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1. Introducéo

O presente protocolo visa normatizar o fluxo assistencial entre a Atencdo Primaria a Saude
(APS) e o servigo de Endocrinologia do Centro de Especialidades e Ambulatdrio de Crénicos de Nova
Lima. A organizacdo fundamenta-se na necessidade de priorizar casos de maior complexidade e garantir
que a APS atue de forma resolutiva nas patologias enddcrinas de manejo clinico basico, otimizando a
fila de espera e a seguranca do paciente. Neste contexto, os protocolos de encaminhamento séo
ferramentas, ao mesmo tempo, de gestdo e de cuidado, pois orientam as decisdes dos profissionais

solicitantes e modulam a avaliacdo das solicitacfes pelos médicos reguladores.

A regulacédo deve servir de filtro aos encaminhamentos desnecessarios, devendo selecionar o
acesso dos pacientes as consultas e/ou procedimentos apenas quando eles apresentarem indicagdo
clinica para realizd-los. Essa acdo de filtro deve provocar a ampliacdo do cuidado clinico e da
resolutividade na APS, evitando a exposi¢cdo dos pacientes a consultas e/ou procedimentos
desnecessarios (prevencdo quaternaria). Além disso, otimiza o uso dos recursos em salde, impede
deslocamentos desnecessarios e traz maior eficiéncia e equidade a gestao das listas de espera. O objetivo
da regulacdo é otimizar a oferta de servicos, em funcdo da necessidade, garantindo a assisténcia do
usuario no ponto da rede adequado e em tempo oportuno.

2. Estratificacdo das prioridades

A classificacdo de prioridade dos encaminhamentos é fundamental para garantir que os
pacientes recebam atendimento em tempo oportuno conforme a necessidade de priorizacdo, garantido
assim, a equidade. Durante o processo de Regulacdo da solicitacdo podem ser realizados pedidos de
esclarecimentos para melhor definicdo do quadro. O municipio de Nova Lima definiu trés niveis de

prioridade: Alta, Média e Baixa.

3. Qualificacdo da solicitagao

A qualificagdo da solicitagdo € um processo essencial para compreensdo do quadro pelo
regulador. Toda informacgdo relevante da historia clinica devera ser registrada na solicitacdo para
facilitar a comunicagdo e mostrar a relevancia da priorizacao clinica do paciente de acordo com o grau

solicitado pelo médico assistente.

Sendo assim, devem ser registradas as informagdes indispensaveis, além do descritivo minimo
de cada condicdo, como tempo de inicio, agudizacdes (piora do quadro), internacGes relacionadas a
condicdo, perda/ganho de peso inexplicavel. Além do registro das comorbidades e fatores de risco
associados (cardiovascular DM de dificil controle, HAS de dificil controle, apnéia do sono),
medicamentos em uso (dose e posologia), tratamentos e exames prévios realizados, dentre outras

informacg6es que 0 médico assistente considerar pertinente.



4. Principais motivos de encaminhamento para especialidade “Endocrinologia

Adulto”

4.1 Patologias da Tireoide

Os critérios laboratoriais para defini¢do de hipertireoidismo clinico e subclinico adotados neste
protocolo baseiam-se no consenso da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM)

e nas atualizagdes da European Thyroid Association (BIONDI et al., 2020).

4.1.1 Hipertireoidismo subclinico
Critérios para Encaminhamento

Pacientes que apresentem pelo menos 01 das seguintes manifestacGes clinicas, associadas a

algum dos critérios laboratoriais descritos abaixo.
Manifestaces clinicas:

e Perda ponderal

e Intoleréncia ao calor e sudorese excessiva.

e Palpitacdes, ansiedade e irritabilidade;

e InsOnia e tremores notaveis;

e Exoftalmia (presente na doenca de Graves, principal causa do hipertireoidismo);

e Aumento de apetite e aumento do nimero de evacuagoes.

Paciente com niveis séricos de TSH abaixo do limite inferior de referéncia (geralmente < 0,1
mUI/L), com niveis de T4 livre (T4L) e T3 dentro da normalidade (BIONDI et al., 2020).

Observacao: Antes de proceder com o0 encaminhamento ou tratamento, deve-se repetir a
dosagem de TSH, T4L e T3 em um intervalo de 3 meses, para excluir alteraces transitorias ou
tireoidites (SGARBI et al., 2013).

