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APRESENTAGAO

A Atencdo Basica se caracteriza como porta de entrada primordial aos
servicos de saude do SUS e como lécus privilegiado de gestdo do cuidado dos
usuarios cumpre papel estratégico nas redes de atencéo, servindo como base para

sua coordenagao e efetivagdo da integralidade.

Portanto, é importante que a Atengdo Basica seja altamente resolutiva, o que
depende da capacidade clinica e de cuidado de suas equipes, do grau de
incorporagdo de tecnologias leves-duras (diagndsticas e terapéuticas) e da

articulagdo da Atengao Basica com outros pontos da rede de saude.

O Servigo Especializado (ou secundario) € marcado por diferentes “filtros” no
que se refere ao seu acesso, em especial no que se refere ao dimensionamento e

organizacao das ofertas em funcao da prépria resolutividade da atengao basica.

Dessa forma, é preciso organizar estratégias que impactem na Atencao
Basica, nos processos de Regulagdo do Acesso (desde os servigos solicitantes até

as Centrais de Regulagéo), bem como na organizagao da Atengao Especializada.

A construgcdo, pactuagao e atualizacdo periddica dos protocolos clinicos
colaboram com a ag&o regulatoria qualificando melhor as demandas e o uso dos
recursos em saude compondo mais uma estratégia de ampliagéo, resolutividade e
coordenagao do cuidado. Os protocolos oferecem subsidios para uma triagem
clinica mais qualificada, evitando encaminhamentos desnecessarios e colaborando

com a priorizagdo do acesso dos usuarios as consultas e/ou procedimentos.

A Regulagdo da Assisténcia a Saude visa ordenar o acesso as agbes e
servicos de saude, priorizando consultas e procedimentos em saude em tempo

oportuno com equidade.



FLUXO DE ATENDIMENTO

A consulta especializada é determinada pelo médico da atengao primaria a
saude, que ao constatar essa necessidade deve providenciar o encaminhamento do

paciente para avaliagao da atenc¢ao secundaria a saude

O agendamento da consulta especializada deve condizer com a estratificagao
de risco estabelecida pelo médico da unidade basica de saude. Essa estratificacao
de risco é importante, uma vez que casos clinicos classificados como prioridade P1
devem ser enviados para a Regulagdo Médica (via email da regional de saude a que

pertence a UBS).

E fundamental que sejam esgotados todos os recursos diagndsticos e
terapéuticos na atencdo primaria a saude antes de encaminhar aos servigos
especializados. Os encaminhamentos devem conter todas as informacdes clinicas

do paciente, de forma clara e objetiva.

Apos avaliagao pelo servigo especializado, o paciente podera: retornar em
consulta no servigo; ser encaminhado para subespecialidade ou receber o relatério

de contrarreferéncia para acompanhamento na unidade basica de saude (UBS).



PRIORIZAGAO:

o P 0/ Urgéncia: ndo se aplica ao atendimento ambulatorial. S&do os casos com
necessidade de atendimento imediato (urgéncias e emergéncias). Encaminhar ao
PS (pronto-socorro).

o P1: casos que necessitam de atendimento especializado em um curto periodo de
tempo (até 3 semanas);

o P2: situagdes clinicas sem gravidade, mas que necessitam de agendamento
eletivo em até 03 meses;

o P3: necessitam de atendimento eletivo podendo ser acompanhados, inicialmente,
pelos médicos da atengéo basica. Agendamento com especialidade acima de 03

meses sem prejuizo ao paciente.

Obs: Referenciamentos classificados como P1 devem ser encaminhados ao email
da regulagdo médica, de acordo com a regional a que pertence a unidade basica de

saude:

Regional 1 - e-mail: regmedica.regional1@jundiai.sp.gov.br
Regional 2 - e-mail: regmedica.regional2@jundiai.sp.gov.br
Regional 3 - e-mail: regmedica.regional3@jundiai.sp.gov.br
Regional 4 - e-mail: regmedica.regionald@jundiai.sp.gov.br



mailto:regmedica.regional1@jundiai.sp.gov.br
mailto:regmedica.regional2@jundiai.sp.gov.br
mailto:regmedica.regional3@jundiai.sp.gov.br
mailto:regmedica.regional4@jundiai.sp.gov.br

SINAIS E SINTOMAS POSSIVEIS DE PROSTATISMO:

Obstrutivos Irritativos

Jato fino Disuria

Jato entrecortado Urgéncia
Gotejamento terminal Polaciuria
Hesitagao Miccional Nocturia
Sensacéao de residuo pds miccional Urgeincontinéncia

Escala Internacional de Sintomas Prostaticos:

Escore Internacional de Sintomas Prostaticos
(I-PSS - International Prostate Symptom Score)

Questiondrio auto-aplicado pelo homem com sintomas de trato urindrio inferior.

Nenhuma | Menos que | Menosque | Cercade | Maisquea Quase
ver 1 vez em ametade | metade das | metade das sempre
cada 5 das vezes vezes vezes
1 | No ultimo més, quantas o 1 2 3 4 5
vezes vock teve a
sensagao de nao esvaziar
completamente a bexiga
apds terminar de urinar?
2 | No tltimo més, quantas ] 1 2 3 4 5
vezes voce teve de urinar
novamente em menos
de 2 horas apés ter
urinado?
3 | No tltimo més, quantas ] 1 2 3 4 5

vezes vocé observou
que, a0 urinar, parou e
TecOmegou virias vezes?
4 | No tltimo més, quantas 0 1 2 3 4 5
vezes vocé observou que
foi dificil conter a urina?

5 | No dltimo més, quantas ] 1 2 3 4 5
vezes vocé observou que
o0 jato urindrio estava
fraco?

6 | No tiltimo més, quantas o 1 2 3 4

vezes vocé teve de fazer
forga para comegar a
urinar?

| Nenhuma | 1 vez 2vezes | 3vezes | 4veres 5 veres
7 | No dltimo més, quantas 0 1 2 3 4 5
vezes em média vocé
teve de se levantar a
noite para urinar?

Escore I-P55

Sintomas leves: 0 a 7 pontos
Sintomas moderados: 8 a 19 pontos
Sintomas graves: 20 a 35 pontos




Para pacientes com sintomas de prostatismo deve-se solicitar: PSA total,
Urina | e urocultura, uréia, creatinina e US vias urinarias e US prostata via abdominal
(j@ vem com avaliagao de residuo pos miccional).

Se o exame de urina vier com infeccao, tratar e depois reavaliar os sintomas.
Se excluida infeccdo e paciente com sintomas de prostatismo pode iniciar o

tratamento com Doxazosina 2mg, 01 comprimido a noite e encaminhar ao urologista.

Parametros de normalidade US:

- Residuo pés miccional normal é até 100ml,

- Volume prostatico normal: entre 20-30g, em pacientes acima de 50 anos até
40q9.

