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Apresentagao

Este manual tem como objetivo facilitar e orientar as insercées de solicitacdes de internacdo/
transferéncia no Sistema Estadual de Regulagdo — SER.

A Politica de Regulacdo da Atencdo a Saude deve regular de maneira mais efetiva a oferta de
servicos de saude e a demanda por estes.

A constituicdo de Complexos Reguladores permite aos gestores articular e integrar
dispositivos de Regulagdo do Acesso como Centrais de Internagao, Centrais de Consultas e
Exames, Protocolos Assistenciais com outras acdes de controle, avaliagdo e auditoria
assistencial, assim como com outras fung¢des da gestdo como programacao e regionalizagado.

A solicitacdo bem-feita acelera todo o processo regulatério!

O manual foi elaborado pela equipe técnica do Complexo Estadual de Regulagdo do Estado do
Rio de Janeiro.

Kitty Crawford
Superintendente Estadual de Regulacdo - RJ

VOLUME 01 — INTERNACAO
22 Revisao 11/2025



CE “_ Complexo ,

| Estadual de
Regulacao -

Carta de boas-vindas

0l3,
Vocé agora faz parte do grupo de Solicitantes do SER — Sistema Estadual de Regulagao.

Sua participacdo é fundamental no processo regulatdrio, pois, é através das informacoes
prestadas por vocé, que poderemos conhecer o paciente, seu estado de saude e suas

necessidades de tratamento.

O processo de regulacdo é um tripé baseado no solicitante (que é vocé), na Central de
Regulacdo (que somos ndés) e do executante (unidade para onde o paciente sera

encaminhado), portanto, precisamos muito da sua ajudal

Importante saber que a Regulacdo trabalha com alguns critérios na hora de classificar os
pacientes: gravidade, desassisténcia, regionalizacao e perfil da vaga existente. Por isso, seu

paciente pode mudar sua posicdo de prioridade conforme os critérios elencados.

Preparamos com muito carinho a seguir um guia para facilitar o seu caminho na hora de

solicitar consultas, exames ou transferéncia para os seus pacientes

Seja muito bem-vindo!

Equipe Multidisciplinar do Complexo Estadual de Regulagdo do Estado do Rio de Janeiro.
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Missao do Complexo Estadual de Regulagao do Estado do Rio de Janeiro

“Agilizar e qualificar o fluxo de acesso do cidadéo aos servicos e agbes de alta e
média complexidade em saude, de forma organizada, colocando-se a servigo da

defesa do direito a saude. ”

Resolugdo SES RJ n2 2102 de 14 de julho de 2003.
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COMPETENCIAS DO SOLICITANTE

Inserir o paciente no Sistema Estadual de Regulagdo - SER.

Os dados cadastrais podem ser preenchidos automaticamente no sistema a partir da

informagdo do numero do CPF ou CNS.

= Numero do CNS (Cartdo Nacional de Saude).
= Numero do CPF.

= Numero de contato telefonico valido.

* Endereco completo.

= Data de nascimento.

= Nome completo da mae.

= Dentre outros.

Conhecer os pré-requisitos de alguns recursos através das informacgdes nos protocolos
de internacao.

Acompanhar a situacao do paciente no SER, verificando:

= A atualiza¢do do quadro clinico, diariamente.
= As pendéncias sinalizadas.

" As autorizacOes de vagas.

* Os agendamentos realizados.

No caso de insercdo pelo GESTOR LOCAL, obrigatoriamente, deverda ser informado o
motivo pelo qual a solicitacdo esta sendo inserida pela SMS, a unidade onde o paciente
estd internado e o respectivo nimero telefénico para contato com a instituicdo.
Unidades hospitalares que possuem acesso ao SER NAO devem ter suas solicitagdes
inseridas pelo Gestor local.
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2. ORIENTACOES PARA SOLICITACAO DE INTERNACOES / TRANSFERENCIAS

2.1. Inserir todas as informacdes pertinentes ao caso do paciente, a fim de melhorar a
avaliacdo do regulador.
2.2. Fornecer dados o mais completo possivel na solicitagao correspondente.

2.3. Observar a necessidade de anexar exames e solicitacdes médicas, conforme protocolo.

2.4. Responder, coerentemente, as pendéncias das solicitagdes o mais breve possivel, pois,
ha o cancelamento automatico da solicitagcdo apds 72 horas sem a resolugdo/resposta
da pendéncia.
®"No médulo internacdo (“caminha”) a resposta da pendéncia é feita no campo
“responder pendéncia”, dentro da solicitacao.

"No moddulo materno infantil (“barrigudinha”) a resposta da pendéncia para
solicitacdes de UTI Pediatrica, UTI Neonatal e Cirurgia Cardiaca é realizada seguindo o
caminho: UTI Neonatal ou UTI Pediatrica ou Cirurgia Cardiaca = solicitar internacdo
- alterar a situac3o para pendente (op¢des: editar- responder pendéncia — gravar).

® Para as solicitacdes de Gestacdo de Alto Risco (GAR), as respostas das pendéncias
deverado ser realizadas da mesma forma que no médulo internagdo (“caminha”).

2.5. Manter o quadro clinico atualizado, diariamente e, idealmente, até as 10 horas, ou
sempre que houver alteracdo significativa até a conclusao da transferéncia.

2.6. Registrar em follow-up a recusa do familiar ou paciente que ndo concorde com o local
de transferéncia, inserindo o nome e o grau de parentesco do familiar (mae, esposa,
filho, etc.). Anexar documento de proprio punho do familiar com a justificativa da
recusa e assinatura.

= Pacientes/familiares que recusam a vaga ofertada para transferéncia, devem ser
informados de que ndo terdo prioridade na busca por nova vaga em relagcdo aos
demais pacientes que aguardam na fila para o mesmo recurso, e que, portanto, uma
nova vaga podera ndo surgir prontamente.

" Em algumas situagdes pode ser necessdria a transferéncia do paciente para outra
regido. Para tanto é importante informar em follow-up se o paciente / familiares
concordam com a transferéncia para fora da regiao.

2.7. Informar o motivo do cancelamento da solicitacdo (ébito, alta a revelia, evasdo, alta
por melhora clinica, etc.), com data e hora do evento, ANTES de cancelar o pedido no
SER.
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Caso a unidade solicitante receba algum MANDADO JUDICIAL em favor do paciente,
devera enviar uma cdpia do mandado por e-mail para
mandadosmunicipio.ser@gmail.com , além de registrar em follow-up o horario de

recebimento.

SITUACAO NO SISTEMA — MODULO INTERNACAO

Em fila: Solicitacdo encontra-se ativa no SER aguardando andlise da Central ou

direcionamento para unidade executante.

Pendente: Solicitacdo encontra-se ativa no SER, porém com necessidade de informacdes

adicionais, solicitadas pela Central para prosseguir com o processo regulatério.

Aguardando confirmacgdo de reserva: Solicitacdo encontra-se ativa no SER e direcionada
pela Central para avaliagdo pela unidade executante. A vaga ainda nao esta confirmada,

sendo necessdario aguardar a resposta da unidade executante.

Reservado: Solicitagdo encontra-se ativa no SER, com vaga cedida para transferéncia

imediata e ou por agendamento pela unidade executante.

Internado: Solicitacdo ativa no Ser e o paciente é efetivamente admitido na unidade

executante.
Alta: Solicitacdo inativada no SER quando o paciente recebe alta hospitalar.

Cancelado: Solicitagdo encontra-se inativa no SER por cancelamento pela unidade

solicitante ou pela Central.
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4.1.1. Insercao da solicitagao no sistema SER: a Unidade Solicitante deve entrar no Sistema
Estadual de Regulagdo (SER) >>> Mddulo Materno Infantil (Barrigudinha) >>> UTI Neonatal
>>> Solicitar internagdo/transferéncia.

4.1.2. Critérios de transferéncia de UTI Neonatal

Seguem abaixo algumas indicagdes para solicitagcdo de interna¢ao em leito de UTI neonatal:

Recém-nascido com instabilidade clinica.

Prematuridade.

Pds-termo.

Peso de nascimento < 1.500g.

Desconforto respiratério com indicagao de oxigenioterapia.
Asfixia grave.

Sepses.

Nutricao parenteral.

Pacientes cirlrgicos até estabilidade clinica no pds-operatdrio.
Apneia.

Ictericia com indicacdo de exsanguineotransfusao.
Cardiopatia até estabilidade clinica.

Crise convulsiva.

4.1.3. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da solicitacdo

e anexar resultados de exames complementares que confirmem o quadro clinico informado.

4.1.4. Unidades solicitantes:

Unidades de saude sem suporte de UTI Neonatal.

Unidades privadas, para pacientes sem cobertura de plano de saude privado (necessario
anexar a declaracao de hipossuficiéncia financeira de préprio punho dos responsaveis pelo
paciente, datada e assinada).

Unidades com UTI neonatal, porém sem o recurso especializado especifico necessario para
o tratamento do paciente.
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4.1.5. Atualizagdo Clinica: E necessario que a atualizacdo dos pacientes em fila seja realizada
diariamente no sistema SER, até no maximo as 10h ou sempre que houver mudanga
significativa no quadro clinico. Tal registro deve ser feito em follow-up contendo informacdes

clinicas atualizadas, resultados de exames, modo ventilatério, prescricgdo médica.

4.1.6. O registro em follow-up, no médulo materno infantil, é realizado através do “Histérico

de solicitagoes".

4.1.7. MODO VENTILATORIO: Para as solicitagdes de UTI Neonatal existe um marcador que

sinaliza para o regulador responsavel qual o modo ventilatério do paciente.

® O marcador tem cores diferentes de acordo com o tipo de suporte ventilatério vigente de
forma a sinalizar mais rapidamente pacientes potencialmente mais graves. Dessa forma, é
necessario atualizar o modo ventilatério do paciente todas as vezes que um novo follow —
up é registrado ou uma pendéncia é respondida.

®* O marcador é a figura de um pulmdo e a definicdo da cor é automdtica a partir da
informacao sobre o tipo de assisténcia ventilatdria, conforme o esquema de cores a seguir:
» Verde - Ar ambiente.

Azul - Cateter O2.

Roxo - Macro/Hood.

Laranja - CPAP/BIPAP.

Vermelho — IMV.

YV V V VY

&

>
—_

4.2. UTI PEDIATRICA

4.2.1. Inser¢do da solicitagao no sistema SER: a Unidade Solicitante deve entrar no Sistema
Estadual de Regulacdo (SER) >>> Mddulo Materno Infantil (Barrigudinha) >>> UTI Pediatrico

>>> Solicitar internagdo/transferéncia.
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4.2.2. Critérios de transferéncia de UTI Pediatrica

Casos agudos ou em agudizacao com:

= Distlrbios respiratérios agudos que necessitem de suporte ventilatério: Pacientes com
doenca de via aérea ou pulmonar grave ou potencialmente ameacadora a vida.

= Disturbios neuroldgicos: Pacientes com doenga neuroldgica instavel ou potencialmente
ameacadora a vida.

= Distlrbios hidroeletroliticos e dcidos basicos graves que necessitem monitorizacao.

= Distlrbios renais ou gastrointestinais graves ou ameacadoras a vida com instabilidade
clinica.

= Disturbios enddcrinos ou metabdlicos graves instaveis ou ameacadoras a vida e que
necessitem de monitorizagao.

= Disturbios cardiovasculares até estabilidade clinica: Pacientes com doenca cardiovascular
instavel, grave ou ameacgadora a vida.

= Disturbios hematoldgicos ou onco-hematoldgicos graves até estabilidade clinica: Pacientes
com doengas hematoldgicas ou oncoldgicas instdveis ou ameagadoras a vida ou com
sangramento ativo ameacador a vida.

= Sepse e choque séptico.

= Pacientes cirdrgicos com instabilidade hemodinamica que necessitam de monitorizacao
hemodinamica/suporte ventilatério ou cuidados intensivos.

* |ntoxicacdo aguda que necessitem de monitorizacao.

= Choque anafilatico.

= Politraumatismo grave.

4.2.3. Documentos necessarios:

®= Preencher adequadamente TODOS os campos da solicitacdo e anexar resultados de

exames complementares que confirmem o quadro clinico informado.

4.2.4. Unidades solicitantes:

= Unidades de saude sem suporte de UTI Pediatrica.

= Unidades privadas, para pacientes sem cobertura de plano de saude privado (Necessdrio
anexar a declaracao de hipossuficiéncia financeira de préprio punho dos responsaveis pelo
paciente, datada e assinada).

= Unidades com UTI Pediatrica, porém sem o recurso especializado especifico necessario
para o tratamento do paciente
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4.2.5. Atualizagdo Clinica: E necessario que a atualizagdo dos pacientes em fila seja realizada
diariamente no sistema SER, até no mdaximo as 10h ou sempre que houver mudanga
significativa no quadro clinico. Tal registro deve ser feito em follow-up contendo as
informacdes clinicas atualizadas, resultados de exames, modo ventilatdrio, prescricdo médica.

4.2.6. O registro em follow-up, no médulo materno infantil, é realizado através do “Histérico
de solicitagdes".

4.2.7. MODO VENTILATORIO: Para as solicitagdes de UTI Neonatal existe um marcador que
sinaliza para o regulador responsdvel qual o modo ventilatério do paciente.

® O marcador tem cores diferentes de acordo com o tipo de suporte ventilatério vigente de
forma a sinalizar mais rapidamente pacientes potencialmente mais graves. Dessa forma, é
necessario atualizar o modo ventilatério do paciente todas as vezes que um novo follow —
up é registrado ou uma pendéncia é respondida.

®* O marcador é a figura de um pulmdo e a definicdo da cor é automdtica a partir da
informacdo sobre o tipo de assisténcia ventilatéria, conforme o esquema de cores a seguir:
» Verde - Ar ambiente.

Azul - Cateter O2.

Roxo - Macro/Hood.

Laranja - CPAP/BIPAP.

