

Pausas respiratorias

Sonoléncia excessiva

Irritabilidade, dificuldade de concentragéo, hiperatividade, enurese (molhar a cama) e

mudancgas comportamentais.

C) CONTEUDO DESCRITIVO MINIMO

Minimamente o encaminhamento a especialidade devera conter:

. Dados de identificagao: nome completo sem abreviagdes, idade, data de nascimento,

numero do Cartdo Nacional de Saude, CPF, nome completo da méae, endereco,

telefones para contato, UBS de origem;

2. Descrever achados do exame fisico e clinico; descrever exame neurologico;

3. Antecedentes clinicos: comorbidades e complicagdes associadas (sinais de alerta ou

outros sintomas associados)

4. Medicagodes de uso continuo: com posologia, tempo de uso e adeséo ao tratamento;

5. Informagdes da condicao de saude que motivou o encaminhamento, e descricdo

objetiva do manejo realizado na APS: Descrever achados do exame fisico e clinico;
descrever exame neurologico;
Exames laboratoriais, de imagem e demais exames de investigagao: informar o

laudo e data dos exames realizados por solicitacdo da UBS;

D) PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Médicos da Atengao Primaria a Saude e Pediatras.



E) CLASSIFICAGAO DE PRIORIDADE DE ACESSO

N&o se aplica

ELETIVO PRIORITARIO (P1)

Nao se aplica

ELETIVO PRIORITARIO (P2)

Pacientes com os sinais de alarme.

ELETIVO NAO PRIORITARIO
(ROTINA)

Pacientes com prejuizo escolar ou de qualidade de vida.

Demais casos.




2.1.10. PROTOCOLO DE REGULAGAO DO ACESSO - ALTERAGOES
NEUROVASCULARES

A) CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO

Pacientes com diagnostico de Acidente Vascular Cerebral (AVC) isquémico ou
hemorragico ou Trombose de Seio Venoso Cerebral;
Pacientes com doengas neurovasculares associadas a estas condi¢gdes: trombofilias,

anemia falciforme, vasculites e sindrome do anticorpo antifosfolipide.

B) SINAIS DE ALARME (descrever sinais de alarme)

v

AN NNV VD N NN

Fraqueza subita em um lado do corpo

Sensagao de perda de forga ou formigamento

Dificuldade de levantar ou segurar objetos

Perda de equilibrio repentino

Fala enrolada ou dificuldade em articular frases e palavras
Dorméncia ou formigamento em um lado do rosto, com sorriso torto
Confusdo mental repentina

Perda subita ou turvacao da visao, se, causa aparentemente

Cefaleia repentina, sem explicagdo e sem histérico.

C) CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO

Minimamente o encaminhamento a especialidade devera conter:

. Dados de identificagdao: nome completo sem abreviagdes, idade, data de nascimento,

numero do Cartdo Nacional de Saude, CPF, nome completo da mae, endereco,

telefones para contato, UBS de origem;

2. Descrever achados do exame fisico e clinico; descrever exame neurolégico;

3. Antecedentes clinicos: comorbidades e complicagdes associadas (sinais de alerta ou

outros sintomas associados)

4. Medicagdes de uso continuo: com posologia, tempo de uso e adesao ao tratamento;

5. Informagdes da condigcdao de saude que motivou o encaminhamento, e descricdo

objetiva do manejo realizado na APS: Descrever achados do exame fisico e clinico;
descrever exame neurologico;
Exames laboratoriais, de imagem e demais exames de investigagao: informar o

laudo e data dos exames realizados por solicitacao da UBS;



D) PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Médicos da Atencao Primaria a Saude e Pediatras.

E) CLASSIFICAGAO DE PRIORIDADE DE ACESSO

Se presenca de déficit neurolégico focal agudo

ELETIVO PRIORITARIO (P1)

N&o se aplica

ELETIVO PRIORITARIO (P2)

Pacientes com evento neurovascular prévio e
que néo esteja em uso de profilaxia secundaria;

ELETIVO NAO PRIORITARIO (ROTINA)

Pacientes com doencas neurovasculares
associadas a alteragdes descritas nos critérios
de encaminhamento.

Pacientes com necessidade de retorno eletivo
periddico conforme definido em documentou ou
pelo especialista.

Pacientes que ja tenham, diagndstico, etiologia e
tratamento estabelecido, com doenca estavel e
em uso de medicacdo que necessite de ajuste
apenas pelo peso conforme Plano de Cuidados
estabelecido pela AAE.




2.1.11. PROTOCOLO DE ACESSO - SUSPEITA DE ERROS INATOS DO METABOLISMO
A) CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO

e Todos os casos sem etiologia definida em que haja suspeita de erro inato do
metabolismo, quando houver desaceleracdo e parada de desenvolvimento

neuropsicomotor.

B) SINAIS DE ALARME
v Crises epilépticas;
v' Espasticidade,
v' Ataxia,

v" Progressao de piora inexoravel.

C) CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO
Minimamente o encaminhamento a especialidade devera conter:

1. Dados de identificagao: nome completo sem abreviagdes, idade, data de nascimento,

numero do Cartao Nacional de Saude, CPF, nome completo da méae, endereco, telefones

para contato, UBS de origem;

2. Descrever achados do exame fisico e clinico; descrever exame neuroldgico;

3. Antecedentes clinicos: comorbidades e complicagdes associadas (sinais de alerta ou
outros sintomas associados). E importante encaminhar relato sucinto do quadro clinico,
sintomatologia, tratamentos realizados.

4. Medicacdes de uso continuo: com posologia, tempo de uso e adesao ao tratamento;

5. Exames laboratoriais, de imagem e demais exames de investigagao: descrever
laudos dos exames ja realizados: cariétipo, triagem para erros inatos do metabolismo
(teste do Pezinho), TC ou RM de cérebro. As patologias mais comuns sao as
diagnosticadas atraveés do teste de triagem neonatal:

— Fenilcetonuria; Hipotireoidismo congénito; Hemoglobinopatias; Outras
patologias: Galactosemia; Leucinose; Deficiéncia de biotinidase; Deficiéncia de
glicose 6 fosfato desidrogenase; Defeitos da beta-oxidagdo mitocondrial dos

acidos graxos.

D) PROFISSIONAIS SOLICITANTES

Médicos da Atencao Basica e Pediatras.



E) CLASSIFICAGAO DE PRIORIDADE DE ACESSO

Quadro neuroldégico agudo de acordo
com os sinais de alarme.

Todos os outros casos.

ELETIVO PRIORITARIO (P2) o

Nao se aplica

ELETIVO NAO PRIORITARIO (ROTINA) o

Todos 0s casos ja em
acompanhamento que necessitem de
retorno eletivo periddico.