Importante: a sintomatologia é preponderante a US, pacientes com sintomas
de prostatismo devem ser tratados e encaminhados ao urologista mesmo que US
esteja normal. Atengdo a possivel hipotensdo que pode ser causada pela

doxazosina.

Orientacdes aos pacientes com sintomas que podem melhorar a qualidade de
vida: micgado programada, evitar irritantes da bexiga (cafeina, guarana, energético),

evitar alcool, avaliar horario do diurético e se ha possibilidade de suspenséo/troca e

realizar restricdo hidrica noturna.

Prioridades:
PO - Retencéo urinaria
P1 - PSA acima de 10ng/ml,
- Sintomas prostaticos graves (I-PSS =20),
- Doenga renal cronica associada a obstrugao prostatica (hidronefrose
e/ou volume residual pés miccional maior que 300 ml)
P2 - Demais casos




Pacientes com HPB em uso de doxazosina e finasterida que foram avaliados
pelo especialista no ultimo ano e estdo estaveis poderao ter a receita renovada pelo

clinico. Se houver piora dos sintomas, encaminhar ao urologista.

NEOPLASIA PROSTATICA

O Rastreio deve ser realizado em homens a partir de 50 anos. Nos pacientes
afrodescendentes ou que tenham historia familiar de primeiro grau de neoplasia de
préstata o rastreio deve ser iniciado aos 45 anos. O exame deve ser realizado

anualmente, sendo importante comparar com os exames anteriores.

Interromper o rastreio aos 75 anos com exames prévios normais e paciente
com expectativa de vida menor que 10 anos (muitas comorbidades, deméncia,

fragilidade). Se houver sintomas, avaliar. (HPB? Infecgao? Neoplasia?)

Rastreio é feito com dosagem de PSA total, urina 1, urocultura, além de toque
retal. Importante ressaltar que paciente com ITU pode apresentar elevacdo do PSA,
portanto, se houver infeccdo deve-se tratar e posteriormente repetir PSA ( esperar

pelo menos 4 semanas).

Deve-se estar atento aos pacientes com sintomas urinarios apos exclusao de
infeccdo que apresentam sintomas  constitucionais associados como

linfonodomegalia, fadiga, perda de peso, febre diaria ou intermitente.

Pacientes que ja trataram neoplasia de préstata com prostatectomia radical

devem ter PSA menor de 0,2.

PSA: preparagao para o exame

e Na&o ter relagdes sexuais ou ejaculagao nas 48 horas que antecedem o
exame;

e Nao realizar exercicios que causem impacto em regido de perineo, como
andar de bicicleta ou motocicleta, equitagao (andar a cavalo) nas 48 horas

antes da coleta;



Prioridades:

PO - Retengao urinaria
P1 - Suspeita clinica de neoplasia de prostata (presenca de hematuria,
obstrucdo urinaria, sintomas constitucionais) em homens com PSA
total > 3 ng/mL; na auséncia de suspeita de infecgéo
urinaria/prostatite,
- Toque retal suspeito com nddulo, endurecimento ou assimetria;
- Pacientes em qualquer idade e uma medida de PSA total = a 10 ng/ml,
na auséncia de suspeita de infeccao urinaria/prostatite
- Paciente que dobrou o valor do PSA em 1 ano mesmo que o valor
esteja dentro da normalidade
- Paciente com diagnostico de neoplasia e ja iniciado tratamento em
outro servigo
P2 - Rastreio neoplasia prostatica em paciente assintomatico com PSA
acima de 2,5 ng/dl com duvida no toque retal
P3 - Rastreio neoplasia prostatica em paciente assintomatico com PSA
normal com duvida no toque retal

LITIASE RENAL

e Sem necessidade de encaminhar ao especialista:
- Assintomaticos apresentando calculo urinario de até 1 (um) cm e ndo

obstrutivo (sem hidronefrose), devem ser acompanhados anualmente,

com ultrassonografia.

e Encaminhar ao especialista:
- Calculo ureteral maior que 1cm mesmo que assintomatico;




- Calculo ureteral < 1 cm que nao foi eliminado apés 6 semanas de
tratamento clinico;

- Na presenca de hidronefrose causada ou nao por litiase renal.

- Calculo renal coraliforme, de qualquer tamanho;

- Calculo vesical a partir de 1 cm

Exames: urina 1, urocultura, uréia, creatinina, ultrassonografia de rins e vias

urinarias. Se ja realizada TC de abdome, se dispensa a necessidade de US.

Tratamento célculo ureteral: Doxazosina 2mg 02 cp/noite por 3 semanas,
AINES por 5-7 dias em associagdo com butilescopolamina/dipirona (ou dipirona). Em
idosos, evitar AINES e dar preferéncia a dipirona ou paracetamol.

Importante: atencao a possivel hipotensao que a doxazosina pode causar, se

preciso deixar apenas 01 comprimido.

Prioridades:
PO - Litiase renal com obstrugdo de trato wurinario provocando
hidronefrose, sepse urinaria e/ou dor incontrolavel
P1 - Calculo ureteral maior que 1cm mesmo que assintomatico;
- Calculo ureteral = 1 cm que nao foi eliminado apds 6 semanas de
tratamento clinico;
- Pacientes sintomaticos com diagnéstico definido de litiase renal
P2 - Calculo renal coraliforme, de qualquer tamanho;
- Calculo vesical a partir de 1 cm
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CISTOS, NODULOS, MASSAS E ANOMALIAS RENAIS

1.

Cistos simples (com paredes finas e regulares e conteudo liquido) séo
considerados benignos independente do tamanho, nao sendo
necessario nenhum exame complementar para afastar neoplasia. Sao
frequentemente observados em rins normais, podem ser solitarios ou
multiplos e bilaterais. Sdo mais frequentes em homens, e em pessoas
com mais de 50 anos. Normalmente, os cistos simples ndo produzem
sintomas, sendo raramente necessario tratamento para dor ou
infeccao.

Existem trés principais critérios para caracterizar um cisto renal simples
em ultrassonografia: massa anecodica, arredondada e bem demarcada;
paredes lisas e finas; refor¢co posterior, indicando boa transmissao
atraves do cisto.

Orienta-se acompanhamento com US anualmente na ateng¢do primaria.
O cisto simples deve ser encaminhado ao urologista se houver
sintoma (dor lombar, hematuria persistente, obstrugado de via urinaria)

ou se mudar o padrao deixando de ser simples.

