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APRESENTACAO

A Atencéo Basica se caracteriza como porta de entrada preferencial do SUS
e como locus privilegiado de gestdo do cuidado dos usuérios e cumpre papel
estratégico nas redes de atencéo, servindo como base para o seu ordenamento e
para a efetivacdo da integralidade.

Para isso, é necessario que a Atencao Basica tenha alta resolutividade, o que
depende da capacidade clinica e de cuidado de suas equipes, do grau de
incorporacao de tecnologias duras (diagnosticas e terapéuticas) e da articulacdo da
Atencédo Basica com outros pontos da rede de saude.

O Servico Especializado € marcado por diferentes gargalos no que se refere
ao seu acesso, em especial no que se refere ao dimensionamento e organizacao das
ofertas e em funcéo da proépria resolutividade da atencéo basica.

Para que estes gargalos sejam superados é preciso organizar estratégias que
impactem na Atencdo Basica, nos processos de Regulacdo do Acesso (desde os
servicos solicitantes até as Centrais de Regula¢cdo), bem como na organizacdo da
Atencéo Especializada.

Regulacdo da Assisténcia a Saude visa ordenar o acesso as acles e
servicos de salde, priorizando consultas e procedimentos aos pacientes de maior
risco, necessidade e/ou indicagéo clinica, em tempo oportuno.

Para este ordenamento sdo necessarias informacées minimas que permitam
determinar esta necessidade. Neste sentido, o desenvolvimento de protocolos para
0s principais motivos de encaminhamento de cada especialidade ou para os principais
procedimentos solicitados facilita a acdo da regulacao.

A oferta deste protocolo objetiva aumentar a ampliacdo do cuidado clinico,
resolutividade, capacidade de coordenacdo do cuidado e a legitimidade social da
Atencdo Basica. Complementarmente, ele deve servir como filtro de
encaminhamentos desnecessarios, priorizando 0 acesso dos pacientes as consultas
e/ou procedimentos quando eles apresentem indicacédo clinica para tanto e otimizando
0 uso dos recursos em saude, além de impedir deslocamentos desnecessarios e
trazer maior eficiéncia e equidade a gestédo das listas de espera.

O objetivo final desta estratégia é reduzir o tempo de espera ao atendimento
especializado, garantir o acompanhamento tanto pela especialidade quanto pela
Atencao Basica, além de dar qualificacao e resolutividade ao cuidado, com cada ponto
de atencao atuando dentro de suas competéncias e responsabilidades.

Os motivos de encaminhamento selecionados s&o 0s mais prevalentes para a
especialidade Urologia. Ressaltamos que outras situacdes clinicas ou mesmo
achados na historia e no exame fisico dos pacientes podem justificar a necessidade
de encaminhamento e podem nao estar contempladas nos protocolos. Solicitamos
gue todas as informacdes consideradas relevantes sejam relatadas.

As informacdes do contetddo descritivo minimo devem ser suficientes para
caracterizar a indicacdo do encaminhamento e sua prioridade, além de contemplar a
utilizacdo dos recursos locais para avaliacéo e tratamento do caso.

Pacientes com diagndstico ou suspeita de neoplasia em trato
geniturinario (lesdes sélidas no trato geniturinario ou cisto com classificacéo
de Bosniak maior ou igual a 3) devem ter prioridade no encaminhamento ao
urologista. Apds avaliacdo em servico de emergéncia, pacientes com
hidronefrose bilateral e obstru¢cdo de rim unico funcionante ou obstrucéo
unilateral com TFG inferior a 15ml/min/1,73m?, também devem ter preferéncia no
encaminhamento ao urologista, quando comparados com outras condi¢cdes
clinicas previstas nos protocolos.



Algumas condi¢des de salde mais comuns que necessitam encaminhamento
para servicos de urgéncia/emergéncia sao contempladas nesses protocolos.
Entretanto, ressaltamos que existem muitas outras condicdes que nao foram
contempladas. E responsabilidade do médico assistente tomar a decis&o e orientar o
encaminhamento para o servi¢o apropriado, conforme sua avaliagao.

