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APRESENTAÇÃO

A atenção Básica (AB), que se caracteriza, entre outras coisas, como porta de entrada 
preferencial do SUS e como lócus privilegiado de gestão do cuidado dos usuários, 
cumpre papel estratégico nas redes de atenção, servindo como base para o seu 

ordenamento e para a efetivação da integralidade. Para isso, é fundamental que a AB tenha 
alta resolutividade, o que, por sua vez, depende da capacidade clínica e de cuidado de suas 
equipes, do grau de incorporação de tecnologias duras (diagnósticas e terapêuticas) e da 
articulação da Atenção Básica com outros pontos da rede de saúde. 

Sabemos, por outro lado, que o serviço especializado, sobretudo seu componente 
ambulatorial, é um lugar marcado por diferentes gargalos, em especial no que se refere ao 
acesso a ele. Isso decorre de elementos como o modelo de atenção adotado, o dimensionamento 
e organização das ofertas e também do grau de resolutividade da Atenção Básica nos diversos 
lugares. Os gargalos, anteriormente mencionados, requerem, para a sua superação, que se 
constituam estratégias que impactem na Atenção Básica, nos processos de regulação do 
acesso (desde os serviços solicitantes até as centrais de regulação), bem como na organização 
da atenção especializada.

Neste material, toma-se como foco a Atenção Básica, em especial alguns aspectos 
presentes no processo de referenciamento de usuários para outros serviços especializados, 
que são abordados sob a forma de protocolos de encaminhamento. É bem verdade que tais 
protocolos, para se efetivarem e terem maior potência, precisam ser articulados a processos 
que aumentem a capacidade clínica das equipes que fortaleçam práticas de microrregulação 
nas Unidades Básicas de Saúde (AB) - tais como gestão de filas próprias da UBS e dos exames 
e consultas descentralizados/programados para cada UBS, por exemplo- e que propiciem a 
comunicação entre UBS, centrais de regulação e serviços especializados -pactuação de fluxos 
e protocolos, apoio matricial presencial e/ou a distância, entre outros-. Um dos destaques 
que merecem ser feitos é a consideração e a incorporação, no processo de referenciamento, 
das ferramentas de telessaúde articulado às decisões clínicas e aos processos de regulação do 
acesso.

Neste contexto, os protocolos de encaminhamento são ferramenta, ao mesmo tempo, de 
gestão e de cuidado, pois tanto orientam as decisões dos profissionais solicitantes quanto se 
constituem como referência que modula a avaliação das solicitações pelos médicos reguladores.

É com esta clareza, e contando com a parceria de um grupo de profissionais fundamentais 
do SUS vinculados à Universidade Federal do Rio Grande do Sul, que o Ministério da Saúde (MS) 
oferta os protocolos de encaminhamento para os gestores e trabalhadores do SUS. Esperamos 
que esta seja mais uma das estratégias que caminham no sentido de aumentar a resolutividade, a 
capacidade de coordenação do cuidado e a legitimidade social da Atenção Básica. Mãos à obra!

Departamento de Atenção Básica/SAS/MS

Departamento de Regulação, Avaliação e Controle/SAS/MS

Secretaria Estadual da Saúde do Rio Grande do Sul/SES-RS

TelessaúdeRS/UFRGS



6
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INTRODUÇÃO

Aregulação da assistência à saúde tem a função primordial de ordenar o acesso às ações 
e aos serviços de saúde, em especial à alocação prioritária de consultas médicas e 
procedimentos diagnósticos e terapêuticos aos pacientes com maior risco, necessidade 

e/ou indicação clínica oriundos dos diversos serviços de saúde em tempo oportuno. 
Complementarmente, a regulação deve servir de filtro aos encaminhamentos desnecessários, 
devendo selecionar o acesso dos pacientes às consultas e/ou procedimentos apenas quando eles 
apresentem indicação clínica para realizá-los. Essa ação de filtro deve provocar a ampliação 
do cuidado clínico e da resolutividade na Atenção Básica (AB), evitando a exposição dos 
pacientes a consultas e/ou procedimentos desnecessários (prevenção quaternária). Além 
disso,  otimiza o uso dos recursos em saúde, impede deslocamentos desnecessários e traz 
maior eficiência e equidade à gestão das listas de espera. 

O cumprimento dessas funções depende, entretanto, do conhecimento de informações 
mínimas do paciente para determinar a necessidade da consulta no serviço ou do 
procedimento especializado, incluindo a respectiva classificação de risco do problema de 
saúde em questão. Neste sentido, o desenvolvimento de protocolos para os principais motivos 
de encaminhamento de cada especialidade ou para os principais procedimentos solicitados 
facilita a ação da regulação.

Importante ressaltar a necessidade de se estabelecer fluxo institucional de comunicação 
(referência e contrarreferência) entre as equipes de Atenção Básica com outros pontos de 
atenção. Ao ser encaminhado para cuidados especializados temporários ou prolongados, 
é interessante que as equipes de Atenção Básica possam compartilhar informações sobre o 
itinerário de cuidado do usuário na Rede de Atenção à Saúde.

