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Superintendéncia do Complexo Regulador em Salde de Goias
Protocolo de Regulagdo Ambulatorial e Eletivo
Hospital Regional de Formosa Dr Cesar Saad Fayad- HRF

PROTOCOLO DE REGULAGAO DO ACESSO AMBULATORIAL E ELETIVO

Protocolo: 001 Data de Aprovagdo: 26/01/2021 |Revisdo — 001 Data: 08/03/2021

Elaborado por: Aprovado por:

Unidade: Hospital Regional de Formosa Dr César Saad Fayad — HRF

CNES: 2534967

Esfera Administrativa: PUBLICA

Natureza: PUBLICO

Enderego: Av. Maestro Jodo Luiz do Espirito Santo, S/n — Parque Laguna Il CEP:73814-005
Cidade: Formosa-GO

Responsavel pela regula¢ao na Unidade: Silviane Pereira Lopes

Contato: (61) 3642-1097 e (61) 9.9663-6629

1 - INTRODUCAO:

Hospital Regional de Formosa Dr César Saad Fayad - HRF, esta localizado na Av. Maestro
Jodo Luiz do Espirito Santo, S/n — Parque Laguna Il CEP:73814-005, Formosa-GO.

A Unidade Estadual é gerida por uma Organizagao Social — Instituto de Medicina, Estudos
e Desenvolvimento — IMED, através do Contrato de Gestdo n2 026/2020 — SES/GO, tendo por
objeto o estabelecimento de compromisso entre as partes para o gerenciamento, a
operacionalizacdo e a execucdo das acdes e servicos de salde, no Hospital Regional de Formosa Dr
Cesar Saad Fayad — HRF, com a pactuacdo de indicadores de desempenho e qualidade, em regime
de 24 horas/dia, assegurando assisténcia universal e equanime aos usuarios de SUS.

Esse protocolo é dividido em linhas de cuidado, nas quais os servigos estao inseridos, para
melhor coordenacdo do cuidado e ordenamento em rede.

Esse Protocolo visa definir critérios e perfil para atendimento AMBULATORIAL que

constituirdo a porta de entrada também para os procedimentos cirurgicos eletivos.

Elaborado por: Equipe técnica SCRS e HRF Aprovado por: SCRS e Diretoria HRF
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2 — APLICACAO

Esse protocolo aplica-se para todos os municipios de abrangéncia do Hospital Regional de

Formosa Dr Cesar Saad Fayad — HRF.

3 — REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Constituicdo Federal e Lei 8.080/90.
Portaria n 2 1.559, de 12 de agosto de 2008
Portaria n? 1034, de 05 de maio de 2010

4 — DEFINICOES

Hospital Regional de Formosa Dr César Saad Fayad- HRF
IMED - Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento.
SES — Secretaria Estadual de Saude.

SUS — Sistema Unico de Saude.

SISREG Il — Sistema Nacional de Regulacao.
HDA — Histéria da doenca atual.

ASA | — Classificacdo de estado fisico da American Society of Anesthesiologists — Ndo ha disturbios
organicos, fisioldgicos, bioquimicos ou psiquiatricos.

ASA 1l — Classificacdo de estado fisico da American Society of Anesthesiologists — Disturbios
sistémicos, variando de discretos a moderados, que eventualmente nao estdo relacionados com o

motivo da cirurgia.
APS — Atengdo Primaria a Saude

GOLDMANN | E Il — indice de Risco Cardiaco.

Elaborado por: Equipe técnica SCRS e HRF Aprovado por: SCRS e Diretoria HRF
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HAS — Hipertensao Arterial Sistémica.

ICC — Insuficiéncia Cardiaca Congestiva.

5 — MUNICiP10S DE ABRANGENCIA

Assisténcia a populagao de aproximadamente 1.330.797 habitantes da Macrorregidao
Nordeste que é composta por 31 municipios de acordo com a Tabela 01. Além da Macrorregido
Nordeste, a Unidade podera atender outros municipios de acordo com necessidade discriciondria

da Secretaria de Estado da Saude de Goias.