Atencdao: oriente o paciente para que leve, na primeira consulta ao servi¢o
especializado, o documento de referéncia com as informacgdes clinicas e 0 motivo do
encaminhamento, as receitas dos medicamentos que esta utilizando e os exames
complementares realizados recentemente.



FLUXO DE ATENDIMENTO

e A necessidade de consulta serda determinada pelo profissional
médico/generalista ESF, que deve constatar esta necessidade e fard o
referenciamento deste paciente.

e Somente serdo aptos ao agendamento os encaminhamentos que contenham
todos os dados solicitados no formulario de encaminhamento.

e O paciente sera agendado de acordo com Classificacdo de Prioridade e
disponibilidade de vagas da Central de Regulacao.

e O paciente sera acompanhado pelo servico de especialidade ou recebera o
relatorio de contra referéncia para acompanhamento na prépria unidade basica
(UBS).

Priorizacao

e Urgéncia: Nao se aplica ao atendimento ambulatorial. S&0 os casos com
necessidade de atendimento imediato e de caracteristicas hospitalares.
Encaminhar as Unidades de Urgéncia e Emergéncia do Municipio.

¢ PRIORIDADE: Casos que necessitam de atendimento especializado em um
curto periodo de tempo (até 21 dias); e casos cuja demora implique em
dificuldade ou quebra de acesso a outros procedimentos — situacdes clinicas sem
gravidade que necessitam de agendamento eletivo em até 02 meses;

e NORMAL: Todos os casos restantes — necessitam de atendimento eletivo e ndo
prioritario e podem ser acompanhados inicialmente pelos médicos da atencéo
basica e agendamento com especialidade acima de 02 meses sem prejuizo ao
paciente.

Quadro demonstrando as priorizagcdes disponiveis em nosso sistema de prontuério
eletrénico — siss online.

Encaminhamento
RETORNO

SRR

Referéncia X
URGENCIA

N * Procedimento:
REFERENCIA
= * Prioridade:
CONTRA REFERENCIA

i

* Diagnostico: URGENGIA
INTERNAGAO | PRIORIDADE
* | NORMAL

&

* Justificativa
TRATAMENTO / SESSAO

Q

Provas Diagndsticas:



DOENCAS E/OU MOTIVOS DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA

Este PROTOCOLO foi baseado em publicagdo do Ministério da Sadde e UFRGS
denominago PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO DA ATENCAO BASICA PARA
A ATENCAO ESPECIALIZADA UROLOGIA.

Hiperplasia prostatica benigna (HPB)
Neoplasia de prostata

Patologias escrotais benignas (hidrocele, varicocele, cistos de cordao e
epididimo)

Incontinéncia urinaria

Disfuncao sexual masculina

Litiase renal

Cistos/ doenca policistica renal

Doencga renal crbnica

Hematuria

Infecg@o urinéria recorrente em mulheres
Condiloma acuminado / verrugas virais

Sobre As Doencgas E/Ou Motivos De Encaminhamento Para Consulta

1. Hiperplasia prostatica benigna (HPB)

Condic¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
emergéncia:

Episddio de obstrucéo urinaria aguda em paciente com hiperplasia prostatica
benigna.
Hematuria macroscépica com dificuldade miccional

Condic0es clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:

Doenca renal crénica associada a obstrucéo prostatica (hidronefrose e/ou
volume residuais p6s miccional maior que 300 ml e/ou globo vesical); ou
HPB com episédio de obstrucdo urinaria aguda (apés avaliacdo na
emergéncia); ou

HPB e infec¢do urinaria recorrente (ver protocolo infeccao urinaria
recorrente); ou

HPB e litiase vesical; ou

Sintomas do trato urindrio inferior (jato urinario fraco ou intermitente, esforco,
esvaziamento incompleto, polaciuria, urgéncia/incontinéncia, noctuaria)
refratario ao tratamento clinico otimizado?®.

