Protocolo municipal de Endocrinologia
adulto

QUEDAS DO IGUACU ¢ PARANA

Critérios de encaminhamento para Atenc¢ao Primaria, regulacdo e auditoria
Versdo técnica para validagdo municipal ¢ Setembro de 2026

Escopo: adultos ndo gestantes. Casos pediatricos e gestacdo seguem fluxos proprios. Este documento retine
recomendacdes clinicas de fontes oficiais e propostas de classificacdo eletiva para discussao local; ndo constitui
pactuacdo ou aprovacdo municipal.
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1. Finalidade e uso

Apoiar o cuidado longitudinal da APS, indicar quando a consulta em Endocrinologia pode modificar diagnédstico ou
tratamento e padronizar os dados necessarios para regular o acesso. A decisao clinica deve considerar gravidade,
contexto e disponibilidade da rede. A auséncia de exame especializado ndo impede encaminhamento quando houver
indicagdo clinica bem descrita.

Como usar por fungao

Localizar a condi¢ao clinica; identificar o manejo inicial possivel; reconhecer sinais de

Médico da APS urgéncia; encaminhar quando houver critério e registrar os dados essenciais da linha
correspondente.
Regulacs Conferir indicacdo e informagdes clinicas; escolher PO, P1, P2, P3 ou seguimento na APS;
egulagdo . . . . . o
selecionar a via assistencial adequada e registrar o fundamento da prioridade.
Verificar coeréncia entre quadro, tratamento realizado e recurso solicitado; autorizar,
Auditoria solicitar complemento especifico ou redirecionar com justificativa técnica e orientagado

objetiva ao solicitante.

Nas se¢des clinicas, a tabela retne o critério de encaminhamento, a prioridade e os dados para regulagio; os
paragrafos seguintes orientam o manejo pelo médico solicitante e a analise pela auditoria. Nenhuma devolugao deve
interromper o atendimento de situacdo urgente.

2. Classificagao de prioridade

Classe Destino e critério

PO Urgéncia ou emergéncia: avaliagdo imediata na rede de urgéncia; ndo inserir em fila eletiva.

P1 Eletivo de alta prioridade: maior risco clinico ou necessidade de decisado especializada breve.

P2 Eletivo prioritario: quadro persistente ou complexo com potencial de piora ou necessidade de
ajuste especializado.

P3 Eletivo: indicacdo especializada estavel, sem critérios P1 ou P2.

APS Sem indicagdo atual de consulta: investigar, tratar e acompanhar longitudinalmente; reavaliar se

surgir novo critério.

P0 a P3 é o padrdo de classificacdo solicitado para os protocolos municipais. Ndo ha prazo numérico de acesso
definido neste documento.

Cada condicdo apresenta uma unica linha para PO, P1, P2, P3 e APS. “N&o se aplica” indica que nao ha critério para
aquela prioridade nessa condi¢do; ndo é uma indicagdo de encaminhamento.

Legenda visual: PO vermelho claro ¢ P1 laranja claro « P2 amarelo claro ¢ P3 verde claro  APS azul claro. As cores
auxiliam a leitura; o texto da prioridade define a conduta.

3. Dados minimos de todo encaminhamento

Informar motivo e pergunta clinica; tempo de evolugio; sintomas e exame fisico pertinentes; comorbidades e
medicamentos (dose, duragio, adesdo); tratamentos tentados e resposta; resultados de exames com datas;
complicagdes e sinais de gravidade; gestacdo quando pertinente. Identificar UBS e contato atualizado. Exames
complementares devem ser proporcionais a hipdtese e a disponibilidade, sem atrasar situagdes de risco.

4. Situagoes que nao devem aguardar consulta eletiva

Suspeita de cetoacidose diabética ou estado hiperosmolar; hipoglicemia grave ou persistente com alteragdo de
consciéncia; desidratagdo importante, vomitos e hiperglicemia sintomatica; tireotoxicose com instabilidade, febre ou
alteracdo mental; hipotireoidismo grave com rebaixamento de consciéncia; crise adrenal; hipercalcemia sintomatica
importante; compressao cervical aguda ou dificuldade respiratéria. Encaminhar a urgéncia conforme gravidade,
enquanto se institui manejo inicial cabivel.
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5. Diabetes melito tipo 1 e tipo 2

A APS inicia e acompanha o tratamento do diabetes, inclusive insulina quando indicada e viavel. A consulta
especializada integra o cuidado nos casos complexos; hiperglicemia isolada ndo justifica negar assisténcia ou exigir
espera por consulta.

