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APRESENTAÇÃO 
 
A Atenção Básica se caracteriza como porta de entrada preferencial do SUS e 

como lócus privilegiado de gestão do cuidado dos usuários e cumpre papel estratégico 
nas redes de atenção, servindo como base para o seu ordenamento e para a efetivação 
da integralidade. 

Para isso, é necessário que a Atenção Básica tenha alta resolutividade, o que 
depende da capacidade clínica e de cuidado de suas equipes, do grau de incorporação 
de tecnologias duras (diagnósticas e terapêuticas) e da articulação da Atenção Básica 
com outros pontos da rede de saúde. 

O Serviço Especializado é marcado por diferentes gargalos no que se refere ao 
seu acesso, em especial no que se refere ao dimensionamento e organização das ofertas 
e em função da própria resolutividade da atenção básica. 

Para que estes gargalos sejam superados é preciso organizar estratégias que 
impactem na Atenção Básica, nos processos de Regulação do Acesso (desde os serviços 
solicitantes até as Centrais de Regulação), bem como na organização da Atenção 
Especializada. 

Regulação da Assistência à Saúde visa ordenar o acesso às ações e    serviços de 
saúde, priorizando consultas e procedimentos aos pacientes de maior risco, necessidade 
e/ou indicação clínica, em tempo oportuno. 

Para este ordenamento são necessárias informações mínimas que permitam 
determinar esta necessidade. Neste sentido, o desenvolvimento de protocolos para os 
principais motivos de encaminhamento de cada especialidade ou para os principais 
procedimentos solicitados facilita a ação da regulação. 

A oferta deste protocolo objetiva aumentar a ampliação do cuidado clínico, 
resolutividade, capacidade de coordenação do cuidado e a legitimidade social da Atenção 
Básica. Complementarmente, ele deve servir como filtro de encaminhamentos 
desnecessários, priorizando o acesso dos pacientes às consultas e/ou procedimentos 
quando eles apresentem indicação clínica para tanto e otimizando o uso dos recursos em 
saúde, além de impedir deslocamentos desnecessários e trazer maior eficiência e 
equidade à gestão 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 Atenção 
Básica, além de dar qualificação e resolutividade ao cuidado, com cada ponto de atenção 
atuando dentro de suas competências e responsabilidades. 

Algumas condições de saúde mais comuns que necessitam encaminhamento para 
serviços de urgência/emergência são contempladas nesses protocolos. Entretanto, 
ressaltamos que existem muitas outras condições que não foram contempladas. É 
responsabilidade do médico assistente tomar a decisão e orientar o encaminhamento 
para o serviço apropriado, conforme sua avaliação. 

 
Atenção: Oriente o paciente para que leve, na primeira consulta ao serviço 

especializado, o documento de referência com as informações clínicas e o motivo do 
encaminhamento, as receitas dos medicamentos que está utilizando e os exames 
complementares realizados recentemente. 
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FLUXO DE ATENDIMENTO 

 

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

• Somente serão aptos ao agendamento os encaminhamentos que contenham todos 
os dados solicitados no formulário de encaminhamento. 

• O paciente será agendado de acordo com Classificação de Prioridade e 
disponibilidade de vagas da Central de Regulação. 

• O paciente será acompanhado pelo serviço de especialidade ou receberá o relatório 
de contra referência para acompanhamento na própria unidade básica (UBS). 

 

Priorização 
 

• Urgência: Não se aplica ao atendimento ambulatorial. São os casos com 
necessidade de atendimento imediato e de características hospitalares. Encaminhar 
as Unidades de Urgência e Emergência do Município. 

• PRIORIDADE: Casos que necessitam de atendimento especializado em um curto 
período de tempo (até 21 dias); e casos cuja demora implique em dificuldade ou 
quebra de acesso a outros procedimentos – situações clínicas sem gravidade que 
necessitam de agendamento eletivo em até 02 meses; 

• NORMAL: Todos os casos restantes – necessitam de atendimento eletivo e não 
prioritário e podem ser acompanhados inicialmente pelos médicos da atenção básica 
e agendamento com especialidade acima de 02 meses sem prejuízo ao paciente. 