Os protocolos de encaminhamento têm por objetivo responder a duas questões 
principais ao médico regulador e orientar os profissionais que atuam na AB. As duas questões-
chave são:

1. O paciente tem indicação clínica para ser encaminhado ao serviço 
especializado?

2. Quais são os pacientes com condições clínicas ou motivos de encaminhamento 
que devem ter prioridade de acesso?

Para responder à primeira pergunta, é fundamental que a gestão, em parceria com 
a regulação e com os pontos de atenção envolvidos, estabeleça quais são, dentro de cada 
especialidade ou de cada motivo de encaminhamento, os pacientes que precisam ser avaliados 
pelo serviço especializado e aqueles que não têm necessidade de atendimento em outro nível 
de atenção e podem ser manejados na AB.
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Algumas condições clínicas são do campo de atuação de mais de uma especialidade. 
Nesses casos, o médico regulador deve conhecer as características dos serviços de referência 
e, na medida do possível, redirecionar os encaminhamentos para as especialidades com maior 
resolutividade e/ou menor demanda. Aí, por suposto, desde que atendido o princípio de 
responsabilização clínica, economia de escala e resolutividade do serviço de referência diante 
do problema encaminhado e, num plano posterior, o conforto de deslocamento do paciente. 

A identificação de encaminhamentos fora dos protocolos ou imprecisos (com definição 
duvidosa) deve ser acompanhada, quando possível, de atividades de apoio matricial, a partir 
dos núcleos de telessaúde e outras ações pedagógicas. Nesses casos, identificamos um momento 
oportuno para o aprendizado e auxílio dos profissionais, por meio de teleconsultoria dirigida 
ao diagnóstico e/ou manejo corretos. A recusa do encaminhamento equivocado, aliada à 
discussão do caso clínico em questão, pode ser ótimo instrumento de desenvolvimento 
profissional contínuo. Isso porque tal recusa é centrada na observação de uma necessidade 
concreta de aprendizado do médico da AB, com potencial de aumentar sua resolutividade no 
caso discutido e em questões futuras semelhantes.



8
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CIRURGIA TORÁCICA ADULTO

As informações solicitadas nos protocolos são de presença obrigatória. Têm como 
objetivo determinar se o paciente necessita do encaminhamento para o especialista e 
definir a prioridade de encaminhamento. 

Ressaltamos que outras situações clínicas, ou mesmo achados na história e no exame físico 
dos pacientes, podem justificar a necessidade de encaminhamento, e podem não estar 
contempladas nos protocolos.  Solicitamos que todas as informações consideradas relevantes 
sejam relatadas. 

Pacientes com diagnóstico ou suspeita de neoplasia pulmonar ou mediastinal devem ter 
preferência no encaminhamento ao cirurgião torácico, quando comparados com outras 
condições clínicas. 

Algumas condições de saúde mais comuns que necessitam encaminhamento para serviços 
de urgência/emergência são contempladas nestes protocolos. Entretanto, ressaltamos que 
existem muitas outras condições que não foram contempladas. É responsabilidade do médico 
assistente tomar essa decisão e orientar  o encaminhamento para o serviço apropriado,  
conforme sua avaliação.

As seguintes condições devem ser avaliadas em caráter emergencial ou de pronto-atendimento, 
não devendo, portanto, esperar por consulta ambulatorial para adequado manejo:

• derrame pleural com suspeita de empiema, ou volumoso (>1/3 do hemitórax), ou 
associado a sintomas (dispnéia, dor torácica, febre, etc);

• pneumotórax;

• hemoptise;

• lesão mediastinal ou pulmonar com sinais ameaçadores a vida (dispneia grave, síndrome 
de veia cava superior, pulso paradoxal, síndrome de Horner, etc).

Atenção: oriente o paciente para que leve, na primeira consulta ao serviço especializado, o 
documento de referência com as informações clínicas e o motivo de encaminhamento, as 
receitas dos medicamentos que está utilizando e os exames complementares realizados 
recentemente.

1
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1Alto risco para câncer de pulmão (presença de pelo menos um dos critérios): história atual/prévia de tabagismo ou exposição 
ocupacional a agentes carcinogênicos (asbesto, radiação ionizante, arsenio, crômio e niquel) ou história prévia de neoplasia ou história 
familiar de neoplasia pulmonar.

2Alterações clínicas ou radiológicas sugestivas de malignidade: hemoptise, perda ponderal, linfonodomegalia supraclavicular, cervical 
ou mediastinal, derrame pleural, nódulo com bordas irregulares, espiculadas ou lobuladas.

1.1 Neoplasia pulmonar

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Emergência:

• lesão mediastinal ou pulmonar com sinais ameaçadores a vida (dispneia grave, síndrome 
de veia cava superior, pulso paradoxal, síndrome de Horner, etc).

Condições clínicas que indicam a necessidade de seguimento radiológico com Tomografi a 
Computadorizada de Tórax (TC), quando disponível na APS (ver periodicidade na fi gura 1 do anexo):

• nódulo sólido menor que 4 mm em pessoa com alto risco para câncer de pulmão¹ ; ou

• nódulo sólido maior ou igual a 4 mm e menor que 8 mm em pessoa com baixo risco para 
câncer de pulmão (ausência de todos os critérios que defi nem alto risco).

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Torácica ou 
Pneumologia (conforme a disponibilidade local):

• nódulo sólido com indicação de seguimento com exame de imagem, na impossibilidade 
de realizar TC de Tórax na APS.