Prioridade Quando encaminhar ou manter na APS Dados para regulacao

PO

P1

P2

P3

APS

Suspeita de cetoacidose, estado hiperosmolar ou
hipoglicemia grave: rede de urgéncia.

* DM1 confirmado ou forte suspeita em adulto,
clinicamente estavel; necessidade de plano de
insulinoterapia e educagdo estruturada.

* DM2 com hipoglicemias recorrentes, grande
variabilidade glicémica ou controle persistentemente
inadequado apesar de ajuste documentado e avaliagdo
de adesao.

* DM2 com complicag¢des e duvida terapéutica complexa,
contraindica¢des/intolerancias relevantes ou
necessidade de avaliagdo de possivel outro tipo de

Descrever sinais vitais, sintomas e dados
disponiveis; ndo aguardar exames para
encaminhar.

« [dade de inicio, peso, sintomas,
glicemias/HbA1c, esquema de insulina e
episddios de hipoglicemia.

e HbAlc com data e meta individual, glicemias,
tratamento com doses/tempo, adesdo, fungdo
renal e barreiras identificadas.

» Complicag¢des, medicamentos e resposta,
eGFR, albumintria quando disponivel, contexto
da duvida diagndstica.

diabetes.

* DM2 estavel com questdo especializada especifica, sem e Pergunta clinica e resumo de tratamento,

sinais de agravamento. exames e complicagdes.

¢ DM2 recém-diagnosticado ou com controle ainda nao

o . " . « Plano inicial e seguimento na APS.
otimizado e sem complicador que exija especialista.

Manejo inicial na APS

Confirmar o tipo provavel de diabetes; avaliar sintomas, peso, PA, fun¢do renal, risco cardiovascular, complica¢des e
adesdo; iniciar ou intensificar tratamento segundo o PCDT de DM2 de 2026 ou PCDT de DM1, conforme o caso. Em
descompensacdo aguda, priorizar avaliagdo no mesmo dia.

Regulagao e auditoria

Autorizar quando a complexidade estiver demonstrada. Devolver para complementacdo quando faltarem
HbA1c/glicemias, esquema e doses, tempo de uso ou motivo da falha terapéutica. Redirecionar para APS casos sem
tentativa de manejo, desde que clinicamente estaveis. Ndo condicionar o acesso a realiza¢do de exames avan¢ados
indisponiveis.

6. Hipertireoidismo e tireotoxicose

TSH baixo deve ser interpretado com T4 livre, sintomas, medicamentos e contexto clinico; resultados discretos
podem exigir confirmacdo. Quadro grave segue urgéncia.

Prioridade Quando encaminhar ou manter na APS Dados para regulacao

PO

P1

P2

P3

APS

. . . . N Descrever sinais vitais, sintomas e dados
Tireotoxicose com instabilidade, febre, alteracio mental

. N disponiveis; ndo aguardar exames para
ou arritmia grave: rede de urgéncia.

encaminhar.

 Tireotoxicose manifesta com sintomas relevantes, ¢ TSH e T4 livre datados, FC, sintomas, ECG
arritmia, cardiopatia ou perda ponderal acentuada, sem quando indicado, medicamentos e medidas ja

instabilidade. iniciadas.

e TSH, T4 livre, eventual T3, historia
terapéutica e exame cervical; TRAb/US se
disponiveis e indicados.

» Exames repetidos com datas, sintomas,
FA/osteoporose e medicamentos.

« Hipertireoidismo confirmado e estavel, inclusive
doenca de Graves, bdcio téxico ou recidiva.

» TSH baixo persistente com T4 livre normal e fibrilacao
atrial, osteoporose ou repercussao clinica relevante.

» TSH baixo persistente com T4 livre normal, sem
complicador, mas com duvida terapéutica especializada.

» TSH baixo isolado sem confirmagio e sem sintomas ou
risco.

» Exames repetidos com datas, idade, sintomas
e medicamentos.