Qualquer outra lesao cistica que nao preencha os critérios
ultrassonograficos de cisto simples deve ser encaminhada ao
urologista. Os seguintes critérios sao altamente sugestivos de lesao
neoplasica: paredes espessas e irregulares; septo espesso ou com

realce no interior da massa; massa multilocular.
Doenca Policistica Renal encaminhar para NEFROLOGIA

A doencga policistica renal hereditaria, mais especificamente Doenca

Policistica Renal Autossdbmica Dominante (DPRAD), € a forma mais
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Prioridades

comum de doenga renal hereditaria. Para isso, a informagéao principal é
questionar a presenga de historia familiar (parente de primeiro grau
com doenga policistica renal). Em pacientes com histéria familiar
positiva, as alteragdes ecograficas sugestivas de DPRAD sao: entre 15
e 39 anos: trés ou mais cistos uni ou bilaterais; entre 40 e 59 anos:
dois ou mais cistos em cada rim; com idade igual ou superior a 60
anos: quatro ou mais cistos em cada rim. Em pacientes sem historia
familiar de DPRAD, o diagndstico é sugerido na presenca de 10 ou
mais cistos em cada rim, especialmente se houver presenca de cistos

extra renais.

Achado de lesao renal solida deve ser encaminhada para urologista
com prioridade P1.
Anomalias renais como ectopia, displasia e hipoplasia devem ser

encaminhadas ao especialista para avaliagao.

PO - Retencgao urinaria
P1 - Lesao renal sélida
- Lesao cistica que nao preencha os critérios ultrassonograficos de
cisto simples
P2 - Cisto simples sintomatico
- Anomalias renais como ectopia, displasia e hipoplasia
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|INFEC(}Z\O DO TRATO URINARIO RECORRENTE

A infeccdo do trato urinario (ITU) recorrente é definida como a presenga de
trés ou mais episddios de infecgao do trato urinario em 6 meses ou quatro ou mais
episédios em 1 ano.

E fundamental a comprovacdo das infeccdes pela urocultura. Na auséncia de
alteragao funcional ou anatébmica, ndo ha evidéncia que a ITU em adultos gera
outros problemas de saude, como hipertensdo e doenga renal crbénica. Fatores de
risco comportamentais, como frequéncia de relagdo sexual, coito anal seguido de
coito vaginal e uso de espermicida (em especial quando utilizagdo conjunta ao
diafragma), estdo associados com infecgao urinaria recorrente.

Algumas anormalidades anatémicas também predispdem a infec¢ao urinaria,
como: distancia pequena entre a uretra e anus, presencga de cistocele, prolapso
uterino e retocele. Além disso, mulheres na pds-menopausa apresentam maior risco
de infecgao recorrente por alteragées mecanicas e outros fatores fisioldgicos.

Diversas estratégias tém sido utilizadas para evitar infec¢gdes urinarias

recorrentes: hidratacdo adequada, miccdes frequentes, evitar e tratar infeccoes

inecologi vitar constipacdo, mi . t xual higien nal n
sentido anteroposterior, estrogénio vaginal para mulheres menopausadas.

A profilaxia com antimicrobiano deve ser oferecida para pacientes com ITU
recorrente e pode ser realizada de maneira continua ou pés-coital. Quando se opta
por profilaxia continua sugere-se utilizar_antibioticoterapia a noite ou 3x/semana com
duracao de no minimo 3 meses. A escolha do antibidtico se baseia na resisténcia

apresentada em infecgbes prévias e geralmente s&o utilizados:
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Sulfametoxazol + Trimetoprima 200mg/40mg

Nitrofurantoina 100mg
Cefalexina 250 mg
Norfloxacina 400 mg

Recorréncias relacionadas ao ato sexual podem ser prevenidas com
profilaxia com dose unica pds-coital. Antes de iniciar a profilaxia deve-se confirmar a
erradicagao de ITU prévia por meio de urocultura negativa, solicitada uma a duas

semanas antes do tratamento.

- O encaminhamento ao especialista pode ser indicado em casos de ITU
recorrente, mesmo com profilaxia adequada por 6 meses.

- Exames para encaminhamento: urina 1, urocultura e ultrassonografia de vias

urinarias.
Prioridades:

PO - Sepse urinaria

P1 - Alteragédo anatdmica no trato urinario que provoque ITU recorrente
P2 - ITU recorrente, mesmo com profilaxia adequada por 6 meses.
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BACTERIURIA ASSINTOMATICA

Tratar apenas em gestantes e pacientes que serdo submetidos a

procedimentos urolégicos.

PATOLOGIAS ESCROTAIS

1) Torcao testicular e anexos testiculares (Escroto Agudo)

Embora possa ocorrer em qualquer idade, o pico de incidéncia é entre 12 e
18 anos, seguido do periodo neonatal. E rara depois dos 35 anos e, com excecéo do
periodo neonatal, antes dos oito anos. Apresenta incidéncia de 1 entre 4.000
homens com menos de 25 anos e corresponde por quase 70% dos casos de escroto
agudo em menores de 15 anos.

Torgao de cordao espermatico: a dor é o principal sintoma. Inicio subito, de
grande intensidade e, normalmente, ndo relacionada a qualquer evento precipitante.

Pela dificuldade em distinguir os quadros de tor¢cdo testicular e de anexos
testiculares, a conduta deve ser a mesma para ambos. A referéncia a
EMERGENCIA deve ser imediata.

Epididimite Torgao testicular

Idade Sexualmente ativos | Primeiro ano de vida e
Abaixo de 35 anos puberdade

Dor Inicio gradual Subita e unilateral

Sintomas urinarios Presente Ausente

Sinal de Prehn Presente Ausente

Reflexo cremastérico Presente Ausente

Febre Presente ou n&o Ausente

Quadro 1: Diagnéstico diferencial entre epididimite e tor¢éo testicular.
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2) Orquites/Epididimites/Orquiepididimites

O testiculo, por apresentar uma rica vascularizagdo, apresenta maior defesa
contra infecgbes, de modo que a orquite (na sua forma isolada) € uma enfermidade
rara.

As orquites, na maioria das vezes, sdo secundarias a disseminacgao
hematogénica, em especial de infecgdo viral, onde o foco primario pode estar
localizado na pardétida, trato respiratorio ou amigdalas. A orquite por caxumba é mais
comum na adolescéncia, geralmente, surge quatro a sete dias ap6s o quadro de
parotidite e o comprometimento testicular € quase sempre bilateral. O quadro clinico
caracteriza-se por dor testicular intensa, edema escrotal, febre, podendo evoluir para
um estado toxémico. A complicagdo urologica deste quadro é a atrofia testicular que
pode ocorrer em 50% a 60% dos casos e infertilidade pode atingir de 7% a 10%, em
especial quando a atrofia for bilateral.

As orquites bacterianas sdo decorrentes de bacilos gram-negativos e
resultam da extensdo direta do epididimo. Quando as afec¢des do epididimo se
alastram até os testiculos se denominam orquiepididimites. Implantam-se de
maneira gradual, geralmente acompanhadas de queixas urinarias ou sintomas
gerais, como febre e prostracdo. Normalmente, ocorrem em homens sexualmente

ativos ou em homens mais velhos com dificuldades urinarias.

Tratamento Geral: analgésicos, elevagao escrotal, limitagdo das atividades e
uso de compressas frias.

