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MINISTÉRIO DA SAÚDE – UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

APRESENTAÇÃO 

 Atenção Primária à Saúde (APS), que se caracteriza, entre outras diretrizes, 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 APS tenha alta resolutividade, o que, por sua vez, depende do 
acesso facilitado, da capacidade clínica e de cuidado de suas equipes, do grau de incorporação de tecnologias 
duras (diagnósticas e terapêuticas) e da articulação da APS com outros pontos da Rede de Atenção à Saúde 
(RAS). 

Sabemos, por outro lado, que o serviço especializado, sobretudo seu componente ambulatorial, é um 
lugar marcado por diferentes gargalos que dificultam o acesso ao serviço. Isso decorre de elementos como o 
modelo de atenção adotado, o dimensionamento e a organização das ofertas e do grau de resolutividade da 
APS nos territórios. Tais entraves podem ser superados por meio de atendimentos resolutivos na APS e da 
qualificação dos encaminhamentos, o que pode otimizar o processo de regulação do acesso (desde os serviços 
solicitantes até as centrais de regulação), além de organizar os serviços prestados pela atenção especializada. 

Neste material, toma-se como foco a APS, 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 (UBS) e Unidades de Saúde da Família (USF) - tais como 
gestão de filas de espera próprias da UBS/USF e dos exames e consultas descentralizados/programados, por 
exemplo - e que propiciem a comunicação entre UBS/USF, 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 articuladas às decisões clínicas e aos processos de regulação do acesso. 

Nesse contexto, os protocolos de encaminhamento são, ao mesmo tempo, ferramentas 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 essa clareza, e contando com a parceria de um grupo de profissionais fundamentais ao Sistema 
Único de Saúde (SUS) vinculados à Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), 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 cooperam com o aumento da resolutividade, da capacidade de 
coordenação do cuidado e da legitimidade social da Atenção Primária. Mãos à obra! 

 

Secretaria de Atenção Primária à Saúde do Ministério da Saúde (Saps/MS) 
Departamento de Saúde da Família (Desf/Saps/MS)   

Secretaria Estadual da Saúde do Rio Grande do Sul (SES-RS) 
 TelessaúdeRS-UFRGS

A 
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PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO DA ATENÇÃO PRIMÁRIA PARA A ATENÇÃO ESPECIALIZADA v. 14 – NEUROCIRURGIA ADULTO 

INTRODUÇÃO 

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

clínica oriundos dos diversos serviços de saúde. 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 APS, 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 sobre 
o 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. Nesse 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 estabelecer fluxo institucional de comunicação (referência e 
contrarreferência) entre as equipes da atenção primária com outros pontos de atenção. Ao encaminhar o 
usuário para cuidados especializados temporários ou prolongados, é importante que as equipes da atenção 
primária possam compartilhar informações sobre o itinerário de cuidado na RAS. 

Os protocolos de encaminhamento têm por objetivo orientar os profissionais que atuam na APS e 
responder a duas questões importantes para o médico regulador. São elas: 

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 a 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 APS. 

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. 
Dessa forma, desde que atendidos os princípios de responsabilização clínica, economia de escala e 
resolutividade do serviço de referência diante do problema encaminhado, em um plano posterior, é garantido 
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 de 
outras ações pedagógicas, conforme a realidade de cada território. Nesses casos, identificamos um momento 
oportuno para o aprendizado e auxílio dos profissionais, por meio de teleconsultoria dirigida ao diagnóstico 
e/ou manejo. A recusa do encaminhamento equivocado, aliada à discussão do caso clínico em questão, pode 
ser um ótimo instrumento de desenvolvimento profissional contínuo. Isso porque tal recusa é centrada na 
observação de uma necessidade concreta de aprendizado do médico da APS, com potencial de aumentar sua 
resolutividade no caso discutido e em questões futuras semelhantes.

A 
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MINISTÉRIO DA SAÚDE – UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

NEUROCIRURGIA ADULTO 

s motivos de encaminhamento aqui selecionados são os mais prevalentes para pacientes adultos 
encaminhados para a especialidade Neurocirurgia Adulto. 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 no momento do encaminhamento. 