Condicbes clinicas que NAO DEVEM SER encaminhadas para urologia de

imediato:

e Pacientes que procuram a Atencdo Bésica para exames de rotina de préstata
com PSA normal e toque retal normal, sem sintomas.

e Pacientes que procuram a Atencao Basica para exames de rotina de prostata
com PSA normal e toque retal normal com sintomas; devem ser inicialmente
tratados na UBS com tratamento clinico otimizado*.

e *Tratamento clinico otimizado para HPB: medicamento alfa-bloqueador por pelo menos 30 dias em
doses usuais (como doxazosina 2-4 mg/dia ou tansulosina 0,4mg/dia) e, nos casos de prostata
maior que 40 g prescrever terapia combinada (tansulosina 0,4mg + dutasterida 0,5mg)



e Prevencédo de neoplasia de préstata/rastreamento:
o Pacientes com histérico de neoplasia de prostata na familia: iniciar aos 45
anos de idade.
o Pacientes sem histérico de neoplasia de prostata na familia: iniciar aos 50
anos de idade.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

e Sinais e/ou sintomas (tempo de inicio, histérico de reteng&o urinaria, descri¢cao
de toque retal com tamanho estimado da prostata, consisténcia, presenca de
assimetria ou n6dulo);

e Tratamento em uso ou ja realizado para sintomas urinérios (medicamentos
utilizados com dose, posologia e tempo de uso);

e Resultado do exame de PSA total, com data;

¢ Resultado de exame de creatinina sérica, com data;

e Resultado de vias urinarias e préstata, com data.

2. Neoplasia de prostata

Atencéo: Os inibidores da 5-alfa-redutase (como a finasterida) reduzem o valor
do PSA. Portanto, os valores do PSA de pacientes que estdo em uso desta medicacdo
devem ser multiplicados por 2, quando utilizam a medicacao por mais de 6 meses.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:

¢ Neoplasia em bidpsia prostatica; ou

e Suspeita clinica de neoplasia de prostata (presenca de hematuria, obstrucéo
urinaria, sintomas constitucionais) em homens com PSA total > 2,5 ng/mL; ou

e Suspeita clinica de neoplasia de préstata por toque retal suspeito (com nddulo,
endurecimento ou assimetria); ou

e Pacientes em qualquer idade e uma medida de PSA total = a 10 ng/ml, na
auséncia de suspeita de infeccao urinaria/prostatite*.

*Se PSA elevado por suspeita de infecgdo urinaria ou prostatite aguda, repetir PSA apos 1 més do
tratamento

Condic0es clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:
e Pacientes com até 70 anos e duas medidas (30 dias de intervalo) de PSA total
entre 3 e 10 ng/ml, na auséncia de suspeita de infeccéo urinaria/prostatite!; ou
e Pacientes com 70 a 75 anos e duas medidas (30 dias de intervalo) de PSA total
entre 3 e 10 ng/ml*, na auséncia de suspeita de infec¢do urinaria/prostatite?!, se
expectativa de vida estimada superior a 10 anos.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

e Sinais e sintomas (incluir descricdo do toque retal com tamanho estimado da
prostata, consisténcia, presencga de assimetria ou nodulo);

e Resultado de bidpsia prostatica, se realizada;

e Resultado de PSA total, com data (se PSA total < 10 ng/mL em paciente
assintomatico ou PSA elevado em pessoa com sintomas de infeccao
urinaria/prostatite, descreva dois exames com intervalo minimo de um més);

e Resultado de urina tipo 1, com data.



3. Patologias escrotais benignas (hidrocele, varicocele, cistos de cordao e
epididimo)

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
emergéncia:
e Suspeita de torcdo de testiculo (dor testicular aguda, edema e nodulo de
consisténcia macia).

Condig¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:
e Patologias escrotais benignas sintoméaticas, exceto varicocele.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia
e varicocele sintomatica (dor ou desconforto); ou
e varicocele assintomatica associada a uma ou mais condi¢des:
o testiculo ipsilateral diminuido; ou
o condi¢ao testicular adicional que afete a fertilidade (como criptorquidia); ou
o varicocele palpavel bilateral; ou
o varicocele clinica” e alterac6es no espermograma (azoospermia,
oligospermia ou outras alteracdes no espermograma).

* Define-se varicocele clinica quando é possivel identifica-la visualmente ou na palpacédo de bolsa
escrotal quando o paciente for examinado em posicdo ortostatica (em pé€). Também pode ser
definida por parametros ultrassonograficos: didmetro venoso > 2,45 mm em repouso ou 2,95 mm
durante manobra de Valsava.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
e Sinais e sintomas (incluir tempo de evolucao, frequéncia, fatores desencadeantes
ou de alivio);
e Descricao da ecografia escrotal, com data (se realizado);
e Se varicocele, descricdo do espermograma, com data (se realizado).