Pacientes que ja tenham, diagndstico,
etiologia e tratamento estabelecido,
com doenca estavel e em uso de
medicacdo que necessite de ajuste
apenas pelo peso conforme Plano de
Cuidados estabelecido pela AAE.




2.2. PROTOCOLO DE REGULAGCAO DO ACESSO - SUSPEITA OU
DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO (TEA)

ALERTA

O Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) é um diagnéstico clinico baseado
na coleta de informagdes em entrevistas estruturadas e uso de ferramentas de
avaliagao observacional e leva em consideragao o funcionamento em mais de um
ambiente (por exemplo, escola, residéncia, locais de saude).

O laudo para fins de diagnodstico de TEA pode ser emitido pelo
PROFISSIONAL MEDICO PEDIATRA OU PSIQUIATRA OU NEUROLOGISTA
conforme critério definidos por este protocolo de acesso.

E funcdo da neurologia e psiquiatria contribuir com apoio diagnéstico nos
casos de dificil manejo devido a transtornos de comportamento e/ou condigdes
neuroldgicas associadas.

E FUNCAO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL estabelecer, dentro do
ambito de cada profissdo, a avaliagdo para auxilio do diagndstico e Projeto
Terapéutico Singular em conjunto com familiar e paciente.

E VEDADO AOS PROFISSIONAIS DA EDUCACAO realizar

encaminhamentos para consultas com especialistas no ambito do SUS, ficando a

cargo da educacao a emissao de relatorio educacional (conforme anexo 1V), e, caso
necessario, podera orientar o paciente ou familiar a buscar servico de saude,
preferencialmente UBS.

Todos os casos devem ser inseridos no Sistema de Telessaude do Estado.

A) CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO
Apoio diagnéstico nos casos de dificii manejo devido a transtornos de

comportamento e/ou condigdes neuroldgicas associadas.

B) SINAIS DE ALARME

v" Comportamento agressivo

C) CONTEUDO DESCRITIVO MINIMO
1.Numero da Teleconsultoria TEA

2.Documentos pessoais do paciente (cartao SUS, documento com foto, comprovante



de endereco);

3. Anexo | — Rastreamento Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) (menores de 03 (trés) anos),
ou;

4. Anexo Il — Rastreamento Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) (03 (trés) a 13 anos, 11
meses e 29 dias), ou;

5. Anexo lll — Rastreamento Transtomo do Espectro do Autismo (TEA) (maiores de 14 (doze) anos);

6. Anexo IV — Relatério Escolar (paciente em fase escolar)

D) PROFISSIONAIS SOLICITANTES
Profissionais solicitantes Ateng¢ao Primaria em Saude — APS
e Meédico da Estratégia da Saude da Familia
e Meédico da Familia e Comunidade
e Meédico Generalista
e Meédico Clinico

e Meédico Pediatra

E) CLASSIFICAGAO DE PRIORIDADE DE ACESSO

e Suspeita de TEA com idade entre 0 a 3 anos e
atraso global do desenvolvimento;

ELETIVO PRIORITARIO (P1) e TEA com Transtorno do Desenvolvimento

Intelectual grave ou profundo, auséncia de

linguagem funcional e comportamento agressivo

instavel de qualquer idade;

ELETIVO PRIORITARIO (P2) e Suspeita de TEA com idade entre 04 a 06 anos
sem Transtorno do Desenvolvimento Intelectual e
com linguagem funcional prejudicada;

e Suspeita de TEA com idade entre 04 a 06 anos
com Transtorno do Desenvolvimento Intelectual
moderado e linguagem funcional prejudicada;

e Suspeita de TEA com idade acima de 07 anos
com Transtorno do Desenvolvimento Intelectual
moderado ou grave e com leve ou nenhum
comprometimento da linguagem funcional.

e Suspeita ou diagndstico de TEA com transtorno
do comportamento de qualquer idade.

ELETIVO NAO PRIORITARIO e TEA diagnosticado com idade acima de 07 anos
(ROTINA) com Transtorno do Desenvolvimento Intelectual
leve, moderado ou grave e com leve ou nenhum
comprometimento da linguagem funcional;
e TEA diagnosticado sem  transtorno  do
comportamento ou comportamento agressivo

o Necessidade de acompanhamento com maior
frequéncia na puericultura;

o Necessidade de avaliagdo multidisciplinar para
intervengao precoce;




e Necessidade de avaliagdo dos pais/cuidadores
para treinamento parental;

e TEA sem Transtorno do Desenvolvimento
Intelectual e  com leve ou nenhum
comprometimento da linguagem funcional.

(**)CRISE AGUDA
Define-se um quadro de agitacdo psicomotora com necessidade de conten¢do, hiperatividade, inquietude, angustia,
irritabilidade e verborreia ou atitude hostil fisica e/ou verbal, ameagadora ou em franca agressédo, onde torna-se
necessario inclusive acionamento do Servico Moével de Urgéncia (SAMU 192) por configurar situagdo de risco a
pessoa. Além disso, figuram ainda os casos de sobrecargas emocionais, sensoriais ou sociais que pessoas autistas,
definidos como Meltdown ou Shutdown, com falha/auséncia de resposta a abordagens de manejo extra-hospitalares,
conforme descrito na Linha de Cuidado para Pessoas com TEA (2025), disponivel em
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/linha_cuidado_pessoas_tea.pdf.

F) OBSERVAGOES COMPLEMENTARES
Na CID-11, o Transtorno do Espectro do Autismo é identificado pelo codigo 6A02 em
substituicdo ao F84.0, e as subdivisbes passam a estar relacionadas com a presenca ou nao
de Deficiéncia Intelectual e/ou comprometimento da linguagem funcional:
e 6A02.0 — Transtorno do Espectro do Autismo sem Transtorno do Desenvolvimento
Intelectual e com leve ou nenhum comprometimento da linguagem funcional.
Todos os individuos devem atender aos critérios para TEA, ndo apresentarem Transtorno do
Desenvolvimento Intelectual, havendo apenas leve ou nenhum comprometimento no uso da
linguagem/comunicagcédo funcional, seja através da fala, seja através de outro recurso
comunicativo (como imagens, textual, sinais, gestos ou expressoes).
e 6A02.1 — Transtorno do Espectro do Autismo com Transtorno do Desenvolvimento
Intelectual e com leve ou nenhum comprometimento da linguagem funcional.
Todos os individuos devem atender aos critérios para TEA e Transtorno do Desenvolvimento
Intelectual associados a leve ou nenhum comprometimento no uso da linguagem/comunicagao
funcional, seja através da fala, seja através de outro recurso comunicativo (como imagens,
textual, sinais, gestos ou expressdes).
e 6A02.2 — Transtorno do Espectro do Autismo sem Transtorno do Desenvolvimento
Intelectual e com linguagem funcional prejudicada.
Todos os individuos devem atender aos critérios para TEA, ndo apresentarem Transtorno do
Desenvolvimento Intelectual, havendo, porém, prejuizo acentuado na linguagem/comunicagéao
funcional em relagdo ao esperado para a sua faixa etaria, seja através da fala (ndo podendo
fazer uso mais do que palavras isoladas ou frases simples), seja através de outro recurso
comunicativo (como imagens, textual, sinais, gestos ou expressoes).
e 6A02.3 — Transtorno do Espectro do Autismo com Transtorno do Desenvolvimento
Intelectual e linguagem funcional prejudicada.
Todos os individuos devem atender aos critérios para TEA e Transtorno do Desenvolvimento

