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1. INTRODUGAO

O Programa de Gerenciamento de Pacientes Portadores de Endocrinopatias
constitui-se em um modelo de acompanhamento voltado para o atendimento de
pacientes crbnicos, portadores de endocrinopatias com necessidades de cuidados
continuados e, em geral, com consultas de repeticio com o médico endocrinologista

e nutricionista, se necessario.

O acompanhamento ambulatorial com endocrinologista e nutricionista é fundamental
para o tratamento e controle dos disturbios endécrinos e metabdlicos e tem como
foco principal a prevengdo a saude de forma eficaz através da reducdo nas

complicagdes agudas e cronicas decorrentes das endocrinopatias.

Estas intervencbes oportunas, principalmente, nas doencas crbnicas nao
transmissiveis como: Obesidade, Diabetes, Dislipidemia entre outras, contribuem
para melhora da qualidade de vida e diminui a morbimortalidade dos individuos.
Assim, o objetivo deste programa €& promover prevencdo dos agravos das
endocrinopatias através do atendimento ambulatorial adequado com atencao
primordial sob todos os aspectos, de acordo com a gravidade e seriedade de cada

patologia, efetividade e qualidade na prestacédo dos servicos.

2. JUSTIFICATIVA

A escolha da abordagem direcionada as endocrinopatias se deve a elevada
prevaléncia das doencas enddécrino-metabdlicas na populacdo e o0 risco de
complicacdes e incapacidades temporarias ou definitivas, gerando altos custos para
o sistema de assisténcia a saude.

3. OBJETIVOS

Objetivo Geral
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Promover o atendimento multidisciplinar (endocrinologista e nutricionista) de forma

efetiva, contribuindo para reducao de agravos de patologias ja instaladas.
Objetivos Especificos

= Disponibilizar atendimento efetivo e de qualidade aos beneficiarios do
PLANSERV, nas especialidades de endocrinologia e nutricao;

= Promover acompanhamento do quadro clinico dos pacientes elegiveis para o
Programa, evitando agudizagdes, reduzindo internamentos e complicacoes.

4. PREMISSAS DO PROGRAMA
Atendimento Inicial com Endocrinologista:

Este Programa inclui atendimento individual em consultério com Endocrinologista
com especialidade registrada no Conselho Regional de Medicina. Para fazer parte do
programa o beneficiario deverd apresentar um dos critérios de elegibilidade.

Critérios de Elegibilidade para acompanhamento no Programa de
Gerenciamento de Endocrinopatias/consulta com Endocrinologista:

= Baixo Peso;

» Sobrepeso associado a glicemia de jejum alterada (maior que 99mg/dl),
hipertensdo arterial, doenca aterosclerdtica, doenca osteoarticular, esteatose
hepatica e/ou apneia do sono;

» Diabetes Mellitus

= Dislipidemia;

= Obesidade;

» Pacientes que foram submetidos a Cirurgia Bariatrica;

= Gestantes com comorbidades tais como: Diabetes Mellitus, Baixo Peso e/ou
Obesidade;

» Pacientes portadores de patologias hipotalamicas, hipofisarias, adrenais,
ovarianas, testiculares, tireoidiana;

= Pacientes portadores de disturbios do crescimento e puberdade;
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v' Solicitacdo de autorizacdo prévia automatica para beneficiarios que nunca
participaram do Programa de Endocrinopatia;

v A consulta inicial terd a seguinte codificagdo: 80310001;

v' ApOs avaliagcao inicial do Médico Endocrinologista e envio de relatério
devidamente preenchido, o beneficiario que tiver critérios, sera acompanhado

no Programa.

Atendimento Subsequente com Endocrinologista:

» Continuidade de atendimento em consultério com Endocrinologista com
especialidade registrada no Conselho Regional de Medicina;

= A consulta Subsequente tera a seguinte codificacao: 80310002;

= Os atendimentos com a codificacdo de consulta subsequente (cdédigo 80310002)
serdo autorizados mediante andlise prévia, ap6s envio de relatério da avaliagao
inicial e ou acompanhamento do Endocrinologista (Anexo );

= Serdo parametrizadas até 06 consultas a cada 365 dias com intervalo entre elas
de 30 dias. Se houver necessidade de atendimento com endocrinologista com
intervalo menor que 30 dias, relatério com justificativa devera ser encaminhado e
submetido a analise prévia/ PLANSERV, o mesmo deverda ocorrer se houver
necessidade de mais de 06 atendimentos em um periodo menor que 365 dias.

Atendimento em Nutricao

Este Programa inclui atendimento individual em consultério com nutricionista

qualificado, quando necessario, segundo os critérios de elegibilidade.