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Torácica:

• massa (lesão sólida circunscrita maior que 3 cm); ou

• lesão sólida ou subsólida com alterações clínicas ou radiológicas sugestivas de malignidade2, 
independente do tamanho; ou

• nódulo sólido maior ou igual a 8 mm, independente do risco pessoal para câncer de 
pulmão; ou

• nódulo sólido maior ou igual a 4 mm e menor que 8 mm em pessoas com alto risco para 
câncer de pulmão1; ou

• nódulo com crescimento no seguimento do exame de imagem; ou

• nódulos subsólidos; ou

• outras alterações em exame de imagem sugestiva de neoplasia pulmonar (ver quadro 1 
no anexo).
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Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

2. tabagismo atual ou passado (sim ou não). Se sim, estimar carga tabágica (em maços-ano);

3. exposição ocupacional (sim ou não). Se sim, qual;

4. história prévia de neoplasia (sim ou não). Se sim, qual;

5. história familiar de neoplasia de pulmão (sim ou não). Se sim, qual grau de parentesco;

6. resultado de exame de imagem de tórax com descrição de tamanho, localização, 
características da lesão e presença e tipo de calcificação, com data;

7. resultado de exames de imagem de tórax prévios quando disponíveis, com data;

8. número da teleconsultoria, se caso discutido com Telessaúde.
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Condições clínicas que indicam a necessidade de seguimento radiológico com Tomografia 
Computadorizada de Tórax, quando disponível na APS (ver periodicidade na figura 1 do anexo):

• alterações em exame de imagem com suspeita de neoplasia, quando não há necessidade, 
na avaliação inicial, de procedimentos invasivos como exérese, punção ou biópsia 
(ver quadro 2 no anexo).

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Torácica ou 
Pneumologia (conforme a disponibilidade local):

• nódulo sólido com indicação de seguimento com exame de imagem (ver quadro 2 no 
anexo), na impossibilidade de realizar TC na APS.

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Torácica 
ou Oncologia Clínica ou Pneumologia (conforme brevidade exigida para o atendimento e 
disponibilidade local):

• alterações em exame de imagem com suspeita de neoplasia (ver quadro 1 no anexo).

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Pneumologia:

• alterações em exames complementares compatíveis com doença pulmonar intersticial 
(ver quadro 3 no anexo); ou

• alterações em exames complementares que geram dúvida diagnóstica.

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

2. tabagismo atual ou passado (sim ou não). Se sim, estimar carga tabágica (em maços-ano);

3. exposição ocupacional ou medicamentosa de risco pulmonar atual ou prévio (sim ou 
não). Se sim, indicar qual;

4. história prévia de neoplasia (sim ou não). Se sim, qual e se realizou radioterapia torácica;

5. história familiar de neoplasia pulmonar (sim ou não). Se sim, qual grau de parentesco;

6. descrição do exame de imagem de tórax, com data;

7. descrição de exame de imagem de tórax prévio, quando disponível, com data;

8. número da teleconsultoria, se caso discutido com Telessaúde. 

1.2 Alterações em exames complementares

Achados isolados em exame de imagem como cicatrizes de tuberculose, nódulo calcificado, 
espessamento pleural e atelectasia laminar geralmente são achados benignos e não necessitam 
investigação com pneumologista ou cirurgião torácico. Nesses casos, avaliar sintomas, sinais 
clínicos e fatores de risco que sugiram seguimento para investigação.
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Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Torácica:

• lesão sólida ou cística no mediastino; ou 

• linfonodomegalia em mediastino.

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

2. resultado de exame de imagem de tórax, com data;

3. história prévia de neoplasia (sim ou não). Se sim, qual;

4. comorbidades;

5. número da teleconsultoria, se caso discutido com Telessaude.

1.3 Linfonodomegalia ou massa mediastinal
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Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para cirurgia torácica:

• hiperidrose primária localizada (excetuando-se hiperidrose plantar exclusiva) após 
tratamento conservador na APS (mudança de estilo de vida e cloreto de aluminio tópico 
por pelo menos 6 semanas). 

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter:

1. descrição do quadro clínico (localização da sudorese, idade de início dos sintomas, 
frequência, fatores desencadeantes, prejuízo funcional, outros sinais e sintomas);

2. descrever tipo e duração do tratamento realizado para hiperidrose;

3. comorbidades que causam sudorese excessiva;

4. medicamentos em uso; 

5. número de teleconsultoria, se caso discutido com Telessaúde.

1.4 Hiperidrose
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PNEUMOLOGIA ADULTO

Os motivos de encaminhamento selecionados são os mais prevalentes para a 
especialidade Pneumologia Adulto ou para solicitação de exame complementar. 
As informações solicitadas nos protocolos são de presença obrigatória. Têm como 

objetivo determinar se o paciente necessita do encaminhamento para o especialista. 

Ressaltamos que outras situações clínicas, ou mesmo achados na história e no exame físico 
dos pacientes, podem justificar a necessidade de encaminhamento, e podem não estar 
contempladas nos protocolos. Solicitamos que todas as informações consideradas relevantes 
sejam relatadas. 