As informações do conteúdo descritivo mínimo devem ser suficientes para caracterizar a indicação do 
encaminhamento e sua prioridade, além de contemplar a utilização dos recursos locais para avaliação do caso. 
Falta de condições para prover investigação adequada também deve ser considerada como indicação do 
encaminhamento para o serviço especializado. 

Pacientes com diagnóstico de tumores do sistema nervoso central (cérebro ou coluna), aneurisma 
cerebral não roto ou outras malformações cerebrais rotas não tratadas em caráter emergencial 
(aneurismas, malformações arteriovenosas ou outras malformações vasculares rotas não tratadas), 
mielopatia espondilótica cervical, estenose de coluna lombar ou estenose carotídea sintomática que não 
foram operadas em caráter emergencial ou lesão traumática de plexo braquial há menos de um ano devem 
ter preferência no encaminhamento ao neurocirurgião quando comparados com outras condições clínicas 
previstas neste protocolo. Esses critérios devem ser adaptados conforme a necessidade da regulação local, após 
avaliação de recursos disponíveis na RAS. 

Algumas condições de saúde mais comuns que necessitam encaminhamento para serviços de 
urgência/emergência são contempladas nestes protocolos. Entretanto, existem muitas outras condições que 
não foram contempladas. É responsabilidade do médico da atenção primária coordenar o cuidado, tomar a 
decisão e orientar o encaminhamento para o serviço apropriado em tempo oportuno e de forma segura, 
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 o motivo do encaminhamento, as receitas dos medicamentos em uso 
e os exames complementares recentes. 

 

 

 

 

 

 

O 
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PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO DA ATENÇÃO PRIMÁRIA PARA A ATENÇÃO ESPECIALIZADA v. 14 – NEUROCIRURGIA ADULTO 

Protocolo 1 – Dor Lombar e Alterações em Exame de Imagem de 

Coluna Lombar 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para serviço de urgência/emergência: 

• suspeita de compressão de cone medular ou síndrome da cauda equina (ver Quadro 1 no apêndice); ou 
• perda de força progressiva medida de maneira objetiva; ou 
• dor intensa refratária ao tratamento clínico otimizado; ou 
• diagnóstico de neoplasia acometendo a coluna vertebral; ou 
• suspeita de infecção (especialmente em pessoas imunossuprimidas e/ou usuárias de drogas ilícitas 

endovenosas); ou 
• suspeita de fratura ou luxação associada a traumatismo recente. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de investigação com exame de imagem (ressonância 
magnética nuclear (RMN), preferencialmente, ou tomografia computadorizada de crânio (TC)): 

Dor lombar com sinais de alerta, sem indicação de avaliação emergencial: 

• sintomas que iniciaram em paciente com idade maior que 70 anos ou menor que 20 anos; ou 
• paciente com história prévia ou suspeita de câncer; ou 
• paciente com imunossupressão (HIV, uso crônico de corticoides ou outros imunossupressores); ou 
• presença de sinais ou sintomas sistêmicos (perda de peso de maneira involuntária, febre, outros 

achados); ou 
• dor com característica não mecânica (não relacionada à atividade/repouso) ou dor predominantemente 

noturna (suspeita de etiologia inflamatória); ou 
• paciente com diagnóstico prévio de osteoporose. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Medicina Interna: 

• dor lombar com sinais de alerta, sem indicação de avaliação emergencial, na suspeita de causa secundária 
e impossibilidade de investigar na APS. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Neurocirurgia ou a Ortopedia: 

• síndrome radicular sem melhora clínica após 6 semanas de tratamento clínico otimizado1; 
• diagnóstico de estenose de canal lombar ou espondilolistese e sintomas compatíveis com síndrome 

radicular e/ou claudicação neurogênica2; 
• suspeita clínica de claudicação neurogênica; 

