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Apresentacao

O Estado de Sdo Paulo entende a Regulacdo como importante ferramenta de
gestdo do sistema de saude publico, que tem entre seus objetivos a equidade do
acesso, sendo implementada por meio de acbes dindmicas, e executadas pela
Secretaria de Estado da Saude - SES/SP, através do seu Complexo Regulador
Estadual, sob a direcdo técnica do Grupo de Regulacdo da Coordenadoria de Regides
de Saude.

A coordenacdo das acbes do Grupo de Regulacdo objetiva aperfeicoar e
organizar a relacdo entre a oferta e a demanda e qualificar o acesso da populacdo
aos servicos de saude, de forma que este se dé o mais proximo do seu local de
moradia, em menor tempo e com o recurso mais adequado.

Os Protocolos de Regulacdao do Acesso sao diretrizes que propbem a
utilizacdo, de forma adequada e racional, das tecnologias de apoio, diagndstico e
terapias especializadas. Os Protocolos de Regulacdo da Assisténcia sdo implantados
e implementados, de modo a possibilitar o ingresso da populacdo aos servicos de
saude e regular as necessidades conforme o nivel de assisténcia exigido, a fim de
que o resultado alcangado seja adequado, organizado e efetivo.

Este documento é uma iniciativa da Coordenadoria de Regibes de Saude,
com elaboragdo pelo Grupo de Regulagdo. O conteudo aqui apresentado é a
materializacdo do esforco do trabalho em equipe, técnicos, assessores, diretores e
coordenador, para melhor organizacdo da rede de assisténcia, consolidando o
compromisso de todos com as boas praticas em gestdo. Com este instrumento
espera-se organizar e qualificar os fluxos de encaminhamentos aos recursos em
saude, estabelecendo critérios para encaminhamento dos pacientes e criando
ferramentas de priorizacdo para regulacdo adequada dos casos.

Entendemos que, apesar de estar sedimentado na profunda expertise de
nossos gestores, técnicos e reguladores, os protocolos apresentados deverdo ser
revisados periodicamente, de acordo com a evolucdo da Redes de Atencdo a Saude
(RAS), bem como diante de desafios que demandem novas acoes, levando em
consideracdo a capacidade de oferta dos servicos, as mudancas na legislacdo, as
incorporagcées de novas tecnologias, avaliacdo dos dados do sistema de informacdo

e atualizacdo técnico-cientifica.

Osmar Mikio Moriwaki
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COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA (CPRE)

TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA (TRS) AMBULATORIAL - DIALISE

*Nota informativa: Indice dos recursos

* Os recursos elencados no indice referem-se aos protocolos ja disponiveis, revisados junto aos
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diagnodsticos e terapéuticos tiverem seus protocolos de acesso concluidos, serdo acrescidos a esse
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PROTOCOLO
REGULACAO DO ACESSO PROTOCOLO CPRE | oo TRACPRE-001
G°‘§:§‘§°Dg\5tg\°° Data da versao inicial: Versao n°01 Vigéncia
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Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscoépica (CPRE)

Recurso indicado para avaliagdo diagndstica e tratamento das doengas que
acometem as vias ou canais biliares intra e extra-hepaticos e o canal pancreatico
principal (ducto de Wirsung). As principais manifestacdes das doencas, que
causam lesdo nos ductos pancreaticos e biliares, sdo ictericia, dor abdominal,
febre e alteragdes bioquimicas nas enzimas hepaticas e pancreaticas. Esses sinais
e sintomas podem ser decorrentes de calculos e tumores biliares, tumores e
cistos pancreaticos, pancreatite cronica, doenga crbénica parenquimatosa do
figado e estenoses inflamatdrias ou pds-cirdrgicas das vias biliares. A CPRE é
realizada introduzindo-se, pela boca até a segunda porgao duodenal, um aparelho
flexivel com iluminagao lateral que permite a introdugdo de um catéter pelo
orificio de abertura desses canais (papila duodenal ou de Vater) com o objetivo
de avaliar radiologicamente a anatomia das vias biliares e do ducto de Wirsung,
pela administracdo de contraste radiopaco pelo cateter injetor. Durante o
procedimento as imagens radiolégicas sdo interpretadas pelo médico
endoscopista, que a depender do diagndstico realizado, podera realizar
complementacdo terapéutica (tratamento), incluindo papilotomia (secgdo
longitudinal da papila com bisturi elétrico ou papilétomo); retirada de calculos
por baldo extrator ou cesta tipo basket; drenagem de estenoses (estreitamentos)
inflamatdrias ou tumorais por dilatagdo com sonda ou por colocagao de protese
endoscoépica. O exame é realizado sob regime de internacao.

COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA (VIA ENDOSCéPICA)*
*Nomenclatura CROSS

Descricdao do exame: Procedimento indicado para tratamento das doencgas que
acometem os ductos de drenagem do figado e do pancreas (as vias biliares intra e
extra-hepaticas e o canal pancreadtico principal ou ducto de Wirsung,
respectivamente).

Exame associado a procedimento de sedacgao:
Neste caso ha necessidade de avaliacdo prévia do anestesista e classificacdo ASA.

Cédigo SIA/SIH SUS

02.09.01.001-0 - COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA (VIA ENDOSCOPICA)
04.07.03.025-5 - COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA
TERAPEUTICA

“Consiste em uma técnica endoscopica complexa na qual um endoscépio de
visualizacdo lateral é guiado para o duodeno, permitindo a passagem de instrumentos
para os ductos biliares, os quais sao opacificados pela injecdo de um meio de
contraste, permitindo a visualizagao radioldgica e uma variedade de intervengoes
terapéuticas, no caso, para o tratamento da coledocolitiase e ictericia obstrutiva.
Embora tenha como beneficio o manejo minimamente invasivo dos disturbios biliares,
deve ser realizada para indicacbes bem aceitas em pacientes elegiveis por
endoscopistas treinados por meio de técnicas padrdo, com consentimento informado
e esclarecido e comunicagdo bem documentada ao paciente antes e apods o
procedimento. Inclui material necessario ao tratamento da coledocolitiase ou de
outras causas de obstrucao de vias biliares.”

COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE
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IndicacOes para a solicitagao:

e Calculos nas vias biliares

e Cistos de colédoco

e Estreitamentos das vias pancreaticas

e LesOes suspeitas ou confirmadas das vias biliares decorrentes de cirurgias
nesta regiao

e Suspeita de hipertonia do esfincter de Oddi, com alteragdo de exames
laboratoriais e/ou de imagem

e Tumores da papila duodenal maior

e Tumores pancreaticos ou das vias biliares

1. PROCEDIMENTOS PARA SOLICITACAO DO RECURSO PARA PACIENTES
INTERNADOS

Requisitos para solicitagao:
e *Exames bioquimicos:
Hemograma completo com plaquetas; **Coagulograma completo; Ureia;
Creatinina; Glicemia; Sddio; Potassio; Bilirrubinas totais e fragdes; TGO/TGP;
GAMA GT; Fosfatase alcalina; Amilase; ECG. Se possivel CA 19-9,

— *Exames bioquimicos realizados 15 (quinze) dias do
procedimento.

— **Coagulograma - importante: pacientes usuarios de varfarina que
suspenderam o medicamento para a realizacdo da CPRE devem coletar
coagulograma na véspera do procedimento para constatacdo de INR
<1,5.

e Exame de imagem que justifique a realizacdo de CPRE, realizado a menos de
06 (seis) meses da data do procedimento:

— Se o diagnostico for de calculose biliar: é suficiente realizar
ultrassonografia de abdome OU um dos exames abaixo descritos;

— Para outros diagndsticos: Tomografia de abdome OU
Colangioressonancia OU Ecoendoscopia alta.

e AvaliacOes:

— Avaliacdo anestesioldgica do hospital de origem com classificacdo ASA,
com liberagdo para o procedimento, realizada com até 03 (trés) dias
antes da data do exame;

— Relatoério médico completo, evolutivo e atualizado;

e Preenchimento do formuldrio de solicitacdo (APENDICE B).