Orquiepididimitis  bacteriana:  ciprofloxacino 500 mg 12/12h ou
amoxicilina+clavulanato 500mg 8/8h (de 7 a 10 dias) e azitromicina 500 mg (02 cp
dose unica). Na presenca de coito promiscuo investigar ISTs.

Orquites virais: analgesia, repouso e uso de bolsas de agua fria ou quente

para alivio da dor. Quando associado a parotidite, resolvem-se em 3 a 10 dias.
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Deve-se iniciar o tratamento e encaminhar ao urologista como P1

3) Varicocele

E a dilatagdo anormal das veias do plexo pampiniforme testicular. Existe uma
associacao direta entre varicocele e infertilidade masculina, muito embora 2/3 dos
portadores de varicocele sejam férteis. A varicocele é a causa tratavel mais comum
de infertilidade masculina. A maior incidéncia € no lado esquerdo seguida de
bilateralmente e raramente apenas no lado direito.

A maioria dos casos de varicocele € assintomatica. Alguns pacientes
ocasionalmente queixam-se de sensacado de peso, dor intermitente ou aumento do
volume escrotal. Devido aos poucos sintomas, o diagndstico se baseia no exame
fisico minucioso, que deve ser realizado com o paciente em pé, em ambiente
tranquilo, em temperatura nao refrigerada, o que favorece o relaxamento da
musculatura escrotal. A manobra de Valsalva, em geral, facilita a visibilidade e
palpacdo das veias dilatadas. Examina-se, posteriormente, o paciente deitado, no
intuito de avaliar outras alteracdes intra escrotais e o volume dos testiculos,
observando a eventual assimetria entre os dois lados.

Encaminhar ao urologista na suspeita de varicocele em pacientes jovens

com prole nao constituida - P2

4) Hidrocele:

Pode ser uni ou bilateral, de etiologia congénita ou adquirida. Acomete com
maior frequéncia bebés e adultos acima de 45 anos. O sintoma mais caracteristico
€ o0 aumento indolor do volume escrotal, podendo ser discreto ou exacerbado. As
hidroceles de grande volume, mesmo nao sendo dolorosas, causam desconforto
devido ao seu tamanho. Histéria e exame fisico sdo geralmente suficientes para
diagndstico. A transiluminagdo € uma ferramenta importante no exame fisico. Em

quase todas as hidroceles, o fluido sera transiluminado quando o escroto for
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investigado com um feixe de luz. O omento ou o intestino no escroto impedem a

transiluminagao. Se houver intestino no escroto serdo observadas septacgdes.

Na suspeita de hidrocele solicitar US bolsa escrotal e encaminhar ao
urologista (P2).

5) Hérnia ingquinal escrotal

Se a histéria e exame fisico sugerirem encaminhar para cirurgido geral.

6) Nodulo solido testicular

Na presencga de nddulo sdlido testicular encaminhar como prioridade (P1)

ao urologista.
Encaminhamento deve ter: historia, exame fisico, US escrotal anexado

(solicitar como prioridade P1).

Prioridades:
PO - Torgao testicular e anexos testiculares (Escroto Agudo)
P1 - Orquites/Epididimites/Orquiepididimites
- Nodulo sdlido testicular
P2 - Varicocele em jovens com prole n&o constituida
- Hidrocele
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||NFEcg()Es SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (IST)

IST devem ser tratadas na Atencdo Basica. Alguns casos deverdao ser

encaminhados conforme descrito abaixo:

% Devem ser encaminhados ao AMI:

> Usuarios (homens cisgénero e mulheres transsexuais) tratados na
Atencdo Basica para ISTs de maneira sindrbmica com resposta
inadequada ou inexistente. Enviar encaminhamento com dados de

historia clinica, tratamento e exames realizados.

> Usuarios (homens cisgénero e mulheres transsexuais) com verrugas

genitais para avaliagcdo e acompanhamento.

% Devem ser encaminhados ao Ambulatério de Saldde da Mulher - através de

e-mail NIR nir asmulher@jundiai.sp.gov.br:

> Usuarias e gestantes tratadas na Atencéo Basica para ISTs de maneira
sindrbmica com resposta inadequada ou inexistente. Enviar

encaminhamento com dados de histéria clinica, tratamento e exames

realizados.

> Nos casos de verrugas genitais a cauterizagdo podera ser realizada
por profissional médico da atengcdo basica com uso de 4&acido
tricloroacético como orientado em protocolo de rastreio de cancer de

colo uterino.

As principais manifestagdes clinicas das IST s&o: corrimento vaginal,
corrimento uretral, ulceras genitais e verrugas anogenitais. Embora possam
sofrer variacoes, essas manifestacbes tém etiologias bem estabelecidas, o que
permite uma abordagem e tratamento sindrébmicos.

A duracdo e a transmissibilidade da infecgdo sao maiores quando o acesso
ao tratamento € menor, sendo muito importante o diagnostico precoce e o
tratamento imediato visando a cura da doengal/infeccéo e a interrupgado da cadeia
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de transmissao.
Seguem os quadros para tratamento sindrébmico preconizados:

CORRIMENTO URETRAL E VAGINAL

PATOLOGIA ETIOLOGIA | TRATAMENTO

URETRITE Neisseria Ceftriaxona 500mg IM dose unica
CERVICITE gonorrhoeae
CORRIMENTO MAIS
Chlamydia
VAGINAL : Azitromicina 500mg 2 cp VO dose unica
trachomatis

SEM IDENTIFICAGAO

SIS = et 8 Mycoplasma  Azitromicina 500 mg 2 cp VO dose unica
MICOPLASMA genitalium

SIS Jeli 8 Trichomonas  Metronidazol 250 mg 2 cp VO 12/12h por 7 dias
TRICOMONAS / vaginalis

CORRIMENTO
VAGINAL

CANDIDIASE Candida sp Miconazol creme 7d

VULVOVAGINAL
Nistatina creme 7d

Fluconazol 150mg VO dose Unica

VAGINOSE Gardnerella Metronidazol 250mg 2 cp VO 12/12h por 7 d

BACTERIANA vaginalis
ou

Clindamicina 300mg VO 12/12h por 7 d
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Oferecer testagem para
outras IST.

Avaliar e tratar as

parcerias sexuais.

Tratars
& cancroide
(cancromole). ™

Tratar sifilis cancroide
(cancro mole), donovanose

para outras IST.
e linfogranuloma venéreo.

Avaliar e tratar as
parcerias sexuais.

Se ndo houver melhora
apos 14 dias: realizar biopsia.