Critérios de Elegibilidade para acompanhamento Nutricional no Programa de
Gerenciamento de Endocrinopatias:

= Paciente com IMC abaixo de 18,5 Kg/m?2 (Baixo Peso);

= Pacientes com IMC de 18,5 Kg/m? a 25,0 Kg/m? (Eutrofia) que apresentem pelo
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menos uma das seguintes comorbidades: Diabetes Mellitus e ou Dislipidemia;
= Pacientes com IMC de 25,0 Kg/m2 a 29,9 Kg/m? (Sobrepeso) que apresentem pelo
menos uma das seguintes comorbidades: Diabetes Mellitus, Dislipidemia,
Hipertensdo Arterial, Esteatose Hepética, Apnéia do sono e ou Doencas
Osteoarticulares degenerativas;
= Pacientes com IMC acima de 30,0 Kg/m? (Obesidade);
» Pacientes que foram submetidos a Cirurgia Bariatrica;
= Gestantes com comorbidades tais como: Diabetes Mellitus, Baixo Peso e/ou
Obesidade.
v O numero previsto é de até 06 consultas a cada 365 dias, com intervalo
minimo de 30 dias entre as consultas;
v' A analise do pedido sera realizada através do relatério devidamente
preenchido e encaminhado pelo prestador através do Sistema;
v Os relatérios encaminhados deverdo conter dados conforme anexos neste
protocolo inclusive com data, assinatura e carimbo do profissional solicitante;
v' Relatério de encaminhamento para nutricdo inicial é do médico
endocrinologista (Anexo Il) e os subsequentes do nutricionista (Anexo Il e IV);
v" Ao fim do periodo de 365 dias e uso das 06 consultas nutricionais uma nova
avaliagdo com endocrinologista deverd ser realizada com envio de relatério do
mesmo para continuidade do atendimento nutricional, caso necessario;
v Atendimento nutricional com codificacao especifica — cédigo 80320001:
v' Ressalta-se que a segunda avaliagdo com Nutricdo (para entrega do Plano
Alimentar) nao sera considerada nova consulta, independente do intervalo

entre a consulta inicial e o retorno.
5. HABILITAQAO DO PRESTADOR

Cabe a coordenagdo de relacionamento com prestadores a analise para
credenciamento e/ou habilitacdo do prestador no programa de acordo com 0
estabelecido nos padrdes de credenciamento que dispdem das exigéncias legais,
condicoes de participacdo e objetos existentes nos Editais disponiveis no sitio
eletrénico do PLANSERYV, item Credenciamento de Prestadores:
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6. HABILITACAO DOS PROFISSIONAIS

Para habilitacdo dos profissionais, médico endocrinologista e nutricionista ao

Programa de Endocrinopatia € necessario o encaminhamento de cépias dos

seguintes documentos:

= Médico endocrinologista:

AN NI

v

Certificado de conclusdo de residéncia médica em Endocrinologia /
Metabologia reconhecido pelo MEC ou registro da especialidade no Conselho
Regional de Medicina ou titulo de especialista pela Associacao Médica
Brasileira (AMB);

Medicina;

Curriculo Atualizado;

Carteira do Conselho Profissional;

Declaragao de Vinculo emitida pelo prestador.

= Nutricionista

v

v
v
v

Certificado de conclusao de curso frente e verso;

Curriculo Atualizado;

Carteira do Conselho Profissional;

Comprovante de experiéncia de no minimo 02 anos ou especializagdo na érea
de atuacéo;

Declaragao de Vinculo emitida pelo prestador.

7. INSTRUGCOES GERAIS

= Para fazer parte do Programa de Gerenciamento de Pacientes Portadores de

Endocrinopatias o beneficiario devera apresentar critérios de elegibilidade para

atendimento com endocrinologista;

= Beneficiarios que nao séo elegiveis para acompanhamento com endocrinologista

no programa deverao ter seu atendimento cobrado através da codificacao da rede

geral de assisténcia (Codigo 00010310);

= Solicitacdo de autorizagdo prévia automatica para atendimento inicial com
endocrinologista (Cédigo: 80310001);
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= Solicitacdo, pelo médico endocrinologista, de autorizagdo prévia para o
Beneficiario fazer parte do Programa de Gerenciamento de Pacientes Portadores de
Endocrinopatias através do envio de relatérios padronizados pelo PLANSERYV, com
justificativa para permanéncia (Cédigo Subsequente: 80310002);

= Apoés o fim do periodo de 365 dias, necessario encaminhamento de relatério do
médico endocrinologista justificando a continuidade do beneficiario no Programa e
permanéncia do tratamento nutricional quando necessario,

= Solicitacdo, pelo médico endocrinologista, de autorizagdo prévia para consulta
com Nutricionista através do envio do relatério padronizado pelo PLANSERYV, com
justificativa para atendimento dos beneficiarios ja inseridos no programa;

= Apoés autorizagdo da primeira consulta nutricional é necesséario o0 encaminhamento
do plano terapéutico em todas as solicitacbes subsequentes, para analise pela
equipe técnica do PLANSERYV.

