PROTOCOLO PARA SOLICITACAO DE CONSULTA
EM ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

Departamento de Regulacéo, Controle e Avaliacao

MUNICIPIO DE -

> ITAJAI

MEDIA
COMPLEXIDADE




APRESENTACAO:
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procedimentos, conforme oferta disponivel em Unidades Prestadoras de Servicos

municipais, contratadas ou referenciadas.
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INTRODUCAO

Os motivos de encaminhamento selecionados neste protocolo sdo os mais
prevalentes para a especialidade de endocrinologia pediatrica. Ressaltamos que
outras situagfes clinicas ou mesmo achados na histéria e no exame fisico dos
pacientes podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem nao estar
contempladas nos protocolos. Assim, solicitamos que todas as informacgdes
consideradas relevantes sejam relatadas.

As informacdes do conteddo descritivo minimo devem ser suficientes para
caracterizar a indicacao do encaminhamento e sua prioridade, além de contemplar a
utilizacdo dos recursos locais para avaliacéo e tratamento do caso.

Algumas condi¢gfes de saude mais comuns que necessitam encaminhamento
para servicos de urgéncia/lemergéncia sao contempladas nesses protocolos.
Entretanto, ressaltamos que existem outras condi¢cdes que nao foram contempladas.
E responsabilidade do médico assistente tomar a decisdo e orientar o
encaminhamento para o servigo apropriado, conforme sua avaliacéo.

Atencdo: oriente o0 paciente para que leve, na primeira consulta ao servi¢o
especializado, o documento de referéncia com as informacdes clinicas e o0 motivo do
encaminhamento, as receitas dos medicamentos que esta utilizando e os exames

complementares realizados recentemente.

1.1 Fluxo de Encaminhamento e Regulacdo do Acesso

a) A necessidade de consulta com o especialista devera ser estabelecida por um
profissional médico da Atencéo Basica (ESF, clinico geral, ginecologista, geriatra) que
realizara a teleconsultoria em ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA,;

b) Os encaminhamentos feitos por especialistas somente serdo aceitos, sem passar
via teleconsultoria, em casos de solicitacdo descritos na IN n° 12/2019.

c) O paciente que preenche os critérios do Protocolo de Acesso e o teleconsultor
orientar o encaminhamento para a especialidade devera ser inserido pela Unidade
Basica de Saude na Central Municipal de Regulacdo (CMR), via SISREG, conforme
classificacao estipulada pelo teleconsultor, informando o n° da teleconsultoria;

d) O médico regulador da CMR identifica a solicitagdo e a justificativa do
encaminhamento, por meio do n°® da teleconsultoria informada, podendo aceitar ou

nao a classificacdo estipulada pelo teleconsultor de acordo com o protocolo



estabelecido e pactuado;

-Somente estardo aptas para agendamento as solicitacbes de pacientes

encaminhados que contenham no campo de observacdes do SISREG todos os dados

solicitados, com n° da teleconsultoria, indicacdo do médico solicitante, nome e CRM.

e) O paciente serd agendado de acordo com a classifica¢do de prioridade e conforme

vagas disponiveis na CMR;

f) As solicitacdes que ndo estdo devidamente preenchidas serdo devolvidas para o

correto preenchimento. A auséncia ou a parcialidade nas informagdes compromete a

eficicia da gestéo das filas e, consequentemente da prioridade do agendamento;

f) O paciente, ap6s atendimento terd o retorno inserido no SISREG, em regulacao,

pela Unidade Basica de Origem;

URGENCIA-sdo encaminhamentos que ndo podem, em hipétese alguma, ser
inseridos e aguardar em lista de espera, sob pena de graves comprometimentos
clinicos e/ou fisicos ao usuario. Neste caso o0 paciente devera ser encaminhado
para o servico de urgéncia/Hospitalar.

PRIORIDADE-sédo aqueles encaminhamentos:
I. Em que a demora na marcacao altere sobremaneira a conduta a ser seguida.

[I. Cuja demora implique em quebra do acesso a outros procedimentos como,
por exemplo: a realizacdo de cirurgias.

RETORNO- Solicitagcfes inseridas em Prioridade 3- atendimento eletivo (cor
azul), em regulacéo pela UBS, devendo ser informado o més de retorno e
nome do médico solicitante.