                                                           
1Tratamento clínico otimizado é definido como tratamento medicamentoso, exercícios e acompanhamento 
fisioterapêutico, adaptado às condições do paciente. Nos casos de dor crônica inespecífica, é importante a discussão com 
equipe multidisciplinar (fisioterapeuta, educador físico, psicólogo), quando disponível, para melhores resultados no 
manejo da dor. 
2 Claudicação neurogênica: dor e alteração de sensibilidade nas pernas, com ou sem fraqueza, na distribuição das raízes 
nervosas, precipitados por caminhada ou permanência em pé. Tem alívio lento com repouso (usualmente necessita 
sentar) e mudança de posição (flexão do tronco). 
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• lombalgia de característica mecânica e diagnóstico de espondilolistese ístmica (qualquer grau) ou 
espondilolistese degenerativa ≥ grau 2; 

• dor lombar com sinais de alerta, sem indicação de avaliação emergencial, na impossibilidade de solicitar 
RMN ou TC na APS; 

• dor lombar crônica inespecífica sem melhora após tratamento clínico otimizado para dor crônica por 6 
meses, na ausência de serviço especializado para tratamento de dor crônica. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Reumatologia: 

• dor lombar crônica (mais de 3 meses) com característica inflamatória (ver Quadro 2 no apêndice). 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para serviço especializado em 
tratamento de dor crônica (fisiatria, equipe de tratamento da dor): 

• dor lombar crônica inespecífica, sem melhora após tratamento clínico otimizado3 por 6 meses; ou 
• dor lombar crônica já operada, sem indicação de reintervenção cirúrgica e sem melhora após tratamento 

clínico otimizado3. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Medicina do Trabalho ou a 
Saúde do Trabalhador: 

• dor lombar crônica (mais de 3 meses) com suspeita de associação com atividade laboral. 

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 

1. sinais e sintomas: 
a. descrever características da dor, presença ou não de ciatalgia ou claudicação neurogênica, tempo 

de início e duração dos sintomas, fatores desencadeantes e de alívio; 
b. presença de alterações em exame físico neurológico (sim ou não). Se sim, descreva; 
c. outros sinais e sintomas relevantes (sintomas constitucionais); 

2. tratamento em uso ou já realizado para dor lombar (não farmacológico, tipo e duração; e/ ou 
medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta à medicação); 

3. resultado de exame de imagem, com data (se realizado); 
4. presença de imunossupressão (sim ou não). Se sim, qual? 
5. se suspeita de neoplasia, descreva o motivo; 
6. osteoporose prévia (sim ou não). Se sim, descreva como foi feito o diagnóstico; 
7. associação do sintoma com atividade laboral (sim ou não). Se sim, descreva a atividade; 
8. número da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessaúde. 
 
 

                                                           
3 Tratamento clínico otimizado é definido como tratamento medicamentoso, exercícios e acompanhamento 
fisioterapêutico, adaptado às condições do paciente. Nos casos de dor crônica inespecífica, é importante a discussão com 
equipe multidisciplinar (fisioterapeuta, educador físico, psicólogo), quando disponível, para melhores resultados no 
manejo da dor. 
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PROTOCOLOS DE ENCAMINHAMENTO DA ATENÇÃO PRIMÁRIA PARA A ATENÇÃO ESPECIALIZADA v. 14 – NEUROCIRURGIA ADULTO 

Protocolo 2 – Dor Cervical e Alterações em Exame de Imagem de 

Coluna Cervical 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para serviço de urgência/emergência: 

• suspeita desíndrome de compressão medular (ver Quadro 1 no apêndice); ou 
• exame de imagem com evidência de compressão medular e/ou mielopatia; ou 
• suspeita de infecção (especialmente em pessoas imunossuprimidas e/ou usuárias de drogas ilícitas 

endovenosas); ou 
• suspeita de fratura vertebral, luxação ou lesão medular associada a traumatismo recente; ou 
• diagnóstico de neoplasia acometendo a coluna vertebral. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de investigação com exame de imagem (ressonância 
magnética nuclear (RMN), preferencialmente, ou tomografia computadorizada de crânio (TC)): 

Dor cervical com sinais de alerta, sem indicação de avaliação emergencial: 

• sintomas que iniciaram em paciente com idade maior que 70 anos ou menor que 20 anos; ou 
• paciente com história prévia ou suspeita de câncer; ou 
• paciente com imunossupressão (HIV, uso crônico de corticoides ou outros imunossupressores); ou 
• presença de sinais ou sintomas sistêmicos (perda de peso de maneira involuntária, febre, outros 

achados); ou 
• paciente com diagnóstico prévio de osteoporose. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Ortopedia ou a Neurocirurgia: 