= Por se tratar de um programa as consultas com endocrinologista e nutricionista
deverao ser realizadas no mesmo prestador;

= Exames laboratoriais ou de imagem deverdo ser anexados em relatorio,
justificando encaminhamento, quando solicitado;

= Beneficiarios que estiverem em acompanhamento nutricional em outros
Programas de Prevengcdo ndo poderdao ser atendidos, nesta mesma especialidade,
no Programa de Gerenciamento de Pacientes Portadores de Endocrinopatias.

= Remuneragédo adequada do prestador do servico, dentro de padrdes previamente
ajustados, com regras objetivas e transparentes.

= Considerando as premissas do Programa todo prestador credenciado devera
contemplar atendimento integral em todas as areas citadas neste Protocolo
(Endocrinologia e Nutricao).

8. TROCA DE PRESTADOR

Quando o beneficiario solicitar atendimento pelo Programa em outro prestador,
devera ser encaminhada uma solicitacdo ao PLANSERYV, sendo que a sua insercao
no novo prestador dar-se-a, obrigatoriamente a partir da consulta subsequente, nao
podera mais ser utilizado a codificagdo de consulta inicial (80310001), pois o

beneficiario s6 podera se atendido com este cédigo uma unica vez.

10
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A troca de prestador/ profissional s6 podera ser realizada mediante solicitagao

justificada, em formulario padrao, devidamente preenchida pelo segurado (Anexo V).

9. MONITORAMENTO DO PROGRAMA

O Programa sera monitorado através de critérios especificos do PLANSERYV, com
possibilidade de visitas técnicas para supervisdo e pesquisa de satisfacdo com o

beneficiario.

10.ALTA DO PROGRAMA

A alta do Programa Ambulatorial de Gerenciamento de Pacientes Portadores de
Endocrinopatias se dara por meio administrativo ou clinico, através de relatério

emitido pelo médico Endocrinologista (Anexo VI).

A alta administrativa abrange todos os beneficiarios que por alguma razao deixaram

de comparecer aos atendimentos do Programa.

Quando necessério, o PLANSERV podera solicitar ao prestador o encaminhamento
do relatério de alta para segurados que tenham 365 dias ou mais sem comparecer
aos atendimentos destinados a ele.

A alta clinica sera de acordo com avaliacado médica do beneficiario.

Em ambas as modalidades sdo necessarias o encaminhamento de relatério
preenchido pelo médico Endocrinologista, informando motivo da alta e quadro clinico
atualizado.

11. ETAPAS DO PROGRAMA

Consultas inicial com Endocrinologista (8031001): Avaliacido para o Programa.
Consulta Subsequente Endocrinologista (8031002): quando necessario, seguindo
os critérios de elegibilidade para participar do programa.

Consulta com Nutricao: quando necessario, seguindo os critérios

11



Secretaria da Administracdo do Estado da Bahia
F

12. FLUXOGRAMA

Beneficiario PLANSERV

|

Nao elegivel para o
programa

Elegivel para o
programa/
Conforme Critérios

!

Até 6
consultas/365
Dias

Envio de
Relatério

Relatério Encaminhado
para anélise prévia/ Até 6
PLANSERV consultas/365
Dias
Envio de
Relatério de
alta
J
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13. DIAGRAMA

Programa de Prestador de
Atendimento em Servicos

Endocrinopatia (Contratado)

Autorizagéo Atendimento

: Corpo Clinico
Monitoramento P

Diagrama do contexto do Programa de Atendimento em Endocrinopatia

Plansery

Ausisthacia i Souly des Servidares Piblcan Extaduah
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14. COMPOSICAO DE PRECOS

Tabela 1 - Composicao de Valor Referencial:

Procedimento Cadigo Valor (R$)’
Atendimento Inicial com Médico Endocrinologista 8031000-1 R$93,00
Atendimento Subsequente com Meédico Endocrinologista 8031000-2  R$ 93,00
Consulta com Nutricionista 8032000-1  R$ 55,00

" No minimo, 70% (Setenta por cento) devera ser convertido em honorarios profissionais