Protocolo Clinico para encaminhamento - Endocrinologia Pediatrica

1. DISTURBIOS DO METABOLISMO DA GLICOSE (HIPERGLICEMIA)

1.1 Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

servi¢cos de urgéncia ou emergéncia:

e Suspeita de cetoacidose diabética (suspeitar em pacientes com alguns dos
seguintes sintomas/sinais: polidria, polidipsia, perda de peso, sinais de
desidratacdo, dispneia ou taquipneia, nauseas e vémitos, fraqueza, letargia,
dor abdominal, altera¢des visuais ou do estado mental) e glicemia capilar >
200mg/dl.

1.2 Condigdes clinicas e laboratoriais que indicam a necessidade de

encaminhamento para endocrinologia pediatrica:

e Diagnostico confirmado de Diabetes Mellitus tipo 1 ou outras formas de

diabetes (Diabetes Mellitus tipo 2);

e Suspeita de disturbio do metabolismo da glicose:

o Glicemia de jejum > 200mg/dl com sinais e sintomas de Diabetes

(poliuria, polidipsia, polifagia, perda de peso);

o Glicemia de jejum > 126 mg/dl em duas medidas;

o Teste oral de tolerancia a glicose > 200ng/dl;

o Glicemia de jejum entre 100 e 125mg/dl em 2 medidas e/ou teste oral de

tolerancia a glicose > 140mg/dl e/ou HBAL1C > 6%;

1.3 Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter e outras
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metabdlicas
indice de Massa Corporal (IMC)

Descricdo dos exames laboratoriais realizados (glicemia de jejum; HBALC;
Parcial de urina)

Medicamentos em uso (descrever a dose) st

1.4 Classificacao de risco:

Pacientes com diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 1 ou tipo 2 recém

diagnosticados ou descompensados ou suspeita encaminhar com urgéncia.

2. OBESIDADE INFANTIL (GRAFICOS NOS ANEXOS)

2.1 Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

endocrinologia pediatrica:

Todas as criangas e adolescentes com IMC > 97 percentil ou Z score acima de
+ 2;

Criancas e adolescentes com IMC > 85 percentil ou Z score > +1 com estigmas
genéticos ou atraso de desenvolvimento, problemas neurolégicos ou baixa
estatura para o padrao familiar, comorbidades (DM; HAS; Dislipidemia; Sinais

de resisténcia insulinica);

Obesidade por provavel causa endocrinolégica (Sindrome de Cushing;

Hipotireoidismo; ist=Deficiéncia de horménio de crescimento; entre outras);

2.2 Conteudo descritivo minimo gque o encaminhamento deve ter e outras

orientacgdes:

T
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e Sinais e sintomas (incluir caracteristicas sugestivas de doenca genética,

desenvolvimento neuropsicomotor, manifestacbes neurologicas/ habitos

alimentares);

e Percentil ou Z score de estatura, peso e IMC para idade e sexo;



e Avaliar se estatura esta dentro do alvo genético:

O Se menino: altura pai (cm) + altura mde (cm) + 13
2

O Se menina; altura pai (cm) + altura mde (cm) - 13
2

e Historico familiar de obesidade e distirbios metabdlicos;

e Descrever o plano terapéutico com nutricdo e demais modificagdes do estilo de

vida ja implementadas e tempo de implantacao;

e Solicitar e descrever resultados dos exames (Colesterol total; Triglicerideos;
HDL colesterol; Glicemia de jejum; TSH e T4 livre; TGO; TGP);

2.3 Classificacao de risco:

e Obesidade com comorbidades (HAS, Disturbios do metabolismo da glicose,

sinais clinicos de DM) encaminhar com urgéncia;

3. DISLIPIDEMIA INFANTIL

3.1 Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
endocrinologia pediétrica:

e Criancas com mais de 2 anos de idade com 2 exames alterados, LDL colesterol
> 130mg/dl ou triglicerideos acima do valor de referéncia para idade (>
100mg/dl para < 10 anos e > 130mg/dl para os > 10 anos — realizados em
Jejum), com intervalo de 3 meses entre 0s exames laboratorias, que nao
tenham respondido a medidas dietéticas compartilhadas entre médico e

nutricionista;



e Nao usar valor de colesterol total como parametro para hipercolesterolemia;

3.2 Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter e outras

orientacdes: it

(Ll

e |dade da crianca ao diagndéstico;

e Peso, estatura e IMC;

e Comorbidades (DM; HAS; Resisténcia insulinica; Obesidade;

Hipotireoidismo);

e Historico familiar positivo para doenga cardiovascular em familiares de
primeiro grau (AVC; IAM; Angina; Angioplastia; Colocagéo de Stent; Morte

subita; em mulheres < 65 anos ou homens < 55 anos);

e Solicitar e descrever resultados dos exames (Colesterol total; Triglicerideos;
HDL —colesterol; Glicemia de jejum; TGO; TGP; CPK; TSH e T4 livre);

e Medicamentos em uso (data de inicio e dose) ;