A0s testes treponémicos e ndo treponémicas podem ser ndo reagentes na sifilis primdria.
bo diagnéstico de linfogranuloma venéreo deve ser considerado e realizado tratamento em todos os casos de adenite inguinal,

elefantiase genital e estenose uretral ou retal,
€A primoinfeccdo herpética apresenta vesiculas sobre base eritematosa, muito dolorosas. Nas recorréncias, apresenta como
vesiculas agrupadas sobre base eritematosa, que evoluem para pequenas tlceras arredondadas ou policiclicas. Nas mucosas, é
incomum a visualizagdo das vesiculas, pois se rompem muito facilmente. Nesses casos, o tratamento para herpes também deve

ser considerado.
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PATOLOGIA ETIOLOGIA CLINICA TRATAMENTO

SIFILIS PRIMARIA Treponema

pallidum

HERPES SIMPLES HSV 1,2

CANCROIDE Haemophilus

ducreyi

LINFOGRANULOMA

( Chlamydia
VENEREO

trachomatis

DONOVANOSE

Klebsiella
granulomatis

Ulcera unica, indolor,

2 — 6 semanas duragao

vesiculas com base
eritematosa

Ulceras multiplas e
dolorosas

Ulceras multiplas e

dolorosas com exsudato
necroético e odor fétido

autoinoculagao

linfonodomegalia
inguino-crural

papula, pustula ou
exulceragdo c¢/ resolugao
espontanea

adenopatia inguinal depois

de 1-6 semanas
(supuracgaof/fistulizagao)

ulceracdo de borda plana

com fundo  granuloso,
evoluindo lentamente para
lesdo vegetante ou

Ulcero-vegetante

auto-inoculagao
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Penicilina benzatina
2.400.000U IM

Aciclovir 200mg 2cp
VO 8/8h por 5 —7d
(recidivas)

Azitromicina 500mg
2 cp VO dose unica

ou

Ceftriaxone 250mg
IM dose unica

Doxiciclina 100mg
VO 12/12h por 21d

ou

Azitromicina 500mg
2cp VO 1x/semana
por 21d

Azitromicina 500mg
2 cp VO 1x/semana
por pelo menos 3
semanas

ou

Doxiciclina 100mg
VO 12/12h por 21
dias



VERRUGAS GENITAIS

O HPV (papilomavirus humano) pode induzir uma grande variedade de
lesdes cutdneas e/ou mucosas. A transmissao do HPV se da por qualquer tipo de
atividade sexual. Na maioria das pessoas, a infec¢do pelo HPV nao produz
qualquer manifestacdo, com tempo de laténcia de meses a anos, evoluindo com
manifestagdes subclinicas (identificadas com colposcopia, peniscopia) até as
verrugas anogenitais. O diagndstico é tipicamente clinico. Em situagdes especiais,
ha indicagao de bidpsia (suspeita de neoplasias ou outras doengas).

A vacinagao € uma opgao segura e eficaz na prevengao da infecgédo pelo
HPV e suas complicagbes, conferindo protecdo contra os subtipos mais
frequentes (6,11,16 e 18). No SUS esta indicada nos seguintes casos:

- meninas e meninos de 9 a 14 anos, com esquema de 2 doses.
(adolescentes que receberem a primeira dose dessa vacina poderao tomar a
segunda dose mesmo se ultrapassado os seis meses do intervalo preconizado,
para completar o seu esquema vacinal);

- mulheres e homens que vivem com HIV, transplantados de 6rgéos sélidos,
de medula 6ssea ou pacientes oncoldgicos na faixa etaria de 9 a 45 anos, com

esquema de trés doses (0, 2 e 6 meses).

SIFILIS

Sifilis deve ser tratada na Atencdo Basica. Alguns casos deverdao ser

encaminhados conforme descrito abaixo:

< Devem ser encaminhados ao AMI:

> Usuarios (homens cisgénero e mulheres transsexuais) tratados para
sifilis na Atencdo Basica com resposta inadequada ou inexistente.

Enviar encaminhamento com dados de histéria clinica, diagndstico,
tratamento e seqguimento soroldqico.
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4 Devem ser encaminhados ao Ambulatério de Saude da Mulher - através de

e-mail NIR nir asmulher@jundiai.sp.gov.br :

> Usuarias e gestantes tratadas para sifilis na Atengdo Basica com

resposta inadequada ou inexistente. Enviar _encaminhamento com

dados de histéria clinica, diagnéstico, tratamento e seguimento
sorolégico.

A Sifilis é uma infecgao bacteriana sistémica, crénica, curavel e exclusiva do
ser humano. Seu agente etiolégico € o Treponema pallidum, descoberto em 1905. A
transmissao ocorre principalmente por contato sexual e da mae para o feto. A
maioria das pessoas com sifilis sdo assintomaticas e a transmissao pode ocorrer
também nesses periodos. Quando nao tratada, evolui para estagios de gravidade
variada, podendo acometer diversos o6rgaos e sistemas do corpo, especialmente os
sistemas nervoso e cardiovascular.

O quadro abaixo resume as manifestacdes clinicas da sifilis adquirida:

Quadro 11— Manifestacbes clinicas de sifilis adquirida, de acordo com o tempo de infeccdo,
evolucdo e estagios dadoenca

ESTAGIOS DE SIFILIS
ADQUIRIDA MANIFESTAGOES CLINICAS

Cancro duro (Glcera genital)
Primaria
Linfonodos regionais

Lesdes cutaneo-mucosas (roséola, placas mucosas, sifilides papulosas,
sifilides palmoplantares, condiloma plano, alopecia em clareira, madarose,
rouquiddo)

Micropoliadenopatia
Secundaria
Linfadenopatia generalizada
Sinais constitucionais

Quadros neurclogicos, oculares, hepaticos

Latente recente (até um
ano de duracao)

Latente tardia (mais de um
ano de duragao

Assintormatica

Assintomatica

Cutaneas: lesdes gomosas e nodulares, de carater destrutivo;

Osseas: periostite, osteite gomosa ou esclerosante, artrites, sinovites e
nadulos justa-articulares;

Terciaria Cardiovasculares: estenose de coronarias, aortite e aneurisma da aorta,
especialmente da porgao toracica;

Neurologicas: meningite, gomas do cérebro ou da medula, atrofia do
nervo optico, lesdo do sétimo par craniano, manifestacdes psiquiatricas,
tabes dorsalis e quadros demenciais como o da paralisia geral.

Fortte: DCCI/SVS/MS.
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O diagndstico da sifilis pode ser realizado através do quadro clinico e dos
exames imunolégicos, divididos em treponémicos e néo treponémicos.

Os testes treponémicos sdo os que detectam anticorpos especificos e sao
0s primeiros a se tornarem reagentes, podendo permanecer positivos por toda vida:
teste rapido para sifilis (TR), TPHA e FTA-ABS

Os testes nao treponémicos detectam anticorpos anticardiolipina nao
especificos para o T.pallidum, mas permitem uma andlise quantitativa porque
necessitam diluicdo e sdo expressos em titulos de anticorpos (1:2, 1:4, 1:8, etc.):
VDRL e RPR. Esses testes sao utilizados para o diagndstico (como primeiro teste ou
teste complementar) e também para o monitoramento da resposta ao tratamento e
controle de cura. Os testes ndo treponémicos costumam ficar positivos cerca de uma
a trés semanas do aparecimento do cancro duro. Baixos titulos podem manter-se
positivos como cicatriz sorolégica mesmo apds o tratamento adequado. ** VDRL
pode estar positivo em varias outras doencas como lupus, doengas hepaticas,
mononucleose, hanseniase, varicela, artrite reumatéide e pode apresentar falso
positivo em pessoas idosas.