Pacientes com diagnóstico e suspeita de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 
muito grave (VEF1 menor que 30% do previsto) ou complicada (suspeita de cor pulmonale ou 
avaliação de oxigenoterapia domiciliar), asma de difícil controle/grave e suspeita de doença 
intersticial pulmonar devem ter preferência no encaminhamento ao pneumologista, quando 
comparados à outras condições clínicas previstas nos protocolos. Esses critérios devem ser 
readaptados conforme necessidade da regulação local.

Algumas condições de saúde mais comuns que necessitam encaminhamento para serviços 
de urgência/emergência são contempladas nesses protocolos. Entretanto, ressaltamos que 
existem muitas outras condições que não foram contempladas. É responsabilidade do médico 
assistente tomar essa decisão e orientar  o encaminhamento para o serviço apropriado,  
conforme sua avaliação.

Atenção: oriente o paciente para que leve, na primeira consulta ao serviço especializado, o 
documento de referência com as informações clínicas e motivo de encaminhamento, as receitas 
dos medicamentos que está utilizando e os exames complementares realizados recentemente.

2
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2.1 Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Emergência:

• exacerbação de DPOC com sinais de gravidade que não possibilitam manejo na APS.

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para espirometria:

• avaliação inicial diagnóstica do paciente com suspeita de DPOC; ou 

• DPOC com classificação de risco elevado (C ou D) (ver figura 2, no anexo), sem melhora 
com tratamento clínico otimizado (em uso de corticoide inalatório e beta-2 agonista de 
longa ação ou anticolinérgico de longa ação), após duas consultas de acompanhamento; ou

• DPOC estáveis com classificação de risco B (bienalmente) ou C e D (anualmente) para 
seguimento (ver figura 2, no anexo).

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para pneumologia:

• DPOC de difícil controle (duas ou mais internações ou idas à emergência por exacerbação 
de DPOC no último ano, em uso de corticoide inalatório e beta-2 agonista de longa ação 
ou anticolinérgico de longa ação); ou

• DPOC muito grave (VEF1 menor do que 30% do previsto);

• paciente que persiste sintomático (pontuação maior ou igual a 2 na escala de dispneia 
mMRC ou pontuação maior ou igual a 10 no instrumento de Avaliação do DPOC (CAT), 
ver quadro 4 e figura 3, no anexo) mesmo com tratamento otimizado (em uso de corticoide 
inalatório e beta-2 agonista de longa ação ou anticolinérgico de longa ação); ou 

• suspeita de cor pulmonale (ver quadro 5, no anexo); ou

• avaliação para oxigenoterapia domiciliar prolongada (saturação de oxigênio menor ou 
igual a 92% em repouso no ar ambiente e fora de crise).

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descrever baseado nas últimas quatro semanas: frequência e intensidade 
das crises; pontuação na escala de dispneia mMRC ou no Instrumento de Avaliação do 
DPOC (CAT) (ver quadro 4 e figura 3, no anexo); outras alterações relevantes);

2. tabagismo (sim ou não). Se sim, estimar carga tabágica (em maços-ano);

3. medicações em uso para DPOC (profiláticas e de alívio);

4. número de exacerbações resultando em uso de corticoide oral e antibioticoterapia no último ano;

5. quantidade de internações ou atendimentos de emergência no último ano por exacerbação do DPOC;

6. descrição da espirometria, com data;

7.    descrição do Raio X de tórax, com data;

8.   se avaliação para oxigenoterapia, descrever 2 resultados de gasometria ou saturação de    
.......oxigênio (paciente respirando em ar ambiente e fora de exacerbação), com data; 

9.    número da teleconsultoria, se caso discutido com Telessaúde. 
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2.2   Asma

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Emergência:

• crise de asma com sinais de gravidade que não possibilitam manejo na APS.

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para espirometria:

• avaliação inicial diagnóstica do paciente com suspeita de asma; ou 

• seguimento de paciente com asma controlada com necessidade de tratamento no Estágio 
2 (bienalmente) ou 3 (anualmente) (estágios superiores de tratamento de manutenção 
devem estar em acompanhamento com serviço especializado) (ver figura 4 para avaliação 
de controle dos sintomas e figura 5 para estágios de tratamento).

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para pneumologia:

• asma de difícil controle (paciente que necessita tratamento clínico em estágio 5) (ver 
figura 5, no anexo); ou

• asma grave (paciente que necessita manter tratamento em Estágio 4 e 5 por mais de 6 
meses para controle); ou

• pacientes com indicadores de fatalidade (ver quadro 6, no anexo); ou

• asma lábil (crises que iniciam abruptamente e de forma grave, principalmente quando o 
paciente não consegue reconhecer sintomas iniciais da crise). 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para medicina do trabalho:

• asma ocupacional. 

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter:

1.   sinais e sintomas (descrever, baseado nas últimas quatro semanas: frequência das crises 
diurnas e noturnas, frequência de uso de beta-2 de curta ação por semana, limitação da atividade 
física devido à asma, sintomas associado à exposição ocupacional, outras alterações relevantes);

2.   tratamento para asma (profilático e de alívio). Descrever medicamentos utilizados com 
dose e posologia;

3.    número de exacerbações com uso de corticoide oral no último ano; 

4.    quantidade de internações ou procura a serviços de emergência no último ano;

5.    paciente apresenta indicadores de fatalidade (sim ou não) (ver quadro 6 no anexo). Se sim, quais;

6.     descrição da espirometria, com data;

7.     descrição do Raio X de tórax, com data;

8.     número da teleconsultoria, se caso discutido com Telessaúde. 