Vermelho — IMV.

YV V V V

e

=
[

4.3. CIRURGIA CARDIACA PEDIATRICA

4.3.1. Inser¢ao da solicitagdo no sistema SER: a Unidade Solicitante deve entrar no Sistema
Estadual de Regulacdo (SER) >>> Moddulo Materno Infantil (“Barrigudinha”) >>> Cirurgia

Cardiaca >>> Solicitar transferéncia.

4.3.2. Critérios de transferéncia de Cirurgia Cardiaca Pediatrica: Patologias cardiacas,
congénitas ou ndo, com indicacdo formal pelo cardiopediatra de abordagem cirdrgica no

momento.
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4.3.3. Documentos Necessarios:

® Ecocardiograma recente com parecer cardioldgico contendo a indicagao cirurgica.

* Em caso de necessidade de outros exames de imagem para definigdo anatémica (CAT ou
Angio TC) estes sdo de responsabilidade da unidade solicitante, antes mesmo da inser¢do
da solicitagcdo no SER.

* Em caso de PCA é necessdrio que o ecocardiograma tenha sido realizado ha menos que
10 dias.

4.3.4. Unidades solicitantes:

® UTls Neonatais.

® UTls Pediatricas.

* Enfermarias pediatricas de todas as esferas (municipal, estadual ou federal) ou de unidades
contratadas, com suporte cardioldgico clinico.

4.3.5. Atualizagdo Clinica: E necessério que a atualizagdo dos pacientes em fila seja realizada

diariamente no sistema SER, até no maximo as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up

contendo obrigatoriamente as informacgdes clinicas atualizadas, resultados de exames, modo

ventilatorio, prescricdo médica.

Observagao: Para a Cirurgia Cardiaca de crianga ambulatorial, vide na solicitacdo de pacientes

A

=
—_

4.4.1. Insergao da solicitacao no sistema SER: a Unidade Solicitante deve entrar no Sistema

ambulatoriais mais adiante.

4.4. UTI MATERNA - GESTAGAO DE ALTO RISCO (GAR)

Estadual de Regulacdo (SER) >>> Mddulo Materno Infantil (“Barrigudinha") >>> GAR >>>

Solicitar internacdo/transferéncia.
4.4.2. Critérios de transferéncia:

® |Instabilidade hemodinamica: Hipotensdo persistente apds reposicao volémica adequada,
necessidade de uso de drogas vasoativas, choque séptico, hemorrdagico, cardiogénico ou
anafilatico, hipertensdo grave refrataria ao tratamento clinico.
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®= Comprometimento cardiorrespiratorio: insuficiéncia respiratdria aguda, com necessidade
de oxigenoterapia continua, edema agudo de pulmao, embolia pulmonar confirmada ou
suspeita com repercussdao hemodinamica, insuficiéncia cardiaca descompensada, arritmias
graves ou sindrome coronariana aguda.

* Comprometimento neuroldgico: crise convulsiva recorrente ou status epiléptico,
ecldampsia ou pré-eclampsia grave com repercussdo sistémica, doenca tromboembélica,
alteracdo do nivel de consciéncia (Glasgow < 13), hemorragia intracraniana, AVC
isquémico.

* Hemorragias graves: hemorragia obstétrica com instabilidade hemodinamica ou
necessidade de transfusdao macica, descolamento prematuro de placenta com repercussao
hemodinamica materna, atonia uterina refrataria, rotura uterina ou trauma obstétrico com
repercussao sistémica.

* Doengas Hematolégicas: linfomas, leucemias, anemia falciforme.

* Disfungdo organica aguda: Insuficiéncia renal aguda oligurica ou andurica, necessidade de
didlise, insuficiéncia hepdtica aguda ou sindrome HELLP grave, coagulopatia grave, sepse
grave com faléncia de 6érgdos, colagenoses, doencas enddcrinas descompensadas.

" Condicdes obstétricas especificas: Pré-eclampsia/eclampsia grave com sinais de
comprometimento de érgdos-alvo, sindrome HELLP com repercussao sistémica, sindrome
do anticorpo antifosfolipideo (SAF), doenca trofoblastica, complicacbes pds-anestésicas
graves, complicacdes pds-operatdrias de cesariana com instabilidade clinica.

> A indicacdo deve se basear exclusivamente na condi¢do materna, ndo fetal.
Sempre que possivel, o cuidado intensivo materno deve ocorrer em maternidade de
alto risco, com suporte de UTI Neonatal disponivel, para garantir assisténcia integrada
ao bindbmio mae-bebé.

» Obesidade isoladamente n3o constitui indicagdo formal para internacdo em leito de
UTI materna.

4.4.3. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da solicitagdao

e anexar resultados de exames complementares que confirmem o quadro clinico informado.
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4.4.4. Unidades Solicitantes:

* Maternidades de baixo risco.

® Unidades hospitalares sem suporte de maternidade.

* Maternidade de alto risco, porém sem o recurso especializado especifico necessario para o
tratamento da paciente.

4.4.5. Atualizacdo Clinica: necessdrio que a atualizacao dos pacientes em fila seja realizada

diariamente no sistema SER, até no maximo as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up

contendo obrigatoriamente as informacdes clinicas atualizadas, resultados de exames, modo

ventilatdrio, prescricdo médica.

» Importante informar a idade gestacional, tempo de bolsa rota, tempo de evolucdo e
comorbidades da gestante, além de detalhes da histdria gestacional (quantas
consultas pré-natal, exames realizados).

» Para cada condicdo clinica especifica, deve-se anexar os exames pertinentes (exames
laboratoriais ou de imagem) de forma a agilizar o processo de regulacao e a oferta de
vaga adequada ao perfil da solicitagao.

» As pendéncias devem ser respondidas no mddulo materno infantil e ndo no médulo
internacao para que essa solicitacdao nao seja cancelada.

4.5. UTI ADULTO

4.5.1. Insercao da solicitagdo no sistema SER

A Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual de Regulacdo (SER) >>> Mddulo
Internagdo (“caminha”) >>> Solicitar internagdo/transferéncia >>> Carater da internagdo:
Urgéncia >>> Procedimento: o que melhor se adequar ao quadro clinico do paciente >>> Tipo

de leito UTI Adulto.
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4.5.2. Critérios de transferéncia para UTI Adulto

= Situagbes clinicas que indicam risco de vida imediato ou potencial: instabilidade
hemodinamica persistente, mesmo apds reposicdo volémica adequada, choque de
qualquer etiologia (séptico, cardiogénico, hemorragico, anafilatico, neurogénico),
necessidade de drogas vasoativas continuas, pés-parada cardiorrespiratodria.

* Insuficiéncia respiratéria aguda: necessidade de ventilagdo mecanica invasiva ou suporte
de 02 de alto fluxo, hipoxemia grave, edema agudo de pulmao, SARA ou aspiracdao macica,
descompensacdao de DPOC, asma grave ou doencgas neuromusculares com fadiga
respiratoria.

® AlteragBes neuroldgicas agudas com risco de deterioragdao: Rebaixamento do nivel de
consciéncia (Glasgow < 13), Acidente vascular cerebral com instabilidade clinica,
convulsGes recorrentes ou status epiléptico, hemorragia subaracndéide, trauma
cranioencefalico grave ou hipertensao intracraniana.

® Pds-operatérios de alto risco: cirurgias de grande porte com risco hemodinamico elevado,
pacientes com comorbidades graves submetidos a cirurgias de médio porte, necessidade
de monitorizagdo invasiva continua ou suporte ventilatério pds-operatério.

= Sepse grave e choque séptico: diagndstico de sepse com disfuncdo organica aguda,
necessidade de antibioticoterapia venosa, expansdo volémica intensiva e drogas
vasoativas, necessidade de monitorizacdao hemodinamica continua.

= Comprometimento cardiovascular grave: infarto agudo do miocardio com instabilidade
hemodinamica, arritmias graves com repercussao sistémica, insuficiéncia cardiaca aguda

descompensada, dissec¢do de aorta ou embolia pulmonar macica.

= Disfungdes organicas multiplas ou risco de faléncia de érgdos: insuficiéncia renal aguda
com repercussdao metabdlica grave, insuficiéncia hepatica aguda, disturbios
hidroeletroliticos e acido-basicos graves, necessidade de terapias dialiticas continuas ou
intermitentes em pacientes instaveis.

® |ntoxica¢des agudas graves: ingestdo de substancias com risco de depressdo do sensdrio ou
faléncia organica, intoxicacdes exdgenas que demandem suporte ventilatdrio, didlise ou
antidotos especificos em ambiente monitorizado.
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® Trauma grave: politraumatizados com instabilidade hemodinamica, trauma craniano grave,
lesdes toracicas ou abdominais com risco de sangramento ativo.

= Situacbes de observacdo intensiva ou preventiva: pacientes com risco elevado de
deterioragao subita.

4.5.3 Critérios Excludentes / N3o indicativos de UTI

® Paciente em estado terminal sem perspectiva terapéutica (salvo cuidados paliativos em
unidade especifica).

= (Casos cuja gravidade ndo justifica vigilancia intensiva e podem ser acompanhados em
unidade intermedidria (semi-intensiva).

= Solicitacdes apenas por falta de leito clinico, sem instabilidade clinica.

4.5.4. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da solicitacdo
e anexar resultados de exames complementares que confirmem o quadro clinico informado.

4.5.5. Unidades Solicitantes:

® Unidades pré-hospitalares.
® Unidades hospitalares de baixa complexidade, sem leitos de UTI.
® Unidades hospitalares com leito de UTI, porém sem o recurso especializado especifico

necessario para o tratamento da paciente.

4.5.6. Atualizagdo Clinica: necessario que a atualizacdo dos pacientes em fila seja realizada
diariamente no sistema SER até, no maximo, as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up
contendo obrigatoriamente as informacdes clinicas atualizadas, resultados de exames, modo
ventilatorio, prescricdao médica.

» Para cada condicdo clinica especifica, deve-se anexar os exames pertinentes (exames
laboratoriais ou de imagem) de forma a agilizar o processo de regulacdo e a oferta de
vaga adequada ao perfil da solicitacado.

» Os pacientes criticos devem ser identificados precocemente pelos profissionais de
salde e as primeiras manobras de estabilizacdo devem ser implementadas pelo
médico.

» Importante informar se o paciente apresenta condi¢des clinicas e hemodindmicas para

a transferéncia para outra unidade hospitalar. Pacientes sem condi¢Oes de transporte
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ndo devem permanecer na fila e deverdo ser reinseridos no SER apés estabilizacdo
clinica que permita o transporte de maneira adequada e segura.

» Em algumas situacbes poderd ser necessaria a transferéncia do paciente para fora da
regidao de saude. Dessa forma, é necessario o registro sobre a autorizagdo ou ndo de
transferéncia para o caso de haver disponibilizacdo de vaga em outra regido.

» As pendéncias devem ser respondidas de forma pertinente, o mais breve possivel,
pois, hd o cancelamento automatico da solicitagdo apds 72 horas sem a
resolucdo/resposta da pendéncia.

"“'-\_L_‘ |
4.6. CENTRO DE TRATAMENTO DE QUEIMADOS - CTQ

4.6.1. Insercao da solicitagdo no sistema SER

A Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual de Regulacdo (SER) >>> Mddulo
Internagdo (“caminha”) >>> Solicitar internagdo/transferéncia >>> Carater da internagdo:
Urgéncia >>> Procedimento: Tratamento de Grande Queimado, Tratamento de Médio
Queimado, Tratamento de Pequeno Queimado>>> Tipo de leito: cirdrgico ou UTI queimados.

4.6.2. Critérios de transferéncia para CTQ

= Queimaduras de 2° grau em areas maiores do que 20% da SCQ em adultos.

= Queimaduras de 2° grau maiores do que 10% da SCQ em criangas ou maiores de 50 anos.

= Queimaduras de 3° grau em qualquer extensao.

= Lesdes na face, nos olhos, no perineo, nas maos, nos pés e em grandes articulagdes.

® Queimadura elétrica.

® Queimadura quimica.

= Lesdo inalatdria ou lesdo circunferencial de torax ou de membros.

® Doengas associadas, tentativa de autoexterminio (suicidio), politrauma, maus-tratos ou
situacdes sociais adversas.

4.6.3. Documentos Necessarios:

® Preencher adequadamente TODOS os campos da solicitacdo e anexar resultados de

exames complementares quando realizados.

VOLUME 01 — INTERNACAO
22 Revisao 11/2025



19

CE . Complexo ,

| Estadual de
Regulacao -

® Anexar imagens da superficie corporal afetada, com a devida anonimizagdao dos dados do
paciente, removendo informagdes pessoais para que ndo possam ser associadas a um
individuo, ocultando face e genitalia.

* Informar a data do acidente que causou a queimadura e o agente causal.

4.6.4. Unidades Solicitantes:

Unidades pré-hospitalares.
® Unidades hospitalares de baixa complexidade, sem leitos de UTl ou CTQ.

® Unidades hospitalares com leito de UTI, porém, sem o recurso especializado especifico
necessario para o tratamento da paciente.
® Hospitais gerais com pronto atendimento ou emergéncia.

4.6.5. Atualizacdo Clinica: necessario que a atualizacdo dos pacientes em fila seja realizada
diariamente no sistema SER até, no maximo, as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up
contendo obrigatoriamente as informacgdes clinicas atualizadas, resultados de exames, modo

ventilatdrio, prescricdo médica, condutas e procedimentos médicos ja realizados.

» Os pacientes criticos devem ser identificados precocemente pelos profissionais de
salde e as primeiras manobras de estabilizagdo devem ser implementadas pelo
médico. A transferéncia do paciente deve ser solicitada apds a estabilizagcdo

hemodinamica e as medidas iniciais de suporte clinico.