Segue quadro para interpretagdo dos resultados, juntamente com anamnese

clinica, exame fisico e histéria anterior.

Considerando o epidemia de sifilis no Brasil e o sensibilidode dos

fluxos de diogndstico, recomenda-se iniciar a investigacdo pelo teste
treponémico, que & o primeiro teste a ficar reagente.

Teste treponémico

) Teste nao
MEM_E‘ treponémico Diagnastico
- Teste rapido + REAGENTE: - de sifilis
- FTA—Ah‘S M - '||"DRL mml
- TPHA _EPR
-EQL
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Teste VDRL Treponémico Interpretacao
Rapido (FTA
Abs/TPHA)
(treponémico)
POSITIVO | POSITIVO POSITIVO Sifilis
avaliar estagio clinico / tratamento
prévio (cicatriz soroldgica)
POSITIVO | NEGATIVO NEGATIVO Falso positivo do TR
avaliar riscos — janela imunoldgica
POSITIVO | NEGATIVO POSITIVO Sifilis
avaliar estagio clinico / tratamento
prévio (cicatriz sorolégica)
Teste VDRL Treponémico Interpretacao
Rapido (FTA
Abs/TPHA)
(treponémico)
Nao NEGATIVO POSITIVO Sifilis
realizado
avaliar estagio clinico / tratamento
prévio (cicatriz sorolégica)
Nao POSITIVO NEGATIVO Negativo para sifilis
realizado

VDRL positivo por outras causas
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O tratamento medicamentoso deve ser instituido assim que possivel, visando
a cura do paciente e a interrupcao da cadeia de transmissao. Por mais esse motivo,
o diagnéstico, o tratamento e o seguimento devem ser realizados preferencialmente

na Atengao Basica.

ESTADIAMENTO

Sifilis recente:

sifilis primaria,
secundariae
latente recente
(com até um ano de
evolucdo)

ESQUEMA

TERAPEUTICO

ALTERNATIVA®
(EXCETO PARA

SEGUIMENTO (TESTE
NAO TREPONEMICO)

Benzilpenicilina benzatina 2,4
milhdes Ul, IM, dose tnica (1,2
milhdo Ul em cada gluteo)®

GESTANTES)

Doxiciclina 100mg,
12/12h, VO, por 15 dias

Testenao
treponemico
trimestral (em
gestantes, o controle
deve ser mensal)

Sifilis tardia: sifilis
latente tardia

(com mais deum
ano de evolucdo)
ou latente com
duracdoignorada e
sifilis terciaria

Benzilpenicilina benzatina 2,4
milhdes U, IM, 1x/semana (1,2
milhao Ul em cada glateo) por
3 semanas®

Dose total: 7,2 milhdes Ul, IM

Doxiciclina 100mg,
12/12h, VO, por 30 dias

Teste nao
treponemico
trimestral (em
gestantes, o controle
deve ser mensal)

Neurossifilis

Benzilpenicilina potassica/
cristalina 18-24 milhoes U,
1x/ dia, IV, administrada em
doses de 3-4 milhées Ul, a
cada 4 horas ou por infusao

Ceftriaxona 2g, IV, 1x/
dia, por 10-14 dias

Examede LCR de
6/6 meses até
normalizacao

continua, por 14 dias

Fonte: DCCI/SVS/MS.

* A benzilpenicilina benzatina é a Unica opcao segura e eficaz para o tratamento adequado das gestantes.

®No caso de sifilis recente em gestantes, alguns especialistas recomendam uma dose adicional de 2,4 milhdes de
unidades de penicilina G benzatina, IM, uma semana apos a primeira dose*.

©Em nao gestantes, o intervalo entre doses nao deve ultrapassar 14 dias. Caso isso ocorra, 0 esquema deve ser
reiniciado®. Em gestantes, o intervalo entre as doses ndo deve ultrapassar sete dias. Caso isso ocorra, 0 esquema deve
ser reiniciado*®.

Para o seguimento dos pacientes, devem ser realizados os testes nao
treponémicos (VDRL), a cada trés meses no primeiro ano apos o tratamento (3, 6, 9
e 12 meses do diagndstico). Atualmente, a resposta imunolégica esperada € de
teste n&o treponémico negativo ou com uma queda na titulagdo em duas diluigdes
em até seis meses para sifilis recente e queda na titulacdo em duas diluicdes em
até 12 meses para sifilis tardia. Nas pessoas mais jovens, com titulos nao

treponémicos mais altos no inicio do tratamento e em estagios mais recentes da
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infecgao (sifilis primaria, secundaria e latente recente) a queda da titulagdo € mais

rapida comparativamente aos mais idosos e com infecgdo mais antiga.

Durante o seguimento do paciente, pode acontecer a reinfec¢ao ou reativagao
da sifilis, sendo fundamental a avaliagao da presenga de sinais e sintomas clinicos
novos, da epidemiologia (reexposi¢ao), do historico de tratamento (duragéo, adeséo

e medicagao utilizada) e dos valores dos exames laboratoriais prévios.

NEUROSSIFILIS

O envolvimento do SNC pode ocorrer em fases iniciais da doencga e deve ser
considerado e investigado nos pacientes com diagndstico de sifilis e manifestagbes
neurolégicas associadas (principalmente acometimento ocular e quadros de
meningite - cefaléia), sendo indicada a coleta do LCR para confirmar o diagndstico.

A sifilis terciaria também pode acometer o SNC em estagios tardios, sendo
menos frequentes nos tempos atuais (uso de antibidticos), podendo causar quadros
de alteracdo de comportamento, deficiéncia cognitiva, deméncia, epilepsia e outros

sinais/sintomas.