Atenção: Ressaltamos que o acompanhamento clínico da asma ocupacional deve ser feito na 
Atenção Básica/Atenção Primária à Saúde. 
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2.3   Alterações em exames complementares

Achados isolados em exame de imagem – como cicatrizes de tuberculose, nódulo calcificado, 
espessamento pleural e atelectasia laminar – geralmente são achados benignos e não necessitam 
investigação com pneumologista ou cirurgião torácico. Nesses casos, avaliar sintomas, sinais 
clínicos e fatores de risco que sugiram seguimento para investigação.

Condições clínicas que indicam a necessidade de seguimento radiológico com Tomografia 
Computadorizada de Tórax, quando disponível na APS (ver periodicidade na figura 1 do 
anexo):

• alterações em exame de imagem com suspeita de neoplasia, quando não há necessidade, 
na avaliação inicial, de procedimentos invasivos como exérese, punção ou biópsia (ver 
quadro 2 no anexo).

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Torácica ou 
Pneumologia (conforme a disponibilidade local):

• nódulo sólido com indicação de seguimento com exame de imagem (ver quadro 2 no 
anexo), na impossibilidade de realizar TC na APS.

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Pneumologia:

• alterações em exames complementares compatíveis com doença pulmonar intersticial 
(ver quadro 3 no anexo); ou

• alterações em exames complementares que geram dúvida diagnóstica.

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Torácica 
ou Oncologia Clínica ou Pneumologia (conforme brevidade exigida para o atendimento e 
disponibilidade local):

• alterações em exame de imagem com suspeita de neoplasia (ver quadro 1 no anexo).

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter:

1.   sinais e sintomas;

2.   tabagismo atual ou passado (sim ou não). Se sim, estimar carga tabágica (em maços-ano);

3.   exposição ocupacional ou medicamentosa de risco pulmonar atual ou prévio (sim ou não). 
Se sim, indicar qual;

4.   história prévia de neoplasia (sim ou não). Se sim, qual e se realizou radioterapia torácica;

5.   história familiar de neoplasia pulmonar (sim ou não). Se sim, qual grau de parentesco;

6.   descrição do exame de imagem de tórax, com data;

7.   descrição de exame de imagem de tórax prévio, quando disponível, com data;

8.   número da teleconsultoria, se caso discutido com Telessaúde. 
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Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Emergência:

• lesão mediastinal ou pulmonar com sinais ameaçadores à vida (dispneia grave, síndrome 
de veia cava superior, pulso paradoxal, síndrome de Horner, etc).

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Torácica:

• massa (lesão sólida circunscrita maior que 3 cm); ou

• lesão sólida ou subsólida com alterações clínicas ou radiológicas sugestivas de malignidade, 
independente do tamanho; ou

• nódulo sólido maior ou igual a 8 mm, independente do risco pessoal para câncer de 
pulmão; ou

• nódulo sólido maior ou igual a 4 mm e menor que 8 mm em pessoas com alto risco para 
câncer de pulmão1; ou

• nódulo com crescimento no seguimento do exame de imagem; ou

• nódulos subsólidos; ou

• outras alterações em exame de imagem sugestiva de neoplasia pulmonar (ver quadro 1 
no anexo).

Condições clínicas que indicam a necessidade de seguimento radiológico com Tomografi a 
Computadorizada de Tórax (TC), quando disponível na APS (ver periodicidade na fi gura 1 do anexo):

• nódulo sólido menor que 4 mm em pessoa com alto risco para câncer de pulmão ; ou

• nódulo sólido maior ou igual a 4 mm e menor que 8 mm em pessoa com baixo risco para 
câncer de pulmão (ausência de todos os critérios que defi nem alto risco).

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Torácica ou 
Pneumologia (conforme a disponibilidade local):

• nódulo sólido com indicação de seguimento com exame de imagem, na impossibilidade 
de realizar TC de Tórax na APS.

2.4   Neoplasia pulmonar 

1Alterações clínicas ou radiológicas sugestivas de malignidade: hemoptise, perda ponderal, linfonodomegalia supraclavicular, cervical 
ou mediastinal, derrame pleural, nódulo com bordas irregulares, espiculadas ou lobuladas.

2Alto risco para câncer de pulmão (presença de pelo menos um dos critérios): História atual/prévia de tabagismo ou exposição 
ocupacional a agentes carcinogênicos (asbesto, radiação ionizante, arsenio, crômio e niquel) ou história prévia de neoplasia ou história 
familiar de neoplasia pulmonar.
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Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter:

1.   sinais e sintomas;

2.   tabagismo atual ou passado (sim ou não). Se sim, estimar carga tabágica(em maços-ano);

3.   exposição ocupacional (sim ou não). Se sim, qual;

4.   história prévia de neoplasia (sim ou não). Se sim, qual;

5.   história familiar de neoplasia de pulmão (sim ou não). Se sim, qual grau de parentesco;

6. resultado de exame de imagem de tórax com descrição de tamanho, localização, 
características da lesão e presença e tipo de calcificação, com data;

7.  resultados de exames de imagem de tórax prévios, quando disponíveis, com data;

8.  número da teleconsultoria, se caso discutido com Telessaúde.
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Atenção:  Paciente com suspeita de tuberculose deve ser avaliado, se necessário, em serviço de 
tisiologia de referência.