 
 

 

Quadro demonstrando as priorizações disponíveis em nosso sistema de prontuário 
eletrônico – siss online. 
 

 
 

Atenção: oriente o paciente para que leve, na primeira consulta ao serviço 

especializado, o documento de referência com as informações clínicas e o motivo do 

encaminhamento, as receitas dos medicamentos em uso e os exames complementares 

recentes. 

Pacientes com arritmias ventriculares graves, Síndrome Coronariana Aguda após o 

manejo na emergência que não tenham feito estratificação (com cateterismo cardíaco ou 
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método não invasivo), insuficiência cardíaca classe funcional IV ou com internações 

recorrentes apesar de tratamento clínico otimizado devem receber resumo de alta constando 

exames realizados (ou fornecimento de cópia de exames) e ser orientados a trazê-los para 

consulta com especialista. 

A Contra Referência deverá ser sempre realizada. O paciente deverá permanecer no 

nível secundário apenas até controle da patologia e/ou sintomas. Quando necessária 

avaliação periódica pelo especialista, esta deverá estar clara na Contra Referência, com 

indicação de prazos. 

 

Conteúdo Descritivo Mínimo Que O Encaminhamento Deve Ter: 
 

• Sinais e sintomas (tempo de evolução, frequência dos sintomas, relação com esforço 

ou outros fatores desencadeantes ou de alívio); 

• Internações ou descompensações cardiológicas no último ano, se presentes; 

• outras doenças ou condições clínicas associadas (cardiológicas ou não). Se sim, 

descreva; 

• medicamentos em uso, com posologia; 

• Anexar eletrocardiograma, preferencialmente, ou descrever na íntegra os seus 

resultados, com data (se realizado); 

• Anexar laudo de radiografia de tórax, preferencialmente, ou descrever na íntegra os 

seus resultados, com data (se realizado); 

• Anexar laudo de ecocardiograma ou outros exames cardiológicos, preferencialmente, 

ou descrever na íntegra os seus resultados, com data (se realizados); 

• História de infarto agudo do miocárdio, revascularização (sim ou não) ou outra cirurgia 

ou procedimento cardíaco . Se sim, descreva quando foi o evento e exames realizados; 

• História familiar de morte súbita (sim ou não). Se sim, idade do evento e grau de 

parentesco; 

• Realizaçao de hemograma, sorologia para chagas (para insuficiência cardíaca, síncope 

ou arritmias), TSH., glicemia de jejum, colesterol total, HDL-colesterol, triglicerídeos, 

creatinina, ácido úrico, urina I, uréia, sódio e potássio. 
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DOENÇAS E/OU MOTIVOS DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA 
 

• Cardiopatia Isquêmica 

• Insuficiência Cardíaca 
• Arritmias 

• Síncope ou Perda Transitória da Consciência 

• Hipertensão Arterial Sistêmica 

• Valvopatias 

• Parecer Cardiológico – Pré-operatório / Avaliação do Risco Cirúrgico 

 
Sobre As Doenças E/Ou Motivos De Encaminhamento Para Consulta 

 

1. Cardiopatia isquêmica 
 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

urgência/emergência: 

• Suspeita ou diagnóstico de Síndrome Coronariana Aguda. 

 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cardiologia: 

• Suspeita de cardiopatia isquêmica em pessoa com dor torácica e probabilidade pré-

teste para doença arterial coronariana ≥15% ou entre 5 e 15% na presença de outros 

fatores de risco para doença cardiovascular na impossibilidade de investigação na APS; 

• suspeita de cardiopatia isquêmica crônica por alterações eletrocardiográficas 

(Presença de ondas Q patológicas ou zona inativa; alterações primárias ou mistas da 

repolarização ventricular; isquemia subepicárdica) ou equivalente anginoso 

(dispneia/diaforese que piora com exercício e alivia com repouso) em pessoa com risco 

cardiovascular alto ou intermediário; 

• suspeita de cardiopatia isquêmica em pessoa com dor torácica e baixa probabilidade 

pré-teste para doença arterial coronariana, quando excluídas outras causas não 

cardiológicas na APS; 

• cardiopatia isquêmica estabelecida em paciente ainda sintomático, mesmo com 

tratamento clínico otimizado, ou impossibilidade de uso das medicações por efeito 

adverso ou contraindicação;  

• suspeita ou diagnóstico de cardiopatia isquêmica com potencial indicação de 

cateterismo cardíaco. 
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Probabilidade pré-teste de doença arterial coronariana (DAC) em pacientes sintomáticos de acordo com idade e sexo. 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2022), adaptado de Knuuti et. al. (2020). 