» Informe a Superficie corporal queimada e a profundidade das lesdes de acordo com

protocolos adequados, conforme ilustrado a seguir:
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Figura1- Regra dos Nove em crianga e adulto

-

~

Extensao

()
PEG

Fonte: GOMES, Dino R.; SERRA, Maria Cristina; PELLON, Marco A. Tratado de
Queimaduras: um guia pratico. Sdo Jose, SC: Revinter, 1997.

» Profundidade da queimadura:

a. Primeiro grau (espessura superficial): Afeta somente a epiderme, sem formar
bolhas.

b. Segundo grau (espessura parcial-superficial e profunda): Afeta a epiderme e parte
da derme, forma bolhas ou flictenas.

c. Terceiro grau (espessura total): Afeta a epiderme, a derme e estruturas profundas.

» Atransferéncia para leitos de CTQ devem ser solicitadas, preferencialmente, dentro
de 72h do evento causal, sendo esse o prazo limite que algumas unidades
prestadoras determinam para autorizar a transferéncia dos pacientes.

» Importante informar se o paciente apresenta condi¢cdes clinicas e hemodinamicas

para a transferéncia para outra unidade hospitalar. Pacientes sem condi¢cdes de
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transporte ndo devem permanecer na fila e deverdo ser reinseridos no SER apds
estabilizacdo clinica que permita o transporte de maneira adequada e segura.

» As pendéncias devem ser respondidas de forma pertinente, o mais breve possivel,
pois, ha o cancelamento automadtico da solicitacdo apdés 72 horas sem a
resolucdo/resposta da pendéncia.

4.7. ORTOPEDIA

4.7.1. Insercao da solicitagdo no sistema SER: A Unidade Solicitante deve entrar no Sistema
Estadual de Regulagdo (SER) >>> Moddulo Internacdo (“caminha”) >>> Solicitar
internacdo/transferéncia >>> Carater da internagdo: Urgéncia >>> Procedimento: selecionar
de acordo com o quadro clinico do paciente >>> Tipo de leito: Cirdrgico.

4.7.2. Critérios de Internagdo/transferéncia:

= Procedimentos cirurgicos ortopédicos classificados como alta e média complexidade pela
tabela SIGTAP.

= Cirurgias de artroplastia ou substituicdo de articulagdes médias/grandes.

= Procedimentos de artrodese de médias ou grandes articulagdes.

= Procedimentos de ressec¢do de tumor ésseo com substituicdo por endoprotese.

® Procedimentos sequenciais em ortopedia para casos complexos.

* Fratura do paciente idoso.

4.7.3. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da solicitacdo
e anexar resultados de exames de imagem que demonstrem a fratura.

» Informar o tipo da fratura, o aspecto do local da fratura (existéncia ou ndo de lesdes na
pele) e a data da ocorréncia fratura e causa da fratura (acidente automobilistico,
gueda, entre outros).

» Informar se paciente apresenta sinais de infeccdo no local fraturado que possa
comprometer o resultado cirurgico. Pacientes infectados, sem condi¢Ges cirurgicas,
nao devem ser inseridos no SER.

» Informar presenca de escaras.
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4.7.4. Unidades Solicitantes:

Unidades pré hospitalares de pronto atendimento.

Unidades hospitalares de baixa complexidade, ndo habilitados para o tratamento
ortopédico de alta complexidade.

Hospitais referéncia em trauma quando houver necessidade de procedimentos de maior
complexidade e recursos especializados.

Unidades de urgéncia hospitalar sem servigo de ortopedia.

4.7.5. Atualizacdo Clinica: necessario que a atualizacdo dos pacientes em fila seja realizada

diariamente no sistema SER até, no maximo, as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up

contendo obrigatoriamente as informacdes clinicas atualizadas, resultados de exames, modo

ventilatdrio, prescricdo médica, condutas e procedimentos médicos ja realizados.

Os pacientes criticos devem ser identificados precocemente pelos profissionais de
saude e as primeiras manobras de estabilizagdo devem ser implementadas pelo
médico. A transferéncia do paciente deve ser solicitada apds a estabilizacdo
hemodinamica e as medidas iniciais de suporte clinico.

Apresentar laudo e/ou parecer médico ortopedista indicando a necessidade de
internacdo hospitalar, cirurgia de média/alta complexidade ou uso de OPME.

Sinalizar se ha urgéncia e/ou o risco de comprometimento funcional grave.

Informar se ha necessidade de internacao em leito de UTI.

Informar comorbidades associadas que justifiguem maior complexidade ou internacdo
hospitalar (ex: paciente idoso com fratura de fémur, polifragmentada, que exige
cirurgia de artroplastia).

Informar a tipagem sanguinea, funcdo renal, a presenca de outras doencas cronicas,
doencas psiquiatricas e de escaras.
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» Informar se esta na condic3o de custodiado.

» Pacientes com infeccdes ativas em cirurgias ortopédicas anteriores ou em vigéncia de
osteomielite, deverdo receber tratamento clinico (antibioticoterapico) prévio até a
remissao da infeccdo (comprovada através de PCR), antes da solicitagdo de
transferéncia ser inserida no SER.

» Importante informar se o paciente apresenta condi¢des clinicas e hemodindmicas para
a transferéncia e realizacdo imediata da cirurgia. Pacientes sem condi¢cdes de
transporte ou de ser submetido a cirurgia ndo devem permanecer na fila e deverdo ser
inseridos no SER apds estabilizacdo clinica que permita o transporte de maneira
adequada e segura e a realiza¢do do procedimento cirurgico.

4.7.6. Critérios de exclusdo para a solicitagdo de internagdo/transferéncia em Ortopedia:

® Procedimentos simples de ortopedia, ambulatoriais, que ndo exigem internacdo ou cirurgia
de média/alta complexidade

= (Cirurgias eletivas de pequena articulacdo sem necessidade de prétese ou ortese especial.

* Solicitagdes de internagdo sem indicacdo clinica de cirurgia de média/alta complexidade ou
uso de OPME.

" Procedimentos que ndo exigem uso de értese/protese ou leito hospitalar especializado.

» A solicitacdo, corretamente preenchida, agiliza o processo regulatério e favorece o
encaminhamento do paciente a outra unidade!

4.7.7 Critérios de exclusdo para a solicitagdo de internagdo/transferéncia em Ortopedia:

= Pacientes em domicilio e que ndo estejam internados. Neste caso, a solicitacdo devera ser
inserida para consulta em Ortopedia e Traumatologia- consulta 12 vez de acordo com o
segmento afetado conforme “Manual do Solicitante - Ambulatorial”.
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4.8. ONCOLOGIA

4.8.1. Insergcao da Solicitagdo no SER: A Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual
de Regulacdo (SER) >>> Mddulo Internagdo (caminha) >>> Solicitar internacdo/transferéncia
>>> Carater da internacdo: Urgéncia >>> Procedimento: Tratamento de intercorréncia clinica
de paciente oncolégico ou Tratamento Clinico de Paciente Oncoldgico>>> Tipo de leito:
clinico ou cirdrgico ou Pediatria Clinica >>> Especialidade Oncologia (Nem sempre a unidade

consegue escolher a especialidade).

4.8.2. Critérios para Internag¢do/ Transferéncia:

® Pacientes com confirmagdo diagndstica de doenga maligna (laudo histopatoldgico) e
condicdo clinica que impossibilite o seguimento ambulatorial para a doenca.

= Pacientes com imagem fortemente sugestiva de doenca maligna com localizacdo do tumor
de dificil acesso para bidpsia - cérebro, ovario (necessario os marcadores tumorais), figado,
pulmao, olho, pancreas, vias biliares, rim e testiculo - e que apresentam condi¢do clinica
gue impossibilite o seguimento ambulatorial para a doenca.

® Pacientes com dor oncoldgica refratdria as medidas de suporte ja instituidas.

® Pacientes com indicacdo de radioterapia de urgéncia (dor refratdria, hemorragia,
compressdao medular, obstrucdo traqueal ou brénquica).

4.8.3. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da solicitacdo
e anexar resultados de exames de imagem e/ou marcadores tumorais que confirmem a
doenca oncoldgica.

» Informar se o paciente estd em acompanhamento em algum UNACON/CACON ou se ja
fez tratamento, informando a unidade de acompanhamento prévio.

» Informar o sitio primario da doenca maligna e relatério médico com a histéria e
condicgdes clinicas do paciente, descrevendo, inclusive, o modo ventilatério.

> E obrigatério anexar no SER a ficha de avaliacdo oncolégica modelo do INCA para
tumores sdlidos e o laudo do exame histopatoldgico.

» Exames de imagens e laboratoriais.

» O paciente ainda sem confirmacdo de malignidade, com localizacdo de tumor de dificil
acesso para a realizacdo de bidpsia (vide acima), mas tenha imagem sugestiva, devera
ser inserido com a descricdo completa do quadro clinico (necessidades de suporte
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nutricional, procedimento cirurgico, modo ventilatério), resultados de exames
laboratoriais e de imagem que demonstre a lesdo suspeita.

4.8.4. Unidades Solicitantes:

Unidades pré-hospitalares de pronto atendimento.

® Unidades hospitalares de baixa complexidade, ndo habilitadas para o tratamento
oncolégico de alta complexidade.

® Unidades de urgéncia hospitalar sem servico de oncologia.

®  Hospitais gerais com pronto atendimento ou emergéncia.

4.8.5. Atualizacdo Clinica: necessario que a atualizacdo dos pacientes em fila seja realizada
diariamente no sistema SER até, no maximo, as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up
contendo obrigatoriamente as informacgdes clinicas atualizadas, resultados de exames, modo
ventilatdrio, prescricdo médica, condutas e procedimentos médicos ja realizados.

» Os pacientes criticos devem ser identificados precocemente pelos profissionais de
salude e as primeiras manobras de estabilizacdo devem ser implementadas pelo
médico. A transferéncia do paciente deve ser solicitada apds a estabilizacdo
hemodinamica e as medidas iniciais de suporte clinico.

» Informar se hd necessidade de internacdo em leito de UTI.

» Importante informar se o paciente apresenta condi¢des clinicas e hemodinamicas para
a transferéncia e inicio imediato do tratamento oncolégico especifico (terapia
modificadora da doenca).

» Pacientes sem condi¢cbes de transporte ou de iniciar o tratamento n3o devem
permanecer na fila e deverdo ser reinseridos no SER apds estabilizacdo clinica que
permita o transporte de maneira adequada e segura e a realiza¢do do tratamento.

» Para o paciente com doenca sem confirmac3o de malignidade (laudo histopatolégico),
e que apresente tumor em local de facil acesso a realizacdo de bidpsia (célon, mama,
es6fago, bexiga, etc.), a unidade solicitante devera providenciar a confirmacao
histopatoldgica antes da solicitacdo de transferéncia para oncologia ser inserida no
SER.
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4.8.6. Ficha de Avaliacao de Pacientes Internados

Ficha de Avaliocdo de Pacientes Internados — Tumores Sdlidos do Adulto

NUCLEO INTERNO DE REGULACAO - NIR

9) Deficiéncia fisica prévia: (5) (M) Qual:
10) Possui dispositivos invasivos? | ) SNG/SMNE [ JGGT ([ JCVC( ) PAM( JTOT{ JCVD

11) Em uso de aminas vasoativas: (M) (S), gual/dose
12) Em uso de opioides: (5) (N}, qual/dose Demais Medicagbes:

1) Unidade Solicitante:

2} Nome data de Nascimento:

3) Hipdtese Diagndstica:

4) Diagndstico anatomopatoldgico (M) (5), descrever

5) Metdstases: (N)(5) Localizacdo:

6) Apresenta comorbidades: [N) (5) Quais: { DM [ JHAS [ ) Asma | ) Doenca renal crénica
[ JCardiopatia { ) Infec¢do em curso | ) deméncia | JOutra

7] Anamnese e exame fisico (sumario — somente os achados mais importantes. Uma descricdo
pormenorizada deve ser feita nos campos apropriados do formulirio online do SER, onde também
deverdo ser anexados todos os exames complementares pertinentes)

PA FC__ FR___ Tax___ Saturacdo oximétrica 02 suplementar (M) (5] tipo e Limin
de 02
8) Descricdo do estado geral do paciente (marcar apenas uma opgdo — N3o levar em consideracdo o fato

de o paciente estar restrito ao leito pelo fato de estar internado. Portanto, caso o paciente nao
estivesse internado, como seriam suas atividades?):
{ )0 - Assintomatico. Atividade normal em casa e no trabalho
{ }1-Sintomas de doenga, porém deambula e realiza suas atividades normalmente
{ )2 - Fora do leito mais de 50% do tempo. Necessita de assisténcia ocasionalmente.
{ )3 - No leito mais de 50% do tempo, carente de cuidados parciais da familia ou equipe de
enfermagem.
{ )4 - Restrito ao leito 100% do tempo. Incapacidade total. Necessita de culdados totais da familia
ou equipe de enfermagem.

Outros:

13) Responsdvel pelo preenchimento (data, carimbo, assinatura):

VOLUME 01 — INTERNACAO
22 Revisao 11/2025

26



27

CE “_ Complexo ,

| Estadual de
Regulacao -

4.8.7. Critérios de exclusdo para a solicitagdo de internacdo/transferéncia em ONCOLOGIA:

Pacientes em domicilio e que ndo estejam internados. Neste caso, a solicitacdo deverd ser
inserida para consulta em Oncologia- consulta 12 vez em Oncologia de acordo com a
especialidade ou recurso necessario conforme “Manual do Solicitante - Ambulatorial.”