3.3 Classificagao de risco:

e Pacientes com LDH colesterol > 190 mg/dl e/ou trigliceridios > 400mg/dl,

devem ser encaminhados com urgéncia;

4. HIPOTIREOIDISMO

4.1 Condic¢Oes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
endocrinologia pediétrica:

e Criancas e adolescentes com TSH maior que 10 mU/L e/ou T4l abaixo do

limite inferior da referéncia do laboratério em 2 medidas (realizar exame

confirmatorio em laboratorio confiavel e 0 mais breve possivel);



Criangas com mais de 3 anos de idade e adolescentes com TSH acima da
referéncia, mas menor que 10 mUI/L e T4L normal devem repetir o exame
em 2 meses, 4 meses, 6 meses e 1 ano e serem encaminhadas se a
alteracdo aparecer em qualquer das repeticbes (repetir num laboratério

confiavel);

Criangas com menos de 3 anos de idade com TSH acima da referéncia,
mas menor que 10 mUI/L e T4L normal se TSH continuar elevado para a
referéncia no exame confirmatdrio (repetir num laboratério de confianca e o

mais breve possivel);

4.2 Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter e outras

orientacdes:

r
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Sinais e sintomas (Fatiga; Baixa velocidade de crescimento; Constipacao;

Queda de cabelo; Pele seca; Bécio; Baixo desempenho escolar);

Peso e estatura (de preferéncia percentil ou Z- score);

Histérico familiar de doenca tireoidiana ou autoimune;

Solicitar e descrever os exames com as datas (TSH; T4l; Anti-TPO);

MedicacBes em uso (data de inicio e dose);

4.3 Classificacao de risco:

Criancas com menos de 3 anos de idade com TSH > 10 e/ou T4L abaixo do
valor de referéncia do laboratério confirmado em 2 exames (solicitar exame
confirmatorio o mais breve possivel) iniciar Levotiroxina e encaminhar com

urgéncia:

O Doses de LT4 conforme a idade (6 a 12 meses — 6 a 10 mcg/kg/dia /

1 a 5 anos — 5 a 8 mcg/kg/dia);
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e Criangcas com mais 3 anos de idade com TSH > 10 e/ou T4L abaixo do valor
de referéncia do laboratério confirmado em 2 exames (solicitar exame

confirmatdrio o mais breve possivel) iniciar Levotiroxina e encaminhar:

o Doses de LT4 conforme a idade (1 a 5 anos —5 a 8 mcg/kg/dia/ 6 a

12 anos — 2 a 4 mcg/kg/dia/ > 12 anos 1 a 2 mcg/kg/dia);

5. HIPERTIREOIDISMO

5.1 Condig¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

endocrinologia pediétrica:

e Criancas e adolescentes com TSH abaixo do valor de referéncia e/ou T4l
acima do valor de referéncia em 2 medidas (solicitar exame confirmatorio o
mais breve possivel e em laboratério de confianca);

5.2 Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter e outras
orientacées: it

e Sinais e sintomas (Perda de peso; Tremores de extremidade; Palpitacdes);

e Peso e estatura (de preferéncia percentil ou Z- score);

e Historico familiar de doenca tireoidiana ou autoimune;

e Solicitar e descrever os exames com as datas (TSH; T4l; TRAB);

e Solicitar com urgéncia e descrever USG de tiredide;

e Medicacdes em uso (data de inicio e dose);
5.3 Classificacao de risco:

e Todas as criangcas com suspeita ou diagnostico de hipertireoidismo devem

ser encaminhadas com urgéncia;
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6. PUBERDADE PRECOCE

6.1 Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
endocrinologia pediatrica:
® Presenca de mamas (telarca) ou pelos pubianos (pubarca)/axilares em

meninas < 8 anos; ou sangramento menstrual (menarca) antes dos 9 anos
de idade;

e Aumento de tamanho do pénis e/ou presenca de pelos pubianos e/ou
axilares, aumento testicular (volume > 4ml ou >= 2,5cm no maior diametro)

em meninos < de 9 anos;

e Caracteres puberais que comecaram em idade correta mas que sao

rapidamente progressivos ou incompativeis para idade;

6.2 Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter e outras
orientagdes: it
e Descrever 0 estagio puberal atual (estagio de Tanner — descricdo nos

anexos);

e |dade de inicio do desenvolvimento puberal;

e Descrever outros sinais relevantes (Sinais ou sintomas neurologicos;