Orientac0es para a realizacdo do exame:

e O paciente deve estar internado;

e Transporte em ambulancia simples. Porém, se a Classificacdo for ASA =3,
deve ser transportado em Ambulancia UTI;

e Dieta leve no dia anterior ao exame;

e Jejum de 08 horas;

e Caso o paciente faga uso continuo de medicamentos para hipertensao arterial
ou outra doenga cardiopulmonar, no dia do exame deve tomar os remédios
de manha cedo, com pouca agua (20 ml). Suspender antidiabéticos orais no
dia do exame, devendo reiniciar apds a primeira refeicao;

e Pacientes em uso de terapia com anticoagulante ou antiagregante
plaquetario:

COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE
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N3o ha necessidade de suspensdo do Acido acetilsalicilico (AAS);

Caso o paciente faca uso continuo de outro antiagregante plaquetario (ex.
clopidogrel), de varfarina ou dos novos anticoagulantes orais - DOACs (ex.
rivaroxabana, dabigatrana, apixabana, edoxabana), recomendamos

verificar o0os quadros de orientacoes de manejo destes

medicamentos que estdao localizados no final deste documento,
atentando a ultima versdo da referéncia citada;

- ATEN(}I\O: A decisdo da interrupcdao dos antiagregantes ou
anticoagulantes é do médico responsavel que acompanha o paciente e
dependera da indicagdo do uso do medicamento e dos riscos da sua
suspensdo. Caso ndo seja possivel suspender este uso, devera avaliar a
indicacdo do procedimento e registrar a sua conduta no relatério médico.

Contraindicagbes absolutas:
e Disturbios da coagulagdo (INR>1,5; Plaguetas<50.000);
e Hemoglobina menor que 7,0;
e Doenca cardiopulmonar ou neuroldgica instavel;
e Intubacdo orotraqueal;
e Instabilidade hemodindmica;
e Classificacao Asa =4;
e Dependente de oxigenioterapia suplementar;
e Uso de drogas vasoativas.

2. PROCEDIMENTOS PARA SOLICITACAO DO RECURSO PARA PACIENTES
AMBULATORIAIS EM REGIME DE HOSPITAL DIA

Importante: As solicitagbes de CPRE para pacientes ambulatoriais em regime de Hospital Dia somente
estdo disponiveis para o Departamento Regional de Saude I (DRSI) conforme pactuagao regional.

Requisitos para solicitagao:
e *Exames bioquimicos:
Hemograma completo com plaquetas; **Coagulograma completo; Ureia;
Creatinina; Glicemia; Sddio; Potassio; Bilirrubinas totais e fragées; TGO/TGP;
GAMA GT; Fosfatase alcalina; Amilase; ECG. Se possivel CA 19-9,

— *Exames bioquimicos realizados 15 (quinze) dias do
procedimento.

— ** Coagulograma - importante: pacientes usuarios de varfarina que
suspenderam o medicamento para a realizacao da CPRE devem coletar
coagulograma na véspera do procedimento para constatacdo de INR
<1,5.

e Exame de imagem que justifique a realizacdo de CPRE, realizado a menos de
06 (seis) meses da data do procedimento:

— Se o diagnostico for de calculose biliar: é suficiente realizar
ultrassonografia de abdome OU um dos exames abaixo descritos;

— Para outros  diagndsticos: Tomografia de abdome OU
Colangioressonancia OU Ecoendoscopia alta.

e AvaliacOes:

— Avaliacdo anestesioldgica do hospital de origem com classificacdo ASA,
com liberacdo para o procedimento, realizada com até 10 (dez) dias
antes da data do exame;

— Relatoério médico completo, evolutivo e atualizado.

e Classificacdo ASA: ASA 1 ou 2;

COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE
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e Preenchimento do formulério de solicitacio (APENDICE B).

OrientagOes para a realizacdo do exame:

e O paciente sera internado no servigo executante em regime de hospital-dia;
e Dieta leve no dia anterior ao exame;

e Jejum 08 horas;

e Caso o paciente faga uso continuo de medicamentos para hipertensao arterial

ou

outra doenga cardiopulmonar, no dia do exame deve tomar os remédios

de manha cedo, com pouca agua (20 ml). Suspender antidiabéticos orais no
dia do exame, devendo reiniciar apds a primeira refeicao.

e Pacientes em uso de terapia com anticoagulante ou com antiagregante
plaquetario:

%
%

N&o ha necessidade de suspensdo do Acido acetilsalicilico (AAS);

Caso o paciente faga uso continuo de outro antiagregante plaquetario (ex.
clopidogrel), de varfarina ou dos novos anticoagulantes orais - DOACS (ex.
rivaroxabana, dabigatrana, apixabana, edoxabana), recomendamos

verificar o0os quadros de orientacoes de manejo destes

medicamentos que estdao localizados no final deste documento,
atentando a ultima versdo da referéncia citada;

ATENGCAO: A decisdo da interrupcdo dos antiagregantes ou
anticoagulantes é do médico responsavel que acompanha o paciente e
dependera da indicacdo do uso do medicamento e dos riscos da sua
suspensdo. Caso ndo seja possivel suspender este uso, devera avaliar a
indicacdo do procedimento e registrar a sua conduta no relatério médico.