4.9. NEUROCIRURGIA
4.9.1. Insergao da Solicitagdao no SER:

= Arteriografia Cerebral: A Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual de
Regulagdo (SER) >>> Mddulo Internagdo (caminha) >>> Solicitar internagdo/transferéncia
>>> Carater da internagdo: Urgéncia >>> Procedimento: Arteriografia para
investigacdo...>>> Tipo de leito: cirurgico

= Aneurismas Cerebrais / MAV: A Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual de
Regulacdo (SER) >>> Mddulo Internagdo (caminha) >>> Solicitar internacdo/transferéncia
>>> Carater da internagdo: Urgéncia >>> Procedimento: Microcirurgia para aneurisma /
Embolizacdo de aneurisma >>> Tipo de leito: cirdrgico

= Tumores cerebrais: A Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual de Regulacao
(SER) >>> Mddulo Internagdo (caminha) >>> Solicitar internagdo/transferéncia >>> Carater
da internagcdo: Urgéncia >>> Procedimento: Tratamento de intercorréncia clinica de
paciente oncoldgico>>> Tipo de leito: clinico ou cirdrgico >>> Especialidade Oncologia

(conforme protocolo apresentado para Oncologia).

4.9.2. Critérios para Internagdo/ Transferéncia:

® Acidentes vasculares cerebrais (AVC) com indicacdo neurocirurgica.

®= Hematomas intracerebrais volumosos com efeito de massa.

* Hemorragia subaracndidea espontdnea com suspeita de aneurisma roto.

* Hematomas subdurais ou epidurais agudos com rebaixamento de consciéncia.
® Infarto cerebral maligno com edema e sinais de hipertensao intracraniana.

® Hipertensdo intracraniana refratdria a medidas clinicas.

® Necessidade de drenagem ventricular externa.
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Traumatismo cranioencefalico (TCE) e raquimedular.

TCE grave com Glasgow < 8, lesdao expansiva ou sinais radiolégicos de compressao.

Fraturas de base ou abdbada craniana com afundamento e comprometimento neuroldgico.
LesGes raquimedulares com déficit motor/sensitivo progressivo ou compressdo medular.
Tumores cerebrais e/ ou medulares com efeito de massa, hidrocefalia ou déficit neuroldgico.
Malformacgdes vasculares cerebrais e medulares.

IndicagOes para arteriografia cerebral diagndstica ou terapéutica.

Hidrocefalia com sinais de hipertensdo intracraniana e/ou necessidade de derivacdo ventricular.
Infeccbes do sistema nervoso central com complica¢des cirdrgicas: abscessos e empiema.

Fistulas liqudricas persistentes apds trauma ou cirurgia.

4.9.3. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da solicitacdo

e anexar resultados de exames de imagem e laboratoriais que confirmem a necessidade de

abordagem neurocirurgica.

= Relatério médico com a histdria e condigdes clinicas do paciente, descrevendo, inclusive, o

modo ventilatdrio.

* E imprescindivel anexar no SER as imagens dos exames realizados, além do laudo.

" Para os casos de suspeita de tumores metastaticos, deve-se informar o sitio primario da

doenca.

4.9.4. Unidades Solicitantes:

Unidades pré-hospitalares de pronto atendimento.

Unidades hospitalares de baixa complexidade, ndo habilitados para o tratamento
neurocirurgico de alta complexidade.

Unidades de urgéncia hospitalar sem servico de oncologia.

Hospitais gerais com pronto atendimento ou emergéncia.

4.9.5. Atualizagao Clinica: necessario que a atualizagao dos pacientes em fila seja realizada

diariamente no sistema SER até, no maximo, as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up
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contendo obrigatoriamente as informacdes clinicas atualizadas, resultados de exames, modo
ventilatdrio, prescricdo médica, condutas e procedimentos médicos ja realizados.

» Qualquer mudanca significativa no quadro clinico do paciente deve ser prontamente
registrada no SER.

» Os pacientes criticos devem ser identificados precocemente pelos profissionais de
salude e as primeiras manobras de estabilizacdo devem ser implementadas pelo
médico. A transferéncia do paciente deve ser solicitada apds a estabilizacdo
hemodinamica e as medidas iniciais de suporte clinico.

» Importante informar se o paciente apresenta condi¢des clinicas e hemodindmicas para
a transferéncia e para a abordagem cirdrgica indicada. Pacientes sem condicGes de
transporte ou cirdrgicas ndo devem permanecer na fila e deverdo ser reinseridos no
SER ap0s estabilizagdo clinica que permita o transporte de maneira adequada e segura
e a realiza¢do do tratamento.

4.9.6. Critérios de exclusdo para a solicitagdo de internagao/transferéncia em Neurocirurgia:

® Pacientes em domicilio e que ndo estejam internados. Neste caso, a solicitagdo devera ser
inserida para consulta em Neurocirurgia - consulta 12 vez em Neurocirurgia / Cirurgia

III

Neurovascular conforme “Manual do Solicitante - Ambulatoria

4.10. HEMATOLOGIA
4.10.1. Insergao da Solicitagcdao no SER:

®* Hematologia Adulto ( enfermaria ou UTI) e Infantil (enfermaria): A Unidade Solicitante
deve entrar no Sistema Estadual de Regulacdo (SER) >>> Médulo Internagdo (caminha) >>>
Solicitar internagdo/transferéncia >>> Carater da internac¢do: Urgéncia >>> Procedimento:
o que melhor se adequar ao quadro clinico do paciente >>> tipo de leito: clinico // UTI.

®= Hematologia Infantil (UTI) : a Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual de
Regulacdo (SER) >>> Mddulo Materno Infantil (Barrigudinha) >>> UTI Pedidtrico >>>
Solicitar internacdo/transferéncia.
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4.10.2. Critérios para Internagdo/ Transferéncia:

® Pacientes com doenga hematoldgica primaria.

* Doengas hematoldgicas malignas (leucemias, linfomas, sindromes mielodisplasicas).

* Necessidade de terapia hematoldgica especializada (terapia imunossupressora, preparo
para transplante de medula dssea...).

4.10.3. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da

solicitacdo e anexar resultados de exames laboratoriais que confirmem o diagnéstico.

= Relatdrio médico com a histéria e condicgGes clinicas do paciente, descrevendo, inclusive, o
modo ventilatério.

* Imprescindivel anexar o hemograma completo recente que comprove alteragao. Nao
transcrever os resultados dos exames e sim anexa-los no SER!

4.10.4. Unidades Solicitantes:

® Unidades pré-hospitalares de pronto atendimento.

® Unidades hospitalares de baixa complexidade, n3o habilitadas para o tratamento
hematoldgico.
® Unidades de urgéncia hospitalar sem servico de hematologia.

® Hospitais gerais com pronto atendimento ou emergéncia.

4.10.5. Atualizacdo Clinica: necessario que a atualizacdo dos pacientes em fila seja realizada
diariamente no sistema SER até, no maximo, as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up
contendo obrigatoriamente as informacdes clinicas atualizadas, modo ventilatério, prescricao
médica, condutas e procedimentos médicos ja realizados.
» Os exames laboratoriais devem ser ANEXADOS ao SER, n3o bastando a transcricdo em
follow -up.
» Qualquer mudanca significativa no quadro clinico do paciente deve ser prontamente
registrada no SER.

» Os pacientes criticos devem ser identificados precocemente pelos profissionais de

salde e as primeiras manobras de estabilizagdo devem ser implementadas pelo
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médico. A transferéncia do paciente deve ser solicitada apds a estabilizacdo
hemodindmica e as medidas iniciais de suporte clinico.

» Importante informar se o paciente apresenta condi¢des clinicas e hemodinamicas para
a transferéncia e para a abordagem cirurgica indicada. Pacientes sem condi¢bes de
transporte ou cirdrgicas ndo devem permanecer na fila e deverdo ser reinseridos no
SER apos estabilizacdo clinica que permita o transporte de maneira adequada e segura
e a realizag¢do do tratamento.

»  Excluir as causas de anemia por perda de ferro, com colonoscopia e endoscopia ja
realizadas, ou deficiéncia de vitaminas, como a Hipovitaminose B12, que ndo
preencham critérios para serem reguladas.

» Atentar para alteracdes hematoldgicas em pacientes em vigéncia de sepse.

4.10.6. Critérios de exclusdo para a solicitacdo de internagdao/transferéncia em Hematologia:

= Pacientes em domicilio e que ndo estejam internados. Neste caso, a solicitacdo deverd ser
inserida para consulta em Hematologia- consulta 12 vez em Hematologia (Adulto)/ consulta
12 vez em Hematologia (Infantil) conforme “Manual do Solicitante - Ambulatorial.”

4.11. CATETERISMO CARDIACO - PACIENTES INTERNADOS T_A’_.
*4

4.11.1. Insercao da Solicitagao no SER: A Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual
de Regulacdo (SER) >>> Médulo ambulatorial (prancheta) >>> Solicitar consulta/exame >>>
Tipo: Exame >>> Recurso: Cateterismo Cardiaco (internados).

4.11.2. Critérios para a solicitacdo: Pacientes que se encontram internados e com diagndstico
de Sindrome Coronariana Aguda ou Angina Instavel e que necessitam de diagndstico
anatébmico e funcional de doenca coronariana, estudo hemodindmico ou tratamento
intervencionista.

4.11.3. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da
solicitacdo e anexar resultados de exames laboratoriais, ECG que confirmem o diagndstico.
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Relatério médico com a descricdo do quadro clinico (histéria clinica detalhada, modo
ventilatério, tratamentos prévios efetuados, uso de medicacdes regulares, uso de
antibidtico) e condigcdes clinicas atuais do paciente.

Solicitagdo médica em formulario de alto custo.

ECG e / ou Ecocardiograma.

Exames laboratoriais (hemograma, ureia, creatinina, glicose, CK, CKMB, Troponina).
informacdo sobre alergia a iodo.

Paciente com alteracdo sugestiva de Insuficiéncia Renal serd necessario parecer do
Nefrologista.

4.11.4. Atualizagdo Clinica: necessdrio que a atualizacdo dos pacientes em fila seja realizada

diariamente no sistema SER até, no maximo, as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up

contendo obrigatoriamente as informacgdes clinicas atualizadas, modo ventilatério, prescricdo

médica, condutas e procedimentos médicos ja realizados.

>

>

Qualquer mudanca significativa no quadro clinico do paciente deve ser prontamente
registrada no SER.

Os pacientes criticos devem ser identificados precocemente pelos profissionais de
saude e as primeiras manobras de estabilizagdo devem ser implementadas pelo
médico. A transferéncia do paciente deve ser solicitada apds a estabilizacdo
hemodinamica e as medidas iniciais de suporte clinico.

Importante informar se o paciente apresenta condic¢des clinicas e hemodinamicas para
a transferéncia e para a realizacdo imediata do procedimento. Pacientes sem
condicGes de transporte ou para a realizacdo do CAT ndo devem permanecer na fila e
deverdo ser reinseridos no SER apds estabilizacdo clinica que permita o transporte de
maneira adequada e segura e a realiza¢dao do tratamento.

Informar o tipo de leito atual (CTI ou enfermaria).

4.11.5. Contra indicagOes para o agendamento do CAT:

" Hto <24 e Hb <8.
® Paciente infectado (avaliar inicio da antibioticoterapia, evolu¢do da leucometria, PCR).

* |nstabilidade Hemodinamica (exceto para choque cardiogénico).

® Ureia > 80 e Creatinina > 2,0 (necessdria a avaliacdo por nefrologista).
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4.11.6. Preparo prévio para Cateterismo Cardiaco:

a. Jejum absoluto de 4 horas antes do exame: Nao tomar café da manha.

b. Pode tomar medicamentos com agua.

c. Trazer receita médica e exames realizados: Eletrocardiograma, Raios-X, Teste Ergométrico,
ECO, Cintilografia Miocardica, Holter, Cateterismo (laudo e filme).

d. Apresentar documentos de identificagdo do paciente: identidade, CPF, Comprovante de
residéncia, cartdo do SUS, pedido do exame, exame laboratorial recente (hemograma e
bioquimica), prescricdo médica atual.

e. Documentos de identificagdo do acompanhante: identidade.

f.  Iniciar 3 (trés) dias antes, no minimo, do agendamento as seguintes medicagGes:
e AAS 100mg (Aspirina Prevent, Somalgin, etc.) — 2 comprimidos apds o almoco.

e Clopidogrel 75mg ( Plagrel, Plavix, Iscover, Lopidogrel) — 1 (Um) comprimido, Via
Oral, 1 (Uma) vez ao dia.

g. DIABETICOS — NAO DEVERAO TOMAR:
e Insulina — Interromper o uso 1 (Um) dia antes do exame.

e Hipoglicemiantes orais — Interromper o uso 3 (Trés) dias antes do exame
(Amaryl, Daonil, Diabinese, Diamicron, Glifage, Metformina, etc.).

h. Paciente uso de MAREVAN:
e Solicitar orientagdo médica quanto a necessidade de suspender o medicamento

3 (trés) dias antes da realizacdo do exame.

i.  Paciente ALERGICO A I0DO:
e Tomar Meticorten 20mg — 1 capsula, 2 vezes ao dia por via oral, durante 3 (Trés)
anteriores ao dia do exame.
e Polaramine 2mg — 1 capsula, 2 vezes ao dia por via oral, durante 3 (Trés)
anteriores ao dia do exame.
e Ranitidina 150mg — 1 capsula a noite por via oral, durante 3 (trés) anteriores ao
dia do exame.

j- Manter as medicagGes prescritas pelo médico do paciente, exceto as constantes nos
subitens “g” e “h”.

4.11.7. Observagdes:

" O nao cumprimento de qualquer um dos itens pode acarretar pendéncias no
agendamento do exame.

®" Em caso de impossibilidade de levar o paciente para a realizacdo do exame, a unidade
solicitante devera comunicar com antecedéncia a Regula¢cdo para reaproveitamento da
vaga.
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4.12. CATETERISMO CARDIACO DE URGENCIA

4.12.1. Insercao da Solicitagdo no SER: A Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual
de Regulacdo (SER) >>> Mddulo Internagdo (caminha) >>> Solicitar internacdo/transferéncia
>>>Carater da internacdo: Urgéncia >>> Procedimento: Tratamento de Infarto Agudo do
Miocardio>>> Tipo de leito UTI Adulto >>> Marcar SOLICITACAO VERMELHA “SIM”

4.12.2. Critérios para a solicitagao:

® Pacientes que se encontram internados e com diagndstico de Infarto Agudo do Miocardio
com Supra de ST (IAM com SST) com inicio dos sintomas até 24h e que necessitam de
diagndstico anatomico e funcional de doenga coronariana, estudo hemodinamico ou
tratamento intervencionista (angioplastia).