MACRORREGIAO NORDESTE

ENTORNO NORTE

ENTORNO SUL

NORDESTE |

NORDESTE Il

MUNICiPIO

MUNICIPIO

MUNICIPIO

MUNICIPIOS

Agua Fria de Goias

Aguas Lindas de Goids

Campos Belos

Alvorada do Norte

Alto Paraiso Cidade Ocidental Cavalcante Buritindpolis

Cabeceiras Cristalina Divindpolis de Goias Damiandpolis

Flores de Goias Luziania Monte Alegre de Goids |Guarani de Goids

Formosa Novo Gama Teresina de Goias laciara

Planaltina Santo Antonio do Mambai
Descoberto

Sao Joao D’Alianga Valparaiso de Goias Nova Roma

Vila Boa Posse

Sao Domingos

Simolandia

Sitio D’Abadia

Tabela 01 - Plano Diretor de Regionaliza¢do do Estado de Goias.

6—REGULACAO

Elaborado por: Equipe técnica SCRS e HRF

Aprovado por: SCRS e Diretoria HRF
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O processo de regulagdo das consultas especializadas e exames complementares no
ambito da Secretaria de Estado da Saude de Goids dara através do SISREG lll, cuja base estd
implantada na Superintendéncia do Complexo Regulador em Saude de Goids, o qual possui
profissionais médicos habilitados e treinados na operacionalizacdo do sistema, seguindo os
critérios descritos na Politica de Regulagao e demais Normas que regem o atendimento equanime
descritos na Constituicdo Federal e Lei 8.080/90.

A prioridade de regulacdo, foi estabelecida, baseado na Classificacdo de Risco do SISREG
[ll, que tem como parametro a histéria da doenca atual (HDA).

Os critérios de regulacdo estdo baseados na classificacdo de prioridade pertinente aos

motivos de encaminhamento, como demonstrado no Tabela 02.

Cor Classificagao de risco Prioridade de Solicitagao

Amarelo P1 Urgéncia (atendimento o mais rapido possivel).

Verde P2 Prioridade ndo urgente.

Tabela 02 - Classificagdo de prioridade de acordo com o SISREG IIl.

7 — SERVICOS OFERTADOS

7.1 — CONSULTAS AMBULATORIAIS

PROCEDIMENTO CODIGO DO PROCEDIMENTO NO SISREG
Consulta em Cirurgia Geral 0301010072 — CONSULTA EM CIRURGIA GERAL — GERAL
Consulta em Cirurgia 0301010072 — CONSULTA EM GINECOLOGIA CIRURGICA
Ginecoldgica
Consulta em Ortopedia 0301010072 — CONSULTA EM ORTOPEDIA — GERAL

Elaborado por: Equipe técnica SCRS e HRF Aprovado por: SCRS e Diretoria HRF
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Consulta em Cirurgia Vascular

(para Varizes)

Tabela 03 - Relagcdo de consultas ambulatoriais.

7.1.1-CONSULTA EM CIRURGIA GERAL

Principais motivos para o encaminhamento:

Hérnia Inguinal
Hérnia Umbilical
Hérnia Epigastrica
Colelitiase
Vasectomia

Postectomia (Adultos com menos 100 kg)

Critérios gerais para encaminhamento:

Pacientes ASA | e ASA Il ou GOLDMANN I e ll;

Justificativa clinica com sinais e sintomas do motivo do encaminhamento;

Especificidades:

Colelitiase: peso inferior a 100 kg

Vasectomia: necessario planejamento familiar

Elaborado por: Equipe técnica SCRS e HRF

0301010072 — CONSULTA EM CIRURGIA VASCULAR — VARIZES

Aprovado por: SCRS e Diretoria HRF
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Exame fisico: relatar achados importantes

Exames complementares necessarios: Todos realizados nos ultimos 03 meses, SE HOUVER.