• diagnóstico de estenose de canal cervical ou mielopatia que não operado em caráter emergencial; ou 
• pacientes com cervicalgia e diagnóstico definido de artrite reumatoide; ou 
• dor cervical e sintomas de radiculopatia (dor irradiada para os braços, fraqueza, parestesia), sem resposta 

após 6 semanas de tratamento clínico otimizado1; ou 
• dor cervical com sinais de alerta, sem indicação de avaliação emergencial, na impossibilidade de solicitar 

RMN ou TC na APS; ou 
• dor cervical crônica inespecífica sem melhora após tratamento clínico otimizado1 por 6 meses, na 

ausência de serviço especializado para tratamento de dor crônica. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Reumatologia: 

• dor cervical crônica (mais de 3 meses) de característica inflamatória (rigidez matinal e dor que piora 
com repouso e melhora com movimento). 

                                                           
1Tratamento clínico otimizado é definido como tratamento medicamentoso, exercícios e acompanhamento 
fisioterapêutico, adaptado às condições do paciente. Nos casos de dor crônica inespecífica, é importante a discussão com 
equipe multidisciplinar (fisioterapeuta, educador físico, psicólogo), quando disponível, para melhores resultados no 
manejo da dor. 
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Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para serviço especializado em 
tratamento de dor crônica (fisiatria, equipe de tratamento da dor): 

• dor cervical crônica inespecífica, sem melhora após tratamento clínico otimizado1 por 6 meses; ou 
• dor cervical crônica já operada, sem indicação de reintervenção cirúrgica e sem melhora após tratamento 

clínico otimizado1. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Medicina do Trabalho ou a 
Saúde do Trabalhador: 

• dor cervical crônica (mais de 3 meses) com suspeita de associação com atividade laboral. 

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 

1. sinais e sintomas: 
a. descrever características da dor, presença de sintomas de radiculopatia cervical, tempo de início e 

duração dos sintomas, fatores desencadeantes e de alívio; 
b. presença de alterações em exame físico neurológico (sim ou não). Se sim, descreva; 
c. outros sinais e sintomas relevantes (sistêmicos); 

2. tratamento em uso ou já realizado para dor cervical (não farmacológico, tipo e duração; e/ ou 
medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta à medicação); 

3. resultado de exame de imagem, com data (se realizado); 
4. presença de imunossupressão ou artrite reumatoide (sim ou não). Se sim, qual? 
5. se suspeita de neoplasia, descreva o motivo; 
6. osteoporose prévia (sim ou não). Se sim, descreva como foi feito o diagnóstico; 
7. associação do sintoma com atividade laboral (sim ou não). Se sim, descreva a atividade; 
8. número da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessaúde. 
 
 
 
 
 

                                                           
1Tratamento clínico otimizado é definido como tratamento medicamentoso, exercícios e acompanhamento 
fisioterapêutico, adaptado às condições do paciente. Nos casos de dor crônica inespecífica, é importante a discussão com 
equipe multidisciplinar (fisioterapeuta, educador físico, psicólogo), quando disponível, para melhores resultados no 
manejo da dor. 
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Protocolo 3 – Síndrome do Túnel do Carpo 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Neurocirurgia ou a Ortopedia 
- Cirurgia da Mão: 

• síndrome do túnel do carpo com déficit de força objetivo na mão e/ou atrofia tenar; ou 
• síndrome do túnel do carpo com déficit sensitivo contínuo por 3 meses (persistente, que não apresenta 

períodos de melhora dos sintomas sensitivos); ou 
• síndrome do túnel do carpo há mais de 6 meses sem resposta ao tratamento clínico otimizado1. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Medicina do Trabalho ou a 
Saúde do Trabalhador: 

• síndrome do túnel do carpo há mais de 3 meses, com suspeita de associação com atividade laboral. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para serviço especializado em 
tratamento de dor crônica (fisiatria, equipe de tratamento da dor): 

• síndrome do túnel do carpo já operada, sem indicação de reintervenção cirúrgica, com dor persistente 
apesar de tratamento clínico otimizado1. 