Contraindicacdes absolutas:
e Disturbios da coagulagdo (INR>1,5; Plaguetas<50.000);
e Hemoglobina menor que 7,0;
e Doenca cardiopulmonar ou neuroldgica instavel;
e Instabilidade hemodindmica;
e Classificagdo Asa =3;
e Dependente de oxigenioterapia suplementar;
e Uso de drogas vasoativas;
e IMC > que 35;
e Idade =70 anos.

Profissionais solicitantes:
e Cirurgido geral
Cirurgido pediatrico
Cirurgiao do aparelho digestivo

Gastroenterologista

[ ]
[ ]
e Endoscopista
[ ]
[ ]

Oncologista

CID:
Principais

C23 - Neoplasia maligna da vesicula biliar

C240 - Neoplasia maligna das vias biliares extra-hepaticas
C241 - Neoplasia maligna da ampola de vater

C248 - Neoplasia maligna das vias biliares com lesao invasiva
K803 - Calculose de via biliar com colangite

K804 - Calculose de via biliar com colecistite

COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE
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K805 - Calculose de via biliar sem colangite ou colecistite
K830 - Colangite

K831 - Obstrucao de via biliar

K832 - Perfuracdo de via biliar

K833 - Fistula de via biliar

K834 - Espasmo do esfincter de Oddi

K835 - Cisto biliar

K838 - Outras doencas especificadas das vias biliares
K839 - Doenca das vias biliares, sem outra especificagao

COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE
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APENDICE A - QUADROS DE O,RIENTA(;6ES DE MANEJO DE
ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS E ANTICOAGULANTES

CPRE : Manejo dos pacientes em uso de antagonistas do receptor de P2Y12

[ Clopidogrel / Ticagrelor / P?a&t.ﬁaifél]

Doenga coronariana sem stent em coronaria

* Stent em artéria coronaria

|

Doenga cerebrovascular
Doenga vascular periférica

l

* Suspender 7 dias antes do procedimento ﬁ Discutir a estratégia com cérdio ‘\
* Reiniciar 1 a 2 dias apos o procedimento intervencionista
* Manter dcido acetilsalicilico (AAS), se estiver = Considerar a suspensdo temporaria se:
em uso * 0O stentfarmacolégico foi colocado ha
6-12 meses

» O stentndo farmacolégico foi
colocado ha =1 més
* Deve-se manter o acido acetilsalicilico

) /

Quadro 1

[ CPRE : Manejo dos pacientes em uso de Varfarina ]

Protese valvar metdlica na mitral ou adrtica CONDUTAS:
Protese valvar cardiaca e FA

A estenose il S et bl e
g [}
FA e AVC/AIT }_13 3 meses . molecular, iniciando 2 dias apds a parada de
Tromboembolismo venoso hda menos de 3 NarBring
meses Ornitir a heparina de baixo peso molecular no
TEP prévio e anticoagulacdo dia do procedimento
FA com AVC JAIT prévio e 3 ou mais: Recomecar varfarina na noite do procedimento
Insuficidncia cardiaca com dose usual
Hipertensdo arterial Continuar com heparina de baixo peso
Ildade = 75 anos molecular até INR adequado /
* Diabetes Mellitus

Parar varfarina, 5 dias antes do procedimento
Checar INR antes do procedimento e assegurar
gue seja<1,5

< 4) Recomegar varfarina na noite do procedimento
= . com dose usual

Fibrilagao atrial e AVC/AIT ha 3 meses Avaliar INR , uma semana apés para assegurar
Tromboembolismo venoso hd mais de 3 meses INR adequado

Protese valvar bioldgica
Protese valvar cardiaca e fibrilacdo atrial
Fibrilagdo atrial sem fatores de alto risco (CHADSz

FA: Fibrilagdo atrial; AIT: acidente isquémico transitério; AVC: acidente vascular cerebral; CHADS2: escore de risco tromboembdlico; INRinternational normalized ratio

Quadro 2
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CPRE : Manejo dos pacientes em uso dos novos anticoagulantes orais - DOACS

[ Rivaroxabana / Dabigatrana / Apixabana / Edoxabana J

s Y

* Tomar a ultima dose, 3 dias antes do procedimento

* Se dabigatrana em paciente com clearance de creatinina de 30-50
ml/min: tomar a ultima dose, 5 dias antes do procedimento