Manejo na APS: Pacientes assintomaticos, com TSH entre 0,1 e 0,4 mUI/L e sem

comorbidades, podem ser acompanhados na Unidade Basica de Salide com exames semestrais.
Estratificacdo de Encaminhamentos

Prioridade Alta: persisténcia do TSH baixo (< 0,1 mUI/L) associado a idade > 65 anos (devido ao
risco elevado de fibrilagdo atrial e eventos cardiovasculares); presenca de comorbidades cardiacas
(doenca coronariana ou insuficiéncia cardiaca); ou mulheres na p6s-menopausa com 0steoporose ou

risco elevado de fraturas; ou presenca de bocio volumoso ou orbitopatia (exoftalmia).

Prioridade Média:



e Pacientes com TSH persistentemente < 0,1 mUI/L (mais de 1 dosagem com o intervalo de 3
meses), mesmo que tenham menos de 65 anos e sejam assintomaticos (pois o risco de
progressdo para o clinico ou surgimento de arritmias € maior do que naqueles com TSH entre
0,1e0,4).

e Pacientes com sintomas leves de tireotoxicose (insonia, irritabilidade, perda de peso leve) que

ndo se enquadram nos critérios de alta prioridade.

e Planejamento de gestacdo ou gestantes com TSH baixo e T4 normal (para monitoramento
rigoroso).

Prioridade Baixa:
e Pacientes com TSH entre 0,1 e 0,4 mUI/L (subclinico leve) — mais de 1 dosagem com intervalo

de 3 meses — associado a sintomas. (OBS: pacientes assintomaticos sdo acompanhados pela
APS).

4.1.2 Hipertireoidismo clinico
Critérios para Encaminhamento

Pacientes que apresentem pelo menos 01 das seguintes manifestacfes clinicas, associadas a

algum dos critérios laboratoriais descritos abaixo.
Manifestaces clinicas:

e Perda ponderal
e Intolerancia ao calor e sudorese excessiva.
e Palpitacdes, ansiedade e irritabilidade;
e Insdnia e tremores notaveis;
e Exoftalmia (presente na doenca de Graves, principal causa do hipertireoidismo).
Todos os casos confirmados de hipertireoidismo clinico: TSH baixo (geralmente < 0,1 mUI/L)
+ T4 Livre e/ou T3 elevados (ROSS et al., 2016).

Estratificacdo de Encaminhamentos

Prioridade Alta: gestantes com suspeita de tireotoxicose, pacientes com insuficiéncia cardiaca
descompensada ou sinais de crise tireotoxica (febre, agitacdo, confusdo mental). Pacientes com

sintomas exuberantes, idosos com arritmias, ou presenca de bocio volumoso com sinais compressivos.

Prioridade Média: pacientes oligoassintomaticos (poucos sintomas) com diagnostico clinico recente e

estabilidade hemodindmica. Pacientes com exoftalmia (orbitopatia) leve a moderada sem perda visual.

Prioridade Baixa: pacientes assintomaticos com confirmacdo laboratorial, ja em tratamento clinico
(em uso de antitireoidianos) que apresentam estabilidade e precisam apenas de ajuste ou seguimento

especializado. Casos de dificil controle medicamentoso, mas sem repercussao sistémica aguda.



4.1.3 Hipotireoidismo subclinico
Critérios para Encaminhamento

Pacientes com suspeita clinica de hipotireoidismo subclinico (TSH elevado com T4 livre

normal) com TSH persistentemente acima de 10 mUI/L ou com sintomas importantes.

4.1.4 Hipotireoidismo clinico
Critérios para Encaminhamento

Pacientes com hipotireoidismo clinico (TSH elevado: >4,5-10 pUl/mL) e T4 Livre baixo,
usando mais de 2,5 mcg/kg/dia de levotiroxina com controle inadequado (fora do alvo de referéncia).
Avaliar adesdo e uso de medicamentos ou condigdes que cursam com alteragdo de

metabolismo/absorcao de T4.

4.1.5 Hipotireoidismo central

Todo paciente com confirmacdo ou suspeita de hipotireoidismo central (secundario/terciario):
TSH baixo, normal ou levemente elevado, acompanhado de T4 livre baixo, apés afastamento de fatores

mais comuns (medicamentos).
Contetdo descritivo minimo para encaminhamento dos casos acima a atencao especializada

e Exames laboratoriais (TSH, T4 livre) evidenciando o acompanhamento.

e Histdrico do uso de levotiroxina, com dose, duragdo e forma de uso (adequagdo do uso e
otimizagdo de dosagem).

e Sinais e sintomas clinicos (ex: palpitagdes, perda de peso, tremores) ou fadiga, ganho de peso,

intolerancia ao frio.