® Pacientes com choque cardiogénico e instabilidade hemodindmica e com indicacdo para a
realizacdo de CAT diagndstico e/ou terapéutico com urgéncia.

4.12.3. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da
solicitacdo e anexar resultados de exames laboratoriais, ECG que confirmem o diagndstico.

® Relatdrio médico com a descricdo do quadro clinico (histdria clinica detalhada, modo
ventilatério, tratamentos prévios efetuados, uso de medicacdes regulares, uso de
antibiotico) e condigGes clinicas atuais do paciente.

" ECG pré e pds trombdlise (se for o caso) e / ou Ecocardiograma.

® Exames laboratoriais (hemograma, ureia, creatinina, glicose, CK, CKMB, Troponina).

® |Informacado sobre alergia a iodo.

® Ficha de IAM com SST devidamente preenchida, datada, assinada e carimbada.

4.12.4. Critérios de inclusdo para Cateterismo Cardiaco de Urgéncia:

a. Casos de Infarto Agudo do Miocardio com Supra de ST — IAM com SST.

b. Inicio dos sintomas em até 24 horas.

c. Necessario quadro clinico completo, resultados de exames laboratoriais e ECG (pré e pds-
trombdlise, caso trombolisado).

d. Inserir no SER Ficha de IAM com SST preenchida e carimbada pelo Médico solicitante.
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4.12.5. Atualizagdo Clinica: necessdrio que a atualizacdo dos pacientes em fila seja realizada
diariamente no sistema SER até, no maximo, as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up
contendo obrigatoriamente as informacgdes clinicas atualizadas, modo ventilatério, prescricao
médica, condutas e procedimentos médicos ja realizados.

» Qualquer mudanca significativa no quadro clinico do paciente deve ser prontamente
registrada no SER.

» Os pacientes criticos devem ser identificados precocemente pelos profissionais de
saude e as primeiras manobras de estabilizacdo devem ser implementadas pelo
médico. A transferéncia do paciente deve ser solicitada apds a estabilizacdo
hemodinamica e as medidas iniciais de suporte clinico.

» Importante informar se o paciente apresenta condi¢des clinicas e hemodindmicas para
a transferéncia e para a realizacdo imediata do procedimento. Pacientes sem
condicOes de transporte ou para a realizacdo do CAT ndo devem permanecer na fila e
deverdo ser reinseridos no SER apds estabilizacdo clinica que permita o transporte de
maneira adequada e segura e a realiza¢ao do tratamento.

» Informar o tipo de leito atual (CTI ou enfermaria).

4.12.6. Contra indica¢Ges para o CAT:

" Hto <24 e Hb <8.

® Paciente infectado (avaliar inicio da antibioticoterapia, evolucdo da leucometria, PCR).
* |nstabilidade Hemodinamica (exceto para o choque cardiogénico).

= Ureia > 80 e Creatinina > 2,0 (necessdria a avaliagdo por nefrologista).

4.12.7. Observagoes:

0 O ndo atendimento de qualguer um dos critérios de inclusdo para Cateterismo
Cardiaco de Urgéncia pode acarretar atraso na realizacdo do atendimento ao
paciente dentro do tempo preconizado.

0 O Modelo da Ficha de IAM com SST a ser preenchida e inserida no SER se encontra
disponivel para download no Painel Publico do Complexo Estadual de Regulacgdo,
através do endereco eletronico a seguir:

https: //painel.saude.rj.gov.br/PainelRegulacao/regulacaoestadual.html#
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4.12.7. FICHA DE INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO COM SUPRA DE ST

ATENCAO!
ESTA FICHA 50 DEVE SER PREENCHIDA EM CASO DE I;FJ\F‘:TU AGUDO DO MIDCARIDIO COM SUPRA DE 5T
PACIENTE IDADE
UNIDADE DE ORIGEM TELEFOME
MEDICO RESPONSAVEL SETOR
DADOS CLINICOS
Em relacdo ao quadro clinico
Inicio da dor toracica dia hora
Chegada na unidade dia hora
Em relagSo ao tratamento medicamentoso
Feito trombolitico? 15  NAD Justificativa quando ndo realizado o trombolitico:
Data/Hora da trombdlise dia hora 1 zern trombalitico na unidade
Melhora da dor? 1 Sihd o NAD 1 histdria de AVE hemorragico
fueda do supra 5T? 1 Sind 0 NAD 1 AVE Isquémico nos Glitimos 3 meses
Arritimias? 1 Sind 0 NAD I TCE importante nos ditimos 3 meses
Feitn AAS? s QNAD ! tumor do SC
Feito Clopidogrel? SEL 1 NAO - MRV cerebiral
Doge 0 75mg | 0 150mg | 0 300me 1 disseccdo aguda de aorta
Exames laboratorials: 1 sangramento ativo
Tropo | A Pas | L Meg valar Ureia: Creat: - outro:
Hhb: Lewco: Pigt: Potdssio:
Quadro clinico ATUAL:
Angina no momento? 15in o NAD Ventilacdo: 1 Ar ambiente | L 02 suplementar Jﬂ::z::::u
Pressdo arterial: FC Sp02
Drogas em Bomba infusora? 15in o NAD Qual?
Comorbidades:
HAS JdNAD [ SIM [ NAD
Didlise? dMAO |JdSIM A NAD Data e hora do preenchimento
Alergia a lodo? |J w0 |0 s | NAD
Teste de cowid? | sin O NAD [rositive? s [Onao | Assinatura e carimbo do médico
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4.13. ANGIOPLASTIA CORONARIANA

4.13.1. Insercao da Solicitagao no SER: A Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual
de Regulacdo (SER) >>> Mddulo Internagdo (caminha) >>> Solicitar internacdo/transferéncia
>>>Carater da internagao: Urgéncia >>> Procedimento: Angioplastia Coronariana>>> Tipo de
leito: Cirurgico.

4.13.3. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da
solicitacdo e anexar resultados de exames laboratoriais, laudo do CAT.

= Relatério médico com a descricdo do quadro clinico (histéria clinica detalhada, modo
ventilatdrio, tratamentos prévios efetuados, uso de medicacbes regulares, uso de
antibidtico) e condi¢bes clinicas atuais do paciente.

» Informar em qual unidade realizou o CAT e anexar o laudo do CAT recente.

= Hemograma, glicemia, ureia, creatinina.

= |nformar sobre o uso de anticoagulantes

» |nformacdo sobre alergia a iodo.

4.13.4. Atualizacao Clinica: necessario que a atualizacdo dos pacientes em fila seja realizada
diariamente no sistema SER até, no maximo, as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up
contendo obrigatoriamente as informacdes clinicas atualizadas, modo ventilatorio, prescricdo
médica, condutas e procedimentos médicos ja realizados.

» Qualquer mudanca significativa no quadro clinico do paciente deve ser prontamente
registrada no SER.

» Os pacientes criticos devem ser identificados e as primeiras manobras de estabilizacdo
devem ser implementadas pelo médico. A transferéncia do paciente deve ser
solicitada apds a estabilizacdo hemodinamica e as medidas iniciais de suporte clinico.

» Importante informar se o paciente apresenta condicdes clinicas e hemodinamicas para
a transferéncia e para a realizacdo imediata do procedimento. Pacientes sem
condicOes de transporte ou para a realizacdo da angioplastia ndo devem permanecer
na fila e deverdo ser reinseridos no SER apds estabilizacdo clinica que permita o
transporte de maneira adequada e segura e a realizacdo do tratamento.

» Informar o tipo de leito atual (CTl ou enfermaria).

» Informar sobre alergia a lodo.
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4.13.5. Preparo prévio para Angioplastia:

a. Jejum absoluto de 4 horas antes do exame: Nao tomar café da manha.

b. Pode tomar medicamentos com agua.

c. Trazer receita médica e exames realizados: Eletrocardiograma, Raios-X, Teste Ergométrico,
ECO, Cintilografia Miocardica, Holter, Cateterismo (laudo e filme).

d. Apresentar documentos de identificacdo do paciente: identidade, CPF, Comprovante de
residéncia, cartdo do SUS, pedido do exame, exame laboratorial recente (hemograma e
bioquimica), prescricdo médica atual.

e. Documentos de identificagdo do acompanhante: identidade.

e Iniciar 3 (trés) dias antes, no minimo, do agendamento as seguintes medicagdes:

e AAS 100mg (Aspirina Prevent, Somalgin, etc.) — 2 comprimidos apds o almogo.

e Clopidogrel 75mg ( Plagrel, Plavix, Iscover, Lopidogrel) — 1 (Um) comprimido, Via Oral,
1 (Uma) vez ao dia.

e DIABETICOS — NAO DEVERAO TOMAR:

e Insulina — Interromper o uso 1 (Um) dia antes do exame.

e Hipoglicemiantes orais — Interromper o uso 3 (Trés) dias antes do exame (Amaryl,
Daonil, Diabinese, Diamicron, Glifage, Metformina, etc.).

e Paciente uso de MAREVAN:

e Solicitar orientagdo médica quanto a necessidade de suspender o medicamento 3
(trés) dias antes da realizacdo do exame.

e Paciente ALERGICO A 10DO:

e Tomar Meticorten 20mg — 1 cdpsula, 2 vezes ao dia por via oral, durante 3 (Trés)
anteriores ao dia do exame.

e Polaramine 2mg — 1 capsula, 2 vezes ao dia por via oral, durante 3 (Trés) anteriores ao
dia do exame.

e Ranitidina 150mg — 1 cdpsula a noite por via oral, durante 3 (trés) anteriores ao dia do
exame.

f. Manter as medicacGes prescritas pelo médico do paciente, exceto as constantes nos
subitens “g” e “h”.

Observagoes:

Informar ao paciente todas as orienta¢des descritas acima.

O nao cumprimento de qualquer um dos itens pode acarretar cancelamento do exame.
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4.14. REVASCULARIZAGAO DO MIOCARDIO

4.14.1.Insergao da Solicitagao no SER: A Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual
de Regulagdo (SER) >>> Mddulo Internagdo (caminha) >>> Solicitar internagdo/transferéncia
>>>Carater da internagao: Urgéncia >>> Procedimento: Revascularizagao Miocardica>>> Tipo
de leito: Cirurgico.

4.14.2. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da
solicitacdo e anexar resultados de exames laboratoriais, laudo do CAT.

= Relatério médico com a descricdo do quadro clinico (histdria clinica detalhada, modo
ventilatdrio, tratamentos prévios efetuados, uso de medicacbes regulares, uso de
antibidtico) e condi¢bes clinicas atuais do paciente.

= Anexar o laudo do CAT.

= Hemograma, coagulograma, glicemia, ureia e creatinina.

» Informar medica¢des em uso.

4.14.3. Atualizacao Clinica: necessdrio que a atualizacdo dos pacientes em fila seja realizada
diariamente no sistema SER até, no maximo, as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up
contendo obrigatoriamente as informacGes clinicas atualizadas, modo ventilatorio, prescricao
médica, condutas e procedimentos médicos ja realizados.

» Qualquer mudanca significativa no quadro clinico do paciente deve ser prontamente
registrada no SER.

» Os pacientes criticos devem ser identificados e as primeiras manobras de estabilizac3o
devem ser implementadas na unidade e a transferéncia do paciente deve ser solicitada
apos a estabilizacdo hemodinamica e as medidas iniciais de suporte clinico.

» Importante informar se o paciente apresenta condicdes clinicas e hemodindmicas para
a transferéncia e para a realizagdo imediata do procedimento. Pacientes sem
condicdes de transporte ou para a realiza¢do da cirurgia ndao devem permanecer na fila
e deverdo ser reinseridos no SER apds estabilizacdo clinica que permita o transporte de
maneira adequada e segura e a realizacdo do tratamento.

» Informar o tipo de leito atual (CTI ou enfermaria).
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4.15. CIRURGIA OROVALVAR

4.15.1.Inserg¢ao da Solicitacdo no SER: A Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual
de Regulagdo (SER) >>> Mddulo Internagdo (caminha) >>> Solicitar internacdo/transferéncia
>>>Carater da internagdo: Urgéncia >>> Procedimento: Troca valvar ou Plastica Valvar >>>
Tipo de leito: Cirurgico.

4.15.2. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da
solicitagao.

® Relatdrio médico com a descricdo do quadro clinico (histdria clinica detalhada, modo
ventilatdrio, tratamentos prévios efetuados, uso de medicacdes regulares, uso de
antibiotico) e condigGes clinicas atuais do paciente.

® Laudo do ecocardiograma que evidencie a doenca valvar.

® Laudo do CAT (quando houver)

®= Hemograma, coagulograma, glicemia, ureia e creatinina.

® |nformar medica¢des em uso.

4.15.3. Atualizagdo Clinica: necessdrio que a atualizacdo dos pacientes em fila seja realizada
diariamente no sistema SER até, no maximo, as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up
contendo obrigatoriamente as informacdes clinicas atualizadas, modo ventilatdrio, prescricao
médica, condutas e procedimentos médicos ja realizados.

» Qualquer mudanca significativa no quadro clinico do paciente deve ser prontamente
registrada no SER.

» Os pacientes criticos devem ser identificados e as primeiras manobras de estabilizac3o
devem ser implementadas na unidade e a transferéncia do paciente deve ser solicitada
apos a estabilizacdo hemodinamica e as medidas iniciais de suporte clinico.

» Importante informar se o paciente apresenta condi¢des clinicas e hemodindmicas para
a transferéncia e para a realizacdo imediata do procedimento. Pacientes sem
condicGes de transporte ou para a realizacdo da cirurgia ndo devem permanecer na fila
e deverdo ser reinseridos no SER apds estabilizacdo clinica que permita o transporte de
maneira adequada e segura e a realizacdo do tratamento.