GESTANTES
Devido a grande probabilidade de transmisséao vertical da sifilis, as gestantes
devem receber cuidados especiais:

- o0 teste rapido para sifilis deve ser realizado juntamente com a
testagem rapida do HIV para todas as gestantes no primeiro
atendimento na UBS conforme protocolo municipal,

- as gestantes com testes rapidos reagentes para sifilis deverao ser
consideradas como portadoras de sifilis até prova em contrario e deve
ser avaliada a necessidade de tratamento imediato;

- as gestantes com diagndstico prévio de sifilis devem ser avaliadas
quanto a necessidade de re-tratamento utilizando os titulos de VDRL
(comparativo com os ultimos resultados), sinais/sintomas, exposi¢des

possiveis e tratamento adequado;
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na auséncia de tratamento adequado e documentado, as gestantes

deverao ser re-tratadas imediatamente;

as gestantes devem ser testadas para sifilis, nos trés trimestres do
pré-natal, no inicio do terceiro trimestre e na internagdo para o parto,
em caso de aborto/natimorto ou histéria de exposi¢ao de risco/violéncia
sexual;

o retardo do tratamento no aguardo de resultados do teste
complementar (VDRL e treponémico) faz com que o profissional perca
tempo e a oportunidade de evitar a transmissao vertical da sifilis;

o monitoramento sorolégico (VDRL) deve ser mensal até o parto;

para todas as gestantes com testagem positiva, devera haver busca
ativa do parceiro para orientagao, avaliagao clinica, coleta de sorologia
e tratamento (evitar reinfeccdo da gestante) assim como o uso de
preservativo durante toda a gestacgao;

O tratamento medicamentoso deve ser realizado com penicilina
benzatina nas doses ja preconizadas e descritas acima. A doxiciclina é
contra-indicada na gestacao;

as gestantes com histéria comprovada de alergia a penicilina devem
ser encaminhadas ao Pronto atendimento do Hospital Universitario
com a Guia de referéncia e contrarreferéncia para realizar a
dessensibilizagdo (lembrando que os tratamentos n&o penicilinicos séo

inadequados na gestacgao);
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INFERTILIDADE MASCULINA

Infertilidade € a incapacidade de obtencdo de gestagdo apdés um ano de
tentativas, sem uso de nenhum método anticoncepcional. Os pacientes devem
manter intercurso sexual a cada dois dias no periodo ovulatério e peri-ovulatorio,

para garantir a presenca de espermatozéides moveis nas tubas uterinas durante a
passagem do ovacito.

Solicitar: testosterona total, FSH, LH e prolactina, espermograma e estradiol.

Encaminhar ao urologista como P2. Se hiperprolactinemia encaminhar a
endocrinologia P2.

DISFUNGAO ERETIL

Devem ser solicitados os seguintes exames: Colesterol total e fragoes,

triglicérides, glicemia, testosterona total, TSH. Tratar as alteragdes metabdlicas e
encaminhar ao urologista P2

Doenga de Peyronie (caracterizada por placas ou ndédulo palpavel no pénis,
erecao dolorosa, curvatura peniana e disfungao erétil) com incapacidade de manter

relacao sexual. Deve ser encaminhado ao urologista P2.

FIMOSE E BALANOPOSTITE

A fimose no adulto pode se manifestar como um quadro discreto que passou
despercebido na infancia e, ao iniciar ere¢gdes mais vigorosas e atividade sexual, o
paciente nota que este anel de estreitamento atrapalha sua atividade sexual. Pode

ocorrer também no homem que nao possuia fimose, mas devido a processos
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inflamatorios locais — as chamadas balanopostites — teve uma cicatrizacdo e
formagdo de um anel fimético no pénis. Isso é muito comum em diabéticos. Esse
processo € chamado de fimose secundaria.

Orientar higiene e controle doengas metabdlicas.

Todos devem ser encaminhados a urologia como P2.

NODULO VESICAL E NEOPLASIA DE BEXIGA

Nédulo vesical, lesdo vegetante e neoplasia de bexiga devem ser

encaminhadas ao Urologista como P1

INCONTINENCIA URINARIA

O termo incontinéncia urinaria (IU) refere-se a queixa de qualquer perda de
urina involuntaria, relatada pelo individuo ou descrita por um cuidador. Essa perda
involuntaria de urina pode estar associada com a urgéncia e também com esforgo,
incluindo atividades esportivas ou em espirros ou tosse. A IU é uma condigdo que
afeta dramaticamente a qualidade de vida, comprometendo o bem-estar fisico,
emocional, psicolégico e social. A IU pode acometer individuos de todas as idades,
de ambos os sexos e de todos os niveis sociais e econdémicos. Um estudo na
populacdo Norte Americana estimou que 12 milhdes de pessoas sofrem de IU
naquele pais. Estima-se que 200 milhdes de pessoas vivam com incontinéncia ao
redor do mundo e que entre 15 e 30 por cento das pessoas acima de 60 anos que
vivem em ambiente domiciliar apresentam algum grau de incontinéncia. Entretanto,
0 numero exato de pessoas acometidas pode ser muito maior do que as estimativas
atuais, visto que muitas pessoas nao procuram ajuda por vergonha, acreditando que
o problema seria uma consequéncia normal do envelhecimento, ou ainda, que nao

existe tratamento.
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Estudo brasileiro conduzido em populagéo idosa relatou uma prevaléncia de
IU de 11,8% entre os homens e de 26,2% entre as mulheres. As mulheres tém maior
predisposicao de apresentar essa condi¢cao pois apresentam uma menor capacidade
de oclusao uretral, isso se deve ao fato da uretra funcional feminina ser mais curta e
a continéncia depender ndo somente do funcionamento esfincteriano adequado,
mas também de elementos de sustentagdo uretral (musculos e ligamentos) e
transmissao da pressdo abdominal para o colo vesical. Inumeras situagbes podem
levar a IU. A identificacdo da etiologia € essencial para o tratamento adequado. De

maneira geral, a presenca de |U pode ser dividida de acordo com a etiologia em:
e Neurogénica (ex. lesdo medular traumatica, esclerose multipla,

acidente vascular cerebral) e

e Nao neurogénica (ex. hiperatividade detrusora, insuficiéncia intrinseca

do esfincter uretral, cirurgias da prostata).

A IU ndo neurogénica pode ser classificada de acordo com o tipo de
incontinéncia em:

e Esforco
e Urgéncia
e Mista.

A Incontinéncia Urinaria aos Esforgos (IUE) ocorre devido a uma deficiéncia
no suporte vesical e uretral que é feito pelos musculos do assoalho pélvico e/ou por
uma fraqueza ou lesdo do esfincter uretral. Essa condi¢cdo leva a perda de urina em
situacdes de aumento da pressao intra-abdominal, tais como, tossir, espirrar, correr,
rir, pegar peso, levantar da posicdo sentada ou até mesmo andar. Em geral, ndo
ocorrem perdas em repouso e durante o sono. Essa situagado é bastante frequente
em mulheres.

A Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (IlUU) ocorre como consequéncia da
hiperatividade detrusora (HD). Denominamos HD quando o musculo detrusor
apresenta contragcdo involuntaria. Para a preservagdo da continéncia urinaria é
fundamental que a bexiga apresente fungdo normal e a pressao intravesical deve

permanecer relativamente baixa e constante durante todo o enchimento. Em
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pessoas com a sensibilidade vesical preservada, a HD leva a um desejo subito e
imperioso de urinar. Quando a contracido vesical supera a capacidade de oclusao
uretral gerada pelo esfincter ocorre a IUU. Varias situagdes podem levar a
hiperatividade detrusora, desde uma infecg¢ao urinaria que irrita a mucosa vesical até
uma alteracao, identificavel ou ndo, da inervagao vesical. Os sintomas mais comuns
associados a IUU sado urgéncia miccional, polaciuria e nocturia.