Intelectual associados a prejuizo acentuado na linguagem/comunicagao funcional em relagao



ao esperado para a sua faixa etaria, seja através da fala (n&o podendo fazer uso mais do que
palavras isoladas ou frases simples), seja através de outro recurso comunicativo (como
imagens, textual, sinais, gestos ou expressoes).

e 6A02.5 — Transtorno do Espectro do Autismo com Transtorno do Desenvolvimento

Intelectual e auséncia de linguagem funcional.

Todos os individuos devem atender aos critérios para TEA e Transtorno do Desenvolvimento
Intelectual associados a auséncia de repertério e uso de linguagem/comunicagao funcional,
seja através da fala, seja através de outro recurso comunicativo.

e 6A02.Y — Outro Transtorno do Espectro do Autismo especificado

e 6A02.Z — Transtorno do Espectro do Autismo, ndo especificado.



2.3. PROTOCOLO DE REGULAGAO DE ACESSO - CRITERIOS DE
ELEGIBILIDADE PARA CONSULTA ESPECIALIZADA EM GENETICA MEDICA
(PRESENCIAL E TELECONSULTA)

ALERTA

Considerando a Politica Nacional de Atencado Integral as Pessoas com
Doengas Raras que organiza a Rede de Atendimento no Sistema Unico de
Saude (SUS) e preconiza a otimizagdo do acesso aos servigos de saude.

Considerando que a Consulta em Genética Médica consiste em avaliar,
entrevistar, diagnosticar, ofertar tratamento de usuarios com suspeita de
Doencgas Raras, esclarecimento ao usuario e a familia sobre a doenga bem como
orientar sobre terapias de apoio e aconselhamento genético.

Considerando a Portaria GM/MS 3.691, de 23 de maio de 2024, a qual
define teleconsulta como “consulta remota, mediada por Tecnologias Digitais de
Informagao e Comunicacao, para a troca de informacdes clinicas, laboratoriais e
de imagens entre profissional de saude e paciente, com possibilidade de
prescricdo e emissdo de atestados, devendo ser observadas as resolugdes
vigentes de cada conselho de classe profissional em exercicio”

Considerando necessidade de acesso regulado e qualificado a consulta de
Genética Médica realizada no Centro Hospitalar de Reabilitagdo Ana Carolina
Moura Xavier (CHR) que integra o Complexo Hospitalar do Trabalhador (CHT).

Seguem as orientacbes as Centrais de Regulagdo para a inclusao de

usuarios na fila de espera pelo Sistema e-Saude/Central de Marcacao de Consultas
Especializadas — CMCE:

A) CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO

e Usuarios de qualquer idade que apresentem caracteristicas suspeitas de doencas raras;

e Documentos pessoais do usuario (cartdo SUS, documento com foto, comprovante de

endereco);
e Anexo | - Formulario de encaminhamento para consulta especializada em genética médica;

e Trés ou mais malformagdes congénitas menores (conforme Guia Pratico de Anomalias

Congénitas - http://plataforma.saude.gov.br/anomalias-congenitas/quia-pratico-anomalias-

congenitas.pdf);



http://plataforma.saude.gov.br/anomalias-congenitas/guia-pratico-anomalias-congenitas.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/linha_cuidado_pessoas_tea.pdf

Uma malformagédo congénita maior (conforme Guia Pratico de Anomalias Congénitas -

http://plataforma.saude.gov.br/anomalias-congenitas/quia-pratico-anomalias-

congenitas.pdf);

Fragueza muscular, disturbio de marcha e de movimentos (ataxia, hipotonia, distonia);
Alteragdo metabdlica com suspeita de Erro Inato do Metabolismo;

Regressao neurologica;

Fraturas de repeticdo, suspeita de alteracdes ésseas;

Disturbio de Diferenciagao sexual;

Obesidade precoce e sindrébmica;

Excesso de crescimento unilateral;

Perda auditiva de inicio precoce sem causa ambiental evidente e/ou com comorbidades

e/ou historia familiar

Déficit intelectual e transtorno espectro autista COM suspeita de X-fragil ou outra suspeita

de Doencga Rara;
Epilepsia de dificil controle;

Infecgbes de repeticdo com suspeita de alteragao imunolégica, considerando critérios de

sinais de alerta;

Suspeita de disturbio genético afetando o tecido conjuntivo (hiperextensibilidade da pele,
cicatrizes atréficas, hipermobilidade articular generalizada, alteragdes oculares, entre

outros);

Alteracbes cardiovasculares (cardiomiopatia dilatada / hipertréfica; dilatagdo de raiz de
aorta, disseccdes espontaneas de artérias, arritmias cardiacas, aortopatias, sindrome do

QT longo, hiperlipidemia)

Suspeita ou histérico familiar de doenga hereditaria de inicio tardio (como por exemplo
Doenga de Huntington, Doenga Renal Policistica do Adulto, Doenga de Parkinson e de

Alzheimer de inicio antes dos 50 anos)

Disturbios hematologicos, em especial trombofilias/coagulopatias, evidenciados por
sangramentos recorrentes, hematomas frequentes, tromboses venosas profundas

recorrentes ou embolias


http://plataforma.saude.gov.br/anomalias-congenitas/guia-pratico-anomalias-congenitas.pdf
http://plataforma.saude.gov.br/anomalias-congenitas/guia-pratico-anomalias-congenitas.pdf

Situagdées que indicam necessidade de investigagdao para Doenca Rara apés

exames nao confirmatério de outras etiologias nas seguintes situagoes:

e Alteracdes cutaneas que indicam suspeita de Doengas raras;

e Lesdes vasculares que indicam suspeita de Doengas raras;

e Acidente vascular encefalico (AVE) na infancia que indicam suspeita de Doencgas raras;

e Alteragbes oftalmoldgicas congénitas e progressivas;

e Disturbios do crescimento (baixa estatura, baixa velocidade de crescimento, alta
estatura);

e Puberdade atrasada ou precoce.

C) CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO

Somente serdo agendadas consultas presenciais ou teleconsulta mediante a
manifestacdo de indicacdo na teleconsultoria. O protocolo de solicitacdo de
teleconsultoria encontra-se disponivel em:
https://www.canva.com/design/DAGzFDu3G w/HPgvURA4ietiGidw_nUmGzQ/edit?
utm_content=DAGzFDu3G w&utm ca

mpaign=designshare&utm medium=link2&utm_source=sharebutton

D) PROFISSIONAIS SOLICITANTES
e Meédicos da Atengdo Primaria a Saude (Médicos da Estratégia da Saude da Familia,
Médico da Familia e Comunidade, Médico Generalista, Médico Clinico, Médico Pediatra).
o Meédicos de servigos ambulatoriais especializados e hospitalares (Médico Pediatra,
Médico neuropediatra, Médico cardiologista, médico endocrinologista, médico

dermatologista, médico gastroenterologista, dentre outros).

E) CLASSIFICAGAO DE PRIORIDADE DE ACESSO

Grau de Prioridade Motivos

e Erro inato do metabolismo (EIM)

e Usuario com malformacgodes, deformidades e disrupgoes;

e Suspeita de amiotrofia espinhal;

e Osteogénese imperfeita;




ELETIVO PRIORITARIO (P1) e Regressao neuroldgica; Epilepsia refrataria;
e Suspeita de erro inato do metabolismo;
e Aplasia medular ou similar;

e Suspeita de erros inatos da imunidade

o Déficit intelectual e transtorno espectro autista COM e SEM
comorbidades ou histérico familiar;

e Malformagdes Congénitas maiores ou menores;

o Insuficiéncia cardiaca e cardiomiopatia hipertréfica dilatada, mais
frequentemente associada a hipotonia;

e Restricdo de crescimento intrauterino sem causa definida; Fraqueza
muscular, disturbio de marcha e de movimentos (ataxia, hipotonia,
distonia);

ELETIVO PRIORITARIO (P2)

e Fraturas de repeticdo, suspeita de alteragbes désseas; Disturbio de
Diferenciacao sexual;

e Alteragbes cutaneas ou vasculares com suspeita de Doencas raras;

e Maturagdo sexual anormal ou puberdade tardia; Acidente vascular
encefalico (AVE) na infancia e Infecgdes de repeticdo com suspeita
de alteragao imunoldgica;

e Disturbios do crescimento com resposta atipica a terapias
convencionais;

e Sintomas inespecificos, tais como dificuldade respiratéria, hipotonia,
reflexo de sucgao,vémitos, letargia e outros problemas que podem
ser atribuidos a sepse;

e (Casos em acompanhamento ja com diagndstico sindrébmico e
Esclarecer diagnostico prévio de sindrome

e Aconselhamento genético Reconsulta em genética médica

e Usuarios diagnosticados e em tratamento

F) OBSERVACOES COMPLEMENTARES
CRITERIOS DE EXCLUSAO PARA CONSULTA PRESENCIAL E TELECONSULTA

e Usuario sem suspeita de condigao de causa genética;
e Usuario classificado com grau de prioridade urgéncia/emergéncia

e Usuario sem teleconsultoria.

TELECONSULTA

A teleconsulta em genética ndo tem por objetivo substituir o atendimento presencial, e
pode ser indicada em alguns casos, a saber: usuarios geograficamente distantes do CHR,
usuarios com dificuldade de deslocamento, seja por desordens fisicas ou de transporte

sanitario, preferéncia do usuario, indicagdao meédica. Deve-se obter o consentimento do



usuario sempre que optar por esta modalidade de atendimento, além de garantir que o
atendimento seja realizado na Unidade de Saude de seu territério.

No momento do atendimento, o usuario devera estar acompanhado de um profissional
enfermeiro (nivel superior),que fornecera o auxilio necessario durante a consulta e realizar o

registro do atendimento em prontuario local.

A decisdo da modalidade de atendimento (se presencial ou remota) sera definida pelo
meédico teleconsultor, com base no caso cadastrado para teleconsultoria. O agendamento da
teleconsulta ocorrera por meio de agenda interna do Sistema de Regulagdo Estadual
(Sistema Care), e serao previamente agendadas no Consultério Virtual do Sistema de
Telemedicina e Telessaude (STT) e os atendimentos serdo realizados por meio do link:

https://teleatendimento.telessaude.ufsc.br/atendimento/0015369.

Serao estruturados fluxos para comunicar a regional de saude, municipio de usuarios
sobre o referido agendamento (se presencial ou remoto). As recomendagdes técnicas para
estruturacdo de ofertas de teleconsulta e sua operacionalizacdo serdo disponibilizadas em

Nota Técnica especifica pelo Nucleo de Telessaude da SESA-PR.
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ANEXO|

Rastreamento Transtorno do Espectro do Autismo (TEA)
(Menores de 3 anos)

Municipio: UBS:
Data: / /

IDENTIFICAQAO:
Nome:

DN: / / Idade: anos Sexo: () Feminino () Masculino

Raca/cor:
CPF: Cartao SUS:

Filiagao:

Escola: Ano do Ensino escolar:

I. INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DO DESENVOLVIMENTO INTEGRAL DA CRIANCA
(REFERENCIA: CADERNETA DE SAUDE DA MENINA OU DO MENINO*):

*Caderneta de Saude
Menina:https://www.documentador.pr.gov.br/documentador/pub.do?action=d&uuid=@gtf-escriba-
sesa@50b8e4cc-6590-468f-8401-f3592ebbc4ec&emPg=true

Menino:https://www.documentador.pr.gov.br/documentador/pub.do?action=d&uuid=@gtf-escriba-
sesa@243adcb2-5fe2-4ea2-9762-bd76540e9405&emPg=true

Instrumento de Avaliacdo do Desenvolvimento
Integral da Crianca

DADOS DE AVALIACAO CLASSIFICACAO CONDUTA

PROVAVEL

ATRAS NO
DESENVOLVIMENTO

» Orientar a mie

AusEncia de 1 ou mais reflexos’ L

posturas‘habilidades para a sua bl o :l,w
o = = estimmulacio

faixa etiria (de 1 més a & anos). ALERTA PARA O

A DESENVOLVIMENTO * Marcar consalta de

Todos os refl fhiaks retwrmo em 30 dias.
H i Informar a mae/cuidador
para a sua faixa etdria estdo - m
presentes, mas existe 1 ou mais sobre os sinais de alerta
de risca, para retornar antes de
30 dias.