» Informar o tipo de leito atual (CTI ou enfermaria).
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4.16. IMPLANTE DE MARCAPASSO

4.16.1. Insercao da Solicitagao no SER: A Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual
de Regulagdo (SER) >>> Mddulo Internagdo (caminha) >>> Solicitar internagdo/transferéncia
>>> Carater da internagdo: Urgéncia >>> Procedimento: Implante de marcapasso>>> Tipo de
leito: Cirurgico.

4.16.2. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da
solicitagao.

® Relatdrio médico com a descricdo do quadro clinico (histdria clinica detalhada, modo
ventilatorio, tratamentos prévios efetuados, uso de medicacdes regulares, uso de
antibiotico) e condigGes clinicas atuais do paciente.

® Laudo do ECG

®* Hemograma, coagulograma, glicemia, ureia e creatinina.

* Informar medica¢des em uso.

4.16.3. Atualizagdo Clinica: necessdrio que a atualizacdo dos pacientes em fila seja realizada
diariamente no sistema SER, até no maximo as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up
contendo obrigatoriamente as informacdes clinicas atualizadas, modo ventilatdrio, prescricao
médica, condutas e procedimentos médicos ja realizados.

» Qualquer mudanca significativa no quadro clinico do paciente deve ser prontamente
registrada no SER.

» Os pacientes criticos devem ser identificados e as primeiras manobras de estabilizac3o
devem ser implementadas na unidade. A transferéncia do paciente deve ser solicitada
apos a estabilizacdo hemodinamica e as medidas iniciais de suporte clinico.

» Informar se o paciente apresenta condicdes clinicas e hemodindmicas para a
transferéncia e para a realizacdo imediata do procedimento. Pacientes sem condicGes
de transporte ou para a realizacdo do procedimento ndo devem permanecer na fila e
deverdo ser reinseridos no SER apds estabilizacdo clinica que permita o transporte de
maneira adequada e segura e a realizacdo do tratamento.

» Informar o tipo de leito atual (CTl ou enfermaria).
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4.17. ANEURISMAS ABDOMINAIS, TORACICOS OU TORA-ABDOMINAIS

4.17.1. Insergao da Solicitacao no SER: a Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual
de Regulagdo (SER) >>> Mddulo Internagdo (caminha) >>> Solicitar internagdo/transferéncia
>>>Carater da internagdo: Urgéncia >>> Procedimento: Corre¢do endovascular de
aneurisma>>> Tipo de leito: Cirdrgico.

4.17.2. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da
solicitagao.

® Relatério médico com a descricdo do quadro clinico (histéria clinica detalhada, modo
ventilatorio, tratamentos prévios efetuados, uso de medicacdes regulares, uso de
antibidtico) e condi¢bes clinicas atuais do paciente.

® Podera ser necessario entregar o CD da angiotomografia na unidade executante conforme
solicitagdo. Alguns dos prestadores disponibilizam orientagdo passo a passo para o
“upload” das imagens da angiotomografia em drive préprio.

4.17.3. Atualizagdo Clinica: necessdrio que a atualizacdo dos pacientes em fila seja realizada
diariamente no sistema SER até, no maximo, as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up
contendo obrigatoriamente as informacdes clinicas atualizadas, modo ventilatdrio, prescrigao
médica, condutas e procedimentos médicos ja realizados.

» Qualquer mudanca significativa no quadro clinico do paciente deve ser prontamente
registrada no SER.

» Os pacientes criticos devem ser identificados e as primeiras manobras de estabilizacdo
devem ser implementadas na unidade. A transferéncia do paciente deve ser solicitada
apos a estabilizacdo hemodinamica e as medidas iniciais de suporte clinico.

» Informar se o paciente apresenta condi¢cdes clinicas e hemodindmicas para a
transferéncia e para a realizacdo imediata do procedimento. Pacientes sem condi¢des
de transporte ou para a realizacdo do procedimento ndo devem permanecer na fila e
deverdo ser reinseridos no SER apds estabilizacdo clinica que permita o transporte de
maneira adequada e segura e a realizacdo do tratamento.

» Informar o tipo de leito atual (CTl ou enfermaria).
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4.18. ARTERIOGRAFIA DE MEMBROS

4.18.1. Insergao da Solicitagao no SER: A Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual
de Regulagdo (SER) >>> Mddulo ambulatorial (prancheta) >>> Solicitar consulta/exame >>>
Tipo: Exame >>> Recurso: Arteriografia Periférica (internados).

4.18.2. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da
solicitagao.

® Relatério médico com a descricdo do quadro clinico (histéria clinica detalhada, modo
ventilatorio, tratamentos prévios efetuados, uso de medicacdes regulares, uso de
antibidtico) e condi¢bes clinicas atuais do paciente.

= Solicitacdo médica em formulario de Alto Custo (APAC).

® Resultado de Hematdcrito, hemoglobina, ureia, creatinina e glicose (anexado ou registrado
em follow-up).

= Exame de doppler do membro afetado ou laudo de exame de imagem sugestivo da doenca
informada.

® |Informacgado sobre alergia a iodo.

® (Caso o paciente apresente alteracdes sugestivas de Insuficiéncia Renal serd necessario
parecer do nefrologista.

4.18.3. Atualizagdo Clinica: necessdrio que a atualizacdo dos pacientes em fila seja realizada
diariamente no sistema SER até, no maximo, as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up
contendo obrigatoriamente as informacgdes clinicas atualizadas, modo ventilatério, prescricao
médica, condutas e procedimentos médicos ja realizados.

» Qualquer mudanca significativa no quadro clinico do paciente deve ser prontamente
registrada no SER.

» Importante informar se o paciente apresenta condicdes clinicas e hemodinamicas para
a transferéncia e para a realizacdo imediata do procedimento. Pacientes sem condic¢des
de transporte ou para a realizacdo da arteriografia ndo devem permanecer na fila e
deverdo ser reinseridos no SER apds estabilizacdo clinica que permita o transporte de
maneira adequada e segura e a realizacdo do tratamento.

» Informar o tipo de leito atual (CTI ou enfermaria).
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4.18.4. Contra-indica¢Ges para o agendamento da arteriografia:

" Hto <24 e Hb <8.

* Paciente infectado (avaliar inicio da antibioticoterapia, evolug¢do da leucometria, PCR).
" Instabilidade Hemodinamica.

® Ureia > 80 e Creatinina > 2,0 (necessdria a avaliagao por nefrologista).

4.18.5. Observagao: Este recurso é exclusivo para arteriografia de MEMBROS, ndo
contemplando estudo de vasos de outros segmentos corporais.

4.19. VASCULOPATIA ARTERIAL PERIFERICA

4.19.1. Insergao da Solicitagao no SER: A Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual
de Regulagdo (SER) >>> Mddulo Internagdo (caminha) >>> Solicitar internagdo/transferéncia
>>> Cardter da internagdo: Urgéncia >>> Procedimento: o que melhor se adequar ao quadro
clinico do paciente>>> Tipo de leito: Cirurgico.

4.19.2. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da
solicitacao.

= Relatério médico com a descricdo do quadro clinico (histdria clinica detalhada, modo
ventilatério, tratamentos prévios efetuados, uso de medicacbes regulares, uso de
antibidtico) e condigbes clinicas atuais do paciente.

= Necessario inserir: laudo de doppler e/ou arteriografia.

= Doppler venoso confirmando a TVP (no caso de filtro de veia cava).

4.19.3. Critérios para internagdo/ transferéncia: destina-se a regulacdo de procedimentos de
revascularizacdo de Membros, Angioplastia de Membros, estenoses carotideas, doencas da
aorta, filtros de veia cava, confeccdo de FAV (fistula artério-venosa) para pacientes que estdo
internados.

4.19.4. Atualizagao Clinica: necessario que a atualizagdo dos pacientes em fila seja realizada
diariamente no sistema SER até, no maximo, as 10h. Tal registro deve ser feito em follow-up
contendo obrigatoriamente as informacdes clinicas atualizadas, modo ventilatdrio, prescricao
médica, condutas e procedimentos médicos ja realizados.
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» Qualquer mudanca significativa no quadro clinico do paciente deve ser prontamente
registrada no SER.

» Importante informar se o paciente apresenta condi¢des clinicas e hemodindmicas para
a transferéncia e para a realizacdo imediata do procedimento. Pacientes sem
condicbes de transporte ou para a realizacdo do procedimento ndo devem
permanecer na fila e deverdo ser reinseridos no SER apds estabilizacdo clinica que
permita o transporte de maneira adequada e segura e a realizagdo do tratamento.

4.20. TRANSPLANTE DE ORGAOS
4.20.1. Transplantes realizados no Estado Do Rio De Janeiro (vagas disponibilizadas para
regulagao via SER):

TRANSPLANTE DE CORACAO.
TRANSPLANTE DE FIGADO.
TRANSPLANTE DE RIM.

TRANSPLANTE DE PULMAO (ADULTO).
TRANSPLANTE DE CORNEA.

4.20.2. Insergao da Solicitagao no SER:

Adulto (enfermaria ou UTI) e Infantil (enfermaria): A Unidade Solicitante deve entrar no
Sistema Estadual de Regulagdo (SER) >>> Moddulo Internagao (caminha) >>> Solicitar
internagdo/transferéncia >>> Carater da internagdo: Urgéncia >>> Procedimento: o que
melhor se adequar ao quadro clinico do paciente >>> tipo de leito: clinico // UTI.

Infantil (UTI): A Unidade Solicitante deve entrar no Sistema Estadual de Regula¢do (SER)
>>> Moddulo Materno Infantil (Barrigudinha) >>> UTIl Pedidtrico >>> Solicitar
internacgdo/transferéncia.

4.20.3. Documentos Necessarios: Preencher adequadamente TODOS os campos da
solicitacdo.

Relatério médico com a descricdo do quadro clinico (histdria clinica detalhada, modo
ventilatério, tratamentos prévios efetuados, uso de medicacbes regulares, uso de
antibidtico) e condigbes clinicas atuais do paciente.

Solicitacbes devem estar completas, com laudos e exames que justifiguem o
procedimento.
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4.20.3. Transplantes ndo realizados No Estado Do Rio De Janeiro (ndo ha vagas
disponibilizadas para regulagao via SER):

* Transplante de pulmdo em pediatria (até 17 anos e 11 meses).

* Transplante de medula dssea alogénico (adulto e crianca) — aploidéntico (aparentado) ou
ndo-aparentado.

" Transplante de intestino/multivisceral (adulto e crianga).

4.20.4. Documentos necessarios para a avaliacdo pré-transplante:

* Formulario de encaminhamento de acordo com a modalidade de transplante/tratamento
solicitado (Anexos).

* Relatdrio médico detalhado.

= (Copia dos resultados de exames recentes.

= Oficio da respectiva Central de Transplante - CET (Modelos anexos).

4.20.5. Como proceder:

* Preencher os formularios de acordo com a modalidade de transplante/ tratamento
solicitado.

® Encaminhar os formularios e todos os documentos acima por e-mail, em formato “.doc” ou
“.pdf” para o Programa Estadual de Transplante (PET).

® Preencher o campo ASSUNTO com o titulo: “Regulacdo de acesso (nome do paciente)”.

®" Encaminhar o e-mail para o endere¢o eletrénico: adm.transplantes2021@gmail.com e
cOpia para a Central Estadual de Regulagdo: ses.regulacao@gmail.com

W1
4.21. TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA - TRS
4.21.1. Solicitagao de inclusao no sistema TRS

®" A Unidade Solicitante deve enviar e-mail para a Secretaria de Saude Municipal de
residéncia do paciente.

®* Neste e-mail deverd ser enviado o formulario de solicitagdo do TRS e os exames
laboratoriais do paciente como HBSAG, ANTIHCV, ANTIHIV.

= Resumo da USG Renal.

= A Secretaria de Saude do municipio de origem do paciente ira inserir no SER — Mdédulo
TRS >>> CADASTRAR.
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4.21.2. Formuldrio de solicitagao de ingresso de pacientes novos - TRS

CARTAO SUS:

NOME: CPF:

NOME DA MAE:

SEXO:{ ) F=FEM { ) M=MASC DATA DO NASCIMENTO: ! !
ENDEREC(: CEP:
BATRRO: MUNICIPIO: TELEFONES:

RACA: FES(¥: ALTURA:
DATA DA 1° DIALISE NA VIDA: ! f

DATA DA 1° DIALISE NA UNIDADE: ! f
DOENCA DE BASE:

PACIENTE: { ) AMBULATORIAL { } INTERNADCO

MEDICO SOLICITANTE: CRM:
UNIDADE DE ORIGEN:
CONTATOS:

METODO DIALITICO ATUAL: { ) NAQ MALISANDGO | ) HEMODIALISE | ) DPAC
i 1DPA { ) DPI

METODO DIALITICO SOLICITADO: { JHEMODIALISE ( JDPAC | JDPA { JDPI

URELA: CREATININA: POTASSIO: CLEARENCE CREATININ A:
DIURESE: GLICOSE: ALBUMINA: HEMOGLOBINA:

HBSACG: 1 REAGENTE [ ) NAD REAGENTE:
ANTIHCY: 1 REAGENTE [ ) NAD REAGENTE:

ACESSO: ) CATETERDE DUPLALUZ | ) CATETER TENCKHOFF { ) FAV
} CATETER PERMICATH (LONGA DURACAD)
RESUMO DA USG RENAL:

{
{
ANTIHIV: { ) REAGENTE () NAO REAGENTE:
{
{

PORTADOR DE NECESSIDADES ESPECIALS:

QUAL?