» Reavaliar interferéncias e repetir exames
conforme contexto.
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Manejo inicial na APS

Investigar farmacos como amiodarona e uso de hormonio tireoidiano; controlar sintomas conforme avaliagdo clinica
e verificar ECG se palpitagdo/taquicardia. Ndo aguardar anticorpos ou cintilografia se a apresentacgao clinica justificar
encaminhamento.

Regulagao e auditoria

Devolver para complementac¢do quando o pedido trouxer apenas “TSH alterado”, sem valor, data, T4 livre ou quadro
clinico. A prioridade sobe conforme repercussao cardiovascular e gravidade; ndo confundir caso instavel com fila
eletiva.

7. Hipotireoidismo

Hipotireoidismo primério usual pode ser tratado na APS. Suspeita de origem central e dificuldade de controle apds
revisdo sistematica merecem avaliacdo especializada.

Quando encaminhar ou manter na APS Dados para regula¢iao

PO

P1

P2

P3

APS

Suspeita de coma mixedematoso ou hipotireoidismo Descrever sinais vitais, sintomas e dados
grave com rebaixamento de consciéncia: rede de disponiveis; ndo aguardar exames para
urgéncia. encaminhar.

« Suspeita de hipotireoidismo central com sintomas
importantes ou outros sinais de hipopituitarismo, sem
instabilidade.

* TSH, T4 livre, sintomas, medicagdes e
avaliacao de insuficiéncia adrenal.

« Suspeita de hipotireoidismo central clinicamente
estavel.

» TSH persistentemente fora da meta ap6s ajustes e
revisdo de adesdo, com repercussao clinica ou
dificuldade terapéutica significativa.

* TSH e T4 livre datados, sintomas, medicagoes
e antecedentes hipofisarios.

e Série de TSH/T4 livre, dose, intervalo entre
ajustes, adesdo e interagoes.

« Dificuldade de ajuste persistente, estavel e sem e Série de TSH/T4 livre, dose, tempo e pergunta
repercussdo relevante, apés avalia¢do inicial completa. clinica especifica.

« Hipotireoidismo primario habitual, controlado ou ainda

.  Seguimento e titulagdo na APS.
sem tentativa adequada de tratamento.

Manejo inicial na APS

Confirmar TSH e T4 livre conforme apresentacdo; iniciar e ajustar levotiroxina quando indicada; revisar tomada em
jejum, calcio/ferro e outras interagdes, adesdo e tempo entre mudancas de dose. Suspeita de insuficiéncia adrenal
associada exige avaliacdo imediata antes de reposicdo tireoidiana isolada.

Regulagao e auditoria
Pedidos com TSH isolado sem tratamento descrito devem retornar para dados ou manejo na APS, conforme risco.
Encaminhar suspeita de doenca hipofisaria sem exigir imagem prévia.

8. Nddulo tireoidiano e bdécio

A decisdo deve considerar ultrassonografia estruturada, tamanho, fatores de risco, fungdo tireoidiana e citologia
quando indicada; o n6dulo isolado ndo equivale a cancer.

Quando encaminhar ou manter na APS Dados para regulacgao

PO

P1

Descrever sinais vitais, sintomas e dados

Comprometimento agudo da via aérea ou compressdo X L
disponiveis; ndo aguardar exames para

cervical rapidamente progressiva: rede de urgéncia.

encaminhar.
» Suspeita relevante de malignidade (citologia Bethesda  Descrever achados clinicos, exame cervical,
V ou V], linfonodo cervical suspeito, crescimento rapido US com dimensaées e classificacdo de risco e
ou disfonia persistente) ou cancer confirmado: PAAF /Bethesda se ja realizada. A auséncia de
encaminhar a Oncologia, P1, pelo fluxo municipal. PAAF nao impede o encaminhamento por
Sintomas compressivos sem comprometimento agudo: suspeita relevante. Comprometimento agudo
avaliacdo especializada prioritaria conforme o quadro. da via aérea é PO.
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Prioridade

Quando encaminhar ou manter na APS Dados para regulac¢ao

* Nédulo que preenche critério de PAAF ou tem citologia

P2

P3

APS

Manejo inicial na APS

indeterminada, sem sinais de alarme; bocio sintomatico
estavel.

* Nédulo estavel com necessidade de interpretagio
especializada nao resolvida na APS.

* N6dulo de baixo risco sem indicacio atual de PAAF ou
avaliagdo especializada.

e TSH, US com medidas e caracteristicas,
citologia se houver, sintomas e antecedentes.