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 

1. sinais e sintomas (descrever características da dor, tempo de evolução, manobras de Tinel e Phalen, fatores 
desencadeantes e de alívio, outros sinais e sintomas relevantes); 

2. tratamento em uso ou já realizado para síndrome do túnel do carpo (não farmacológico, tipo, duração e 
resposta terapêutica; e/ou medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta às medicações); 

3. tratamento cirúrgico, se realizado (sim ou não e local de atendimento); 
4. conclusão da eletroneuromiografia, com data (se realizado); 
5. associação dos sintomas com atividade laboral (sim ou não). Se sim, descreva a atividade; 
6. número da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessaúde. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
1Tratamento clínico otimizado é definido como tratamento medicamentoso, uso de órtese, exercícios e/ou 
acompanhamento fisioterapêutico, adaptado às condições do paciente. 
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Protocolo 4 – Neoplasia do Sistema Nervoso Central 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para serviço de urgência/emergência: 

• suspeita de neoplasia com sintomas/sinais de hipertensão intracraniana (cefaleia persistente 
acompanhada de vômitos, alteração no nível de consciência, fundo de olho com papiledema) e/ou 
sintomas neurológicos focais de instalação rápida (horas ou dias); ou 

• suspeita de neoplasia com sinais e sintomas de compressão medular e/ou síndrome de cauda equina (ver 
Quadro 1 no apêndice); ou 

• exame de imagem com lesão compatível com neoplasia e evidência de hipertensão intracraniana (desvio 
da linha média, herniação subfalcina, uncal ou transtentorial), presença de hidrocefalia, compressão do 
tronco encefálico; ou 

• exame de imagem com lesão compatível com neoplasia e evidência de compressão medular. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Neurocirurgia: 

• paciente com alteração em exame de imagem sugestiva de neoplasia, sem critérios para avaliação na 
emergência. 

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 

1. sinais e sintomas (descrever presença de sintomas neurológicos focais, exame físico neurológico, outros 
achados relevantes); 

2. resultado de exame de imagem, com data; 
3. número da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessaúde. 
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Protocolo 5 – Malformações Vasculares Cerebrais 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para serviço de urgência/emergência: 

• suspeita de aneurisma ou outra malformação vascular cerebral com sinais/sintomas de alerta (ver 
Quadro 3 no apêndice). 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Neurocirurgia: 

• paciente com exame de imagem evidenciando aneurisma intracraniano não roto; ou 
• paciente com malformações vasculares cerebrais não rotas; ou 
• paciente com malformações vasculares cerebrais rotas (incluindo hemorragia subaracnóidea, 

aneurismas, malformações arteriovenosas ou outras malformações vasculares rotas), não tratados em 
caráter emergencial; ou 

• paciente com história familiar de aneurisma intracraniano (dois ou mais parentes de primeiro grau). 

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 

1. sinais e sintomas (descrever presença de sintomas neurológicos focais, exame físico neurológico, outros 
achados relevantes); 

2. presença de história prévia de aneurisma e/ou malformação vascular rota (sim ou não). Se sim, descrever 
quando, se realizou e qual modalidade de tratamento; 

3. resultado de exame de imagem, com data (se realizado); 
4. número da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessaúde. 
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Protocolo 6 – Hidrocefalia 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para serviço de urgência/emergência: 

Paciente com história ou exame de imagem com hidrocefalia e: 

• sinais/sintomas de hipertensão intracraniana e/ou obstrução e mau funcionamento da derivação 
ventricular (ver Quadro 4 no apêndice); ou 

• presença de fístula liquórica com exteriorização de líquor pela pele, nariz ou ouvido; ou 
• suspeita de infecção do sistema nervoso central. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Neurocirurgia: 

• paciente com alteração em exame de imagem sugestiva de hidrocefalia; ou 
• paciente com derivação ventricular – derivação ventrículo-peritoneal (DVP), ventrículo- atrial ou 

outras. 