#ik EM CASD DE TRANSITO TEMPORARIO OL DEFINITIVO para o MUNICIPIO D3O RID
DE JANEIRO, FAVOR PREENCHER:

- FERIODO DO TRANSITO TEMPORARIO (INICIO E TERMING):

-TRANSITO DEFINITIVO (INFORMAR A DATA DA CHEGADA):

-TELEFONES DE CONTATO DE FAMILIARES OU AMIGOS (DY 215:
- ENDERECO COMPLETO OXDE FICARA HOSPEDADO {A) on FINARA RESIDENCIA:
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4.22. FORMULARIO DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL DE ALTO CUSTO

m LS i Il LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO DE
B || PROCEDIMENTO AMBULATORIAL de ALTO CUSTO / ESPECIAL

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE [SOLICITANTE)
-HOME DO ESTABELECIMENTD D SAUDE SOLICITANTE 2 MRS

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

1 -HOWE O PACEHTE i -BERD £ 1 [0 PROMTILLAR

-

10.-TELEFORE GE GOHTS

3 DARTAD MACKIRAL DE SALIDE 1CHE T-DOATA OE KASCRERTO |—*

T -HIME DA WAl

AACAY

| 1 |
11 MOME OO FESFORSAVTEL
— . | 11
RS L R MW RAMHBC 4 - OPF DY
I I I |
% = MUKBCIFD OE RE SIDEWDW, T (CO0. MR LI 17— I - CEF
RIO DE JANEIRC A30455-F (Rt

] PRIKCIPAL ) 130104 O DR T 3D O S Sl S A ST LA 5

SOLICITAGAD
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4.23. FORMULARIOS PARA SOLICITAGAO DE TRANSPLANTE

T.RIM

T. PULMAQ
T. MEDULA
T. INTESTING
T. FIGADO

T. CORACAD
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PROTOCOLO DE

ENCAMINHAMENTO RIM o RS

(Avaliacgao pré-transplante)
COORDENAGAO-GERAL

DO SISTEMA NACIONAL
DE TRANSPLANTES.

1. Dados de identificacio do paciente

Nome*:

Data de nascimento*: / / Sexo*: ( )M F( )
CPF*: RG*: CNS*:

Telefone 1*: () Telefone2: ()

E-mail:

Nome da mae*:

Endereco*:

Municipio*: UF*:

*Campos obrigatorios

2. Dados do hospital de origem

Nome*:

CNES*: Regional de Satde:

Municipio*: UF*:
Natureza*: () Publico () contratado/conveniado ao SUS () Privado

Justificativa do pedido de encaminhamento®:

Meédico (a) assistente (a)*: Telefone: ()

E-mail do médico (a)/institui¢do assistente™:

*Campos obrigatorios

Para encaminhamento de pacientes para consulta de avalia¢do inicial nos centros transplantadores de RIM (incluindo
hospitais de exceléncia com projetos PROADI), o paciente devera apresentar evidéncia clinica e/ou exames complementares

da doenca.

3. REFERENCIA:

3.1 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, COM ALGUMAS DAS SITUACOES ABAIXO
Esta realizando alguma das modalidades de terapia renal substitutiva ( )sim ( )ndo
Tipo:

Hipersensibilizado: (painel > 80) (_)sim ( )nado
Apresenta depuragdo da creatinina endéogena menor ( )sim ( )ndo
que 10 ml/min/m2

Idade inferior a 18 anos e apresenta depuragdo ( )sim ( )nao
da creatinina endégena menor que 15 mL/min/m2

E diabético em tratamento conservador e apresenta ( )sim ( )ndo
depuracdo da creatinina endégena menor que 15 mL/min/m2.

OBS: O preenchimento de um tnico item do item 3.1, ja indica necessidade de encaminhamento a Centro Especializado.
Dados de laboratorio e imagem, anexar apenas os que o paciente ja possui.

4. AVALIACAO CLINICA GERAL
4.1 CAUSA DA INSUFICIENCIA RENAL:

Doenga cardiaca pré-existente ( )sim ( )ndo

Central Nacional de Transplantes — Regulagdo de acesso a Transplantes de Orgdos — centralnacional@saude.gov.br (61) 3315-9264 / 6262




PROTOCOLO DE

ENCAMINHAMENTO RIM sl | oy EERNER
(Avaliacgao pré-transplante)
COORDENAGAO-GERAL
Diagnostico: Data: / /
Historico de Cancer ( )sim ( )nao
Diagnéstico: Data: / /
4.2 EXAMES COMPLEMENTARES
Exames de detec¢do de CA (atengdo basica): ( )sim () ndo
Diagndstico: Data: / /
Mamografia (protocolo m.s) ( )sim ( )ndo
Diagnostico: Data: / /
Papanicolau (protocolo m.s) ( )sim ( )ndo
Diagndstico: Data: / /

PSA (homens > 40 anos ¢/ fator de risco ( )sim ( )ndo

ou > 50 anos)

Diagndstico: Data: / /
(Anexar cépia digitalizada de cada exame assinalado)

Preenchido na origem por*: | | Fone*: ()
E-mail*:
Exames Resultado | Sorologias | Resultado Medicamentos em uso
Dosagem de sodio HIV
Dosagem de potéssio HTLVIell
Creatinina HbsAg
Ureia Anti-Hbc
ABO e RH Anti-Hbs
Hemograma Anti-HCV
Glicemia Outras

*Campos obrigatorios

5. CONTRA REFERENCIA (ATENCAO: campo a ser preenchido pelo centro transplantador)
Conduta do centro transplantador

() caso aceito () casorecusado () fora dos critérios de inclusdo do centro

Observagdes:

Carimbo e assinatura do (a) médico (a) avaliador (a)*:

Data*: / /

*Campos obrigatorios

Central Nacional de Transplantes — Regulagdo de acesso a Transplantes de Orgdos — centralnacional@saude.gov.br (61) 3315-9264 / 6262




PROTOCOLO DE

ENCAMINHAMENTO RIM o RS

(Avaliacgao pré-transplante)
COORDENAGAO-GERAL
DO SISTEMA NACIONAL

DE TRANSPLANTES.

1. Dados de identificacio do paciente

Nome*:

Data de nascimento*: / / Sexo*: ( )M F( )
CPF*: RG: CNS*:

Telefone 1*: () Telefone2: ()

E-mail:

Nome da mae*:

Endereco*:

Municipio*: UF*:

*Campos obrigatorios

2. Dados do hospital de origem

Nome*:

CNES*: Regional de Satde:

Municipio*: UF*:
Natureza™*: () Publico () contratado/conveniado ao SUS () Privado

Justificativa do pedido de encaminhamento*:

Meédico assistente* (a): Telefone®: ()

E-mail do médico/institui¢cdo (a) assistente:

*Campos obrigatorios

Para encaminhamento de pacientes para consulta de avaliacdo inicial nos centros transplantadores de figado (incluindo
hospitais de exceléncia com projetos PROADI), o paciente devera apresentar evidéncia clinica e/ou exames complementares
de DOENCA HEPATICA CRONICA descompensada e/ou doenga hepética cronica com risco iminente de descompensagao
e/ou complicada por outros agravos, comprovando os itens abaixo:

3. REFERENCIA:

3.1 Histdria clinica detalhada, com queixa principal, data do inicio dos sintomas, sintomas
relacionados, historia familiar e cirurgias prévias:

Central Nacional de Transplantes — Regulagdo de acesso a Transplantes de Orgdos — centralnacional@saude.gov.br  (61) 3315-9264 / 6262




PROTOCOLO DE
ENCAMINHAMENTO RIM

(Avaliacgao pré-transplante)

COORDENAGAO-GERAL
DO SISTEMA NACIONAL
DE TRANSPLANTES.

susmim
L]

MINISTERIQ DA
SAUDE

"- PATRIA AMADA
. lZ BRASIL

3.1 AVALIACAO CLINICA CONSTATANDO HEPATOPATIA CRONICA/CIRROSE

A) Alteragao da cor das fezes — Alerta amarelo ( )sim ( )nd3o ( )ndo hadados
B) Presenca de ictericia (a custa de bilirrubina direta) ( )sim ( )ndo ( )ndo ha dados
C) Presenga de hipoalbuminemia ( )sim ( )nd3o ( )nao hadados
D) Alteragdo do RNI ( >1,5) ( )sim ( )ndo ( )nado hédados
E) Historico de sangramento digestivo por ( )sim ( )nd3o ( )nao hadados
varizes de esdfago ou estomago

F) Presenca de Hepato e/ou Esplenomegalia ( )sim ( )ndo ( )naohadados

Fezes normais Fezes suspeitas

JE000 D000

Dados de laboratorio e imagem, anexar apenas os que o paciente ja possui.

4. DADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

OBS: O preenchimento de um tnico item do item 3.1, ja indica necessidade de encaminhamento a Centro Especializado.

A) Cirrose por HCV com risco de ( )sim ( )ndo
descompensacao durante o tratamento antiviral (avaliagdo pré

tratamento):

B) Doenga hepatica cronica complicada por prurido intratavel: ( )sim ( )ndo
C). Doenga hepatica cronica complicada por ascite refrataria: ( )sim ( )nao
D). Doenga hepatica cronica complicada por encefalopatia hepatica: ( )sim ( )nao
E). Doenga hepatica cronica complicada por colangites de repeticdo: ( )sim ( )nao
Outro (especificar)

Central Nacional de Transplantes — Regulagdo de acesso a Transplantes de Orgdos —centralnacional@saude.gov.br
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PROTOCOLO DE

ENCAMINHAMENTO RIM o | o RS

(Avaliacgao pré-transplante)
COORDENAGAO-GERAL
DO SISTEMA NACIONAL

DE TRANSPLANTES.

*Campos obrigatérios (Anexar copia digitalizada de cada exame assinalado)

Preenchido na origem por*: | | Fone*: ()
E-mail*;
*Campos obrigatorios

5. CONTRA REFERENCIA (ATENCAO: campo a ser preenchido pelo centro transplantador)
Conduta do centro transplantador

() caso aceito () casorecusado () fora dos critérios de inclusdo

Observagdes:

Carimbo e assinatura do (a) médico (a) avaliador (a):

Data: / /
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PROTOCOLO DE
ENCAMINHAMENTO - PULMAO susnlle P e

2~ BRASIL

MINISTERIO DA
SAUDE

(Avaliacgao pré-transplante)
COORDENAGAO-GERAL
DO SISTEMA NACIONAL

DE TRANSPLANTES.

1. Dados de identificacio do paciente

Nome*:

Data de nascimento*: / / Sexo*: ( )M F( )
CPF*: RG*: CNS*:

Telefone 1*: () Telefone2: ()

E-mail:

Nome da mae*:

Endereco*:

Municipio*: UF*:

*Campos obrigatorios

2. Dados do hospital de origem

Nome*:

CNES*: Regional de Satde:

Municipio*: UF*:
Natureza*: () Publico () contratado/conveniado ao SUS () Privado

Justificativa do pedido de encaminhamento:

Meédico assistente* (a): Telefone: ()

E-mail do médico (a)/instituicdo assistente™:

*Campos obrigatorios
Para encaminhamento de pacientes para consulta de avaliagdo inicial nos centros transplantadores de RIM (incluindo

hospitais de exceléncia com projetos PROADI), o paciente devera apresentar evidéncia clinica e/ou exames complementares
da doenca.

3. REFERENCIA:

3.1 ETIOLOGIA DA DOENCA PULMONAR

Doenga pulmonar obstrutiva cronica classe IIl NYHA

e demais critérios ( )sim ( )ndo
Fibrose pulmonar primaria ou secundaria classe IIl NYHA

¢ demais critérios (_)sim ( )nado
Bronquiectasias classe IIIl NYHA e demais critérios ( )sim ( )ndo
Hipertensdo pulmonar classe IIl NYHA e demais critérios ( )sim ( )ndo

Fibrose cistica sob as seguintes condi¢des:

a) volume expiratorio forcado em 1 segundo (VEF1)

menor que ou igual a 30% do predito apds broncodilatador ( )sim ( )nao
b) hipoxemia em repouso: PaO2 < 55 mmHg ( )sim ( )nao
¢) hipercapnia > 50 mmHg;e ( )sim ( )ndo

d) evolucdo clinica com exacerba¢des mais frequentes e mais

Central Nacional de Transplantes — Regulagdo de acesso a Transplantes de Orgdos — centralnacional@saude.gov.br  (61) 3315-9264 / 6262




PROTOCOLO DE

(Avaliacgao pré-transplante)
COORDENAGAO-GERAL
DO SISTEMA NACIONAL

DE TRANSPLANTES.