Manejo na APS

e Hipotireoidismo primario estavel.

e Hipotireoidismo subclinico em pacientes idosos ou com TSH < 10 muUI/L sem

sintomas/comorbidades que justifiguem o tratamento especializado.
e Bdcio multinodular atéxico com exames citolégicos benignos e sem sintomas compressivos.

e Pacientes portadores de hipotireoidismo secundério a tireoidectomia para tratamento de
doencas benignas da tireoide ou RAI para doenca de Graves podem ser acompanhados
exclusivamente na atencdo primaria, exceto se uso de 2,5 mcg/kg/dia de levotiroxina com

controle inadequado ou em caso de sinais ou sintomas de orbitopatia de Graves em atividade.
Estratificacdo de Encaminhamentos
Prioridade Alta:

e Todos os pacientes hipertireoideos classificados como prioritarios pelos critérios das segdes
4.1.1e4.1.2 acima.



e Hipotireoidismo sintomatico (fadiga persistente, ganho de peso inexplicavel) usando mais de

2,5 mcg/kg/dia de levotiroxina com controle inadequado.
Prioridade Média: hipotireoidismo subclinico com TSH persistentemente elevado e com presenca de

sintomas importantes. Paciente com suspeita de hipotireoidismo secundério.

Prioridade Baixa: hipotireoidismo subclinico com TSH persistentemente elevado e sem sintomas

graves.

4.2 Nodulos de Tireoide / Bocio Multinodular
Critérios para Encaminhamento

Nodulos de Tireoide: nddulos > 1,0 cm com caracteristicas ultrassonograficas de suspeicéo
(classificacdo TI-RADS 4 ou 5) ou nddulos com citologia (PAAF) suspeita/positiva para neoplasia
(Bethesda IV, V ou VI) ou sinais e sintomas compressivos ou com suspeita para malignidade (dispneia,
rouquiddo, tosse, disfagia, adenomegalias patoldgicas).

Contetdo descritivo minimo para encaminhamento a atencao especializada

e Exames de imagem (ultrassom de tireoide) com descricéo e datas, se realizado.

e Exame clinico e descri¢do dos sintomas, historico familiar em primeiro grau.

e Exames laboratoriais (TSH, T4 livre) se presentes.
Estratificacdo de Encaminhamentos
Prioridade Alta: suspeita ou diagndstico de céncer de tireoide — inclui nédulos com caracteristicas
clinicas de alta suspei¢cdo, como crescimento rapido, fixacdo ao tecido adjacente ou sintomas

compressivos (rouquiddo, disfagia, ortopneia). Caracteristicas ultrassonograficas suspeitas: nddulos

classificados como TI-RADS 3 (levemente suspeitos) que requerem avaliacdo adicional.
Prioridade Média:
e Histdrico de cancer: pacientes que ja tiveram cancer de tireoide e ndo estdo em
acompanhamento regular por servico especializado.

e Nodulos benignos que geram duvida: nédulos assintométicos classificados como TI-RADS 1
ou 2 (benignos ou sem suspeita), mas que, por algum motivo clinico especifico, 0 médico da

APS julgue necesséria uma avaliacdo especializada.

Prioridade baixa: casos que ndo se enquadram nos acima descritos e que ndo possuem historico de
cancer, mas que necessitam de avaliagdo especializada.
4.2.1 Classificagdo de Bethesda (Citopatologia — PAAF)

Esta classificacdo é utilizada para padronizar os resultados de puncdes aspirativas por agulha fina
(PAAF).



I Amostra insatisfatoria Repetir PAAF

I Benigno Acompanhamento clinico/USG

Il Leséo de significado indeterminado Avaliacdo especializada

v Neoplasia Folicular Encaminhamento para Cirurgia/Oncologia
Vv Suspeita de Malignidade Encaminhamento para Cirurgia/Oncologia
VI Maligno Encaminhamento para Cirurgia/Oncologia

Fonte: Adaptado de Ali SZ, Cibas ES. The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology, 3rd ed. 2023.

4.2.2 Classificagdo TI-RADS (Ultrassonografia — ACR)

O sistema ACR TI-RADS (do American College of Radiology) é utilizado para estratificar o risco de

malignidade baseado em caracteristicas ecograficas (composicao, ecogenicidade, formato, margens e

focos ecogénicos).

TI-RADS 1 Benigno Média Prioridade

TI-RADS 2 N&o suspeito Média Prioridade

TI-RADS 3 Levemente suspeito Alta Prioridade

TI-RADS 4 Moderadamente suspeito Encaminhar p/ Cirurgia de Cabeca e Pescogo
TI-RADS 5 Altamente suspeito Encaminhar p/ Cirurgia de Cabeca e Pescogo

Fonte: ACR Thyroid Imaging, Reporting and Data System (TI-RADS): White Paper of the ACR TI-RADS Committee.

Referéncia padréo utilizada para a criacao de scores de risco em ultrassom de tireoide.