 Angina típica Angina atípica Dor torácica 
não 
anginosa 

 Dispneia 

Idade Home
m 

Mulher Home
m 

Mulher Home
m 

Mulher Home
m 

Mulher 

30 - 39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3% 

40 - 49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3% 

50 - 59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9% 

60 - 69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14% 

≥ 70 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12% 

 

As regiões sombreadas em azul escuro denotam probabilidade pré-teste intermediária (>15%), grupos nos quais 
o teste não invasivo é mais benéfico. As regiões sombreadas em azul claro denotam baixa probabilidade 
pré-teste de DAC (entre 5-15%), grupos nos quais o teste para diagnóstico pode ser considerado após 
avaliação clínica geral e após considerar fatores de risco adicionais que possam aumentar a probabilidade 
pré-teste. As áreas não sombreadas (≤ 5%) correspondem a grupos com muito baixa probabilidade pré-teste 
de DAC. 

Fatores de risco adicionais: tabagismo, diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, alterações 
eletrocardiográficas sugestivas de isquemia (presença de ondas Q patológicas ou zona inativa; alterações 
primárias ou mistas da repolarização ventricular; isquemia subepicárdica). 
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Potenciais indicações de angiografia coronariana em pacientes com doença arterial 
coronariana. Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2022), adaptado de Cesar et al. (2014) e Duncan 
et. al. (2013). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

Angina estável (classe III ou IV - quadro 3) apesar de tratamento clínico 
otimizado. 

Síndrome coronariana aguda (quando risco não estratificado na emergência). 

Achados em testes não invasivos sugestivos de alto risco para eventos, 
independente de sintomas. 

Teste de Esforço: 

● baixa capacidade funcional (menor que 4 METs); 

● isquemia que ocorre em baixa intensidade; 

● diminuição da pressão arterial sistólica com aumento de carga; 

● infradesnivelamento do segmento ST, de morfologia descendente, de 2 mm ou 
mais; 

● envolvimento de múltiplas derivações eletrocardiográficas; 

● alterações no segmento ST que persistem na recuperação; 

● escore de Duke < - 11; 

● supradesnivelamento do segmento ST em derivações sem zona inativa; 

● taquicardia ventricular sustentada. 

Método de Imagem: 

● disfunção ventricular esquerda (FE < 35%) ou queda de > 10% de FE com 
estresse; 

● múltiplos defeitos de perfusão/contratilidade ou área de isquemia > 10%. 

Sobreviventes de parada cardíaca e arritmia ventricular, quando não realizado na 
unidade de emergência. 

Angina e sintomas de insuficiência cardíaca. 

Diagnóstico incerto após testes não invasivos. 

Impossibilidade de se submeter a testes não invasivos por incapacidade física, 
doença ou obesidade. 

Profissões de risco que requerem um diagnóstico preciso. 

file:///C:/Users/Luis/Downloads/PROTOCOLO%20CARDIOLOGIA%20PRINCIPAL.docx%23_bookmark12
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2. Insuficiência cardíaca 
 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

urgência/emergência: 

• paciente com insuficiência cardíaca com sinais de hipoperfusão, síncope ou com sinais 

de congestão pulmonar, sem condições de manejo ambulatorial. 

 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cardiologia: 

• episódio de internação hospitalar no último ano devido à insuficiência cardíaca 

descompensada; 

• paciente com diagnóstico de insuficiência cardíaca com modificação recente no quadro 

clínico apesar de tratamento clínico otimizado - piora de classe funcional ou nova 

cardiopatia estabelecida (infarto, arritmia); 

• paciente com fração de ejeção (FE) reduzida (< 40%) e que persiste em classe 

funcional III ou IV apesar do tratamento clínico otimizado (uso de inibidor da enzima 

conversora de angiotensina ou bloqueador de receptor de aldosterona ou sacubitril-

valsartan + betabloqueador + diuréticos (sendo um deles a espironolactona), na dose 

máxima tolerada); 

• suspeita clínica de insuficiência cardíaca na impossibilidade de realizar 

ecocardiograma e/ou investigação etiológica na APS. 

 

3. Arritmias 
 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

urgência/emergência: 

• arritmias em paciente com sinais de hipoperfusão, síncope, dispneia, suspeita de 

Síndrome Coronariana Aguda, alterações de risco em eletrocardiograma. 

 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cardiologia: 

• bradicardia sinusal sintomática com frequência cardíaca menor que 50 bpm (após 

avaliação em serviço de emergência); 

• bloqueio completo de ramo esquerdo na impossibilidade de realizar ecocardiograma na 

APS; 

• bloqueio bifascicular (bloqueio completo de ramo direito associado a hemibloqueio 

anterior esquerdo ou associado a hemibloqueio posterior esquerdo) se suspeita clínica 

de cardiopatia estrutural ou na presença de sintomas (síncope ou pré-síncope); 

• fibrilação atrial com: 

o possibilidade de cardioversão - sintomática e com difícil controle da FC, início há 

menos de 1 ano, paciente com idade menor que 65 anos e ausência de dilatação 

significativa do átrio esquerdo (dimensão atrial > 60mm ou índice do volume 

atrial > 48 mL/m2); ou diagnóstico concomitante de cardiopatia estrutural, como 

valvopatia moderada a grave, amiloidose, cardiomiopatia hipertrófica, defeito 

cardíaco congênito; ou 

o suspeita de cardiopatia estrutural (sopro cardíaco ao exame físico ou sinais e 
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sintomas de insuficiência cardíaca), na impossibilidade de realizar 

ecocardiograma na APS; 

• flutter atrial; 

• taquicardia supraventricular sintomática ou recorrente, sem resposta ao tratamento; 

• investigação de palpitação recorrente de origem indeterminada (A investigação inicial 

de palpitação recorrente na APS deve incluir: anamnese e exame físico, ECG, 

hemograma, função tireoidiana e eletrólitos, além de afastar causas psicogênicas e 

exógenas, como uso de medicamentos e ingesta de substâncias estimulantes). 

 

4. Síncope ou Perda Transitória da Consciência 
 

Atenção: paciente com síncope vasovagal usualmente não necessita avaliação em serviço 

especializado. As características comuns da síncope vasovagal são: 

• síncope desencadeada por postura ortostática prolongada; ou 

• síncope situacional, desencadeada por fatores definidos (dor, medo, fobia de sangue 

ou procedimentos médicos) ou situações específicas (tosse, espirro, estimulação 

gastrointestinal, pós-miccional); ou 

• que apresenta sintomas prodrômicos típicos como sudorese, calor e escurecimento da 

visão. 

 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

urgência/emergência: 

• episódio de síncope em paciente com sinais de hipoperfusão, congestão pulmonar, 

arritmia de início recente, suspeita de Síndrome Coronariana Aguda, alterações de 

risco em eletrocardiograma, entre outras. 

 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cardiologia: 

• síncope em paciente com cardiopatia estabelecida (insuficiência cardíaca, cardiopatia 

isquêmica, valvulopatia, miocardiopatias, doenças cardíacas congênitas); 

• síncope associada a sinais e sintomas de provável origem cardiológica (dispneia, 

hipotensão, dor torácica, sopro, episódio que ocorre durante o exercício); 

• síncope em paciente com alteração compatível no eletrocardiograma, após avaliação 

em serviço de emergência; 

• síncope em paciente com história familiar (pais ou irmãos) de morte súbita antes dos 

40 anos. 
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Alterações eletrocardiográficas compatíveis com episódio de síncope. 

Alterações isquêmicas do segmento ST ou onda T. 

Taquicardia ventricular. 

Taquicardia supraventricular paroxística. 

Fibrilação atrial/flutter com alta resposta ventricular. 

Taquicardia ventricular polimórfica não-sustentada/Intervalos de QT curto e longo. 

Disfunção de marca-passo ou cardio-desfibrilador implantável. 

Bradicardia sinusal persistente com frequência cardíaca inferior a 40 bpm. 

Síndrome de Brugada. 

Bloqueio atrioventricular (BAV) 2 º grau Mobitz II ou BAV 3º grau. 

Bloqueio sinoatrial repetitivo ou pausas maiores que 3 segundos. 

 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Neurologia: 

Episódio de alteração de consciência sugestivo de crise convulsiva 

 

  Língua mordida. 

Desvio cefálico lateral persistente durante a crise. 

Posturas não usuais de tronco ou membros durante a crise. 

Contração muscular prolongada de membros (atentar para o fato que pacientes com 

síncope podem apresentar abalos musculares não prolongados). 

Confusão mental prolongada após a crise. 

Não lembrar de comportamentos anormais testemunhados por outra pessoa e que 

aconteceram antes ou depois da alteração de consciência. 
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5. Hipertensão arterial sistêmica 
 

Pacientes com HAS de diagnostico recente, leve, sem complicações ou doenças 

associadas, deverão ser acompanhados pelo clinico ou generalista em Unidade Básica 

de Saúde.  

 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Nefrologia, 

Cardiologia ou Endocrinologia (conforme a principal suspeita clínica de hipertensão 

secundária): 

• suspeita de hipertensão arterial secundária. 

• hipertensão grave ou com lesão em órgão-alvo de evolução rápida ou resistente ao 

tratamento (mal controle pressórico a despeito de uso adequado de três medicamentos 

anti-hipertensivos de classes diferentes, incluindo uso de diurético); 

• elevação súbita persistente da pressão em pessoas com idade superior a 50 anos; 

• início antes dos 30 anos em pessoas sem fatores de risco (obesidade, história familiar 

 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cardiologia: 

• hipertensão resistente: fora do alvo terapêutico com no mínimo três medicações anti-

hipertensivas em dose plena (preferencialmente diurético tiazídico, inibidor da enzima 

conversora de angiotensina ou bloqueador do receptor de angiotensina e bloqueador 

do canal de cálcio), após otimizar adesão ao tratamento. 

 

6. Valvopatias 
 

Condições clínicas que indicam a necessidade de ecocardiograma transtorácico na 

APS: 

• suspeita de valvopatia por sopro diastólico ou contínuo; 

• pacientes com diagnóstico de valvopatia leve com piora dos sintomas; 

• suspeita de valvopatia por sopro sistólico associado a (pelo menos um): 

• sintomas (dispneia, dor torácica, síncope/pré-síncope); ou 

• sopro de grau elevado (≥ 3/6) ou frêmito; ou 

• alterações significativas em eletrocardiograma e/ou radiografia de tórax; 

• sopro de início recente e: 

• suspeita de valvopatia; ou 

• suspeita de cardiopatia estrutural (cardiopatia congênita, miocardiopatia hipertrófica, 

entre outras). 

 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cardiologia: 

• todos os pacientes com diagnóstico de valvopatias moderadas ou graves estabelecidas 

• pacientes com alterações de ausculta, excluindo causas clínicas como febre, anemia 

ou hipertireoidismo. Atenção: para os casos em que o sopro auscultado ocorreu durante 

estado febril, reavaliar após resolução da mesma. 
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7. Parecer Cardiológico – Pré-operatório / Avaliação do Risco Cirúrgico 
 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cardiologia: 

• Encaminhar pacientes com indicação cirúrgica eletiva de grande porte e/ou pacientes 

com doença cardíaca diagnosticada e/ou exames complementares alterados. 

 

Exames complementares necessários:  

• Hemograma; 

• Coagulograma (TAP e TTPA); 

• Glicemia de jejum;  

• Uréia e creatinina;  

• Eletrocardiograma; 

• Radiografia de tórax em duas incidências. 
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