14
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ANEXO |

RELATORIO MEDICO ENDOCRINOLOGISTA — ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA SUBSEQUENTE

IDENTIFICACAO DO PRESTADOR

Prestador: N.© do Protocolo de Autorizacao(AP):

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Nome: Codigo de Identificacdo:

Sexo: []Masculino [ Feminino Data Nascimento: / / Idade: anos

ANTECEDENTES FAMILIARES

[ Obesidade [ Diabetes Mellitus [ Hipertensao Arterial
[] Infarto do Miocardio [] Acidente Vascular Cerebral [] Doengas Psiquidtric

EXAME FISICO

Peso (Kg): Altura (m): IMC (kg/m2):

PA: CID (Patologia de

Justificativa de Permanéncia no Programa:

IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

MEDICO ASSISTENTE: CREMEB:

LOCAL E DATA: ASSINATURA E/OU CARIMBO DO MEDICO:

16
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ANEXO I

RELATORIO MEDICO ENDOCRINOLOGISTA — ENAMINHAMENTO PARA NUTRICAO

IDENTIFICACAO DO PRESTADOR

Prestador: N.© do Protocolo de Autorizacao(AP):
IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Nome: Codigo de Identificacdo:

Sexo: []Masculino [ Feminino Data Nascimento: / / anos

ANTECEDENTES FAMILIARES

[ Obesidade
[ Infarto do Miocardio

[] Diabetes Mellitus
[] Acidente Vascular Cerebral

[] Hipertensdo Arterial
[] Doengas Psiquidtricas

EXAME FISICO

Peso (Kg):

Altura (m):

IMC (kg/m2):

Circunf. Abdominal (Cr

PA:

CID (Patologia de base):

Exames Laboratoriais e Complementares:

IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

MEDICO ASSISTENTE:

CREMEB:

LOCAL E DATA:

ASSINATURA E/OU CARIMBO DO MEDICO:

17
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ANEXO Il

RELATORIO NUTRICIONAL — AVALIAGAO INICIAL

IDENTIFICACAO DO PRESTADOR

Prestador: N.© do Protocolo de Autorizagdo(AP):

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Nome: Cédigo de Identificacdo:

Sexo: [_]Masculino [] Feminino Data Nascimento: / / Idade: anos

EXAME FISICO

Peso (Kg): Altura (m): IMC (kg/m2): Circunf. Abdominal (Cm

CID: Diagndstico nutricional:

Avaliacdo Nutricional:

IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

NUTRICIONISTA: CRN:

LOCAL E DATA: ASSINATURA E CARIMBO DO NUTRICIONISTA:
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ANEXO IV

RELATORIO NUTRICIONAL — ACOMPANHAMENTO

IDENTIFICACAO DO PRESTADOR

Prestador: N.° do Protocolo de Autorizacao(AP):

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Nome: Cddigo de Identificacdo:

Sexo: [_] Masculino [] Feminino Data Nascimento: / / Idade: anos

EXAME FISICO

Peso (Kg): Altura (m): IMC (kg/m2): Circunf. Abdominal (Cm):

CID: Diagndstico nutricional:

EVOLUGAO NUTRICIONAL DO P

Exames (laboratoriais e complementares):

Evolucdo Nutricional (perda/c

alimentar, etc.)

IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

NUTRICIONISTA: CRN:

LOCAL E DATA: ASSINATURA E CARIMBO DO NUTRICIONISTA:

19
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ANEXO V

Eu, ;
Cadastro no PLANSERV n° , solicito a mudanca de
atendimento no Programa De Endocrinopatia da (o) Clinica/Hospital

em que fui atendido por equipe

multidisciplinar, para a(o) Clinica/Hospital

Justificativa Para Troca de Prestador

(Expor razdes que levou a mudanga de prestador)

de de

Assinatura Do Responsavel Beneficiario

Telefones para contato:

1:

2:

20
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ANEXO VI

RELATORIO MEDICO ENDOCRINOLOGISTA — ALTA DO PROGRAMA DE ENDOCRINOPATIA

IDENTIFICACAO DO PRESTADOR

Prestador: N.© do Protocolo de Autorizacao(AP):

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Nome: Codigo de Identificacdo:

Sexo: []Masculino [ Feminino Data Nascimento: / / Idade: anos

EXAME FISICO

Peso (Kg): Altura (m): IMC (kg/m2): Circunf. Abdominal (Cr

PA: CID (Patologia de base):

JUSTIFICATIVA PARA ALT

IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

MEDICO ASSISTENTE: CREMEB:

LOCAL E DATA: ASSINATURA E/OU CARIMBO DO MEDICO:
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