» US seriadas e pergunta clinica.

» Seguimento conforme estratificacao e
evolucdo.

Solicitar TSH e US de tireoide quando clinicamente indicada; comparar laudos prévios. A necessidade de PAAF
depende de padrao ultrassonografico e tamanho, ndo apenas de um valor isolado. Nos casos sem suspeita de
malignidade, definir com a rede o acesso a PAAF e a avaliacdo especializada conforme a indicagio.

Regulagao e auditoria

Regra local informada: diante de suspeita clinica, ultrassonografica ou citolégica relevante de malignidade, ou de
cancer de tireoide confirmado, encaminhar prioritariamente a Oncologia pelo fluxo municipal, sem aguardar consulta
de Endocrinologia. Informar a suspeita e anexar US e citologia disponiveis; ndo exigir PAAF, ressonancia ou
tomografia como condi¢do universal para encaminhar. A regulacdo deve verificar o acesso a equipe capaz de concluir
a investigacdo e definir o tratamento, incluindo cirurgia de cabeca e pesco¢o quando indicada. Comprometimento
agudo da via aérea segue a urgéncia (P0).

9. Obesidade e alteragoes metabdlicas

O cuidado de obesidade é longitudinal, multiprofissional e centrado em complica¢des. Endocrinologia é ttil quando
ha hipétese enddcrina, comorbidades complexas ou decisdo terapéutica especializada.

PO
P1

P2

P3

APS

Manejo inicial na APS

Obesidade isolada ndo define PO; intercorréncias agudas

seguem o fluxo de urgéncia conforme o quadro.

Nao se aplica nesta condigdo com os critérios desta
versao.

» Obesidade com suspeita fundamentada de causa
enddcrina ou complicagdes importantes que exigem
decisao especializada.

* Obesidade persistente com indicagdo de avaliagdo
especializada apds abordagem estruturada e resposta
insuficiente.

» Sobrepeso/obesidade sem complica¢do ou hipotese
enddcrina, antes de abordagem longitudinal.

Quando encaminhar ou manter na APS Dados para regulacido

Descrever sinais vitais, sintomas e dados
disponiveis; ndo aguardar exames para
encaminhar.

Reclassificar apenas se houver novo achado
clinico; ndo atribuir prioridade artificial.

 IMC, cintura se disponivel, evolu¢do ponderal,
comorbidades, medicamentos, exame e
elementos da suspeita.

» Duracdo e componentes do tratamento,
evolucgdo de peso, barreiras e objetivo da
consulta.

« Plano de cuidado, nutrigio e atividade fisica
adaptados.

Avaliar sono, alimentacdo, atividade fisica, medicamentos que favoregcam ganho ponderal, saide mental e

comorbidades. Ndo solicitar painel hormonal indiscriminado; investigar causas especificas quando houver sinais

clinicos.

Regulagao e auditoria

Ndo usar IMC isolado como critério automatico para consulta de Endocrinologia nem inferir elegibilidade a cirurgia

bariatrica. Encaminhamento cirtrgico segue critérios e rede proprios.

10. Outras alteragdes enddcrinas

A investigacdo inicial deve ser dirigida. Exames alterados de forma isolada, sem contexto ou confirmagao, raramente
permitem prioriza¢do segura.
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Prioridade

PO

P1

P2

P3

APS

Manejo inicial na APS

Crise adrenal, hipercalcemia sintomatica grave ou crise
hipertensiva com lesdo aguda de 6rgdo-alvo: rede de
urgéncia.

» Suspeita consistente de insuficiéncia adrenal com
sintomas relevantes, mas sem sinais de crise.

« Suspeita fundamentada de hipercortisolismo,
feocromocitoma ou outra doenga suprarrenal em
paciente estavel.
 Hiperparatireoidismo/hipercalcemia persistente sem
sintomas agudos, osteoporose secundaria complexa ou
disturbio de calcio relevante.

« Hiperprolactinemia persistente sintomatica ou suspeita
hipofisaria estavel com repercussao clinica.

« Dislipidemia grave persistente com suspeita familiar,
falha/intolerancia de terapia apropriada ou
hipertrigliceridemia importante.