4. Incontinéncia urinaria

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:
e Homens com incontinéncia urinaria complicada (incontinéncia grave, sintomas
obstrutivos e/ou irritativos graves do trato urinario inferior, infec¢des urinarias
recorrentes, dor pélvica, doenca neurolégica ou histéria de cirurgias pélvicas,
prostaticas ou radioterapia pélvica).

Condic0es clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia
ou ginecologia:
¢ Incontinéncia urinaria sem resposta ao tratamento clinico otimizado por 3 meses
(exercicios para musculo do assoalho pélvico, treinamento vesical e intervencdes
no estilo de vida — perda de peso quando necessario, diminuigcdo da ingesta de
cafeina/alcool).

Condig¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
ginecologia:
e Paciente com prolapso genital e sintomas de incontinéncia urinaria associada,
sem resposta ao tratamento clinico otimizado por 3 meses.



Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

e Sinais e sintomas;

e Descricdo do exame pélvico em mulheres (presenca e grau de prolapso genital);
classificacéo das distopias OBRIGATORIO. Quadro 1

e Histéria prévia de cirurgia (pélvica, prostatica) ou radioterapia pélvica (sim ou
nao). Se sim, descreva;

¢ Resultado do estudo urodinamico, com data (se realizado);

e Tratamento em uso ou ja realizado para incontinéncia urinaria (medicamentos
utilizados com dose e posologia);

e Outros medicamentos em uso que afetam continéncia urinaria (sim ou ndo). Se
sim, quais?
QUADRO 1- Classificagao das distopias

Estagio Descricao

Estagio O Nenhum prolapso.

Pontos Aa, Ba, Ap e Bp sao -3
cm; pontos C ou D sao menores
que o (CVT - 2) cm

Estédgio 1 Prolapso ate -1 cm.
Estéo localizados ate 1 cm acima
do himen.

Estagio 2 Prolapso entre -1 e + 1cm.

Localizados entre 1 cm acima e
1cm abaixo do himen.

Estédgio 3 O prolapso esta além de +1 cm,
mas antes do (CVP-2).

Localizados 1 cm abaixo do
himen, mas menor que 2 cm a
menos que o CVT.

Estagio 4 Prolapso total ou eversao
completa.

O prolapso € maior que (CVT-2)
cm.




5.

Disfuncéo sexual masculina

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia

Disfuncao erétil refrataria ao tratamento com inibidores de fosfodiesterase-5 por 6
meses; ou

Disfuncgéo erétil e contraindicacgdo (hipersensibilidade ao farmaco ou uso de nitrato
oral) ou efeito adverso ao uso de inibidores de fosfodiesterase-5; ou

Doenca de Peyronie (caracterizada por placas ou nédulo palpavel no pénis, erecéo
dolorosa, curvatura peniana e disfuncédo erétil) com incapacidade de manter
relacéo sexual.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
endocrinologia:

Suspeita ou diagnostico de hipogonadismo*.

* Na possibilidade de investigar hipogonadismo, solicitar com a segunda amostra de testosterona total e livre
0s seguintes exames: LH, FSH, prolactina, TSH e T4-livre.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

6.

Sinais e sintomas;

Tratamento em uso ou ja realizado para disfuncéo erétil (medicamentos utilizados
com dose e posologia);

Outros medicamentos em uso com posologia;

Se paciente com doenca de Peyronie, apresenta incapacidade para manter
relacdo sexual (sim ou ndo);

Se suspeita de hipogonadismo descreva, com data, o resultado de dois exames
de testosterona total coletados em dias diferentes.

Litiase renal

CondicBes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
EMERGENCIA:

Litiase renal com obstrucdo de trato urinario provocando hidronefrose, sepse
urinaria e/ou dor incontrolavel com tratamento otimizado na APS.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:

Calculo ureteral maior que 4 mm; ou

Calculo ureteral <4 mm que nao foi eliminado apds 6 semanas de tratamento
clinico; ou

Célculo renal sintomatico (episédios recorrentes de dor, hematuria ou infeccao de
trato urinario); ou

Célculo renal assintomatico maior que 10 mm; ou

Célculo renal coraliforme, de qualquer tamanho; ou

Célculo vesical.