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 

1. sinais e sintomas (descrever presença de sintomas neurológicos focais, exame físico neurológico, outros 
achados relevantes); 

2. paciente apresenta DVP ou outro tipo de derivação ou tratamento (sim ou não). Se sim, quando foi 
realizado; 

3. resultado de exame de imagem, com data (se realizado); 
4. número da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessaúde. 
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Protocolo 7 – Cefaleia 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para serviço de urgência/emergência: 

• pacientes com cefaleia e presença de sinais de alerta (ver Quadro 5 no apêndice). 

Condições clínicas que indicam a necessidade de investigação com exame de imagem (ressonância 
magnética nuclear (RMN) ou tomografia computadorizada de crânio (TC)): 

Cefaleia com sinais de alerta, sem indicação de avaliação emergencial: 

• padrão novo ou mudança recente no padrão da cefaleia; ou 
• início da cefaleia em pessoa com mais de 50 anos; ou 
• evolução insidiosa e progressiva, com ápice em poucas semanas ou meses; ou 
• dor que acorda durante o sono; ou 
• dor desencadeada pelo esforço, coito, tosse, atividade física ou manobra de Valsalva. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Neurocirurgia: 

• paciente com cefaleia e exame de imagem (RMN ou TC de crânio) com alteração sugestiva de potencial 
indicação cirúrgica (ver Quadro 6 no apêndice). 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Neurologia: 

• migrânea (enxaqueca) ou cefaleia tipo tensão refratária ao manejo profilático na APS1; ou 
• outras cefaleias primárias que não se caracterizam como migrânea (enxaqueca) ou tipo tensão; ou 
• paciente com necessidade de investigação com exame de imagem (RMN ou TC de crânio), quando 

exame não for disponível na APS. 

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 

1. sinais e sintomas (descrever idade de início da cefaleia, tempo de evolução, características da dor, 
frequência das crises, mudança no padrão, exame físico neurológico, outros sinais e sintomas associados); 

2. comorbidades (infecção pelo HIV, neoplasia, trauma craniano recente); 
3. tratamentos em uso ou já realizados para cefaleia (medicamentos utilizados com dose e posologia); 
4. resultado do exame de imagem (TC ou RMN de crânio), com data (se realizado); 
5. número da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessaúde. 
 
 
 

                                                           
1Tentativa de profilaxia com duas classes de medicamento diferentes para migrânea ou com tricíclico para cefaleia tipo 
tensão, por um período mínimo de 3 meses. 
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Protocolo 8 – Acidente Vascular Cerebral 

Não se recomenda ecografia de carótidas de rotina como método de rastreamento para doença cardiovascular. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para serviço de urgência/ emergência: 

• suspeita de acidente vascular cerebral (AVC) ou acidente isquêmico transitório (AIT) agudo. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Neurologia: 

• AVC hemorrágico sem etiologia definida; ou 
• AVC isquêmico em paciente com menos de 45 anos; ou 
• AVC isquêmico com investigação diagnóstica inconclusiva ou não realizada na emergência (ecodoppler 

de carótidas, ecocardiograma, eletrocardiograma); ou 
• AVC isquêmico ou AIT com evidência de obstrução de carótida, ipsilateral à lesão cerebral, entre 50% a 

69%; ou 
• estenose de carótida assintomática1 maior que 70%. 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para a Cirurgia Vascular ou a 
Neurocirurgia: 

• AVC isquêmico ou AIT em paciente com estenose de carótida, ipsilateral à lesão cerebral, maior ou igual 
a 70%, que não foi submetido a procedimento cirúrgico emergencial no momento do diagnóstico; ou 

• estenose de carótida assintomática1 maior que 70%, com indicação de intervenção após avaliação de 
riscos e benefícios pela neurologia. 

Conteúdo descritivo mínimo que o encaminhamento deve ter: 

1. sinais e sintomas (descrever idade de início da cefaleia, tempo de evolução, características da dor, 
frequência das crises, mudança no padrão, exame físico neurológico, outros sinais e sintomas associados); 

2. comorbidades (infecção pelo HIV, neoplasia, trauma craniano recente); 
3. tratamentos em uso ou já realizados para cefaleia (medicamentos utilizados com dose e posologia); 
4. resultado do exame de imagem (TC ou RMN de crânio), com data (se realizado); 
5. número da teleconsultoria, se o caso foi discutido com o Telessaúde. 