) Hemograma

. Ureia

. Creatinina

. Glicemia de jejum

. EAS

. Coagulograma

. ECG com laudo

. USG para procedimento de colecistectomia e/ou patologias que necessitem do US

. Risco cirdrgico para idade maior /igual a 40 anos ou quando o cirurgido achar necessario
Critério: P2

OBS: casos de colecistite aguda ou hérnia encarcerada devem ser encaminhados ao servico de

atendimento de urgéncia.

7.1.2— CONSULTA EM CIRURGIA GINECOLOGICA

Principais motivos para o encaminhamento:

e lLaqueadura (Paciente devera apresentar ata assinada do planejamento familiar completo
realizada no municipio de origem)

e Leiomioma uterino

e Sangramento disfuncional do endométrio

e Doengas benignas dos ovarios

Elaborado por: Equipe técnica SCRS e HRF Aprovado por: SCRS e Diretoria HRF




B

E POR
VOCE
QUE A
GENTE
FAZ

SES

i
SUS =
|

GOVERNO DO ESTADO

Superintendéncia do Complexo Regulador em Salde de Goias
Protocolo de Regulagdo Ambulatorial e Eletivo
Hospital Regional de Formosa Dr Cesar Saad Fayad- HRF

e Exérese de pdlipo uterino

¢ Miomectomia

e Ninfoplastia

e Disturbios da glandula de Bartholin

e Histerectomia

OBS:
® Encaminhar somente doengas benignas.
® Casos confirmados de malignidade devem ser encaminhados ao servico de referéncia (de

acordo com a pactuacdo do municipio de origem).

Critérios gerais para encaminhamento:

. Pacientes ASA | e ASA Il ou GOLDMANN | e Il

. Justificativa clinica com sinais e sintomas do motivo do encaminhamento
. Maiores de 16 anos

Especificidades:

° Histerectomia: PESO INFERIOR A 100 KG.

Exame fisico: Relatar achados importantes.

Exames complementares necessarios: Todos realizados nos ultimos 03 meses, SE HOUVER.

o Hemograma

. Ureia

. Creatinina

Elaborado por: Equipe técnica SCRS e HRF Aprovado por: SCRS e Diretoria HRF
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. Glicemia de jejum

. EAS

. Coagulograma

. ECG ¢/ laudo

. USG para procedimento relacionado a Utero e ovario
° Risco cirurgico para maiores ou igual a 40 anos.
Critério: P2

7.1.3—CONSULTA EM ORTOPEDIA

Principais motivos para o encaminhamento:

e Dorlocalizada a esclarecer: articular, tendinites
e Sequelas de fraturas

e Sindrome do tunel do carpo

e Sinovite

e Bursite

e Fasceite Plantar

e Resseccdo de cisto sinovial

e Retirada de Pino ou Fio Intra Osseo
e Retirada de Placa e Parafusos
e Reducdo incruenta de fraturas/luxagées (que ndo aconteceram no mesmo dia)

e Manipulacdo Articular

Critérios gerais para encaminhamento:

Justificativa clinica com tempo de evolucdo, exames realizados, sintomas associados,

Elaborado por: Equipe técnica SCRS e HRF Aprovado por: SCRS e Diretoria HRF
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tratamento ja realizado ou em curso e medicamentos em uso.

Exame Fisico: relatar achados importantes.

Exames complementares necessarios: Exames relacionados ao caso em questao.