Condig¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para nefrologia:

Nefrolitiase recorrente com causa metabolica identificada e com indicacao de
tratamento farmacoldgico que ndo pode ser realizado na APS; ou
Impossibilidade de investigar etiologia dos calculos recorrentes com exame de
eletrolitos na urina de 24 horas e exames Séricos.



Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

e Sinais e sintomas;

¢ Resultado de tomografia de abdémen sem contraste ou ecografia urinaria ou raio
X, com data (para célculos menores ou iguais a 10 mm)

¢ Resultado de exame de creatinina sérica, com data;

e Tratamentos em uso ou ja realizados para litiase renal;

¢ Investigacdo de causas trataveis de litiase renal (sim ou ndo). Se sim, descrever
achados nos exames séricos e de eletrélitos da urina de 24 horas.

7. Cistos/ doenca policistica renal

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:
e Cistos com alteracdes sugestivas de malignidade (achados ecograficos como
paredes espessas e irregulares, septacdes, calcificagcbes ou resultado de
tomografia com classificacdo de Bosniak maior ou igual a 2F); ou
e Cistos simples sintomaticos (dor lombar, hematuria persistente, obstrucéo de via
urinaria).

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para nefrologia:
e Suspeita de doenca policistica renal (quadro 1).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

e Sinais e sintomas (descrever presenca de dor lombar ou outro achado relevante);

¢ Resultado de exame de imagem (ecografia ou tomografia), com data. O exame
deve descrever tamanho dos cistos, nimero e localizagéao;

¢ Resultado de exame de creatinina sérica, com data;

e Resultado de urina tipo 1, com data (se hematuria, descreva 2 exames com
intervalo minimo de 8 semanas entre eles e resultado de hemacias dismorficas*);

e Presenca de histéria familiar para doenca policistica renal (sim ou n&o), e
parentesco com o paciente.

* A pesquisa de hemécias dimérficas é importante para definir se a origem é glomerular. Hematuria
cuja origem nao é glomerular deve ser avaliada por urologista

Quadro 2 - Suspeita de doenga policistica renal

Historia familiar positiva e
pacientes com idade entre 15 e 39 anos com trés ou mais cistos uni ou bilaterais;

pacientes com idade entre 40 e 59 anos com dois ou mais cistos em cada rim;
pacientes com idade igual ou superior a 60 anos com quatro ou mais cistos em cada rim.
Historia familiar negativa e

10 ou mais cistos em cada rim, na auséncia de achados sugestivos de outra doenca renal cistica,
principalmente se rins aumentados bilateralmente ou presenca concomitante de cistos hepaticos,
pancreaticos ou esplénicos.

Fonte: BARROS (2013).



8. Doencarenal cronica

Condic0es clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:

Alteracdes ecograficas que sugerem lesdo ou que provocam perda da fungao renal
(quadro 4).

Condig¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
nefrologia:

Taxa de filtracdo glomerular (TFG) < 30 ml/min/1,73m2 (Estégio 4 e 5) (quadro 3);
ou

Taxa de filtracdo glomerular (TFG) < 60 ml/min/1,73m2 (Estagio 3, 4 e 5) com
complicacBes associadas a doenca renal cronica (anemia ferropriva refrataria e
nao atribuivel a outra etiologia, hipercalemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia,
elevacao persistente de PTH, hipertensdo resistente, entre outros); ou

Perda rapida da funcgédo renal (>5 ml/min/1,73m2 em 6 meses, com uma TFG <60
ml/min/1,73m2, confirmado em dois exames); ou

Proteinuria* (quadro 4); ou

Presenca de cilindros com potencial patoldgico (céreos, largos, graxos, epiteliais,
hematicos ou leucocitarios); ou

Alteracbes anatbmicas (como estenose de artéria renal, assimetria renal ou
suspeita de doenca policistica renal) que provocam lesé@o ou perda de funcao renal
(quadro 3).