A incontinéncia urinaria mista (IUM) é a combinagdo da IUE e IUU, ou seja,

uma insuficiéncia de oclusao uretral associada a hiperatividade detrusora.

Segundo a CONITEC a orientagao para tratamento da IUE devera ser:
e Mudanga no estilo de vida;
e Perda de peso;
e Estrogenizacio para as menopausadas;

e Fisioterapia e atividade fisica sob supervisdo do Nasf.

Tratamento da urgéncia miccional, que inclui sintomas de nocturia e
urge-incontinéncia:
e Mudanga no estilo de vida;
e Reducgéo da ingesta de liquido, cafeina, alimentos acidos e alcool,
e Avaliar suspensado ou ajuste de horario ou diminuicdo de dose de
diurético
e Perda de peso, cessagao do tabagismo e tratamento de constipagao;
e Estratégias para o controle de desejo miccional;
e Reeducacéo vesical com micgao programada

e Fisioterapia e atividade fisica sob supervisao do Nasf.

Lembrando que em idosos pode haver incontinéncia funcional que esta
relacionada a incapacidade de chegar ao banheiro por limitagdes fisicas, déficit
cognitivo e/ou limitagbes ambientais.

Se a queixa é recente solicitar Urina 1 e Urocultura para descartar e tratar se

necessario ITU.
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Encaminhamento:

Nas mulheres, se ndo houver melhora em 6 meses, discutir em equipe multi
(NASF) a possibilidade de fisioterapia no ambulatério da saude da mulher ou
encaminhamento ao especialista: Urologista p2 nos casos sem prolapso genital e
uroginecologista P2 ou P3 nos casos com prolapso genital sempre com descri¢gdes
do tratamento prévio e avaliagdo inicial do NASF.

Nos homens se nao houver melhora em 6 meses encaminhar ao
ambulatério de urologia P2 com descrigdes do tratamento prévio e avaliagao inicial
do NASF.

HEMATURIA

Presenca de quantidade anormal de hemacias na urina. Pode ser de origem
glomerular (cilindros hematicos na urina 1, dismorfismo eritrocitario positivo) ou nao

glomerular.

Achados sugestivos de hematuria glomerular.

hemacias dismorficas positiva (especialmente se descrito presencga de acantdcitos)
presenca de acantocitos no exame de urina

proteinuria

cilindros hematicos
Insuficiéncia renal (elevacao de creatinina e/ou ureia)
histéria familiar de nefrite hereditaria ou doenga policistica renal

Fonte: KURTZ (2017).

Diante de uma urina 1 com hematuria deve-se repetir o exame para
confirmagao. Se confirmado:
e Solicitar fungéo renal (avaliar disfungdo renal associada) e hemograma;
e Solicitar Urocultura (afastar infecgao do trato urinario);

e Checar se faz uso de anticoagulante.
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Se afastada infecgao solicita-se:

e USG rins e vias urinarias (afastar litiase renal, imagens suspeitas de tumores

renais, bexiga, préstata e doenga renal policistica).

Mulheres em idade fértil, com hematuria, sempre questionar se 0 exame de urina

foi coletado no periodo menstrual.

IMPORTANTE:

Hematuria nao glomerular: encaminhar a urologia.

Hematuria glomerular (urina 1 ja com presenca de cilindros hematicos e/ou

presenca de hemacias dismorficas encaminhar): encaminhar a nefrologia

Prioridades para urologia:

PO

Hematuria Macroscopica com coagulos

P1

Hematuria macroscopica sem coagulos (confirmada em um exame
de urina) e sem evidéncia de doenga glomerular ; ou

Hematuria microscopica assintomatica persistente de origem nao
glomerular (confirmada em dois exames de urina com intervalo de
8 semanas e pesquisa de hemacias dismérficas negativa) em
pacientes com idade = 35 anos ou com fatores de risco para

neoplasia urotelial

P2

Hematuria microscépica assintomatica persistente de origem nao
glomerular (confirmada em dois exames de urina com intervalo de
8 semanas e pesquisa de hemacias dismoérficas negativa) em
pacientes com idade < 35 anos e sem fatores de risco para

neoplasia urotelial
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CLASSIFICAGAO DE RISCO

PO:

P1

Retencgao Urinaria

Litiase renal com obstrucdo de trato urinario provocando hidronefrose, sepse
urinaria e/ou dor incontrolavel

Sepse urinaria

Torgao testicular e anexos testiculares (Escroto Agudo)

PSA acima de 10ng/ml, sintomas prostaticos graves (I-PSS =20),

Doencga renal cronica associada a obstrugdo prostatica (hidronefrose e/ou
volume residual pds miccional maior que 300 ml)

Suspeita clinica de neoplasia de prostata (presenga de hematuria, obstrugéo
urinaria, sintomas constitucionais) em homens com PSA total > 3 ng/mL; na
auséncia de suspeita de infec¢ao urinaria/prostatite,

Toque retal suspeito com nodulo, endurecimento ou assimetria;

Pacientes em qualquer idade e uma medida de PSA total = a 10 ng/ml, na
auséncia de suspeita de infec¢ao urinaria/prostatite

Paciente que dobrou o valor do PSA em 1 ano mesmo que o valor esteja
dentro da normalidade

Calculo ureteral maior que 1cm mesmo que assintomatico;

Calculo ureteral < 1 cm que nao foi eliminado apds 6 semanas de tratamento
clinico;

Pacientes sintomaticos com diagnéstico definido de litiase renal

Les&o renal solida

Lesdo cistica que ndo preencha os critérios ultrassonograficos de cisto
simples

Alteragao anatébmica no trato urinario que provoque ITU recorrente
Orquites/Epididimites/Orquiepididimites

Nodulo soélido testicular
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P2

Nédulo vesical e neoplasia de bexiga

Hematuria macroscopica com coagulos, na auséncia de infecg¢ao;

Hematuria macroscopica sem coagulos (confirmada em um exame de urina) e
sem evidéncia de doencga glomerular ;

Hematuria microscopica assintomatica persistente de origem n&o glomerular
(confirmada em dois exames de urina com intervalo de 8 semanas e pesquisa
de hemacias dismorficas negativa) em pacientes com idade = 35 anos ou com

fatores de risco para neoplasia urotelial

Rastreio neoplasia prostatica em paciente assintomatico com PSA normal
com duvida no toque retal

Calculo renal coraliforme, de qualquer tamanho;

Calculo vesical a partir de 1 cm

Cisto simples sintomatico

Anomalias renais como ectopia, displasia e hipoplasia

ITU recorrente, mesmo com profilaxia adequada por 6 meses.
Varicocele em jovens com prole n&o constituida

Hidrocele

Infertilidade Masculina

Disfuncao erétil

Fimose e balanopostite

Incontinéncia urinaria que nao respondeu a fisioterapia e orientagdes
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