Critério: P2

7.1.4 — CONSULTA EM CIRURGIA VASCULAR - VARIZES

Principais motivos para encaminhamento:

e Varizes em membros inferiores/superiores;

e Ulceras de pernas;

e Insuficiéncia circulatdria arterial/venosa com dor e dorméncia e/ou edema em membros
inferiores;

e Refluxo ou obstrucdo na ecografia venosa com doppler e refratdria ao tratamento
conservador na Atencdo Primdria por 6 meses;

e Nao encaminhar pacientes jovens com microvarizes ou para procedimentos estéticos que

ndo sdo autorizados pelo SUS;

Critérios gerais para encaminhamento:

e Sinais e sintomas (descrever tempo de evolucdo, presenca de Ulcera atual ou prévia,
palpacdo de pulsos arteriais, entre outros);
e Episddio de tromboembolismo venoso prévio? (sim ou ndo). Se sim, descreva;

e Tratamento conservador realizado para insuficiéncia venosa cronica (descreva tratamento

Elaborado por: Equipe técnica SCRS e HRF Aprovado por: SCRS e Diretoria HRF
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conservador, medicamentos utilizados e tempo de duragao). Se presenca de Ulcera cronica,
descreva tratamento realizado;

Resultado de ecografia com doppler venoso, se realizada, com data;

Exame Fisico: Relatar achados importantes.

Exames complementares necessarios: Todos realizados nos ultimos 03 meses, SE HOUVER.

Hemograma

Ureia

Creatinina

Glicemia de jejum

EAS

Coagulograma

ECG ¢/ laudo

USG com doppler do membro acometido

Risco cirurgico para maiores ou igual a 40 anos ou para os que o cirurgido assistente achar

necessario

Critério: P2

8 — CRITERIOS PARA REFERENCIA AMBULATORIAL

A definicao de critérios, visa a otimizacao da oferta dos servigos aos usudrios do SUS e a

qualificacdo dos motivos de encaminhamento evitando recusa de atendimento e devolug¢des de

pacientes fora do perfil estabelecido.

TIPO DE CONSULTA INDICACOES CLINICAS CONDICOES NECESSARIAS

Elaborado por: Equipe técnica SCRS e HRF Aprovado por: SCRS e Diretoria HRF
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PARA SOLICITAGAO DE VAGA

01 |Consulta em Cirurgia Geral |Hérnia Inguinal, Hérnia Umbilical, | Pacientes ASA | e ASA Il ou
Hérnia Epigastrica, Colelitiase, | GOLDMANN I e I;
Vasectomia, Postectomia (Adultos Justificativa clinica com sinais
com menos 100 kg), e sintomas do motivo do
encaminhamento;
Especificidades:
Colelitiase: peso inferior a
100 kg
Vasectomia: necessario
planejamento familiar.
02 | Consulta Em Cirurgia Laqueadura (Paciente devera Pacientes ASA | e ASA Il ou
Ginecoldgica/ Obstetricia apresentar planejamento familiar GOLDMANN le Il

completo), Leiomioma uterino,

Sangramento disfuncional do
endométrio, Doencgas benignas dos
ovarios, Exérese de pdlipo uterino

Miomectomia, Ninfoplastia,
Disturbios da glandula de Bartholin,

Histerectomia.

OBS:

Encaminhar somente  doengas
benignas. Casos confirmados de
malignidade devem ser
encaminhados ao servico de
referéncia (de acordo com a

Justificativa clinica com sinais
e sintomas do motivo do
encaminhamento

Maiores de 16 anos

Especificidades:
Histerectomia: PESO

INFERIOR A 100 KG.

Elaborado por: Equipe técnica SCRS e HRF

Aprovado por: SC

RS e Diretoria HRF
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pactuacdo do municipio de origem).

03

Consulta em Ortopedia

Dor localizada a esclarecer: articular,
tendinites, Sequelas de fraturas, Sindrome
do tunel do carpo, Sinovite, Bursite,
Fasceite Plantar, Ressec¢ao de cisto
sinovial, Retirada de Pino ou Fio
Intra Osseo, Retirada de Placa e
Parafusos, Reducdo incruenta de
nao

dia),

fraturas/luxacdes (que

aconteceram no mesmo

Manipulagdo Articular.

Justificativa  clinica  com
tempo de evolugdo, exames
realizados, sintomas
associados, tratamento ja
realizado ou em curso e

medicamentos em uso.

