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APRESENTAÇÃO 

Os protocolos de encaminhamento são 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. 

A atenção Básica (AB) cumpre papel estratégico nas redes de atenção, entre 

outras coisas, se caracteriza como porta de entrada preferencial do SUS e 

como local de gestão do cuidado dos usuários, servindo como base para o seu 

ordenamento e para a efetivação da integralidade do cuidado, portanto 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 diagnósticas e terapêuticas e da articulação com outros pontos 

da rede de saúde.  

Neste protocolo destacamos alguns aspectos presentes no processo de 

referenciamento de usuários para outros serviços especializados, que são 

abordados sob a forma de protocolos de encaminhamento que, para se 

potencializarem e efetivarem precisa ser articulado a processos que aumentem 

a capacidade clínica das equipes que fortaleçam práticas de microrregulação 

nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) e que propiciem a comunicação entre 

UBS, centrais de regulação e serviços especializados, pactuação de fluxos e 

protocolos, apoio matricial presencial e/ou à distância, considerando a 

incorporação, no processo de referenciamento, das ferramentas de telessaúde 

articulado às decisões clínicas e aos processos de regulação do acesso. 

O objetivo do presente protocolo é firmar recomendações para os profissionais 

de saúde da Atenção Primária de Saúde (APS) de como funciona o fluxo 

ambulatorial do SUS ofertado pelo Estado, no que tange quando e como 

encaminhar para o médico especialista, na tentativa de otimizar a assistência. 

E também, orientar a ação dos médicos REGULADORES tanto municipais 

como os do Estado, visando criar uma cultura de que o acesso a Atenção 

Especializada seja determinado por necessidades reais identificadas na 

Atenção Primária, após esta ter esgotado toda sua capacidade de condução do 

caso, mas com a consciência de que a Atenção Primária em Saúde é e sempre 

será a responsável pelo acompanhamento de seus usuários. 
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O médico especialista deverá ser visto como um interconsultor, em casos de 

difícil condução ou que necessite um parecer especializado, mas este usuário 

deverá sempre retornar à APS para seguimento e acompanhamento de seu 

cuidado, não devendo permanecer vinculado à Atenção Especializada. 

O acesso a estas consultas e exames especializados deverá ser embasado em 

documentos de referência e contra referência, constando de história clínica, 

detalhamento de exame físico, hipótese diagnóstica, exames complementares 

já realizados e seus laudos ou resultados e o CID-10 (classificação 

internacional de doenças) coerente com a necessidade, pois este é um dado 

indispensável para a orientação da Regulação na priorização de casos. Além 

de orientar o médico especialista e evitar a repetição de exames, como 

acontece hoje, quando o usuário chega ao especialista sem nenhum 

direcionamento e muitas vezes não sabendo contar sua história, portando 

somente um encaminhamento com o nome da especialidade, em papel comum 

de receituário com caligrafia ruim, de difícil compreensão e muitas vezes até 

sem data. 

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.  

O desenvolvimento de protocolos para os principais motivos de 

encaminhamento de cada especialidade ou para os principais procedimentos 

solicitados facilita a ação da regulação. 

 

 

Boa leitura! 
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UROLOGIA ADULTO 

 

1 – Neoplasia em trato geniturinário 

Pacientes com diagnóstico ou suspeita de neoplasia em trato geniturinário 

(lesões sólidas no trato geniturinário ou cisto com classificação de Bosniak 

superior a 3 devem ter preferência no encaminhamento ao urologista 

(UNACON/CACON), quando comparados com outras condições clínicas 

previstas nos protocolos.  

 

2 – Hiperplasia  Prostática Benigna (HBP) 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

Emergência: 

• Episódio de obstrução urinária aguda em paciente com hiperplasia prostática 

benigna.  

 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

Urologia:  

• Doença renal crônica associada à obstrução prostática (hidronefrose e/ou 

volume residual pós miccional maior que 300 ml e/ou globo vesical); ou 

• HPB com episódio de obstrução urinária aguda (após avaliação na 

emergência); ou 

• HPB e infecção urinária recorrente (ver protocolo Infecção Urinária Recorrente); 

ou  

• Sintomas do trato urinário inferior (jato urinário fraco ou intermitente, esforço, 

esvaziamento incompleto, polaciúria, urgência/incontinência, noctúria). 

 

3 – Neoplasia de Próstata 

Não é recomendável solicitar PSA para rastreamento populacional do câncer 

de próstata. É necessário levar em consideração as preferências pessoais dos 

pacientes e informá-los sobre potenciais benefícios e malefícios do 

rastreamento. Para pacientes com sintomas do trato urinário inferior, o PSA 

deve ser solicitado conforme suspeita clínica. 
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Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

Urologia:  

• Suspeita clínica (toque retal suspeito com nódulo, endurecimento ou 

assimetria); ou  

• Pacientes com sintomas de trato urinário inferior e PSA total elevado para sua 

idade (ver quadro 1 no anexo para limites de normalidade do PSA total por 

faixa etária). Nesses casos excluir aumento por infecção urinária ou prostatite 

e, se infecção, repetir PSA total após um mês do tratamento; ou 

• Pacientes assintomáticos com idade inferior ou igual a 75 anos e PSA total 

maior ou igual a 10 ng/ml; ou  

• Pacientes assintomáticos com idade inferior ou igual a 75 anos e PSA total 

menor do que 10 ng/ml persistentemente elevado para sua idade (repetir PSA 

total após 1 mês). 