= Expmplos de alieragies fenotipicas maks frequemes: fenda palpebral obliqua, implantacio baixa de
orelhas, libbo leporing, fenda palating, pescogo curto e/oa largo, prega palmar dnica e quinto dedo da mSo
curte e recurvada,

AVALIAGAO — ESTRATIFICAGCAO DE RISCO/ CONDUTA


https://www.documentador.pr.gov.br/documentador/pub.do?action=d&uuid=@gtf-escriba-sesa@243a4cb2-5fe2-4ea2-9762-bd76540e9405&emPg=true
https://www.documentador.pr.gov.br/documentador/pub.do?action=d&uuid=@gtf-escriba-sesa@50b8e4cc-6590-468f-8401-f3592ebbc4ec&emPg=true
https://www.documentador.pr.gov.br/documentador/pub.do?action=d&uuid=@gtf-escriba-sesa@50b8e4cc-6590-468f-8401-f3592ebbc4ec&emPg=true
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_Nacional_de_Regula%C3%A7%C3%A3o

Desenvolvimento adequado — Rotina do Servigo
— Orientar estimulacdo / Reavaliar em 30 dias
Provavel atraso no desenvolvimento —Acionar Rede de Atencdo Especializada

—_ o~~~

Il. M-CHAT-R (16-30 meses) (Referéncia: Caderneta de Saude da menina ou do menino*):
( ) Baixo Risco (0-2)

o < 24 meses, repetir o M-CHAT-R aos 24 meses.
e Na&o é necesséria qualquer outra medida, a ndo ser que seja observado sinais que indique risco de
TEA.

() (3-7)

e Entrevista de Seguimento (segunda etapa do M-CHAT-R/F) para obter informagao adicional sobre as
respostas de risco:
https://mchatscreen.com/wp-content/uploads/2020/09/M-CHAT-R_F_Brazilian_Portuguese v2.pdf

e (>=2 — Positivo) Encaminhar a crianga para avaliagdo diagnédstica e para avaliagdo da necessidade
de intervencgao.

¢ Se a pontuagao da Entrevista de Seguimento for 0-1, a crianga pontua negativo.

¢ Nenhuma outra medida é necessaria, a ndo ser que seja observado sinais que indique risco de TEA.
e A crianga devera fazer a triagem novamente em futuras consultas de rotina.

( ) Alto risco (8-20)
e Encaminhar para avaliagao diagndstica e avaliagdo da necessidade de intervengao.
. Anamnese

1. Histéria familiar de TEA? ( )Sim ( ) Nao. Caso sim, grau de parentesco:

2. Suspeita de deficiéncia visual? ( ) Sim ( ) Nao.

3. Suspeita de deficiéncia auditiva? ( ) Sim ( ) Nao .

4. O paciente apresenta comorbidade(s)? ( ) Sim( ) N&o . Caso sim, especificar comorbidade(s):
( ) Epilepsia ( ) Paralisia cerebral ( ) TDAH ( ) Déficit cognitivo ( ) TOD ( ) Sindrome genética . Especificar

qual: ( ) outras comorbidades. Especificar

qual:

5. Assinalar qual(is) exame(s) o paciente ja realizou, anexar laudo e imagens (*nao
obrigatério para APS):

( ) Tomografia Computadorizada de Créanio

( ) Ressonancia Nuclear Magnética de Encéfalo
() Eletroencefalograma

( ) Exames genéticos

( )BERA

() Outros. Especificar quais e resultados:

6. Paciente foi avaliado por equipe multiprofissional? ( ) Sim ( ) N&o.

Caso, sim, assinale os profissionais que avaliaram paciente:


https://www.documentador.pr.gov.br/documentador/pub.do?action=d&uuid=@gtf-escriba-sesa@243a4cb2-5fe2-4ea2-9762-bd76540e9405&emPg=true

( ) Fonoaudiologia

( ) Psicologia

( ) Terapia ocupacional
() Fisioterapia

() Outras. Especificar:

7. O paciente esta realizando estimulagao precoce? ( ) Sim ( ) Nao

Caso sim, ha quanto tempo:

8. Existe um Projeto Terapéutico Singular (PTS)? ( ) Sim (anexar PTS) ( ) N&o

9. Quais profissionais estdao acompanhando o paciente atualmente?

( ) Nao se aplica
Fonoaudiologia

Psicologia

Fisioterapia
Outras. Especificar:

()
()
( ) Terapia ocupacional
()
()

10.0 paciente frequenta escola? ( ) Sim ( )Nao

Caso sim, especificar: (

11.Ha relatoério escolar? (

) Escola publica (

) Sim (anexar) () Nao

) Escola particular (

) Educacgao Especial

12.Ha necessidade atualmente de intervengao farmacolégica? ( ) Sim ( ) Nao

13.Qual(is) farmaco(s) o paciente utiliza atualmente? Descrever conforme solicitado

Farmaco

Dose diaria

Tempo que fez uso

O farmaco visa tratar qual (is) sintoma (s)?

14.Qual(is) o(s) farmaco(s) ja utilizado(s)? Descrever conforme solicitado:

Farmaco

Dose diaria

Por quanto tempo
que fez uso

O farmaco visa
tratar qual (is)
sintoma (s)?

Motivo e tempo da
suspensao da
medicacao

15.Qual o motivo da solicitagdo de consulta presencial com médico especialista?




Assinatura médico solicitante:
CRM:

( ) Médico da Estratégia da Saude da Familia
( ) Médico da Familia e Comunidade

( ) Médico Generalista

( ) Médico Clinico

( ) Médico Pediatra



ANEXO Il

Rastreamento Transtorno do Espectro do Autismo (TEA)
(maiores de 3 anos até 13 anos, 11 meses e 29 dias)

Municipio: UBS:
Data: / /

IDENTIFICACAO:

Nome:

DN: [/ [/ Idade: anos Sexo: () Feminino () Masculino Raga/cor:

CPF: Cartdo SUS:

Filiagao:

Escola: Ano do Ensino escolar:

I- INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DO DESENVOLVIMENTO INTEGRAL DA
CRIANCA (Referéncia: Caderneta de Saude da menina ou do menino*):

AVALIAGCAO — ESTRATIFICAGAO DE RISCO/ CONDUTA

( ) Desenvolvimento adequado — Rotina do servigo

() Orientar estimulacao / Reavaliar em 30 dias

( ) Provavel atraso no desenvolvimento —Acionar Rede de Atengdo Especializada

Il- RASTREIO

1. Atrasos ou funcionamento anormal com inicio antes dos 3 anos de idade:

Linguagem para fins de comunicagéo social.