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para pneumologia:

• pacientes com tosse crônica, após investigação inconclusiva na APS e ausência de resposta 
ao tratamento empírico para as causas mais comuns (síndrome da tosse de vias aéreas 
superiores, asma, doença do refluxo gastroesofágico, DPOC); ou

• pacientes com dispneia crônica de provável etiologia pulmonar, após investigação 
inconclusiva na APS.

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para cirurgia torácica:

• paciente com tosse ou dispneia e suspeita de neoplasia por alteração em exame de imagem 
de tórax (ver quadro 1, no anexo)

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (tempo de evolução, atentar principalmente para anamnese e exame 
físico cardiológico e pneumológico);

2. tabagismo (sim ou não). Se sim, estimar carga tabágica (em maços-ano);

3. resultado de exame de imagem de tórax, com data;

4. resultado espirometria, com data (se disponível);

5. se presença de dispneia, resultado de eletrocardiograma em repouso, com data;

6. se presença de tosse: 

7. tratamentos já realizados ou em uso para o sintoma;

8. número da teleconsultoria, se caso discutido com Telessaúde. 

2.5   Tosse crônica e dispneia

• descrever resultado do BAAR, com data (se negativo, mínimo dois exames em 
dias distintos); 

• utiliza medicação anti-hipertensiva da classe dos inibidores da ECA? (sim ou 
não). Se sim, qual; 
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Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para polissonografia:

• pacientes com suspeita de SAHOS (presença de dois entre os três sintomas: roncos, 
sonolência diurna excessiva e pausas respiratórias durante o sono presenciadas por outra 
pessoa).

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para pneumologia:

• pacientes com suspeita de SAHOS na impossibilidade de solicitar polissonografia na APS; ou

• diagnóstico de SAHOS moderado/grave (maior ou igual a 15 eventos por hora) 
determinado por polissonografia.

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter:

1. presença de roncos (sim ou não); 

2. presença de sonolência diurna (sim ou não). Se sim, descrever em que períodos/atividades 
isso ocorre e a frequência semanal;

3. presença de pausas respiratórias durante o sono (sim ou não);

4. comorbidades (sim ou não). Se sim, quais; 

5. profissão do paciente;

6. resultado da polissonografia, se realizada;

7. número da teleconsultoria, se caso discutido com Telessaúde. 

2.6   Síndrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) 
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Tabagismo é condição de saúde sensível às ações na Atenção Primária à Saúde (APS). É na 
APS que se deve fornecer tratamento apropriado para a condição, tendo como potencializador 
de sua efetividade a facilidade de acesso e o vínculo do paciente com a equipe prestadora do 
cuidado.

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para pneumologia: 

• falência de tratamento na APS (5 tentativas com tratamento apropriado: apoio 
individualizado ou grupo sistematizado e tratamento farmacológico) ou indisponibilidade 
deste tratamento; e 

• idade superior a 18 anos; e 

• Fagerström acima de 6; e 

• motivado para cessação do tabagismo (na fase de preparação); e 

• presença de doença relacionada ou agravada pelo tabagismo;  e 

• ausência de comorbidade psiquiátrica importante, ou dependência a drogas (incluindo álcool).

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter:

1. número de cigarros/dia e idade de início do tabagismo;

2. pontuação no Teste de Fagerström;

3. estágio de Motivação para cessação do tabagismo;

4. descrição das doenças relacionadas ou agravadas pelo tabagismo, se presentes, incluindo 
doenças não respiratórias;

5. apresenta comorbidade psiquiátrica (sim ou não). Se sim, está controlada?

6. tratamentos anteriormente realizados para cessação do tabagismo;

7. relato do número de vezes que o paciente já tentou parar de fumar;

8. número da teleconsultoria, se caso discutido com Telessaúde. 

Para mais informações sobre Tratamento do Tabagismo na Atenção Primária à Saúde veja o Caderno de 
Atenção Básica n. 40: Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica - Cuidado da pessoa tabagista.

http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cab40 

2.7   Tabagismo
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ANEXO - QUADROS E FIGURAS AUXILIARES

Figura 1. fluxograma para seguimento de nódulo de pulmão com tomografia computadorizada 
de tórax na Atenção Primária a Saúde

Nódulo sólido e pessoa de baixo Risco¹

TC no diagnóstico 
e após 12 meses

TC no diagnóstico, 
entre 6 a 12 meses 

e entre 18 a 24 meses

Encaminhar para
 cirurgia torácica

Nódulo sólido e pessoa de alto Risco²

TC no diagnóstico 
e após 12 meses

Encaminhar para
 cirurgia torácica

>8  mm>6 a  8 mm>4 a 6 mm <4 mm >4 mm

1 Baixo risco para câncer de pulmão caracterizado pela ausência de todos os fatores: história atual/prévia de 
tabagismo ou exposição ocupacional a agentes carcinogênicos (asbesto, radiação ionizante, arsenio, crômio e 
niquel) ou história prévia de radioterapia torácica ou de neoplasia ou história familiar de neoplasia pulmonar.