 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

UNACON/CACON:  

• neoplasia em biópsia prostática  

 

4 – Patologias escrotais benignas (hidrocele, varicocele, cistos de cordão 
e epidídimo 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

Emergência:  

• Suspeita de torção de testículo (dor testicular aguda, edema e nódulo de 

consistência macia).  

 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

Urologia:  

• Patologias escrotais benignas sintomáticas 
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5 – Incontinência urinária 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

Urologia ou Ginecologia: 

• Incontinência urinária. 

 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

Ginecologia: 

• Paciente com prolapso genital e incontinência urinária.  

 

6 – Disfunção sexual masculina 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

Urologia: 

• Disfunção erétil refratária ao tratamento com inibidores de fosfodiesterase-5 por 

6 meses ; ou  

• Disfunção erétil e contraindicação (hipersensibilidade ou uso de nitrato oral) ou 

efeito adverso ao uso de inibidores de fosfodiesterase-5; ou  

• Doença de Peyronie (caracterizada por placas ou nódulo palpável no pênis, 

ereção dolorosa, curvatura peniana e disfunção erétil) com incapacidade de 

manter relação sexual. 

• Suspeita ou diagnóstico de hipogonadismo. 

 

7 – Litíase renal 
Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

Emergência:  

• Litíase renal com obstrução de trato urinário provocando hidronefrose, sepse 

urinária e/ ou dor incontrolável com tratamento otimizado na APS.  

 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

Urologia:  

• Cálculo ureteral maior que 10 mm assintomático; ou  

• Cálculo ureteral entre 4 e 10 mm sintomático ou que não eliminou o calculo 

após tratamento clinico; ou  
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• Cálculo vesical; ou  

• Cálculo renal sintomático (episódios recorrentes de dor, hematúria ou infecção 

de trato urinário); ou  

• Cálculo renal assintomático maior que 10 mm. 

 

8 – Cistos/Doença policística renal 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

Urologia:  

• Cistos com alterações sugestivas de malignidade (achados ecográficos como 

paredes espessas e irregulares, septações, calcificações ou resultado de 

tomografia com classificação de Bosniak maior ou igual a 2F); ou  

• Cistos simples sintomáticos (dor lombar, hematúria persistente, obstrução de 

via urinária). 

 

9 – Doença renal crônica 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

Urologia:  

• Hematúria persistente (confirmada em dois exames de EQU/EAS/Urina tipo 1, 

com 8 semanas de intervalo entre os mesmos e pesquisa de hemácias 

dismórficas negativa), independente da taxa de filtração glomerular; ou 

• Alterações que provoquem lesão ou perda da função renal.  

 

10 – Infecção urinária recorrente 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

Urologia:  

• Alteração anatômica no trato urinário que provoque ITU recorrente (três ou 

mais infecções urinárias no período de um ano). 
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11 – Condiloma acuminado / verrugas virais 

Condições clínicas que indicam a necessidade de encaminhamento para 

urologia: 

• Homens com condiloma acuminado (verruga viral genital) com indicação de 

tratamento cirúrgico (lesões extensas ou numerosas). 

 

Quadro 1- Limites de normalidade do PSA total por faixa etária. 

Idade Valores do PSA total (ng/ml): 
50 – 59 anos < 3 
60 – 69 anos < 4 
70 – 79 anos < 5 

Fonte: BURFORD (2010). 
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PSA > 20 nb/ mL

Suspeita de Neoplasia em trato geniturinário:
• Lesões sólidas no trato geniturinário ou cisto com classificação
de Bosniak superior a 3;

Suspeita de Neoplasia de próstata:
• Suspeita clínica (toque retal suspeito com nódulo,
endurecimento ou assimetria);
• Pacientes com sintomas de trato urinário inferior e PSA total
elevado para sua idade (ver quadro 1 no anexo para limites de
normalidade do PSA total por faixa etária). Nesses casos excluir
aumento por infecção urinária ou prostatite e, se infecção,
repetir PSA total após um mês do tratamento;
• Pacientes assintomáticos com idade inferior ou igual a 75 anos
e PSA total maior ou igual a 10 ng/ml;
• Pacientes assintomáticos com idade inferior ou igual a 75 anos
e PSA total menor do que 10 ng/ml persistentemente elevado
para sua idade (repetir PSA total após 1 mês).

Fluxograma de encaminhamento da APS para a Unidade Cuidar - UROLOGIA 

APS

Unidade 
Cuidar

UNACON/ CACON

•Diagnóstico de 
Neoplasia em trato 
geniturinário (bió

•psia);

• Diagnóstico de 
Neoplasia prostática 

(biópsia).

Suspeita 
Clínica

Outras Patologias:
• Hiperplasia Prostática Benigna;
• Patologias escrotais benignas
(hidrocele, varicocele, cistos de
cordão e epidídimo);
•Incontinência urinária;
•Disfunção sexual masculina;
•Litíase renal;
•Cistos/Doença policística renal;
•Doença renal crônica;
•Infecção urinária recorrente;
•Condiloma acuminado /
verrugas virais.
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