()
( ) Interagao social.

() Padrées restritos e repetitivos de comportamento, interesses e atividades.
() Jogos imaginativos ou simbdlicos.

2. Comunicacao:

( ) Atraso ou auséncia total de desenvolvimento da linguagem falada (ndo acompanhado por uma
tentativa de compensar através de modos alternativos de comunicagéo, tais como gestos ou mimica).

( ) Em individuos com fala adequada, acentuado prejuizo na capacidade de iniciar ou manter uma
conversagao.

() Uso estereotipado e repetitivo da linguagem ou linguagem idiossincratica.

() Falta de jogos ou brincadeiras de imitagao sociais variadas e espontaneos apropriados ao nivel de
desenvolvimento.

() Fala apenas em determinados contextos sociais (diagnostico diferencial para Mutismo Seletivo).

3. Interacédo social:



COORDENACAO DE

REGULACAO PARANA &
DE ACESSO Tovesno bo frvADS

SECRETARIA DA SAUDE

() Prejuizo acentuado no uso de multiplos comportamentos n&o-verbais (auséncia de contato visual
direto, expressao facial, posturas corporais e gestos para regular a interagéo social).

( ) Prejuizo acentuado para desenvolver relacionamentos com seus pares apropriados ao nivel de
desenvolvimento.

( ) Prejuizo acentuado para tentativa espontanea de compartilhar realizagées com outras pessoas (ndo
mostrar, trazer ou apontar objetos de interesse).

( ) Prejuizo acentuado de reciprocidade social-emocional (Capacidade de receber, interpretar, aceitar e
devolver afeto da mesma forma ou de forma similar. Por exemplo, quando abragamos de volta quem nos
abracou).

() Prejuizo acentuado ou ausente na demonstragao de interesses, emogdes ou afeto.

() Prejuizo acentuado para iniciar ou responder a interagbes sociais (ndo se aplica quando crianca
apresenta sentimentos relacionados a “vergonha ou timidez” ou decorrentes de situagdes traumaticas,

como abusos fisicos, psicoldgicos e sexuais).

4. Padroes restritos e repetitivos de comportamento, interesses e atividades:

() Adesao aparentemente inflexivel a rotinas ou rituais especificos e ndo-funcionais.

() Maneirismos motores estereotipados e repetitivos de interesse.

() Preocupagao persistente com partes de objetos.

() Interesses fixos e altamente restritos que s&o anormais em intensidade ou foco.

5. Comportamento:

) Autoagressividade
) Heteroagressividade

(
(
() lrritabilidade

() Comportamento destrutivo

() Esquecimentos

( ) Desatengéo e dificuldade concentragao
(

) Choro frequente

6. Hiperatividade/hiporreatividade:
) Agitagao excessiva

) Inquietagéo excessiva

(
(
() Movimentacao pelo ambiente excessiva
() Impulsividade excessiva

(

) Hiporreatividade a estimulos sensoriais ou interesse incomum

DIRETORIA DE CONTRATUALIZACAO E REGULACAO - DCR
Rua Piquiri, 170 — Rebougas — 80.230-140 — Curitiba — Parana — Brasil — Fone: (41) 3330-4300. www.saude.pr.gov.br
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7. Sono:
() Aumento da laténcia do sono (aumento de tempo para adormecer).
(

) Sono agitado.

() Despertares noturnos.

8. Alimentacao:

() Mastigacao alterada, como nao morde, ndo engole.

() Apetite ausente.

() Apetite excessivamente voraz.
() Exigéncias sobre certos tipos de comida, determinadas cores, texturas, temperatura da comida.

() Dieta hiper seletiva de forma rigida.

Ill- Anamnese

1. Histoéria familiar de TEA? ( )Sim ( ) Nao. Caso sim, grau de parentesco:

2. Suspeita de deficiéncia visual? ( ) Sim ( ) Nzo.

3. Suspeita de deficiéncia auditiva? ( ) Sim ( ) Nao .

4. O paciente apresenta comorbidade(s)? ( ) Sim( ) N&o . Caso sim, especificar
comorbidade(s): ( ) Epilepsia ( ) Paralisia cerebral ( ) TDAH ( ) Déficit cognitivo ( ) TOD

() Sindrome genética . Especificar qual:

() outras comorbidades. Especificar qual:

5. Assinalar qual(is) exame(s) o paciente ja realizou - anexar laudo e imagens (*nao
obrigatério para APS):

) Tomografia Computadorizada de Cranio

) Ressonancia Nuclear Magnética de Encéfalo
) Eletroencefalograma

) Exames genéticos

) BERA

) Outros. Especificar quais e resultados:

6. Paciente foi avaliado por equipe multiprofissional? ( ) Sim ( ) No.
Caso, sim, assinale os profissionais que avaliaram paciente:

() Fonoaudiologia
( ) Psicologia
( ) Terapia ocupacional

DIRETORIA DE CONTRATUALIZACAO E REGULACAO - DCR
Rua Piquiri, 170 — Rebougas — 80.230-140 — Curitiba — Parana — Brasil — Fone: (41) 3330-4300. www.saude.pr.gov.br
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Fisioterapia
Outras. Especificar:

()
()

7. O paciente esta realizando estimulagao precoce? ( ) Sim ( ) Nao

Caso sim, ha quanto tempo:

8. Existe um Projeto Terapéutico Singular (PTS)? ( ) Sim (anexar PTS) ( ) N&o

9. Quais profissionais estdao acompanhando o paciente atualmente?

( ) Nao se aplica

( ) Fonoaudiologia

( ) Psicologia

( ) Terapia ocupacional
() Fisioterapia

() Outras. Especificar:

10.0 paciente frequenta escola? ( ) Sim ( ) Nao

Caso sim, especificar: () Escola publica ( ) Escola particular () Educacao Especial
11.Ha relatoério escolar? ( ) Sim (anexar) ( ) Néao
12.Ha necessidade atualmente de intervengao farmacolégica? ( ) Sim ( ) Nao
13.Qual(is) farmaco(s) o paciente utiliza atualmente? Descrever conforme

solicitado

Farmaco Dose diaria Tempo que fez uso |O farmaco visa tratar qual (is) sintoma (s)?

14.Qual(is) o(s) farmaco(s) ja utilizado(s)? Descrever conforme solicitado:

Farmaco Dose diaria Por quanto tempo  |O farmaco visa Motivo e tempo da
que fez uso tratar qual (is) suspensao da
sintoma (s)? medicacao

15.Qual o motivo da solicitagao de consulta presencial com médico especialista?

DIRETORIA DE CONTRATUALIZACAO E REGULACAO - DCR
Rua Piquiri, 170 — Rebougas — 80.230-140 — Curitiba — Parana — Brasil — Fone: (41) 3330-4300. www.saude.pr.gov.br



COORDENACAO DE

REGULACAO PARANA &
DE ACESSO

SECRETARIA DA SAUDE

Assinatura médico solicitante:

CRM:

( ) Médico da Estratégia da Saude da Familia
( ) Médico da Familia e Comunidade

( ) Médico Generalista
( ) Médico Clinico
( ) Médico Pediatra

DIRETORIA DE CONTRATUALIZACAO E REGULACAO - DCR
Rua Piquiri, 170 — Rebougas — 80.230-140 — Curitiba — Parana — Brasil — Fone: (41) 3330-4300. www.saude.pr.gov.br



COORDENACAO DE

REGULACAO PARANA &
DE ACESSO

SECRETARIA DA SAUDE

ANEXO Il

Rastreamento Transtorno do Espectro do Autismo
(TEA) (Maiores de 14 anos)

Municipio: UBS:
CNES: Data:_ / /

IDENTIFICACAO:

Nome: DN:__ [/ |/ Idade: anos

Sexo: ( )Feminino ( ) Masculino Raga/cor:
CPF: Cartédo SUS:

Filiagao:

Escola: Ano do Ensino escolar:

1)De acordo com o DSM-5, assinale o nivel de suporte atual do paciente:

() Nivel 1 — Precisam de pouco suporte — geralmente apresentam dificuldades na comunicagao social
e interacdo, mas conseguem lidar com rotinas diarias.

() Nivel 2 — Precisam de suporte substancial — dificuldades sociais e de comunicagdo sao mais
pronunciadas. As pessoas nesse nivel podem demonstrar comportamentos repetitivos ou restritos que
interferem na funcionalidade. Podem precisar de suporte substancial para lidar com mudangas na rotina
e podem ter dificuldade em adaptar-se a novas situagdes sociais.

() Nivel 3 — Precisam de muito suporte — dificuldades graves na comunicagao, interagdo social e
comportamento. Pode haver compreenséao limitada das pistas sociais, dificuldade em expressar suas
necessidades e podem apresentar comportamentos desafiadores. Requer um suporte muito substancial
para todas as areas da vida.

2) Assinale os sinais e sintomas dos Critérios de Eixo A (dificuldade na
comunicacgao, linguagem e interagao social) dos critérios diagnésticos do DSM —
5 existentes no paciente:

() Déficits na reciprocidade sécio emocional, variando, por exemplo, de abordagem social anormal e
dificuldade para estabelecer uma conversa normal a compartilhamento reduzido de interesse, emogdes
ou afeto, a dificuldade para iniciar ou responder a interacdes sociais.

() Déficits nos comportamentos comunicativos ndo verbais usados para interagdo social, variando, por
exemplo, de comunicagdo verbal e ndo verbal pouco integrada a anormalidade no contato visual e
linguagem corporal ou déficits na compreenséo e uso gestos, a auséncia total de expressdes faciais e
comunicagao nao verbal.

() Déficits para desenvolver, manter e compreender relacionamentos, variando de dificuldades em
ajustar o comportamento para se adequar a contextos sociais diversos a dificuldade em compartilhar
brincadeiras imaginativas ou em fazer amigos, auséncia de interesse por pares.

3)Assinale os sinais e sintomas dos Critérios de Eixo B (Padroes restritos e
repetitivos de comportamento) dos critérios diagnésticos do DSM - 5 existentes
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no paciente:

() Movimentos motores, uso de objetos ou fala estereotipados ou repetitivos (estereotipais motoras
simples, alinhar brinquedos ou girar objetos, ecolalia, frases idiossincraticas).

( ) Insisténcia nas mesmas coisas, adesdo inflexivel a rotinas ou padrdes ritualizados de
comportamento verbal ou n&o verbal (sofrimento extremo em relagdo a pequenas mudangas,
dificuldades com transigbes, padrbes rigidos de pensamento, rituais de saudagao, necessidade de fazer
0 mesmo caminho ou ingerir os mesmos alimentos diariamente).

() Interesses fixos e altamente restritos que sdo anormais em intensidade ou foco (forte apego a ou
preocupagédo com objetos incomuns, interesses excessivamente circunscritos ou perseverativos).

() Hiper ou hiporreatividade a estimulos sensoriais ou interesse incomum por aspectos sensoriais do
ambiente (indiferenca aparente a dor/temperatura, reagdo contraria a sons ou texturas especificas,
cheirar ou tocar objetos de forma excessiva, fascinagéo visual por luzes ou movimento).

4) Historia familiar de TEA? ( ) Sim ( ) Ndo. Caso sim, grau de
parentesco:

5) Suspeita de deficiéncia visual? ( ) Sim ( ) Nzo.
6) Suspeita de deficiéncia auditiva? ( ) Sim ( ) Nao .

7) O paciente apresenta comorbidade(s)? ( ) Sim ( ) N&o . Caso sim, especificar
comorbidade(s): ( ) Epilepsia ( ) Paralisia cerebral ( ) TDAH ( ) Déficit cognitivo ( ) TOD
() Sindrome genética . Especificar qual:
() outras comorbidades. Especificar qual:

8) Assinalar qual(is) exame(s) o paciente ja realizou, anexar laudo e imagens (*nao
obrigatério para APS):
() Tomografia Computadorizada de Cranio
( ) Ressonancia Nuclear Magnética de Encéfalo
( ) Eletroencefalograma
( ) Exames genéticos
( )BERA
( ) Outros. Especificar quais e resultados:

9) Paciente foi avaliado por equipe multiprofissional? ( ) Sim ( ) Nao .
Caso, sim, assinale os profissionais que avaliaram paciente:
( ) Fonoaudiologia
( ) Psicologia
( ) Terapia ocupacional
() Fisioterapia
( ) Outras. Especificar:

10) O paciente esta realizando estimulagao precoce? ( ) Sim ( ) Nao
Caso sim, ha quanto tempo:

11) Existe um Projeto Terapéutico Singular (PTS)? ( ) Sim (anexar PTS) ( ) Nao

12) Quais profissionais estao acompanhando o paciente atualmente?
( ) Nao se aplica
( ) Fonoaudiologia
( ) Psicologia
( ) Terapia ocupacional
() Fisioterapia
( ) Outras. Especificar:
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13) O paciente frequenta escola? ( ) Sim( )Né&o

Caso sim, especificar: () Escola publica ( ) Escola particular ( ) Educagéo Especial

14) Ha relatério escolar? ( ) Sim (anexar) () Nao

15) Ha necessidade atualmente de intervengao farmacolégica? ( ) Sim ( ) Nao

16) Qual(is) farmaco(s) o paciente utiliza atualmente? Descrever conforme solicitado

Farmaco Dose diaria | Tempo que fez uso | O farmaco visa tratar qual (is) sintoma (s)?