» Hipogonadismo confirmado ou hiperprolactinemia
persistente sem repercussdo importante, com duvida
terapéutica especifica.

e Exame hormonal discretamente alterado, isolado, sem
confirmagdo ou correlacdo clinica.

Quando encaminhar ou manter na APS Dados para regulac¢ao

Descrever sinais vitais, sintomas e dados
disponiveis; ndo aguardar exames para
encaminhar.

« Sintomas, PA, medicamentos/corticoides e
exames iniciais; crise ou instabilidade é PO.

« Sinais objetivos, padrdo de PA, potassio,
medicamentos e exames iniciais.

« Calcio corrigido ou ionizado, PTH quando
indicado, creatinina/eGFR, vitamina D e
fraturas/célculos.

* Prolactina com valor/data, sintomas,
medicamentos e sinais visuais/neuroldgicos.
« Perfil lipidico datado, histéria familiar,
tratamento e causas secundarias; dor
abdominal aguda é urgéncia.

» Exames repetidos, sintomas, medicamentos e
histéria reprodutiva.

» Reavaliar indicagao, condig¢des de coleta e
repetir quando pertinente.

Revisar medicamentos e doengas que alteram resultados; confirmar alteragdes antes de investigacdo extensa quando
o quadro for estavel. Suspeita de lesdo hipofisaria com perda visual aguda, cefaleia intensa ou sinais neurolégicos

segue urgéncia.

Regulagao e auditoria

Priorizar pelo quadro clinico, ndo pelo nome do exame. Devolver pedidos sem sintomas, valores e datas apontando
precisamente os dados ausentes; preservar acesso quando houver sinais de risco.

11. Roteiros especificos para situagdes complexas

11.1 Hipdfise e hiperprolactinemia
Na APS, investigar galactorreia, amenorreia ou hipogonadismo, infertilidade, cefaleia e alterag¢des visuais; revisar
gravidez quando aplicavel, fungio tireoidiana e medicamentos que elevam prolactina. Confirmar elevagdo discreta
em condi¢des adequadas antes de atribui-la a adenoma. Informar valor, unidade e data da prolactina, demais exames,
medicamentos e sintomas. Hiperprolactinemia persistente sintomatica ou suspeita de lesdo hipofisaria estavel
justifica Endocrinologia (P2); elevacao discreta sem sintomas e sem confirmag¢do permanece inicialmente na APS.

Déficit visual agudo ou cefaleia intensa com suspeita de apoplexia hipofisaria é PO.

11.2 Suprarrenal e hipertensdo enddcrina
Suspeitar de insuficiéncia adrenal quando houver sintomas compativeis, hipotensao, hiperpigmentacao ou exposicao

e retirada de glicocorticoide; informar dose, duragdo e data da ultima exposi¢do. Suspeita estavel e fundamentada é
P1 ou P2 conforme intensidade e risco; hipotensao grave, vomitos, desidratagdo ou alteragdo de consciéncia com
suspeita de crise adrenal é P0O. Para hipercortisolismo, feocromocitoma ou hiperaldosteronismo, descrever achados

clinicos, padrdo de PA, potassio, medicamentos e exames ja realizados. Crise hipertensiva com lesdo aguda de 6rgao-
alvo é PO. A investigacdo laboratorial dirigida pode ser compartilhada com a especialidade, sem exigir painel
hormonal indiscriminado para aceitar o encaminhamento.

11.3 Calcio, paratireoide e salide 6ssea
Confirmar hipercalcemia persistente e interpretar calcio com albumina ou céalcio ionizado quando disponivel;
registrar PTH, creatinina/eGFR, vitamina D, histéria de cdlculos, fraturas e medicamentos relevantes.
Hiperparatireoidismo provavel ou hipercalcemia persistente sem instabilidade é P2, com prioridade ajustada por
sintomas, fungdo renal e fraturas. Hipercalcemia importante com desidratagio, confusio, arritmia ou outros sintomas
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agudos é P0. Osteoporose comum pode ser tratada na APS; encaminhar quando houver suspeita de causa secundaria,
fratura de fragilidade sob tratamento ou dificuldade terapéutica que exija avaliagdo especializada. O encaminhamento
ndo deve depender de todos os exames quando sua obtengdo atrasar caso de maior risco.