5. Diabetes Mellitus e Obesidade

Os encaminhamentos referentes a Diabetes Mellitus (DM) e Obesidade ndo seguem o fluxo de
regulacdo para “Endocrinologia Adulto” via Policlinica, mas sim o fluxo especifico estabelecido pela
Linha de Cuidado de Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) do municipio, sendo direcionados
ao Ambulatorio de DCNT (também referido como Ambulatério de Crénicos), servico multiprofissional
composto por medicina (cardiologia, endocrinologia, nefrologia), enfermagem, nutri¢do, psicologia,
farmacia e assisténcia social. O encaminhamento ndo é direcionado a uma categoria profissional

especifica; ndo é possivel, por exemplo, encaminhar o paciente diretamente a um profissional focal.

Nota: a Linha de Cuidado de DCNT do municipio encontra-se, segundo documento vigente, em
processo de finalizag@o de redacéo e formatagdo. Os critérios abaixo refletem a versdo mais recente

disponivel e devem ser revisados quando da publicagédo definitiva.

5.1 Diabetes Mellitus
Critérios de encaminhamento ao Ambulatério de DCNT

e Diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 1 — encaminhamento obrigatério de todos 0s casos.
e Pacientes que ndo atingirem a meta glicémica proposta apds tratamento otimizado na APS.
e Lesdo de drgdo-alvo:

o TFG < 30 mL/min e/ou proteindria confirmada.

o Angina, equivalente anginoso, ou doenca arterial coronariana assintomatica.

o Insuficiéncia cardiaca NYHA |1l ou IV refrataria ao tratamento na APS.

o Retinopatia diabética.

o Pé diabético igual ou superior ao estagio 1.

o Neuropatia diabética.

Observacdo: casos cronicos, com abordagem ja estabelecida e continua, ndo possuem beneficio em
serem encaminhados ao ambulatdrio apenas por esses critérios, uma vez que 0 manejo seria 0 mesmo

a ser ofertado na APS.

Encaminhamentos para especialidades focais isoladas (fora do Ambulatério de DCNT)
e Oftalmologia: fundoscopia pelo menos 1 vez ao ano, como parte da rotina propedéutica minima
de acompanhamento clinico.

e Neurologia: pacientes com polineuropatia com sintomas progressivos ou refratarios ao

tratamento realizado na APS.
e Angiologia: pacientes com suspeita de doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP).

Conteudo descritivo minimo para encaminhamento



e Historia clinica detalhada do paciente, com descricdo das comorbidades, sintomatologia e
complicagOes cronicas associadas.
e Resultado de exame de hemoglobina glicada, com data, assim como dos demais exames
solicitados relevantes.
e Medicacbes em uso, com dose e posologia.
e Peso/IMC do paciente.
5.2 Obesidade

Nota de transi¢do: os critérios abaixo definem o fluxo previsto na Linha de Cuidado de DCNT do

municipio. Atualmente, enquanto a plena implantagdo desse fluxo esta em curso, os pacientes obesos

com indicacdo de avaliagdo especializada continuam sendo referenciados a Policlinica (atengéo

secundaria), e ndo ao Ambulatério de DCNT. Este protocolo devera ser atualizado assim que a

transicdo operacional for concluida.

Critérios de encaminhamento ao Ambulatério de DCNT

Suspeita de obesidade secundaria a causa endocrinolégica (ex.:. sindrome de Cushing,
acromegalia, hipogonadismo, entre outros) — nesses casos, discutir previamente o0 caso com o
endocrinologista do ambulatério antes de encaminhar. N&do é necessario encaminhar pacientes

com obesidade secundéria ao uso de medicamentos.

Paciente com IMC > 40 kg/m?: iniciar a abordagem multiprofissional na APS e encaminhar ao

ambulatério para abordagem individualizada.

Paciente com IMC entre 35 kg/m2 e 39,99 kg/m2 com alguma comorbidade associada, que ndo
obteve sucesso com tratamento clinico longitudinal por 6 meses a 1 ano na APS, com boa

adesao.

Paciente com IMC entre 35 kg/m2 e 39,99 kg/m2 sem comorbidade associada, que ndo obteve

sucesso com tratamento clinico longitudinal por 1 a 2 anos na APS, com boa adeséo.
Paciente com IMC > 30 kg/m2 com alguma comorbidade associada, que ndo obteve sucesso
com tratamento clinico longitudinal por 2 anos na APS, com boa adesao.

Casos que ndo preencham completamente os critérios acima deverao ser previamente discutidos
com a equipe do Ambulatério de DCNT, devendo ser especificado o motivo do

encaminhamento fora dos critérios e o profissional com quem o caso foi discutido.