2 Alto risco para câncer de pulmão caracterizado pela presença de um ou mais fatores: história atual/prévia 
de tabagismo ou exposição ocupacional a agentes carcinogênicos (asbesto, radiação ionizante, arsenio, crômio 
e niquel) ou história prévia de radioterapia torácica ou de neoplasia ou história familiar de neoplasia pulmonar.

Quadro 1 – Alterações em exames de imagem com indicação de investigação precoce em 
serviço especializado por suspeita de neoplasia

Massa (lesão sólida circunscrita maior que 3 cm).
Lesão sólida ou subsólida com alteração clínica/radiológica sugestiva de malignidade 
(hemoptise, perda ponderal, linfonodomegalia supraclavicular, cervical ou mediastinal, 
derrame pleural, nódulo com bordas irregulares, espiculadas ou lobulada).
Nódulo sólido maior ou igual a 8 mm, independente do risco pessoal para câncer de 
pulmão.
Nódulo sólido entre 4 mm e 8 mm em pessoas com alto risco para câncer de pulmão¹
Nódulo com crescimento no seguimento do exame de imagem
Nódulo subsólido
Massa mediastinal ou alargamento no mediastino
Linfonodomegalia mediastinal
Atelectasia lobar e/ou segmentar
Derrame pleural (sem etiologia definida)

Fonte: TelessaúdeRS/UFRGS (2015). 
¹Alto risco para câncer de pulmão caracterizado pela presença de um ou mais fatores: história atual/prévia de 
tabagismo ou exposição ocupacional a agentes carcinogênicos (asbesto, radiação ionizante, arsenio, crômio e 
niquel) ou história prévia de radioterapia torácica ou de neoplasia ou história familiar de neoplasia pulmonar.

Fonte: TelessaúdeRS/UFRGS (2015) adaptado de PATEL (2013).
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Quadro 2 – Alteração em exame de imagem que sugerem acompanhamento com 
Tomografia de Tórax, quando disponível na APS

(ver figura 1 para periodicidade do acompanhamento).

Nódulo sólido maior ou igual a 4mm e menor que 8 mm em pessoa com baixo risco para 
câncer de pulmão (ausência de todos os critérios para risco de câncer de pulmão)¹

Nódulo sólido menor que 4 mm em pessoa com alto risco para câncer de pulmão¹

¹Alto risco para câncer de pulmão caracterizado pela presença de um ou mais fatores: história atual/prévia de 
tabagismo ou exposição ocupacional a agentes carcinogênicos (asbesto, radiação ionizante, arsenio, crômio e 
niquel) ou história prévia de radioterapia torácica ou de neoplasia ou história familiar de neoplasia pulmonar.

Quadro 3 – Alterações em exames complementares compatíveis com doença pulmonar 
intersticial

Fonte: TelessaúdeRS/UFRGS (2015) adaptado de PATEL (2013).

Espirometria
Padrão restritivo
Exame de Imagem (Raio x ou Tomografia Computadorizada de Tórax)
Espessamento de Septos Interlobulares
Áreas com padrão de atenuação em vidro fosco
Padrão de faveolamento
Infiltrado intersticial difuso (na ausência de insuficiência cardíaca congestiva ou infecção)
Padrão reticular/reticulonodular
Padrão em árvore em brotamento
Padrão de perfusão em mosaico
Padrão de pavimentação em mosaico
Cistos Pulmonares

Fonte: TelessaúdeRS/UFRGS (2015). 
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ANEXOS

Fonte: TelessaúdeRS/UFRGS, adaptação do Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD (2014).

Exacerbações por ano: > 2

Categoria C (Alto Risco/ Menos sintomas)

Classi�cação Espirométrica: 3 (< 30% VEF1 < 50%) ou 4
 (VEF1 < 30%)

Escala dispneia mMRC: 0 – 1 ou Escore no CAT < 10

Tratamento Otimizado: Corticoide inalatório + β2 longa 
ação ou anticolinérgico de longa ação.

Categoria D (Alto Risco/ Mais sintomas)

Classi�cação Espirométrica: 3 (< 30% VEF1 < 50%) ou 
4 (VEF1 < 30%)

Exacerbações por ano: > 2

Escala dispneia mMRC: > 2 ou Escore no CAT > 10

Tratamento Otimizado: Corticoide inalatório + β2 longa 
ação ou anticolinérgico de longa ação.

Categoria A (Baixo Risco/Menos sintomas)

Classi�cação Espirométrica: 1 (VEF1 > 80%) ou 
2 (> 50% VEF1 < 80%)

Exacerbações por ano: < 1

Escala dispneia mMRC: 0 – 1 ou Escore no CAT < 10

Tratamento Otimizado: β2 curta ação ou anticolinérgico
de curta ação, se necessário.

Categoria B (Baixo Risco/Mais sintomas)

Classi�cação Espirométrica: 1 (VEF1 > 80%) ou 2
(> 50% VEF1 < 80%)

Exacerbações por ano: < 1

Escala dispneia mMRC: > 2 ou Escore no CAT > 10

Tratamento Otimizado: β2 longa ação ou anticolinérgico
de longa ação.