11.4 Dislipidemia e hipertrigliceridemia

Avaliar risco cardiovascular, histéria familiar de evento precoce, causas secunddrias, adesdo, dose e tempo de
tratamento, e perfil lipidico com data. Dislipidemia habitual integra o cuidado da APS. Encaminhar P2 se houver
suspeita clinica de dislipidemia familiar, intolerancia relevante ou persisténcia de alteracdo importante apesar de
tratamento apropriado; P3 para davida especializada estavel bem delimitada. Hipertrigliceridemia acompanhada de
dor abdominal aguda ou suspeita de pancreatite ndo aguarda consulta eletiva. O PCDT nacional de dislipidemia
orienta o tratamento e a prevengio de eventos cardiovasculares e pancreatite.

12. Ferramentas para encaminhar, regular e auditar

12.1 Modelo minimo de encaminhamento pelo médico

“Encaminho para Endocrinologia por [condi¢do e pergunta clinica]. Evolugdo ha [tempo], com [sintomas e sinais].
Exame fisico: [dados relevantes]. Exames [resultado e data]. Tratamentos ja realizados [medicamento, dose, tempo,
adesao, ajustes e resposta]. Comorbidades/complica¢des [descricdo]. Justificativa para avaliacio especializada
[critério da secdo]. Prioridade sugerida [P1, P2 ou P3] e motivo.” A prioridade final cabe a regulacdo; o médico deve
sinalizar imediatamente qualquer PO pelo fluxo de urgéncia.

12.2 Conferéncia da regulagao

Identificar a condicdo e a pergunta clinica; verificar se ha critério especializado e dados suficientes; reconhecer sinais
de urgéncia; atribuir prioridade pelo risco descrito, ndo apenas pelo exame alterado; conferir se outro servigo é o
destino mais adequado; registrar a razdo da classificagdo. Se faltar um dado essencial que pode mudar a prioridade,
solicitar complementacgdo objetiva. Casos estaveis sem critério seguem plano de cuidado na APS.

12.3 Justificativas padronizadas da auditoria

“Critério de encaminhamento presente por [achado clinico]; dados suficientes para

Autorizar . .
classificagdo [P1/P2/P3].
Devolver “Para definir indicagio/prioridade, informar [resultado e data] e [tratamento com dose,
volv
duracio e resposta]. Manter acompanhamento clinico enquanto complementa.”
L “A hipotese descrita sugere avaliagdo por [servi¢o] devido a [motivo]. Orientar o fluxo
Redirecionar P & go por [ go] [ 1

assistencial disponivel; ndo repetir exames sem indicagio.”

“No momento, ndo ha critério especializado demonstrado; realizar [medida inicial

Manejo na APS . : B o
concreta] e reavaliar/encaminhar se [critério de retorno].

“Sinais de [agravo] indicam avaliagdo imediata na rede de urgéncia, fora da fila

Urgéncia
& ambulatorial.”

Esses textos sdo exemplos adaptaveis a situagdo clinica. A devolugdo deve informar o dado ausente e o préoximo
passo, sem funcionar como negativa automatica por falta de exame nao indispensavel.

13. Decisdes da auditoria
Autorizar Indicag¢do demonstrada, dados suficientes e prioridade coerente com gravidade.
Devolver para complementacido Informacao essencial ausente; solicitar somente os dados necessarios e especifica-los.

Sem critério especializado atual ou outra especialidade/fluxo mais apropriado;

Manter na APS ou redirecionar . ] .
justificar e orientar préximo passo.

Encaminhar a urgéncia Qualquer P0O; ndo manter em fila eletiva.
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https://saude.curitiba.pr.gov.br/images/PROTOCOL0%20DE%20ENCAMINHAMENTO0S%20DA%20ATENCAO0%Z20PRIMARIA%20PARA%
20TELERREGULACAO0%20ENDOCRINOLOGIA.pdf

Ministério da Satude. PCDT Insuficiéncia Adrenal. https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/i/insuficiencia-adrenal /view
Ministério da Satude. PCDT Hiperprolactinemia. https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/h/hiperprolactinemia/view
Ministério da Satde. PCDT Dislipidemia. https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/pcdt/d/dislipidemia/view

Fontes externas orientam a proposta técnica; seus critérios administrativos ndo foram adotados como regras de
Quedas do Iguacgu. Prioridades eletivas e acesso a PAAF, cirurgia e servigcos de apoio dependem de validagao pela
gestdo e rede local.
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