Contetdo descritivo minimo para encaminhamento

Sinais e sintomas.
Peso, altura e Indice de Massa Corporal (IMC).

Comorbidades associadas (& obrigatério ja ter realizado a avaliagdo de complicacdes

recomendada na linha de cuidado de obesidade).



e Risco cardiovascular ou doenca cardiovascular estabelecida (sim ou néo). Se sim, informar qual

doenca cardiovascular.

e Breve descri¢do do tratamento clinico longitudinal multiprofissional ja realizado na APS.

6. Doencas Adrenais e Hipofisarias

Critérios para Encaminhamento

e Pacientes com exames de imagem que detectaram nddulo(s) adrenal(is).

e Pacientes com suspeita clinica ou diagndstico ja estabelecido de insuficiéncia adrenal, sindrome

de Cushing, feocromocitoma, hiperaldosteronismo primario ou hiperplasia adrenal congénita.

e Pacientes com suspeita ou diagnostico estabelecido de doengas hipofisarias como
prolactinomas, doenca de Cushing, acromegalia e tumores hipofisarios ndo secretores.

Conteudo descritivo minimo para encaminhamento a atengéo especializada

e Exames hormonais (ACTH, cortisol, hormbnio de crescimento) e exames ja realizados

associados a suspeita.

e Exames de imagem que justifiguem o motivo de suspeicéo clinica (caso incidentaloma).

e Histdrico de sintomas (ex: cefaleia, alteracdes visuais, fraqueza muscular).
Estratificacdo de Encaminhamentos
Prioridade Alta: suspeita ou confirmacdo de tumores relacionados a hipofise e adrenais. Sindrome de
Cushing ndo controlada com sintomas severos de excesso de cortisol e resisténcia ao tratamento
convencional. Suspeita de adenomas hipofisérios secretores de horménios (prolactinoma, acromegalia)

com sintomas como galactorreia, alteracdes visuais, ou caracteristicas fisicas especificas. Suspeita de

disfungdo das adrenais.

Prioridade Média: hipogonadismo masculino ou feminino com sintomas moderados de deficiéncia

hormonal.

Prioridade Baixa: casos que ndo se enquadrem nos critérios acima também poderao ser discutidos em

Teleconsultoria para definigdo de conduta.
Observacéo:

Disfuncdo das adrenais: a suspeita ocorre em presenca de qualquer dos sintomas seguintes: obesidade
central, hiper ou hipotensdo, hipertricose, alopecia, estrias violaceas, anorexia, hiperpigmentacao de

mucosas, amenorreia, astenia ou redugdo em pilificagdo do corpo.

Incidentaloma de adrenal: lesdo ou massa descoberta incidentalmente, detectada por TC, RM ou outra
modalidade de imagem, ndo relacionada ao objetivo priméario do exame, geralmente menor de 1,0 cm

de didmetro, com prevaléncia de 4% a 6% e sendo, na sua maioria, lesdes benignas — sendo a patologia



mais comum o adenoma. Os adenomas funcionantes e feocromocitomas exigem avaliacdo bioquimica.
A morfologia suspeita de malignidade depende do didmetro, usualmente quando > 4,0 cm (chance de
malignidade = 70%) e, no caso de didmetro superior a 6,0 cm, essa possibilidade aumenta para 85%. O
aumento de dimensGes em exames seriados, presenca de &reas necroéticas ou irregularidade dos

contornos sdo suspeitas de malignidade.

7. Dislipidemias e Doenca Hepatica Esteatotica Associada a Disfuncéo Metabolica
(MASLD)

7.1 Dislipidemias
Critérios para Encaminhamento
e Hipertrigliceridemia persistente com triglicérides acima de 500 mg/dL, apesar de tratamento
com fibrato em dose méxima e mudanca de estilo de vida.

e Pacientes em uso de terapéutica ndo-medicamentosa e medicamentosa maxima toleravel, sem
resposta satisfatdria ap6s 6 meses, mantendo LDL acima do alvo, conforme estratificacdo de

risco cardiovascular.
Contetdo descritivo minimo para encaminhamento a atencao especializada

Pacientes que apresentem pelo menos 01 das seguintes classificagcdes laboratoriais, associadas

as respostas terapéuticas descritas abaixo:
Classificacdo laboratorial:

e Hipercolesterolemia isolada: aumento isolado do LDL-c > 160 mg/dl.

e Hipertrigliceridemia isolada: aumento isolado dos TG > 150 mg/dl ou > 175 mg/dl, se amostra

obtida sem jejum.

e Hiperlipidemia mista: aumento do LDL-c > 160 mg/dl e dos TG > 150 mg/dl ou > 175 mg/dl,
se amostra obtida sem jejum. Se TG > 400 mg/dl, considerar a hiperlipidemia mista quando o
ndo-HDL > 190 mg/dl.

e Hipoalfalipoproteinemia: redu¢do do HDL-c (homens < 40 mg/dl e mulheres < 50 mg/dl)

isolada ou em associag¢do ao aumento de LDL-c ou de triglicerideos.