Medicamento Posologia Intervalo

β2 agonista de longa ação

Associação β2 agonista de longa ação e Corticoide Inalatório

Formoterol
(cápsula ou pó inalante de  6 e 12 mcg)

Salmeterol
(aerosol oral ou pó inalante de 50 mcg)

12 a 24 mcg/dose

50 mcg/dose

12 horas

12 horas

12 horas

Formoterol + Budesonida 
(Cápsula inalante ou 
pó inalante de 6mcg + 200 mcg ou 
de 12 mcg + 400 mcg).

1 a 2 doses.

As doses podem variar conforme o tipo de dispositivo inalatório utilizado.

Figura 2. Manejo farmacológico de primeira escolha para o paciente com DPOC, segundo 
classificação espirométrica, sintomas e risco de exacerbação (adaptação do Glogal Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD).
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Fonte: GRUFFYDD-JONES (2011).

Quadro 4 - Escala modifi cada do Medical Research Council (mMRC) para avaliação da 
dispneia

Grau Descrição
0 Sinto falta de ar somente aos esforços intensos.
1 Sinto falta de ar ao correr no plano ou subir uma ladeira leve.
2 Caminho mais lentamente que as pessoas da minha idade no pla-

no por causa da falta de ar, ou tenho que parar para tomar fôlego 
quando caminho no meu próprio ritmo, no plano.

3 Paro para tomar fôlego após caminhar cerca de 100 metros ou após 
alguns minutos, no plano.

4 Tenho muita falta de ar para sair de casa, ou ao me vestir ou despir.

Figura 3 – Teste de Avaliação do DPOC (COPD Assessment Test – CAT)

Como está a sua Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC)?
Para cada um dos itens a seguir, assinale com um (x) o quadrado que melhor o descrever 
presentemente.

Fonte: SILVA (2013).
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Quadro 5 – Suspeita de cor pulmonale

• Evidência clínica de insuficiência cardíaca direita (hiperfonese de segunda bulha em 
foco pulmonar, turgência jugular, refluxo hepatojugular).

Sinais de Hipertensão Pulmonar por exame complementar:

• Ecocardiograma (aumento de ventrículo direito, PsAP acima de 35 mmHg ou outros 
achados ecocardiográficos); ou

• Raio-X de tórax (aumento de ventrículo direito, artérias pulmonares alargadas);ou

• Eletrocardiograma (sobrecarga direita).

Fonte: TelessaudeRS/UFRGS (2015).

Figura 4 – Pacientes asmáticos: avaliação sintomática

Nas últimas quatro 
semanas, o paciente:

Bem controlada Parcialmente 
controlada

Não controlada

Apresentou sintomas de asma 
durante o dia mais do que 
duas vezes/semana?
(  )Não       (  ) Sim

NÃO para todas 
as questões.

SIM para 1 ou 2 
das questões.

SIM para 3 ou  
todas as questões.

Acordou alguma noite devido 
à asma?
(  )Não       (  ) Sim

Utilizou medicamento para 
alívio dos sintomas da asma 
mais de duas vezes/semana?
(  )Não       (  ) Sim

Apresenta qualquer limitação 
a atividades devido à asma?
(  )Não       (  ) Sim

Fonte: TelessaúdeRS/UFRGS (2015) adaptado de GINA (2014).
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Figura 5 – Tratamento de primeira linha para controle da asma e dose de corticoide 
inalatório para adultos e adolescentes acima de 12 anos.

Estágio 1
 
β2 agonista de
curta ação se
necessário

Estágio 2

CI em dose baixa

+ β2 agonista
de curta ação se
necessário

Estágio 3

CI em dose baixa
+ β2 agonista de 
longa ação ou

CI em dose 
média/ 
alta (2º escolha) 

Estágio 4

CI em dose
média/ alta +
β2-agonista 
de longa ação

Estágio 4

CI em dose
média/alta + 
β2-agonista 
de longa ação
associado à
anti-IgE
ou dose baixa
de corticoide
oral

Apresentação Dose Baixa
(mcg/dia)

Dose Alta
(mcg/dia)

Dose Média
(mcg/dia)

Intervalo

Associação CI e β2 agonista de longa ação

Corticoide Inalatório (CI)

Beclometasona
(spray oral 50 ou
 250mcg/jato)
Budesonida 
(spray oral, cápsula
oupó inalante com
200 mcg ou 400
mcg/dose)

200 a 500

200 a 400

> 500 a 1000 > 1000 a 2000 

> 800 a 1600> 400 a 800

12 horas

12 horas

12 horasFormoterol + Budesonida 
(formulações associadas)

Cápsula ou pó inalante com 6mcg + 200 mcg
ou 
12 mcg + 400 mc. 
1 cápsula ou 1 jato por dose.

As doses podem variar conforme o tipo de dispositivo inalatório utilizado.

Fonte: TelessaúdeRS/UFRGS (2015) adaptado de GINA (2014).

Fonte: GINA, GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA (2014).

Quadro 6 – Indicadores de fatalidade em pacientes asmáticos

Episódio de crise de asma grave alguma vez na vida (parada cardiorrespiratória, 
necessidade de ventilação mecânica ou internação em UTI)
Episódio prévio de hospitalização no último ano
Três ou mais consultas em serviços de emergência no último ano
Paciente com asma e episódios de anafilaxia ou alergia alimentar conhecida

Estágio 5
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