04

Consulta

Vascular

em

Cirurgia

Varizes em membros

inferiores/superiores; Ulceras de

pernas; Insuficiéncia circulatéria

arterial/venosa com dor e

dorméncia efou edema em

membros inferiores; Refluxo ou
obstrucdo na ecografia venosa com
doppler e refrataria ao tratamento
conservador na APS por 6 meses;

N3o encaminhar pacientes jovens
com microvarizes ou para
procedimentos estéticos que nao

sdo autorizados pelo SUS;

Sinais e sintomas (descrever
tempo de evolugdo, presenca
de Ulcera atual ou prévia,
palpacdo de pulsos arteriais,
entre outros);

Episodio de
tromboembolismo  venoso
prévio? (sim ou n3o). Se sim,
descrever;
Tratamento conservador
realizado para insuficiéncia

venosa cronica (descreva

tratamento conservador,

medicamentos utilizados e

tempo de duracdo). Se

Elaborado por: Equipe técnica SCRS e HRF

Aprovado por: SCRS e Diretoria HRF
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presenca de Ulcera cronica,
descreva tratamento
realizado;

Resultado de ecografia com
doppler venoso, se realizada,

com data.

9 — CIRURGIAS ELETIVAS

Tabela 04 — Sintese dos critérios / indicagdo clinica.

As solicitacdes de Cirurgias Eletivas sdo de responsabilidade da Secretaria do municipio de

origem do paciente, que devera solicitar via sistema SISREG.

CODIGO SIGTAP

PROCEDIMENTO CIRURGICO

04.08.02.032-6

TRATAMENTO CIRURGICO DE DEDO EM GATILHO

04.08.06.021-2

RESSECCAO DE CISTO SINOVIAL

04.08.06.048-4

TENORRAFIA UNICA EM TUNEL OSTEO-FIBROSO

04.09.06.004-6

CURETAGEM SEMIOTICA C/ OU S/ DILATACAO DO COLO DO UTERO

04.09.06.011-9

HISTERECTOMIA C/ ANEXECTOMIA (UNI / BILATERAL)

04.09.06.012-7

HISTERECTOMIA SUBTOTAL

04.09.06.013-5

HISTERECTOMIA TOTAL

04.09.06.018-6

LAQUEADURA TUBARIA

04.09.06.019-4

MIOMECTOMIA

04.09.06.021-6

OOFORECTOMIA / OOFOROPLASTIA

04.09.06.023-2

SALPINGENCTOMIA UNI / BILATERAL

04.09.07.015-7

EXERESE DE GLANDULA DE BARTHOLIN / SKENE

04.07.03.002-6

COLECISTECTOMIA

04.07.04.008-0

HERNIOPLASTIA INCISIONAL

Elaborado por: Equipe técnica SCRS e HRF

Aprovado por: SCRS e Diretoria HRF
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04.07.04.009-9 HERNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL)
04.07.04.010-2 HERNIOPLASTIA INGUINAL / CRURAL (UNILATERAL)
04.09.04.024-0 VASECTOMIA

04.09.05.008-3 POSTECTOMIA

04.06.02.056-6 TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES (BILATERAL)
04.06.02.057-4 TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES (UNILATERAL)

Tabela 05 - Cirurgias Eletivas.

10 — FLUXO REGULATORIO PARA REFERENCIA AMBULATORIAL

As solicitagdes de consultas é de responsabilidade da secretaria do municipio de origem
do paciente, que devera solicitar via sistema SISREG de acordo com as indicagdes clinicas e as
condi¢OGes necessarias para solicitagdo das vagas conforme Tabela 04 — Sintese dos critérios /

indicacdo clinica.

e Solicitacdo de consulta especializada via SISREG: Responsabilidade das Unidades

Municipais.