Manchas café com leite; Atraso no desenvolvimento neurol6gico);

e Peso e altura em relacéo ao padréo familiar e percentil ou Z-score da altura

e peso para idade e sexo:

o Se menino: altura pai (cm) + altura mae (cm) + 13
2
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O Se menina: altura pai (cm) + altura mde (cm) - 13
2

e Atentar para possivel uso de horménio exdgeno (pomadas);

e Solicitar e descrever os exames laboratorias com as datas (TSH; T4l; LH;
FSH; Estradiol ou Testosterona) ;

e Quando pubarca ou pelos axilares sem brotos mamarios solicitar também
androgenos adrenais (17 OHP; Androstenediona; DHEA-S; Testosterona
total);

e Solicitar e descrever laudo do Rx de idade 6ssea (se possivel foto do filme)

e Solicitar com urgéncia e descrever data e laudo da ultrassonografia pélvica

nas meninas com telarca;

MedicacBes em uso (data de inicio e dose);

6.3 Classificacéo de risco:

e Todas as criancas com pubarca antes dos 6 anos de idade, telarca antes
dos 8 anos de idade, menarca anterior ao desenvolvimento mamario ou
antes dos 9 anos, e todos os casos de puberdade precoce em meninos

devem sem encaminhados com urgéncia;

7. PUBERDADE ATRASADA

7.1 Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

endocrinologia pediétrica:

e Auséncia de mamas em meninas > 13 anos ou auséncia de menarca > 15

13



anos ou evolucéo puberal lentificada (estdgio puberal inadequado para a
idade);

® Auséncia de sinais puberais em meninos > 14 anos (testiculos < 4ml de
volume) ou evolucéo puberal lentificada (estagio puberal inadequado para

a idade);

7.2 Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter e outras

orientacdes: it

[l

e Peso e altura em relacdo ao padréao familiar e percentil ou Z-score da altura

e peso para idade e sexo:

o Se menino: altura pai (cm) + altura mae (cm) + 13
2

O Se menina: altura pai (cm) + altura mae (cm) - 13
2

e Descrever 0s caracteres sexuais encontrados e idade de inicio (se

presentes);

e Solicitar e descrever os exames laboratorias com as datas (TSH; T4l; LH;

FSH; Estradiol ou Testosterona; Prolactina);

e Solicitar e descrever laudo do Rx de Idade 6ssea (se possivel imagem da

radiografia de idade dssea);

Medica¢cBes em uso (data de inicio e dose);

7.3 Classificacéo de risco:
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e Sem urgéncia
8. GINECOMASTIA

A ginecomastia € definida como a presenca de tecido mamario palpavel em
homenspodendo ser unilateral ou bilateral. Costuma ser fisiologica em neonatos ou
na fase puberal. Nao ha indicacao de encaminhar pacientes com pseudoginecomastia

(depdsito de gordura sem proliferacao glandular);

8.1 Condig¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

endocrinologia pediatrica:

e (Ginecomastia em criangas pré-puberes;

e Ginecomastia com crescimento rapido ou maior que 4cm;

e Ginecomastia puberal associada a suspeita de anormalidades
endocrinolégicas  (Hipogonadismo;  Hipertireoidismo; Suspeita de

resisténcia androgénica; entre outras);

e Ginecomastia idiopatica que nao regrediu apés 2 anos de

acompanhamento;

8.2 Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter e outras

orientacdes: it

e |dade de inicio da ginecomastia e tempo de evolucéo;

e Historico familiar de ginecomastia no pai e irmaos;

® Peso e altura (percentil ou Z-score da altura e peso para idade e sexo) —

Descrever se medigcdo da estatura em pé ou deitada;

15



e Descrever os caracteres sexuais encontrados (estagio de Tanner);

e Solicitar e descrever os exames laboratorias (TSH; T4L; LH; FSH; Estradiol;
Estrona; Testosterona total; BHCG; Prolactina; TGO; TGP; Creatinina; Alfa-
fetoproteina; B-HCG)

e Solicitar e descrever ecografia testicular se massa palpavel;

e Medicacdes em uso (data de inicio e dose);

8.3 Classificacao de risco:

e Ginecomastia pré-puberal e se suspeita de malignidade

9. BAIXA ESTATURA (GRAFICOS ANEXO)

9.1 Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

endocrinologia pediatrica:

e Pacientes com suspeita ou diagnoéstico de baixa estatura:

o Estatura abaixo do percentil 3 ou Z-score -2, conforme curva para

idade e sexo

o Baixa velocidade de crescimento para idade e sexo num periodo de

6 meses ou mais de observacao:

® 1 a2 anos - 6cm/semestre

® 2 a4 anos - 3,5cm/semestre

® 4 a6 anos — 3cm/semestre

® 6 anos a puberdade - 2,5cm/semestre

®" Na puberdade — 4cm/semestre

16



o Estatura atual abaixo da variacdo do percentil do potencial genético

(calcular altura alvo familiar com Variagéo + ou — 5cm):

B Se menino: altura pai (cm) + mae (cm) + 13
2

B Se menina: altura pai (cm) + mde (cm) - 13
2

9.2 Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter e outras

orientacdes: it

e Descrever peso e altura, assim como Percentil ou Z-score do peso e altura

para idade e sexo;

e Avaliar condicbes higienodietéticas, orientar correcdes de erros

alimentares, tratar verminoses, corrigir habitos de sono;

e Sinais clinicos ou comorbidades associadas (Cefaléia; Epilepsia; Retardo

mental/ Doenca celiaca/ Desnutricdo);

e Altura dos pais biolégicos e/ou alvo familiar;

e Velocidade de crescimento (cm/ano), se disponivel ;

e Descrever 0s caracteres sexuais (estagio de Tanner);

e Solicitar antes do encaminhamento e descrever os exames laboratorias com
as datas (Hemograma; TSH; T4l; IGF1; Glicemia; Ureia; Creatinina; Na; K;
Mg; Célcio total; Fosforo; Fosfatase Alcalina; IgA total; Antitransglutaminase

IgA; Parcial de urina; Parasitol6gico de fezes);

17



e Solicitar e descrever laudo do Rx de Idade Ossea (se possivel anexar
imagem da radiografia de idade 6ssea);

e Medicacdes em uso (data de inicio e dose);

9.3 Classificagao de risco:

e Criancas com baixa estatura e idade 6ssea adiantada, suspeita de nanismo

hipofiséario, sinais de puberdade, encaminhar com urgéncia;
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ANEXOS

Estagio de maturagdo sexual dos pelos pubianos (pubarca - P) em meninas

Estigio 1 Estagio 2

Estégio 3 Estagio 4

Estdgio 5

Pelos pubianos

P1 - Auséncia de pelos pubianos. Pode haver uma leve penugem semelhante a parede abdominal,

P2 - Pelos longas e finos, pouco pigmentados, lisos ou pouco encaracolados ao longo dos grandes labios.
P3 = Maior quantidade de pelos, mats grossos, escuros e encaracolados, sobre a sinfise pubica.

P4 - Pelos do tipo adulto, cobrindo mais densamente a regido pubica, sem atingir a face interna das coxas.
PS = Pelos iguais ao adulto, em quantidade e distribuicdo, invade face interna das caxas.

P6 ~ Extensdo dos pelos para cima da regido pubica.

Fonte: BRASIL (2013a,b).
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Estigio de maturagdo sexual dos genitais (gonadarca ~ G) e pelos pubianos (pubarca - P) em
meninos

A1
vy

b4

Gl - pénis, testiculos & escroto de tamanho e proporgbes infantls.

G2 - aume nto Ink lal do volume testicular (>4mi). Pele escrotal muda de textura ¢ toma-se avermelhada. Minimo
aumento do pénks.

G3 ~ crescimento peniano, principalmente em comprimento. Malor crescimento dos testiculos e escroto.

GA ~ continua crescimento peniano, agora prindpalmente em did metro, & com makr desenvolvime nto da gande.
Malor crescimento dos testiculos e do escroto, cuja pele se torna mais pigmentada.

G5 - desenvolvimento completo da genitilia, que assume tamanho e forma adulta.

Pelos publcos

P1 - Auséncia de pelos publanos. Pode haver uma leve penuge m seme hante 3 parede abdominal

P2 - Pelos longos e finos, pouco pigmentados, 1503 ou pouco encaracolados pringipalmente na ba se do pénis.
P3 - Maior quantidade de pelos, mals grossos, escuros e encaracolados, sobre 2 sinfise pdbica,

P4 - Pelos do tipo adulto, cobrindo mals densamente a regllo pibica, sem atinglr a face interna das coxas.
PS - Pelos iguais 20 adulto, em quantidade e distribuiglo, invade face interna das coxas.

Pé ~ Extensdo dos pelos para dma da regllo pibica,

Fonte: BRASIL [2013a.b).
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