Respostas terapéuticas:

Tratamento refratario: pacientes que ndo apresentam responsividade apds 12 meses de terapia

medicamentosa em dose maxima toleravel associada a mudanca de estilo de vida.
Conduta indispensavel em pacientes dislipidémicos:

Estratificacdo de risco para definicdo da meta e escolha terapéutica. Realizar ERG — Escore
de Risco Global.



Informac6es indispensaveis:

e Todas as medicacdes em uso (principalmente estatinas e fibratos), com dose, posologia e data.

e Todas as doencas e fatores de risco associados (cardiovascular, DM de dificil controle, HAS de
dificil controle, apneia do sono).

e Peso e altura do paciente.

e Exames laboratoriais dos Gltimos 6 meses: glicemia em jejum, HbALlc, Na, K, ureia, creatinina,

colesterol total e fracdes, triglicérides, TGO, TGP, urina 1, microalbumindria.

Estratificacdo de Encaminhamentos

Prioridade Alta: hipertrigliceridemia persistente com triglicérides > 500 mg/dL em uso de terapéutica

medicamentosa maxima toleravel, sem resposta satisfatoria ap6s 6 meses.

Prioridade Média: pacientes com suspeita de hipercolesterolemia familiar (LDL > 190 associado a
historico familiar positivo para doencas cerebrovasculares) em uso de terapéutica ndo-medicamentosa

e medicamentosa maxima toleravel, sem resposta satisfatéria apds 6 meses.

Prioridade Baixa: casos que ndo se enquadram nos acima descritos, mas que necessitam de avaliacdo
especializada — incluindo pacientes com LDL persistentemente fora da meta apesar de terapia

otimizada, sem suspeita de causa familiar.

7.2 Doenca Hepética Esteatotica Associada a Disfuncdo Metabdlica (MASLD)

A MASLD (Metabolic dysfunction-Associated Steatotic Liver Disease), nomenclatura que
substitui os termos anteriores DHGNA/NAFLD desde o consenso multissociedades de 2023, é a
condi¢do hepatica cronica mais prevalente e esta diretamente associada a obesidade, DM2, dislipidemia
e sindrome metabdlica. Por ndo haver hepatologista disponivel na rede municipal, o encaminhamento

especializado para investigacdo de fibrose hepatica é direcionado a Gastroenterologia.
Rastreamento e estratificagdo de risco na APS

e Rastrear com FIB-4 (calculado a partir de idade, AST, ALT e plaquetas) todo paciente com
DM2, obesidade ou sindrome metabdlica, ou com esteatose hepatica identificada
incidentalmente em exame de imagem, apds exclusdo de outras causas de hepatopatia (uso de

alcool, hepatites virais, doenca hepatica autoimune ou medicamentosa).

e FIB-4 < 1,3 (ou < 2,0 em pacientes com 65 anos ou mais): baixo risco de fibrose avancada.
Manter acompanhamento na APS, com reavaliacdo do FIB-4 a cada 1 a 3 anos, conforme

presenca de fatores de risco metabolico.

e FIB-4>1,3 entre 35 e 65 anos, ou > 2,0 acima de 65 anos: risco indeterminado/alto de fibrose
avangada — indicacdo de encaminhamento para avaliacdo de segunda linha (elastografia

hepaética).



Observacao: o FIB-4 tem desempenho reduzido em pacientes com menos de 35 anos (pode subestimar
0 risco) e em pacientes com DM2/obesidade (maior taxa de falso-positivo). Nessas situacdes, a decisao

de encaminhar deve considerar o quadro clinico global, e ndo apenas o valor isolado do escore.

Critérios de encaminhamento a Gastroenterologia
e FIB-4 elevado conforme os limiares acima, para elastografia hepética (FibroScan/VCTE) ou
avaliagdo complementar.

e Elastografia hepatica ja realizada com resultado sugestivo de fibrose significativa (LSM > 8
kPa).

e Sinais clinicos ou laboratoriais de doenga hepatica avancada (ex: plaguetopenia,

esplenomegalia, estigmas de hepatopatia crénica), independentemente do FIB-4.

e Alteracdes desproporcionais ou persistentes de enzimas hepaticas (AST/ALT/GGT) nao
explicadas pelo quadro metabdlico, ou suspeita de etiologia hepatica concomitante.
Prioridade Alta: sinais de doenca hepatica avangada/descompensada (ex: ascite, ictericia,

encefalopatia, sangramento digestivo, plaquetopenia importante).