Acessar o SISREGIII > Fazer login > Solicitar > Ambulatorial > Inserir CNS do paciente > Pesquisar >
Conferir dados > Continuar > Preencher dados do Procedimento Ambulatorial desejado >
Preencher CID > Preencher nome do profissional solicitante > Selecionar Central Executante >
Selecionar Unidade executante — Regional de Formosa Dr Cesar Saad Fayad- HRF > Selecionar OK
> Conferir dados > Selecionar Solicitar (mesmo que o sistema diga que ndo hd vagas disponiveis) >
Conferir dados > Em destino da solicitagdo selecionar “Regulacdo” > Inserir as observacdes
necessarias para o agendamento da consulta especializada > Incluir CRM do médico solicitante >
Enviar > Anotar niumero da solicitacdo para acompanhamento.

As Unidades devem solicitar o tipo de consulta de acordo com as indica¢ées clinicas

Elaborado por: Equipe técnica SCRS e HRF Aprovado por: SCRS e Diretoria HRF
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e as condi¢Bes necessarias para solicitagao das vagas disponiveis na Tabela 04.

° Avaliacao técnica da solicitagdo de consulta especializada e agendamento das

consultas: Responsabilidade do Complexo Regulador em Saude de Goias.

Os médicos reguladores avaliardo todas as solicitacées de consulta, caso ndo existam as
condi¢Bes necessdrias para agendamento, a solicitacdo sera negada via SISREG com justificativa
pertinente.

Caso as solicitacbes estejam de acordo com as indicacBes clinicas e as condi¢des
necessarias para solicitacdo das vagas disponiveis na Tabela 04, a consulta sera agendada via

SISREG, na data mais préxima disponivel nas agendas dos médicos da Unidade.

¢ Informagdo do agendamento aos pacientes: Responsabilidade das Unidades Municipais

Solicitantes.

Para verificar o andamento das solicitacdes deve-se proceder da seguinte maneira:

Acessar o SISREGIII > Fazer login > Consulta Amb > Preencher Céd. Solicitagao > Pesquisar.

ApOs verificagdo do agendamento da consulta especializada no SISREG, as Unidades
Municipais solicitantes procederdo ao contato telefénico com os pacientes e realizardo a entrega
dos comprovantes de agendamento emitidos pelo SISREG, fazendo todas as orientagdes
necessarias aos pacientes.

No caso de cancelamentos ou desisténcias, as Unidades Solicitantes deverdo enviar de
forma eletronica solicitagdo de cancelamento da consulta ao Complexo Regulador em Saude de
Goias.

O Complexo Regulador em Saude de Goias podera utilizar a vaga liberada para

agendamento de outro paciente em aguardo na fila de espera SISREG.

Elaborado por: Equipe técnica SCRS e HRF Aprovado por: SCRS e Diretoria HRF
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Superintendéncia do Complexo Regulador em Salde de Goias
Protocolo de Regulagdo Ambulatorial e Eletivo
Hospital Regional de Formosa Dr Cesar Saad Fayad- HRF

e Atendimento as consultas agendadas: Responsabilidade do Hospital Regional de Formosa

Dr. Cesar Saad Fayad — HRF.

O Hospital Regional de Formosa Dr. Cesar Saad Fayad deve proceder com o atendimento

dos pacientes e providenciar os exames complementares e risco cirdrgico dos pacientes para a

realizagao da cirurgia.

11 — CREDITOS

Elaborado por: Geréncia de Regulagdo Ambulatorial/
Geréncia de Regulacdo de Cirurgias Eletivas
da Superintendéncia do Complexo Regulador

em Saude de Goias / SES.

29/01/2021

Hospital Regional de Formosa DR Cesar Saad

Fayad- HRF

28/01/2021

Validado por: Hospital Regional de Formosa DR Cesar Saad

Fayad- HRF

02/02/2021

Superintendéncia do Complexo Regulador em

Saude de Goias/SES.

02/02/2021

Ouvidoria: Sugestao, reclamacdes, elogios e denuncias entre em contato pela

GO no telefone 0800 643 3700.

ouvidoria da SES —

Elaborado por: Equipe técnica SCRS e HRF Aprovado por: SCRS e Diretoria HRF
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