* Recomecar DOAC, 2 - 3 dias apds o procedimento

Quadro 3

Quadros adaptados de: Veitch AM, Radaelli F, Alikhan R, et al. Endoscopy in patients on
antiplatelet or anticoagulant therapy: British Society of Gastroenterology (BSG) and
European Society of Gastrointestinal

Endoscopy (ESGE) guideline update. Endoscopy. 2021;53:947-969

DOI https://doi.org/10.1055/a-1547-2282 | Endoscopy 2021; 53:

Atualizagdes das condutas: https://www.esge.com/publications/quidelines/
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APENDICE B - Formulario para solicitacdo da CPRE para pacientes
internados e ambulatoriais em regime de Hospital Dia

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE
GRUPO DE REGULAGCAO

PROTOCOLO DE ACESSO: CPRE — FORMULARIO DE SOLICITACAO ;
(02.09.01.001-0 - COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA (VIA ENDOSCOPICA)
PACIENTES INTERNADOS E PACIENTES AMBULATORIAIS EM REGIME DE HOSPITAL DIA

RECOMENDACOES GERAIS
Este formulario deve ser preenchide, datado e assinado pelo médico assistente do paciente, que deve estar identificado com nome e numero de inscrigao
o CRM.
«  Este formulario se destina as solicitagdes para PACIENTES INTERNADOS E PACIENTES AMBULATORIAIS EM REGIME DE HOSPITAL
IA;
«  Sdo da responsabilidade do médico solicitante a indicacdo, o preparo, o encaminh to e
clinicas ad das.

porte do paciente, em condicbes

IDENTIFICACAO DO SERVICO

Unidade | Telefone do NIR

Nome do médico | CRM
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome ! Cédigo CROSS
Data de Nascimento Idade Sexo: Feminino ] Masculine [J

CRITERIOS DE AUTORIZACAO
[ Laudo de solicitacio APAC

[ Relatério médico detalhado (histéria clinica / antecedentes pessoais / medicages em uso / risco cirlirgico)

[ avaliacZo da nefrologia: quando insuficiéncia renal, dilitica ou n3o
HIPOTESE DIAGNOSTICA COM CID

CIDI

ol

INDICACAO / JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

Oa Colocagdo de pritese O Remog3o de cilculo O esfincterotomia

O Troca de prétese - Informe o estabelecimento de salde onde 2 prétese a ser trocada foi implantada

O outras - Especificar

EXAMES DE IMAGEM

O Ultrassonografiz de abdome [0 Ressonancia de zbdome [J Tomografia de abdome d Colangiorresonancia d Ecoendoscopia Alta

EXAMES LABORATORIAIS

d Hemograma completo O Coagulograma O wureia O creatinina [ Glicemiz [J 760 ] T16p [J GAMA GT [ Bilirrubinas T+FR
[ Fosfatase Alcalina (] Amilase (] Sédio [ Potassio (1 EcG
CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS - CRITERIOS DE INCLUSAO

IPACIENTES INTERNADOS PACIENTES AMBULATORIAIS EM REGIME DE HOSPITAL DIA
+  Distarbios da coagulacdao (INR>1,5; Plaguetas<50.000); . Disturbios da c lacdo (INR>1,5; Pl tas<50.000);
+  Hemoglobina menor que 7,0; . Hemoglobina menor que 7,0;
+ Doenca cardiopul ou neurolégica instavel . Doenca cardiopulmonar ou neurolégica instavel;
« Intubacdo orotraqueal; + Instabilidade hemodinamica;
« I bilidade h dindmica »  Classificacdo Asa 23;
«  Classificacdo Asa =24; + Dependente de oxigenioterapia supl tar;
+« Dependente de oxigenioterapia supl tar; . Uso de drogas vasoativas;
+  Uso de drogas vasoativas. + IMC > que 35;
+ Idade 270 anos.

Data / /

Assinatura e carimbo do médico solicitante
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TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA
(TRS)

Recurso utilizado como método terapéutico para a correcdo das anormalidades
metabdlicas decorrentes da disfungdo renal e regulagdo do equilibrio e balangos
influenciados pelos rins (acidobasico, eletrolitico, hidrico, volémico e nutricional).
Abrange os tratamentos existentes para a insuficiéncia renal. Os métodos
dialiticos mais utilizados sdo: hemodialise (HD) e a dialise peritoneal (DP).

TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA (TRS) AMBULATORIAL - DIALISE*
*Nomenclatura CROSS

Descricdo do exame: Recurso utilizado como método terapéutico de substituigao
da atividade renal, permitindo a retirada de substancias toxicas ao organismo e
remocao de liquidos, ndo eliminados pela falta de diurese. Podera ser feita a filtragem
direta do sangue (hemodialise), ou indiretamente utilizando-se a membrana
peritoneal (dialise peritoneal).

Ccédigo SIA/SIH SUS

03.05.01.002-6 DIALISE PERITONEAL INTERMITENTE DPI (MAXIMO 2 SESSOES POR
SEMANA)

03.05.01.010-7 HEMODIALISE (MAXIMO 3 SESSOES POR SEMANA)

03.05.01.011-5 HEMODIALISE EM PACIENTE COM SOROLOGIA POSITIVA PARA HIV
E/OU HEPATITE B E/OU HEPATITE C (MAXIMO 3 SESSOES POR SEMANA)
03.05.01.016-6 MANUTENCAO E ACOMPANHAMENTO DOMICILIAR DE PACIENTE
SUBMETIDO A DPA /DPAC

03.05.01.018-2 TREINAMENTO DE PACIENTE SUBMETIDO A DIALISE PERITONEAL -
DPAC-DPA (9 DIAS)

03.05.01.020-4 HEMODIALISE PEDIATRICA (MAXIMO 04 SESSOES POR SEMANA)
03.05.01.021-2 IDENTIFICACAO DE PACIENTE SOB TRATAMENTO DIALITICO EM
TRANSITO

Os procedimentos descritos neste protocolo estdo relacionados com a oferta de vagas
na modalidade ambulatorial. Desse modo, ndo deverda ser solicitada vaga
ambulatorial para pacientes que se encontram em estado grave de saude ou nao
tenham condicGes de alta hospitalar, conforme avaliagdo do médico assistente.
Sendo assim, este documento se refere exclusivamente a regulagdo de acesso de
pacientes:

e Localizados em domicilio;

e Internados, estaveis e com condigdes clinicas de alta hospitalar;

e Em hemodialise ambulatorial (solicitagGes de transferéncia ou transito).

Indicagdes para a solicitagao:
e Taxa de filtracdao glomerular estimada <15ml/min/1,73m?2 sem causas
reversiveis de injlria renal aguda ou por mais de trés meses;
e Taxa de filtracdo glomerular estimada <20ml/min/1,73m2 na presenca de
episddios repetidos de hipervolemia ou congestdo pulmonar, sem causas
reversiveis de injuria renal aguda ou por mais de trés meses.
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Contraindicacoes:

Pacientes internados sem condigdes clinicas de alta hospitalar;
Pacientes em cuidados paliativos exclusivos.

Profissionais solicitantes:

CID:

Pode ser solicitado pelas diversas especialidades médicas

Principais (ndo restrito aos seguintes):

110 - Hipertensao arterial

E10 - Diabetes mellitus ndo insulinodependente
E11 - Diabetes mellitus insulinodependente

NO1 - Sindrome nefritica rapidamente progressiva
NO3 - Sindrome nefritica cronica

N04 - Sindrome nefrética

Q61 - Rins policisticos

N40 - Hiperplasia de prostata

N18 - Insuficiéncia renal crénica

PROCEDIMENTOS PARA SOLICITACAO DO RECURSO

Os itens obrigatérios contidos no instrumento on-line de solicitacgdo de TRS
ambulatorial - didlise pelo Portal CROSS s&o:

— Tipo de solicitacao

Inicial: hemodidlise (HD), didlise peritoneal automatica (DPA), dialise
peritoneal intermitente (DPI) ou didlise peritoneal ambulatorial continua
(DPAC);

Inicial para o préprio solicitante

Transferéncia - Nesse caso, informar: Dados de TRS atual (nome da
unidade, municipio, unidade da federagdo e modalidade de TRS); Endereco
de destino; Unidade de preferéncia.

Transito - Nesse caso, informar: Dados de TRS atual (nome da unidade,
municipio, unidade da federacdao e modalidade de TRS); Endereco de destino;
Unidade de preferéncia; Periodo solicitado (maximo 30 dias).