Prioridade Média: FIB-4 elevado associado a multiplos fatores de risco metabolico (ex: DM2 e

obesidade concomitantes) ou elastografia hepatica ja sugestiva de fibrose significativa.

Prioridade Baixa: FIB-4 em faixa indeterminada isolado, sem outros fatores de risco associados, ou

alteracdo leve e persistente de enzimas hepaticas sem outra explicacéo.
Conteudo descritivo minimo para encaminhamento

e Valor do FIB-4 calculado, com data e valores de idade, AST, ALT e plaquetas utilizados.
e Resultado de elastografia hepética, se realizada.

e Comorbidades metabdlicas associadas (DM2, obesidade, dislipidemia, HAS).

e Enzimas hepaticas (AST, ALT, GGT), com data.

e Confirmacdo de exclusdo de outras causas de hepatopatia (uso de alcool, sorologias virais, uso

de medicamentos hepatotdxicos).

Nota: a MASLD, isoladamente — sem os critérios de encaminhamento hepéatico acima —, néo
configura motivo de encaminhamento & Endocrinologia ou ao Ambulatério de DCNT. O manejo dos
fatores de risco metabdlicos de base (obesidade, DM2, dislipidemia) segue os critérios j& definidos nas

secdes 5 e 7.1 deste protocolo.

8. Disturbios enddcrinos sexuais e do crescimento

Critérios para Encaminhamento



e Pacientes com suspeita ou diagnostico de hipogonadismo hipogonadotrofico (secundario a
disturbios hipofisarios/hipotalamicos) ou hipergonadotréfico (secundario a distarbios

ovarianos/testiculares).

e Alteragdes no crescimento evidenciadas ap6s acompanhamento com curva de crescimento por
no minimo 6 meses, excluindo-se outros diagndsticos diferenciais comuns (parasitoses, anemia,

ITU, fator carencial/desnutri¢do, hipotireoidismo).

e Telarcae pubarca precoces evidenciadas pela presenca de caracteres secundarios (pelos, mama

e outros).
Conteudo descritivo minimo para encaminhamento a atencéo especializada
e Exames laboratoriais dos Ultimos 6 meses: hemograma, B-HCG, testosterona, TSH, T4 livre,
FSH, LH, progesterona, prolactina, estrogénio.
e Histdrico menstrual, em caso de mulheres, se presente.
e Sinais clinicos de hiperandrogenismo (ex: hirsutismo, acne, alopecia).

e Informag0es indispensaveis: todas as medicacdes em uso, com dose, posologia e data; todas as
doengas e fatores de risco associados (cardiovascular, DM e HAS de dificil controle, apneia do

sono); peso e altura do paciente.

Estratificacdo de Encaminhamentos

Prioridade Alta: quaisquer alteracGes das condi¢es acima apresentando sinais graves relacionados ao

distdrbio. AlteragGes no crescimento evidenciando desvio de curvas de crescimento.

Prioridade Média: amenorreia ou hiperandrogenismo moderado, telarca e pubarca precoces.

Ginecomastia sem causas esclarecidas.

Prioridade Baixa: casos que ndo se enquadram nos acima descritos, mas que necessitam de avaliacdo

especializada.

9. Alteragdes no Metabolismo Osseo

Critérios para Encaminhamento
Pacientes com suspeita ou diagndstico de doencas da glandula paratireoide e osteoporose.
Pacientes que apresentem pelo menos 01 das seguintes manifestacGes clinicas, associadas a
algum dos critérios laboratoriais descritos abaixo:
9.1 Hiperparatireoidismo primario ou secundario

Manifestaces clinicas:



Dor 6ssea difusa; relatos de fraturas por fragilidade; osteopenia ou osteoporose; poliuria;
polidipsia (sede excessiva); nauseas e vomitos frequentes; fadiga e fraqueza muscular; ansiedade e

confusdo mental; alteracGes de memdria e sonoléncia.
Critérios laboratoriais para hiperparatireoidismo:

Hipercalcemia; hipofosfatemia.