*microalbumindria (exceto em pacientes diabéticos) e macroalbuminuria (quadro 5).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

Resultado de exame de creatinina sérica, com data (se suspeita de perda rapida
de funcao renal, colocar dois resultados da creatinina sérica com no minimo seis
meses de intervalo entre eles);

Resultado microalbumindria em amostra, albumindria em 24 horas ou relacao
albumindria/creatinuria, com indicacao do tipo de exame e data;

Resultado EQU/EAS/Urina Tipo 1, com data;

Resultado de ecografia de vias urinérias, quando realizada, com data;

Quadro 3 - Alteragbes anatdmicas que sugerem lesdo ou provocam perda da fungao renal:

hidronefrose persistente sem causa definida apés avaliagdo em servico de emergéncia;

hiperplasia prostatica benigna com obstrucéio causando hidronefrose efou volume residual pés
miccional maior que 300 ml e/ ou globo vesical;

cistos simples que causam obstrugéo;

massas ou tumores renais.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2018).

T Alteracfes como estenose de anténia renal, assimetna renal ou suspeita de doenca policistica renal devem ser avaliadas inicialmente
pelo nefrologista.



Quadro 4 - Estagios da Doenga Renal Crénica (DRC)

Taxa de filtracde glomerular calculada pela farmula CKD-Epi,

0 cdlculo da taxa de filirag3o glemerular pode ser realizado com o aplicative “Taxa de Filiracio Glomerular - CKD-EPI™ dispenivel no site do
TelessaideRS/UFRGS Disponivel em: https:fwwwi.ufrgs.briteless auders/desenvalvimento/aplicativos/taxa-de-filtracac-glomerular

Estagio Taxa de filtracdo glomerular (mL/min/1,73m2)
11 =40

71 60 aad

Ja 45a %9

3b 30a44

4 15a29

5 <15 ou em dialise

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2018) adaptado de KDIGO (2017).
* Doenca Renal Crénica & definida por anormalidades estruturais ou funcionais que persistem por mais de 3 meses, com repercussies
sobre a sadde. TFG > 60 mlimin/1,73m2, sem outros marcadores de dano renal (como proteinuria, cilindros patoldgicos, anormalidades
estruturais), ndo € considerada DRC.

Euadro 5 - Valores de referéncia para albuminiria

Exame Normoalbumindria | Microalbumindria Macroalbuminuria
Amostra de unna unica <17 mg/L 17 a 173 mglL > 174 mglL
Amostra de urina de 24 horas. <30 mg 30 a 300 mg > 300 mg
Relacéo Albumindria/Creatinuria < 30 ma/g 30 a 300 mofg > 300 mofig
{em amostra)

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2018) adaptado de KDIGO (2017) e DUNCAN (2013).

9. Hematuria

Atencao: Sempre descartar causas benignas (infeccdo urinaria, febre, trauma ou
sangramento menstrual) em pacientes com hematuria.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:

¢ Hematulria macroscopica com coagulos, na auséncia de infeccao; ou

¢ Hematulria macroscopica sem coagulos (confirmada em um exame de urina) e sem
evidéncia de doenca glomerular (quadro 6); ou

e Hematlria microscopica* assintomatica persistente de origem ndo glomerular
(confirmada em dois exames de urina com intervalo de 8 semanas e pesquisa de
hemécias dismorficas** negativa) em pacientes com idade = 35 anos ou com
fatores de risco para neoplasia urotelial***.

*Hematuria microscopica: = 3 hemacias/campo, quando analisado na microscopia/sedimentoscopia, ou
acima do limite da referéncia, quando analisado por outro método quantitativo, como citometria de fluxo.
**A pesquisa de hemacias dimorficas € importante para definir se a origem é glomerular. Hematuria cuja
origem ndo é glomerular deve ser avaliada por urologista.

***Risco para neoplasia urotelial: histéria de tabagismo, sintomas miccionais irritativos ou cistite cronica,
radioterapia pélvica, cateterismo intermitente ou sondagem vesical de demora ou exposi¢cdo ocupacional a
carcindgenos (trabalhadores em fabrica de corantes, borracha, couro, téxteis, produtos de pintura e
empresas de impressdao, além de pintores, mecanicos, tipégrafos, cabeleireiros e motoristas de caminhao).



Condig¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para nefrologia:
e Hematdria macroscopica sem coagulos (confirmada em um exame de urina)
sugestiva de doenca glomerular (quadro 6); ou
e Hematdria microscopica assintomatica persistente sugestiva de doenca
glomerular (confirmada em um exame de urina e com pesquisa de hemacias
dismérficas positiva ou outros achados de doenca glomerular — quadro 5 no
anexo).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

e Sinais e sintomas;

e resultado de exame de creatinina sérica, com data;

e cor da pele (preta ou ndo), para calculo da taxa de filtragdo glomerular;

e se hematdria sem coagulos, descreva resultados dos exames, com data:
creatinina, microalbuminuria em amostra (ou albumindria em 24 horas ou relacéo
albumindria/creatinaria), hemécias dismorficas2 e exame comum de urina (Urina
tipo 1);

¢ resultado de ecografia de vias urinarias, quando realizada, com data.

Quadro 6 - Achados sugestivos de hematuria por doenga glomerular

hemacias dismarficas positiva (especialmente se descrito presenca de acantocitos)
presenca de acantocitos no exame de urina

proteinuria
cilindros hematicos

Insuficiéncia renal (glevacdo de creatinina efou ureia)

histdria familiar de nefrite hereditaria ou doenca policistica renal

Fonte: KURTZ (2017).

10.Infeccdo urinaria recorrente em mulheres

Realizar tratamento inicial da ITU baseada no antibiograma, solicitar urocultura de
controle pos-tratamento.
Em caso de nova infecgdo em intervalo de 2 meses, tratar a ITU baseada no novo
antibiograma.
Em caso de reinfec¢éo no periodo de 4 meses instituir tratamento com profilaxia:
e Macrodantina 100mg ao deitar, durante 03 meses ou
e Sulfametoxazol + trimetoprima 400/80mg ao deitar, durante 03 meses

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:
e Alteracdo anatdbmica no trato urinario que provoque ITU recorrente (trés ou mais
infec¢Bes urinarias no periodo de um ano).

Condig¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
nefrologia:
e |TU recorrente mesmo com profilaxia adequada, apds exclusao de causas
anatbmicas uroldgicas ou ginecoldgicas.



Condig¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
ginecologia:
e Alteracdo anatdomica ginecoldgica que provoque ITU recorrente.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
e numero de infecgBes urinarias nos ultimos 12 meses;
e resultado de exame de creatinina sérica e urocultura, com data;
e resultado de cultura e antibiograma da secrec¢éo vaginal, com data;
e resultado de ecografia das vias urinarias, com data;
descrever se foi realizado profilaxia para infeccéo urinaria recorrente e como foi
feita (medicamento, dose e posologia);
e em mulheres, descrever se ha alterag6es anatbmicas como cistocele, retocele ou
prolapso uterino;

11.Condiloma acuminado / verrugas virais

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urologia:
e Homens com condiloma acuminado (verruga viral genital) com indicacdo de
tratamento cirdrgico (lesbes extensas ou numerosas).
Condi¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
dermatologia:
e Pacientes imunossuprimidos com verrugas refratarias ao tratamento por pelo
menos 1 més ou com progressao rapida no numero de lesdes; ou
e Pacientes com condiloma acuminado (verruga viral genital e perianal) / verrugas
virais refratarias ao tratamento por pelo menos 3 meses.

Condi¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
proctologia:
e Pacientes com condiloma acuminado em topografia anorretal com indicacdo de
tratamento cirargico (lesdes retais ou lesdes perianais extensas ou numerosas).

Condi¢cbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
ginecologia:
e Mulheres com condiloma acuminado (verruga viral genital e perianal) com
indicacao de tratamento cirdrgico (lesdes extensas ou numerosas).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
e Descricdo da lesao (incluir localizacao, extensédo, evolucao, toque retal (quando
condiloma anorretal));
¢ Resultado de anti-hiv ou teste rapido para hiv, com data;
e Tratamento prévio realizado (descrever medicamentos, duragao);

A'tengéo: E de boa prética investigar outras DSTs (sifilis, HIV, hepatite B e C) em
pessoas que apresentam condiloma acuminado.
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