Mudanca de Modalidade - Nesse caso, informar: Se a mudanca é para o
proprio solicitante (sim ou ndo). Em caso negativo, informar dados da TRS
atual, endereco de destino, unidade de preferéncia, modalidade atual e
modalidade solicitada.

— Causa suspeita da doenca renal crénica (assinalar apenas uma)

Hipertensdo arterial
Diabetes mellitus
Glomerulopatias
Rins policisticos
Causas obstrutivas
Indeterminada

— Comorbidades (assinalar mais de uma, conforme pertinente)

Hipertensdo Arterial (sim ou nao)
Diabetes Mellitus (sim ou nao)
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Insuficiéncia Cardiaca (sim ou ndo)

Obesidade (sim ou nao)

Doenca pulmonar obstrutiva crénica (sim ou n&o)
Neoplasia (sim ou nao)

Hepatopatia cronica (sim ou nao)

— Outros dados

Transplante anterior (sim ou nao)

Paciente inscrito na fila de transplante (sim ou nao)

Tratamento conservador prévio de doenga renal cronica (sim ou ndo; se sim,
informar a data de inicio)

Localizacdo do paciente (hospital ou domicilio; se em hospital, informar se
tem condicdes de alta, sim ou nao)

— Tratamento dialitico

Local (nome do servigo)

Inicio (informar a data)

Modalidade: HD, DPA, DPI ou DPAC

Acesso para didlise: nenhum, shilley, permcath, fistula arteriovenosa ou
Tenckhoff

Pressdo arterial, peso e altura

Sangramentos (sim ou ndo)

— Exames laboratoriais

Lista de exames minimos obrigatorios

Hemoglobina (valor em g/dl)

Ureia (valor em mg/dl)

Creatinina (valor em mg/dl)

Sédio (valor em mEg/l)

Potassio (valor em mEg/I)

Taxa de filtragao glomerular estimada (valor em ml/min/1,73m?2)
Glicemia (valor em mg/dl)

Transaminase glutdmica pirtvica (TGP) (valor em U/litro)

Calcio total (valor em mg/dl)

Fosforo (valor em mg/dl)

Paratormonio (valor em pg/ml) - ndo obrigatdrio para solicitacdo inicial
Anti-HCV (positivo ou negativo)

Anti-HBc total (positivo ou negativo)

Ag-HBs (positivo ou negativo)

Anti-HBs (positivo ou negativo)

Anti-HIV (positivo ou negativo) - se positivo, informar resultado de segunda
amostra (positivo ou negativo)

— Apresentacdo de documentos obrigatérios

Devem ser anexados no portal CROSS em arquivo PDF:

- Exames laboratoriais citados no rol de exames;

- Relatério médico completo (historia clinica, uso de medicagbes) e
atualizado;

- Ultrassonografia de rins e vias urinarias.

Prazo de validade dos resultados anexados
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- Para solicitagao inicial:
o 90 (noventa) dias para sorologias virais (hepatite B, hepatite C e HIV)
o 30 (trinta) dias para os demais exames
- Para transferéncia ou transito:
o 360 (trezentos e sessenta) dias para sorologia HIV
o 180 (cento e oitenta) dias para sorologias, PTH (paratormonio) e
hepatites B e C
o 30 (trinta) dias para os demais exames

OrientagOes sobre o0 acompanhamento:

As pessoas em TRS devem ser acompanhadas por uma equipe
multiprofissional nas unidades da Atencao Primaria a Saude, para orientagées
e educagao como, por exemplo: aconselhamento e suporte sobre mudanga do
estilo de vida; avaliagdo nutricional; orientagdo sobre exercicios fisicos e
abandono do tabagismo; inclusdao na programacao de vacinagao; seguimento
continuo dos medicamentos prescritos; programa de educagdo sobre DRC e
TRS; orientacao sobre o autocuidado; orientagdes sobre as modalidades de
tratamento da DRC; cuidado ao acesso vascular ou peritoneal, entre outros.
Importante: solicitacées de TRS para pacientes em transito, devem ser
apresentadas com, no minimo, 15 (quinze) dias de antecedéncia.
Considerando as solicitagdes para transferéncia, € importante que os
territorios discutam as possiveis referéncias para os pacientes que necessitam
de terapia antes do repasse de teto. As pactuagdes loco regionais devem
acontecer nas ComissOes Intergestores Regionais (CIR’s), permitindo a
assisténcia necessaria até a definicdo da clinica especializada para o
tratamento.
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