                                                           
1Sintomas associados à estenose de carótida correspondem a eventos isquêmicos (AVC e/ou AIT) nos últimos 6 meses. 
Vertigem, síncope e cefaleia usualmente não caracterizam sintomas dessa condição. 
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APÊNDICE – QUADROS AUXILIARES 

Quadro 1 – Suspeita de síndrome de cauda equina, compressão de cone medular ou compressão medular 

Compressão medular (cervical ou torácica) 

tetra ou paraparesia; 

presença de nível sensitivo – hipo ou anestesia abaixo do provável nível da lesão; 

espasticidade; 

presença de reflexos tendinosos profundos aumentados abaixo do nível da lesão; 

presença de sinais de liberação piramidal (sinais de Hoffmann, Trömner, Babinski, clônus); 

presença do sinal de Lhermitte; 

alteração no controle de esfíncteres vesical ou anal; 

síndrome medular central (sintomas de hipo/atrofia, perda de força, parestesias com predomínio nos 
MMSS e, mais proeminentemente, na mão). 

Compressão de cone medular ou cauda equina (lombossacra) 

perda de força e alteração da sensibilidade nos membros inferiores (simétrica ou assimétrica); 

anestesia em sela; 

alteração no controle de esfíncteres vesical ou anal. 
Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2022). 

 
Quadro 2 – Dor lombar com característica inflamatória (pelo menos 4 entre os 5 critérios) 

primeiros sintomas iniciaram antes dos 40 anos; 

início insidioso; 

melhora com exercício; 

sem melhora com repouso; 

dor noturna (com melhora ao levantar-se). 
Fonte: Rudwaleit (2009). 

 
Quadro 3 – Sinais de alerta sugestivo de aneurisma roto e/ou AVC hemorrágico 

cefaleia súbita, intensa; 

alteração do nível de consciência; 

déficit focal de início súbito; 

presença de sinais de irritação meníngea (rigidez de nuca, sinais de Kernig ou Brudzinski). 
Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2022). 
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Quadro 4 – Sinais e sintomas de hipertensão intracraniana e/ou obstrução e mau funcionamento da 
derivação ventricular 

cefaleia, vômitos; 

alteração do estado de consciência; 

surgimento de novos sinais neurológicos focais; 

papiledema no fundo de olho; 

câmara da válvula não funcionante; 

exame de imagem evidenciando herniação cerebral ou presença de transudação liquórica periependi- mária. 
Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2022). 

 
Quadro 5 – Sinais de alerta em pacientes com cefaleia que sugerem manejo em serviço de 
emergência/urgência (presença de pelo menos um) 

início súbito ou recente com dor de forte intensidade (“pior cefaleia da vida”); 

evolução insidiosa e progressiva, com ápice há poucos dias; 

cefaleia iniciada após trauma de crânio recente; 

sinais de doença sistêmica: febre, mialgias, petéquias, confusão mental, rigidez de nuca; 

pessoa vivendo com HIV com padrão novo de cefaleia ou alteração em exame de imagem; 

padrão novo de cefaleia em paciente com história recente/atual de neoplasia, uso de anticoagulan- tes ou 
com discrasias sanguíneas; 
padrão novo de cefaleia iniciada em paciente com mais de 50 anos, com dor à palpação e edema da artéria 
temporal superficial, mialgias e/ou VSG elevado; 
edema de papila; 

dinais neurológicos focais; 

crise hipertensiva e confusão mental; 

suspeita de glaucoma (pupila fixa com midríase média/ olho vermelho). 
Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2022), adaptado de Toward Optimized Practice (2016). 

 
Quadro 6 – Alterações em RMN ou TC de crânio sugestivas de potencial indicação cirúrgica 

presença de lesão com efeito expansivo (incluindo tumores, cistos ou malformações); 

presença de lesão sugestiva de tumor cerebral, independentemente do tamanho; 

presença de aneurisma cerebral ou outra malformação vascular; 

hidrocefalia, independente da causa; 

presença de malformação de Chiari. 
Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2022). 
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