ENCAMINHAMENTO - PULMAO & g

severas ou infecgdes por cepas bacterianas multirresistentes. ( )sim ( )nao

4. AVALIACAO CLINICA GERAL

Descrever e anexar copia de exames:

(Anexar copia digitalizada de cada exame mencionado)

Exames Resultado | Sorologias | Resultado Medicamentos em uso
Dosagem de sodio HIV
Dosagem de potéssio HTLVIell
Creatinina HbsAg
Ureia Anti-Hbc
ABO e RH Anti-Hbs
Hemograma Anti-HCV
Glicemia
Preenchido na origem por*: | | Fone*: ( )
E-mail*:

*Campos obrigatorios

5. CONTRA REFERENCIA (ATENCAO: campo a ser preenchido pelo centro transplantador)

Conduta do centro transplantador

() caso aceito () casorecusado () fora dos critérios de inclusdo do centro

Observagdes:

Carimbo e assinatura do (a) médico (a) avaliador* (a):

Data*: / /

*Campos obrigatorios

Central Nacional de Transplantes — Regulagdo de acesso a Transplantes de Orgdos — centralnacional@saude.gov.br (61) 3315-9264
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Fcetratania Nlacinnal de Alarcaran

Ao | aitne

Ministério da Satde TRANSPLANTES DE MEDULA OSSEA SUS N i

Central Nacional de E OUTROS PRECURSORES u
Transplantes HEMATOPOETICOS

CGSNT/DAET/SAES/MS

FORMULARIO I - SUBMISSAO DE CASOS

PROCESSO DE ALOCACAO Ne: /20 (a ser preenchido pela CNT/MS)

Data da solicitacao: / /
Nome e assinatura do responsavel pelo preenchimento:

1. DADOS DO PACIENTE

Nome: Sexo: () feminino ( ) masculino
Nome da mae: Telefone: ()

Data de nascimento: / / RG:

Nome do hospital de origem:

() Pablico () contratado/conveniado ao SUS () Privado

Municipio de residéncia: | UF de residéncia:

2. DADOS CLINICOS

Diagnéstico ou hipotese: CID-10:

Data do diagndstico: / / Peso atual:

Estagio da doenga:
Tratamentos anteriores realizados:

TCTH alogénico prévio: ( )ndo ( )sim

Tratamento atual:

Condigoes clinicas atuais:

Laudos e resultados de exames recentes () com anexos () sem anexos

3. TRATAMENTO INDICADO/PLEITEADO:

() TCTH alogénico nao-aparentado () TCTH alogénico | HLA realizado

Status da busca: () sem potencial doador haploidéntico ( )nao
() com potencial doador P ( )sim
() aguardando transplante* () TCTH aparentado|
() afastado () TCTH autélogo

4. TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO (TFD)

Solicitagdo de TFD junto a SES: ( )ignorado ( )ndao ( )sim

Acompanhante: ( )ndo () sim Quem:

Preferéncia por UF por apoio familiar/facilidade/outro:

( )ndo ( )sim Qual/quais:

5. Justificativa de nao realizacdo na UF de origem:

6. CONTATOS DA EQUIPE MEDICA NO HOSPITAL DE ORIGEM:

Nome: Telefone: () /

E-mail: /

* ja com doador identificado ATENCAO: nio suprimir campos

Central Nacional de Transplantes - CNT - CGSNT/DAET/SAES/MS - - Esplanada dos Ministérios, Bloco G, térreo, Brasilia-
DF (61) 3315-6299/9264 / 0800 644 64 45 - regulacaotmo@saude.gov.br



Reabilitacdo intestinal / "
TID / TMV SUS ‘-‘

Ministério da Saude

Central Nacional de Transplantes
CGSNT/DAET/SAES

FORMULARIO DE AVALIACAO

PROCESSO DE ALOCACAO REAB N°: /120

1. DADOS DO PACIENTE

Nome:

Nome da mae: Fone da mae ou responsavel:

Data de nascimento: / / Nome do hospital de origem:

Natureza do hospital de assisténcia
() Pablico () contratado/conveniado ao SUS () Privado

Municipio e UF de residéncia (origem):

Municipio e UF do hospital onde est4 sendo atendido:

Pleito: () avaliagdo geral () reabilitagdo intestinal ( ) TID* () TMV**

() Outros especificar:

* Transplante de Intestino Delgado  ** Transplante Multivisceral

Doengas que levaram a Faléncia Intestinal:

Peso atual / Estatura atual / Medidas semanais de peso desde a admissao (para realizacao de curva):

2. Historico de cirurgias — descricio de maneira objetiva e resumida de cada procedimento
(roteiro):

Indicagao:

Achados (ex: necrose de  cm de intestino delgado, perfuragdo a  cm do angulo de Treitz):

Conduta (ex: areas ressecadas, extensao da ressec¢ao, segmentos exteriorizados):

Valvula ileocecal ressecada: () sim () ndo
Quantidade estimada de intestino delgado e c6lon remanescentes (quantos centimetros de jejuno e ileo
permaneceram com o paciente?):

Quais porg¢des de colon permaneceram com o paciente - ceco, transverso proximal, transverso distal,
sigmoide, reto):




Reabilitacdo intestinal / '
TID / TMV SUS ‘-‘

Ministério da Saude

Central Nacional de Transplantes
CGSNT/DAET/SAES

FORMULARIO DE AVALIACAO

Outras comorbidades:

O paciente possui: estimativa de intestino delgado remanescente: cm

( )Valvula Ileocecal ( )gastrostomia ()Jduodenostomia ( )jejunostomia ( )ileostomia
()colostomia ()Trombose portal ()trombose de acesso central: ()V]D ()VJE ()VSCD ()VSCE
()VFD ()VFE

*V] veia jugular interna; VSC veia subclavia; VF veia femoral; D direita; E esquerda

3. Historico de infeccdes e antibidticos utilizados (ex: bcp em junho, ceftriaxone por __ dias; cultura
de cateter (agente) em agosto, vancomicina por  dias).

O paciente ja teve alguma infec¢do relacionada ao cateter?

O paciente ja teve alguma infec¢ao fungica?

O paciente ja teve algum quadro de sepse ou choque séptico?

4. Condicoes de acessos venosos

Acesso venoso atual (tipo de cateter, sitio e duragdo):

Historico de acessos venosos centrais (sitios anteriores, tromboses, dissecgdes venosas):




Reabilitacdo intestinal / "
TID / TMV SUS ‘-‘

Ministério da Saude

Central Nacional de Transplantes
CGSNT/DAET/SAES

FORMULARIO DE AVALIACAO

Possui algum exame de imagem (Doppler, angiotomografia) demonstrando o estado dos principais sitios

vasculares (jugulares, subclavias e femorais)?

() anexos

5. Ultimos exames laboratoriais (incluindo, hemograma, bioquimica, gasometria, funcio hepatica,
culturas e outros exames relacionados a nutricio parenteral)

() anexos

6. Exames radiolégicos pertinentes (tomografia, transito intestinal, enema opaco, ultrassonografia,
Doppler)

() anexos

7. Prescricdo atual (medicacoes e esquema de hidratacio):

8. Prescricdo da nutricio parenteral / enteral (tipo, quantidade, componentes, ciclos):

9. Condi¢ao hemodinimica (atual):

10. Estado neuroldgico (atual):

11. Sistema respiratorio (atual):

12. Realiza dialise?

13. Outras informac¢des nio contempladas pelo formulario, porém importantes:




Reabilitacdo intestinal / 0o
TID / TMV SUS ‘-‘

Ministério da Saude
Central Nacional de Transplantes
CGSNT/DAET/SAES

FORMULARIO DE AVALIACAO

14. TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO (TFD)

Foi feita Solicitagdo de TFD junto a SMS/SES**?: ( )ignorado ( )ndo ( )simdata: / /
Contato com a SES (nome e telefone): () -

Acompanhante: ( )ndo () sim Quem:
** SMS: Secretaria Municipal de Saude/SES: Secretaria Estadual de Saude

15. NOME, TELEFONE E E-MAIL DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO e da
EQUIPE MEDICA ASSISTENCIAL (NO HOSPITAL DE ORIGEM):

Telefone 1: ( ) E-mail 1:
Telefone 2: () E-mail 2:

Atenc¢do: ¢ muito importante fornecer um nimero de telefone celular, com DDD, para contatos de emergéncia.



" PATRIA AMADA
su5+ msemoas [ BRASIL

PROTOCOLO DE
ENCAMINHAMENTO FIGADO

Coordenagdo-Geral do
Sistema Nacional de Transplantes (ADULTOS)

1. Dados de identificacio do paciente

Nome*:

Data de nascimento™: / / Sexo*: ( )M F( )
CPF*: RG*: CNS*:

Telefone 1*: () Telefone 2 : ()

E-mail:

Nome da mae*:

Justificativa do pedido de encaminhamento*:

Endereco*:

Municipio*: UF*:

*Campos obrigatorios

2. Dados do hospital de origem

Nome*:

CNES*: Regional de Satde:

Municipio™: UF*:
Natureza*: () Publico () contratado/conveniado ao SUS () Privado
Meédico assistente* (a): Telefone™: ()

E-mail do médico (a)/institui¢do assistente™:

*Campos obrigatorios

Para encaminhamento de pacientes para consulta de avaliag@o inicial nos centros transplantadores de figado (incluindo
hospitais de exceléncia com projetos PROADI), o paciente devera apresentar evidéncia clinica e/ou exames complementares
de DOENCA HEPATICA CRONICA descompensada e/ou doenga hepética cronica com risco iminente de descompensagao
e/ou complicada por outros agravos, comprovando os itens abaixo:

3. REFERENCIA:

3.1 ETIOLOGIA DA DOENCA HEPATICA:
3.2 AVALIACAO CLINICA CONSTATANDO HEPATOPATIA CRONICA/CIRROSE
A) Histdrico de ascite ( )sim ( )ndao ( )ndohadados
B) Historico de encefalopatia hepatica ( )sim ( )n3 ( )ndohadados
C) Historico de sangramento digestivo ( )sim ( )ndo ( )ndohadados
por varizes de es6fago ou estdbmago
D) Noédulo hepatico suspeito de tumor ( )sim ( )ndo ( )nao hédados
hepatico (Hepatocarcinoma)
E) Informagdes para calculo MELD : Creatinina: mg/dL
Bilirrubinas totais: mg/dL RNI: Saodio:

Central Nacional de Transplantes — Regulagio de acesso a Transplantes de Orgios ~ centralnacional@saude.gov.br  (61) 3315-9264 / 6262



'- PATRIA AMADA
PROTOCOLO DE susmim | e o BRASIL

ENCAMINHAMENTO FiGADO

Coordenagdo-Geral do
Sistema Nacional de Transplantes (ADULTOS)

3.3 EXAMES RESULTADO*
COMPLEMENTARES*
() Ecografia de abdome

() RNM de abdome

() TAC de abdome

*Campo obrigatorio (anexar copia digitalizada de cada exame assinalado)

4. OUTRAS SITUACOES*

A) Cirrose por HCV com risco de ( )sim ( )ndo
descompensacdo durante o tratamento antiviral (avaliagdo pré

tratamento):

B) Doenga hepatica cronica complicada por prurido intratavel: ( )sim ( )nfo
C). Doenga hepatica cronica complicada por ascite refrataria: ( )sim ( )ndo
D). Doenga hepatica cronica complicada por encefalopatia hepatica: ( )sim ( )ndo
E). Doenga hepatica cronica complicada por colangites de repeticdo: ( )sim ( )nfo
Outro (especificar)
(anexar cépia digitalizada de cada exame assinalado)

Preenchido na origem Fone*: ( )

por*:

E-mail*;

*Campo obrigatério

5. CONTRA REFERENCIA (ATENCAO: campo a ser preenchido pelo centro transplantador)
Conduta do centro transplantador

() caso aceito () casorecusado () fora dos critérios de inclusao

Observagdes:

Carimbo e assinatura do (a) médico (a) avaliador (a)*:

Data*: / /

*Campo obrigatorio

Central Nacional de Transplantes — Regulagio de acesso a Transplantes de Orgios ~ centralnacional@saude.gov.br  (61) 3315-9264 / 6262



" PATRIA AMADA
5Us+ miszgon e BRASIL

SAUDE

PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO
CORACAO

Coordenagdo-Geral do
Sistema Nacional de
Transplantes

1. Dados de identificacdo do paciente:

Nome*:

Data de nascimento™: / / Sexo*: ( )M F( )
CPF*: RG*: CNS*:

Telefone 1*: () Telefone 2 : ()

E-mail:

Nome da mae*:

Endereco*:

Municipio*: UF*:

*Campos obrigatorios

2. Dados do hospital de origem

Nome*:

CNES*: Regional de Saude:

Municipio™: UF*:
Natureza*: () Publico () contratado/conveniado ao SUS () Privado

Justificativa do pedido de encaminhamento*:

Médico (a) assistente*: Fone* ()

E-mail do médico (a)/institui¢do assistente™:

*Campos obrigatorios

3. INSUFICIENCIA CARDIACA DE ETIOLOGIA*:

) Isquémica

) Chagésica

) Hipertensiva

(
(
(
(

) Idiopatica

() Outros — especificar:

*Campo obrigatorio

4. AVALIACAO CLiNICA* (assinalar uma ou mais situagdes abaixo, se presentes)

) Dispneia aos pequenos esfor¢os, apesar de medicagdo para ICC otimizada

) Edema de MMII e/ou ascite refrataria ao tratamento

(
() Sinais de fadiga, baixo débito ao esforco
(
(

) Angina refrataria ao tratamento e sem possibilidade de tratamento invasivo ou cirurgia

Central Nacional de Transplantes — Regulagdo de acesso ao transplante de 6rgdos centralnacional@saude.gov.br  (61) 3315-9264 / 6262




'- PATRIA AMADA
sus+ miszgon e BRASIL

SAUDE

PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO
CORACAO

Coordenagdo-Geral do
Sistema Nacional de
Transplantes

() Taquicardia ventricular refrataria

() Outros — especificar:

TIPO DE IMAGEM UTILIZADA* () Ecografia
() Outros — especificar:

* campos obrigatérios (anexar copia digitalizada de cada exame assinalado)

5. RESULTADOS DO EXAME DE IMAGEM* (anexar cépia digitalizada de cada exame
assinalado)

) FEVE <ou=35%

) Dilatagdo de VE

) Dilatagdo de VD

) PSAP > 40 mm/hg

) ECG de repouso
) RX de térax (PA e perfil)
) Cateterismo cardiaco para estudo de coronarias (se possivel)

(
(
(
(
OUTROS EXAMES* (anexar copia digitalizada de cada exame assinalado)
(
(
(
() Ecografia abdominal (se possivel)

*Campo obrigatoério

6. EXAMES LABORATORIAIS*: (anexar copia digitalizada de cada exame assinalado)

() Hemograma () Creatinina () Sorologia para Sifilis

() Sédio ( )TGO () Sorologia para Chagas
IgG e IgM

() Potassio ( )TGP () Sorologia para HIV

() Colesterol total ( )TSH () Outros - especificar

() Ureia () Triglicerideos

*Campo obrigatorio

7. CONTRA REFERENCIA (ATENCAO: a ser preenchido pelo centro avaliador/transplantador)

Conduta do centro transplantador

() caso aceito () casorecusado () fora dos critérios de inclusao

Observagdes:
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Carimbo e assinatura do (a) médico (a) avaliador (a):

Data: / /
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