17) Qual(is) o(s) farmaco(s) ja utilizado(s)? Descrever conforme solicitado:

Farmaco Dose diaria Por quanto tempo O farmaco visa Motivo e tempo da
que fez uso tratar qual (is) suspensao da
sintoma (s)? medicacao

18) Qual o motivo da solicitagao de consulta presencial com médico especialista?

Assinatura médico solicitante:
CRM

( ) Médico da Estratégia da Saude da Familia
( ) Médico da Familia e Comunidade

( ) Médico Generalista

( ) Médico Clinico

( ) Médico Pediatra
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ANEXO IV
RELATORIO ESCOLAR

IDENTIFICAGAO:

Nome: DN:__ / / Idade: anos

Questionario escolar

Este questionario tem como objetivo coletar informagdes sobre o comportamento, as habilidades e
as interagdes da crianga no ambiente escolar, de forma a identificar suas necessidades especificas.

Solicita-se que este check-list seja respondido de forma cuidadosa e objetiva pelo professor que
passa mais tempo com a crianga. Leia todas as questées com aten¢ao. Responda de forma sincera e
objetiva. Este questionario é confidencial, e suas respostas serdo utilizadas exclusivamente para
apoiar a equipe de salude nos cuidados e encaminhamentos necessarios.

Pergunta Sim Nao

1 | Acrianga inicia brincadeiras com outras criangas de forma espontanea?

2 | A crianga mantém brincadeiras com outras criangas sem intervengao de adultos?

3 | A crianga faz amizade com facilidade?

4 | Ha conflitos frequentes entre a crianga e seus colegas?

5 | Ha conflitos frequentes entre a crianga e seus professores?

6 | Os conflitos sao resolvidos com facilidade?

7 | A crianga resolve conflitos com os colegas de maneira adequada quando
orientada?

8 | O professor percebe que os colegas procuram a crianga para interagdes sociais?

9 | A crianga tem dificuldade em responder adequadamente a interag6es sociais
iniciadas por outras pessoas?

10 | A crianga apresenta dificuldade em entender e reagir a emog¢des dos outros?

11 | A crianga apresenta dificuldade em ajustar o comportamento em diferentes
contextos sociais?

12 | A crianca reage de maneira calma diante de frustragées?

13 | A crianga consegue controlar as emo¢oes em situagdes de conflito?

14 | A crianca demonstra atitudes positivas em relagao aos colegas e professores?

15 | A crianga demonstra interesse para participar das atividades escolares?
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16 | A crianca apresenta iniciativa nas atividades escolares?

17 | A crianca respeita regras e normas estabelecidas na escola?

18 | A crianga mantém seus materiais organizados?

19 | A crianga demonstra cuidado com seus pertences?

20 | A crianga consegue prestar atengao nas aulas sem se distrair?

21 | A crianga realiza atividades em sala de aula de forma independente?

22 | A crianga persiste na realizagao de tarefas mesmo quando encontra dificuldades?

23 | A crianga apresenta dificuldades para finalizar as tarefas, desistindo facilmente?

24 | A crianga consegue acompanhar as explicagées em sala de aula de forma
autonoma?

25 | A crianga apresenta dificuldades relacionadas a organizagao ou ao planejamento de
etapas em tarefas mais complexas?

26 | A crianga demonstra facilidade em expressar suas ideias verbalmente?

27 | A crianga demonstra criatividade ao propor solugées para problemas do cotidiano?

28 | A crianga demonstra maior facilidade em atividades que envolvem criatividade ou
resolucao de problemas?

29 | A crianga demonstra facilidade em atividades que envolvem interpretacgao, leitura
ou escrita?

30 | A crianga desenvolve atividades que exigem calculo ou resolugao de problemas
matematicos com facilidade?

31 | Prefere participar de atividades praticas ou experimentais, como artes, ciéncias ou
educacgao fisica?

32 | A crianga demonstra boa coordenagdo motora fina (ex.: escrever, desenhar, usar
tesoura)?

33 | A crianga demonstra boa coordenagido motora global (ex.: correr, pular, caminhar)?

34 | A crianga mantém uma postura adequada para sentar e realizar tarefas?

35 | A crianga apresenta agitagdo motora ou tiques frequentes?

36 | A crianga apresenta reacoes extremas a estimulos sensoriais (sons, luzes, texturas
ou movimentos)?

37 | A crianga apresenta dificuldade em reconhecer situacdes de perigo?

38 | A crianga apresenta dificuldades em atividades que requerem leitura?

39 | A crianga apresenta dificuldades em atividades que requerem escrita?
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40 | A crianga apresenta dificuldades em resolver problemas matematicos ou calculos?

41 | A crianca realiza atividades diarias de maneira independente (ex.: guardar
materiais, ir ao banheiro sozinha)?

42 | A crianga se alimenta sozinha durante o horario do lanche?

43 | A crianga recusa com frequéncia alimentos no horario do lanche?

44 | A crianga apresenta movimentos repetitivos, como balang¢ar o corpo ou bater
palmas?

45 | Esses movimentos interferem nas atividades diarias ou nas interagdes sociais?

46 | A crianca demonstra resisténcia a mudancgas de rotina, ambientes ou atividades?

47 | A crianga pede ajuda ou comunica o que deseja de forma verbal?

48 | A crianca pede ajuda ou comunica o que deseja de forma nao-verbal?

49 | A criancga apresenta dificuldade em usar gestos ou expressées faciais para se
comunicar?

50 | A crianga apresenta comportamento obsessivo com objetos ou temas especificos
(hiperfoco)?

51 | Os pais ou responsaveis participam regularmente das reunides escolares?

52 | Os pais ou responsaveis comparecem a escola sempre que sdo convocados?

53 | Arelagao entre familia e escola é colaborativa?

54 | Os pais ou responsaveis comunicam regularmente a escola, informag¢ées
relevantes sobre o desenvolvimento da crianga?

Professor, caso vocé tenha alguma outra observagao que considere relevante, e que nao foi contemplada no
questionario, utilize as linhas abaixo para uma breve descrigao.

Local, data:

Responsavel pelo preenchimento/fungao na escola
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