9.2 Hipoparatireoidismo
ManifestacGes clinicas:

Parestesia (formigamento) em maos, pés e ao redor da boca (perioral); relatos de caibras

musculares e espasmos frequentes; episddios de tetania; irritabilidade, ansiedade e confusdo mental.
Critérios laboratoriais para hipoparatireoidismo:
Hipocalcemia; hiperfosfatemia; hipomagnesemia.
Exames laboratoriais (Gltimos 6 meses):
Ca, P, Mg, ureia, creatinina, urina 1 e microalbumindria.
Informac0es indispensaveis:

Todas as medicacdes em uso, com dose, posologia e data; todas as doencas e fatores de risco

associados (cardiovascular, DM e HAS de dificil controle, apneia do sono); peso e altura do paciente.
Estratificacdo de Encaminhamentos

Prioridade Alta: pacientes que ja tenham apresentado fraturas de fragilidade com dor ou limitacdo

funcional.
Prioridade Média: osteoporose grave ou hipocalcemia nao corrigida.

Prioridade Baixa: casos que ndo se enquadram nos acima descritos, mas que necessitam de avaliacdo

especializada.

10. Critérios de Alta para Atencédo Primaria a Saude (APS)

O paciente devera receber alta do servico de Endocrinologia e retornar ao acompanhamento
exclusivo na UBS embasado nos seguintes pilares fundamentais: a estabilidade, a continuidade do
cuidado e o canal de retorno. Evitando intervencdes desnecessérias e garantindo o cuidado especializado

direcionado a casos de maior complexidade.

10.1 Critérios de Elegibilidade para Alta

O paciente sera referenciado de volta a UBS quando apresentar:



e Diagndstico e Estabilidade: investigacdo concluida, com diagndstico estabelecido e metas

terapéuticas (clinicas e laboratoriais) atingidas e sustentadas.

e Protocolo de Longo Prazo: plano de cuidados definido pelo especialista, que possa ser
executado e monitorado com seguranca pela equipe da APS.

e Pos-operatorio Benigno: casos cirlrgicos de patologias benignas (ex: tireoidectomia) apés a

estabilizacéo laboratorial.

10.2 O Plano de Cuidados (Contrarreferéncia)

Para garantir a seguranga na APS, o Relatério de Alta do endocrinologista deve
obrigatoriamente conter:
e Resumo Clinico: diagnéstico final e tratamentos instituidos.

e Conduta na APS: orientacdo clara sobre a periodicidade de exames (3, 6 ou 12 meses) e

manutencao das receitas.

e C(ritérios de Reencaminhamento: descri¢ao de “sinais de alerta” ou alteragdes laboratoriais que
justificariam o retorno a Policlinica.
10.3 Educacao e Autocuidado

A alta deve ser acompanhada de orientagdes ao paciente sobre sua condi¢do, promovendo a

adesdo ao tratamento e o protagonismo no autocuidado dentro do seu territdrio (APS).
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12. Anexo | — Relatorio de Alta da Endocrinologia a APS e Contrarreferéncia

1. Identificacdo do Paciente

Nome:

Data nascimento: __ /[
Cartéo SUS:

CPF:

UBS de Referéncia:

2. Diagnostico endocrinoldgico

[ 1 Nédulos da tireoide/B6cio Multinodular
[ ] Hipotireoidismo central

[ 1 Hipotireoidismo clinico

[ 1 Hipotireoidismo subclinico

[ ] Hipertireoidismo clinico

[ ] Hipertireoidismo subclinico

[ ] Dislipidemia

[ 1 Alteragdes do Metabolismo Osseo

[ 1 Doencas Adrenais e Hipofisarias

[ ] Distarbios enddcrinos sexuais e do crescimento
[ ] Outro:

Nota: diagnésticos de Diabetes Mellitus tipo 1 e Obesidade nédo sdo contemplados neste anexo, por
seguirem fluxo de contrarreferéncia proprio do Ambulatério de DCNT (ver se¢éo 5).

3. Situacao Clinica Atual

Descrever resumo da situagdo clinica atual: relatando queixas e sintomas (se paciente possuir), além
da hipotese diagnostica ou o diagndstico confirmado, medicamentos em uso (item abaixo) e descrever
se instituido medicamento em Gltima consulta ou ajuste terapéutico; relatar se foi solicitado exame
complementar para elucidar/monitorar patologia do paciente.

4. Medicagbes em Uso Continuo

Sim ou ndo. Se sim, descrever abaixo nome e posologia.

Medicacéo Dose Frequéncia Observacdes

5. Recomendagcdes para APS

Manter prescricdo atual e renovacao na APS.
Exames: [ ] Hemograma [ ] TSH/T4 livre [ ] Outros:
Seguimento: [ ] 3 meses [ ] 6 meses [ ] 12 meses

6. Reencaminhar a endocrinologia se:



Retorno de sintomas, efeitos adversos ou necessidade de reavaliacao clinica/terapéutica que
justifiqguem o retorno a Policlinica.

7. Responsével

Nome do Endocrinologista:




