Prefeitura Municipal de Bom Jardim - RJ
Estado do Rio de Janeiro
Secretaria Municipal de Satide Bom Jardim-R)J

Centro de Reabilitagao Samuel Sousa

PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO PARA FISIOTERAPIA

Os profissionais fisioterapeutas do Centro de Reabilitacdo Samuel Sousa atualizaram o
protocolo clinico para Fisioterapia no SUS da cidade de Bom Jardim, com o objetivo de
reorganizar o fluxo e otimizar a demanda reprimida e padronizar os encaminhamentos

para o servico de reabilitagdo no municipio.

Este protocolo seguird os principios e diretrizes do SUS descritos em 1990 na Lei 8080,
tais como: Integralidade e equidade na assisténcia e no acesso sem preconceitos ou
privilégios e resolutividade dos servicos em todos os niveis. Sendo esse protocolo
instrumento de ordenacao dos fluxos de encaminhamento que qualificam o acesso e

viabilizam a atencdo integral ao paciente, entre as diferentes areas da Fisioterapia.
OBIJETIVOS

e Organizar a demanda para atendimento eficiente e eficaz;

e Diminuir tempo de espera para atendimento fisioterdpico;

e Conhecer e direcionar a demanda de usudrios aguardando;

e Aumentar a resolutividade dos atendimentos agudos e crénicos;

* Diminuir o retorno dos usudrios crénicos ao atendimento individual;

e Capacitar os pacientes crénicos ao autocuidado;

e Co-responsabilizar o usudrio crénico pelo seu estado de satde;

e Controlar o uso da rede de atendimento pelo usudrio.




REGRAS GERAIS DE ENCAMINHAMENTO PARA FISIOTERAPIA:

1. O acesso ao servico de Fisioterapia sera realizado preferencialmente através da

Rede Municipal de Saude da cidade, Unidades de Saude Basica e Centro de
Especialidades do Municipio, ou de Servicos de Saude Publica de Referéncia do

Estado do Rio de Janeiro.

N3o serdao aceitos encaminhamentos vindos de atendimentos de emergéncia em
Hospitais ou de servigos privados e convénios particulares. Caso o paciente solicite a

transcricdao do pedido ao médico da UBS, o pedido original devera estar anexado.

2. Os encaminhamentos a Fisioterapia deverdo ser realizados por médicos das
Unidades Bdsicas de Saude e Especialistas da rede SUS contendo diagndstico
clinico fechado;

3. Pacientes oncoldgicos serdo aceitos somente com encaminhamento do
oncologista;

4. Para ter acesso ao servico o paciente deverd ser encaminhado exclusivamente
pelo seu médico responsavel, sendo especialista no Centro de Especialidades
ou Clinico da Unidade Basica de Saude (quando houver impossibilidade de
passar pelo especialista da drea em questdo por alguma razdo) em ficha de
encaminhamento padronizada, contendo dados pessoais do paciente, data do
atendimento, nimero CNS, relato de histdria clinica completa que justifique a
reabilitacdo e CID-10.

Cabe ao médico responsavel, o preenchimento correto do encaminhamento,
contendo de forma clara, em letra legivel ou impresso, onde deverdao constar
obrigatoriamente os seguintes itens:

e Nome completo do paciente;

e Dados clinicos completos: data da lesdo, sequela, procedimento cirurgico e/ou
inicio dos sintomas;

e Solicitagdo de fisioterapia (por escrito);

e Motivo do encaminhamento que deve conter de forma clara o diagndstico
clinico, com seu respectivo CID-10;

e Data da solicitacdo;




Carimbo e assinatura do médico solicitante.

N3o serdo aceitos encaminhamentos para Fisioterapia com data de solicitacdo
superior a 45 (quarenta e cinco) dias.

Os encaminhamentos para Fisioterapia deverdo ser entreques no Centro de
Reabilitagdo Samuel Souza, seja presenciamente, seja via Whatsapp do setor.

E necessdrio que o paciente possua o cartdo SUS.

Ndo serao aceitos fotocdpias de encaminhamentos para a fisioterapia, fichas de
encaminhamentos preenchidas de forma ilegivel, inadequadas, com dados
insuficientes, rasuradas, danificadas, assim como serdo INDEFERIDOS os
preenchidos de tal forma que dificultem a correta identificagdo das
informacgdes necessarias;

Em relagdo aos agendamentos serd realizada através de contato via whatsapp
com os usudrios, ou ainda por contato telefénico caso a primeira via nGo seja
possivel. Apds as tentativas sem sucesso, o pedido de fisioterapia do paciente
serd excluido. Também serd excluido (sem justificativa sob atestado médico, ou
por motivo plausivel a ser analisado pelo fisioterapeuta), caso apds o
agendamento realizado o paciente ndo comparecer a data e hordrio
estipulados para inicio do tratamento (com tolerdncia de 10 minutos de atraso).
A qualquer tempo, o usudrio poderd retornar para a lista de espera mediante

novo encaminhamento.

No caso de recusa do encaminhamento pelo setor, é de total e exclusiva

responsabilidade do paciente retornar ao médico responsavel pela prescricdo para

correcdo das informacgdes ou preenchimento completo.

10. O tratamento fisioterapéutico contemplara apenas residentes da cidade de

Bom Jardim - RJ e seus respectivos distritos;

11. E de responsabilidade do paciente ou responsdvel, a atualizacio de dados

cadastrais junto ao Servico de Fisioterapia Municipal de Bom Jardim-RJ, como

endereco e telefone;

12. Os horérios serdo previamente agendados. Serdo feitos dois (02) contatos,

portanto, o paciente devera manter seus dados atualizados junto ao Servigo de




13.

14.

15.

16.

17.

Fisioterapia Municipal de Bom Jardim-RJ, caso ndo seja encontrado a
autorizacgdo sera cancelada e o paciente perdera o direito a vaga;

Os servicos de fisioterapia poderdo oferecer orientagdo para os casos cronicos
que tiverem alta, para manuteng¢ao no domicilio (cartilha com orientagdes de
exercicios praticados para continuidade no domicilio); a serem realizados pelo
paciente com o auxilio de um familiar ou cuidador.

Serd, a pedido, sempre que possivel, agendado no dia e hordrio de escolha do
paciente, com disponibilidade no sistema. Caso ndo haja dia e hordrio
compativel com a escolha, serd encaminhado o hordrio mais proximo. Ndo
podendo o paciente negar o estabelecido, sob pena de perda da vaga.

Pacientes com restricdo de dia e hordrio devem informar previamente sua
dificuldade na realizagéo do cadastro.

Serd admitido atraso com tolerdncia mdxima de 10 minutos, a contar do
hordrio estabelecido para o atendimento. Caso ultrapasse a tolerdncia
estabelecida, o paciente perderd a sessGo do dia que contard para efeitos de
seguimento como sessdo realizada.

Atrasos reiterados durante o tratamento ocasionard a exclusdo do paciente dos

quadros de pacientes ativos.

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO

As vagas para atendimento serdo preenchidas conforme os critérios de data
de agendamento, classifica¢do e prioridade, a partir da data de entrada no
Setor de Fisioterapia Municipal; * (anexo ).

E de responsabilidade do paciente o comparecimento aos atendimentos
agendados sob o risco de perder a vaga.

Paciente que obtiver duas faltas consecutivas ou trés faltas alternadas sem
atestado médico ou odontoldgico serd eliminado do atendimento. O
deslocamento do paciente até a Clinica Municipal de Fisioterapia e de total
responsabilidade do paciente.

O fisioterapeuta é autébnomo para definir a frequéncia e o numero de
sessées, bem como o protocolo de tratamento, independentemente do

numero de sessbes indicadas no pedido.




CRITERIOS DE EXCLUSAO DO ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO

e Melhora da sintomatologia dlgica e/ou da funcionalidade;

e Pacientes que necessitem de cuidados especiais e que o setor nGo possua
estrutura para assisténcia destas.

e Pacientes que o fisioterapeuta julgue necessdrio exames complementares ou
reavalia¢Go médica;

e Paciente com conduta indisciplinada dentro setor;

e Paciente/Familia/Cuidador que ndo adere ao tratamento proposto.
OBSERVACOES

Para encaminhamento é imprescindivel que os pacientes estejam com a press@o

arterial controlada.

Rupturas totais de ligamento/tenddo/menisco devem ser encaminhadas para
avaliagdo ortopédica para avaliar possivel necessidade de intervengdo cirurgica antes

de ser encaminhado para fisioterapia.

Quando o paciente realizou exames complementares, é imprescindivel que o mesmo

esteja disponivel para que o paciente leve até a avaliag¢do fisioterapéutica.

O paciente que ja se encontra na fila de espera s6 poderd protocolar outra
solicitagdo/encaminhamento médico ao final de seu tratamento fisioterdpico ou caso o
novo encaminhamento seja de um novo quadro (classificado como urgéncia diante do

nosso protocolo).

Pacientes com disfungées associadas a déficit intelectual moderado a grave (deficiéncia
mental) devem preferencialmente ser encaminhados a servigos de referéncia, como

APAE.

Pacientes com dores a esclarecer e esgotadas as possibilidades de tratamento na

unidade deverdo ser encaminhados primeiramente ao especialista.

Ndo é passivel de encaminhamentos pacientes com as seguintes patologias: disfuncoes

uroginecoldgicas (que requer tratamento invasivo, ou ainda com aparelhos




especificos), temporomandibulares, vestibulares, angiolégicas e pacientes

neuropedidtricos (uma vez que néo hd estrutura para tal atendimento).

Pacientes com alteragdes em Neuropediatria deverdo ser absorvidos pelo corpo técnico

da APAE do municipio.

Procedimentos fisioterapéuticos especializados como: Hidroterapia, RPG, Pilates,
Acupuntura e Drenagem Linfdtica também ndo sdGo passiveis de encaminhamento por
se tratar de procedimentos ndo priorizados na tabela CIA e também por necessitarem

de materias e locais especificos.

ANEXO | : FLUXOGRAMA ENCAMINHAMENTO PARA FISIOTERAPIA

Observagdes Importantes - E OBRIGATORIO no encaminhamento para o Servico de

Fisioterapia Municipal:

1. Dados pessoais do paciente (nome completo, sexo, data nascimento);
2. Data do atendimento;

3. Carimbo com CRM e assinatura do médico responsavel;

4. Diagnostico clinico e relato de histéria clinica completa que justifique a reabilitacao,

comorbidades e CID-10;
5. Quadro: Agudo ou cronico

P.S. - E obrigatdrio dar entrada no Servico de Fisioterapia Municipal no maximo em 45
dias apds a consulta. P.S. - S6 serdo aceitos encaminhamentos feitos pelas Unidades de
Saude Basica, e Centro de Especialidades do Municipio de Bom Jardim — RJ, ou de

Servicos de Saude Publica de Referéncia do Estado do Rio de Janeiro.




ANEXO Il
REGULAGAO NIVEL DE PRIORIDADE

A classificagdo da necessidade do paciente serd baseada nos dados clinicos indicados

pelo profissional solicitante.

ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA NAS ALTERACOES EM NEUROLOGIA
**imite mdximo de sessées por ano para paciente P1/vermelho*:
60.

VERMELHO/Prioridade—P1

e Acidente vascular encefdlico isquémico ou hemorrdgico, primdrio ou recidivante, com

data até 06 meses do episddio mais recente.

e Traumatismo Crdnio Encefdlico(TCE)-até 06 meses apds a alta hospitalar.
e Traumatismo Raquimedular(TRM)—até 03 meses apds a alta hospitalar.

e Paralisia facial periférica—até 03 meses apods o diagnostico.

e Paralisias de plexo braquial—até 03meses apds a liberagdo médica.

AMARELO/Prioridade—P2

e Acidente vascular encefdlico isquémico ou hemorrdgico, primdrio ou recidivante, 6 a

12 meses do episddio mais recente.
e Traumatismo Crdnio Encefdlico (TCE) — 06 a 12 meses apds a alta hospitalar.
e Traumatismo Raquimedular (TRM) — entre 03 a 12 meses apds a alta hospitalar.

e Paralisia facial periférica, paralisia de plexo e neuropatias — entre 03 e 06 meses apos

o diagndstico.




VERDE/Prioridade-P3

e Acidente vascular encefdlico isquémico ou hemorrdgico, primdrio ou recidivante —

apds 12 meses do episédio mais recente.
e Traumatismo Crénio Encefdlico (TCE) — a partir de 01 ano de lesdo.
e Traumatismo Raquimedular (TRM) — a partir de 01 ano de lesdo.

e Paralisia facial periférica, Paralisia do plexo braquial, neuropatias, doencas de

Parkinson e outros disturbios do movimento — apds 06 meses do diagndstico.

AZUL/Rotina-R

Pacientes de qualquer natureza com progndstico improvdvel. Retornos Recorrentes.

ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA NAS DISFUNCOES MUSCULO ESQUELETICAS
** Limite mdximo de sessées por ano para pacientes P1/vermelho*:

40.

VERMELHO/Prioridade—P1

e Pos-operatorios (Ex: osteotomia, osteossintese, artroplastia, meniscectomias,
reconstrug¢do ligamentar, artroscopias, descompressGo nervosa) até 3 meses apos

liberagdo médica para realizagdo de fisioterapia.
e Tratamento conservador de fraturas — até 3 meses apds retirada da imobilizacdo.
® Hérnias de disco até 3 meses apds o diagndstico.

e Capsulites adesivas até 3 meses apds o diagndstico.




AMARELO/ Prioridade - P2

e Pds-operatdrios (Ex: osteotomia, osteossintese, artroplastia, meniscectomias,
reconstrugdo ligamentar, artroscopias, descompressdo nervosa) entre 3 a 6 meses apos

liberagéo médica.

e Tratamento conservador de fraturas — entre 3 a 6 meses apds liberagdo médica.

e Lombociatalgias.

e Tendinopatias, bursites e epicondilites — até trés meses do diagndstico.

e Entorses.

VERDE/ Prioridade-P3

e Pds-operatdrios (Ex: osteotomia, osteossintese, artroplastia, meniscectomias,
reconstrucdio ligamentar, artroscopias) apds 6 meses da liberacGo médica para

realizagdo de fisioterapia.

e Tratamento conservador de fraturas — a partir de 6 meses apds retirada da

imobilizagdo.

e Hérnia de disco — apds trés meses do diagndstico.

e Tendinopatias, bursites e epicondilites — apds trés meses do diagndstico.

e Cervicalgias, dorsalgias e lombalgias.

e Condromaldcea, hiperpressdo patelar.

e Fibromialgias-Capsulites adesivas apds 3 meses do diagndstico.

e Desvios da coluna vertebral (Ex: Hipercifoses, escolioses, hiperlordoses, retificacdes)

e Artroses e gonartroses.




AZUL/Rotina-R

Pacientes de qualquer natureza com progndstico improvdvel. Retornos Recorrentes.

GINECOLOGIA/OBSTETRI,CIA:
VERMELHO/Prioridade—P1

e Jombalgia ou lombociatalgia gestacional.
e sindrome do tunel do carpo decorrente do edema comum na gestagdo.
e patologias osteomusculares prévias agravadas pela gestagdo, comprometendo

diretamente o bem estar fisico e qualidade de vida da gestante e do bebé.

ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA NAS MASTECTOMIAS
VERMELHO/Prioridade — P1

e Pés—operatdrio de quadrantectomia e esvaziamento axilar com até 3 meses apds a

liberagéo médica.
AMARELO/Prioridade—P2

e Pds—operatdrio de quadrantectomia e esvaziamento axilar entre 03 e 06 meses de

evolugdo.
VERDE/Rotina

e P6s — operatorio de quadrantectomia e esvaziamento axilar apds 06 meses de

evolugdo




ANEXO Il
Regras e organizagdo dos atendimentos fisioterapéuticos:
Seguem abaixo as seguintes orientagoes:

e A frequéncia dos atendimentos serd 2 x por semana;

e No dia da avaliagdo inicial (1° atendimento), o ndo comparecimento sem
justificativa serd considerado como desisténcia da vaga;

e Durante o atendimento, havendo 02 (duas) faltas consecutivas sem justificativa
ou 03 (trés) faltas alternadas, acarretard a perda da vaga;

e As faltas do usudrio, sem comunicagdo, ndo serdo repostas, sendo subtraidas

do total das sessées disponibilizadas;

e Se houver atrasos por parte do usudrio, a sessdo terminard no hordrio

combinado.
e Pacientes com alteragbes neuroldgicas s6 receberdo atendimento

fisioterapéutico mediante presen¢a de seu (sua) cuidador(a).
APENDICE 1
APRESENTACAO DAS REGRAS DO SERVICO DE FISIOTERAPIA

Prezado/Prezada Paciente, para melhor andamento do servico de fisioterapia

apresentamos aqui as regras do servico:
Faltas ndo justificadas, serdao aceitas o limite de 2 faltas consecutivas ou 3 alternadas.

Faltas justificadas até 24 horas antes da consulta agendada, por contato telefonico

do servico: serdo aceitas 3 faltas. Casos especificos serdao analisados individualmente.

Telefone de contato do servigo é:

Eu CPF estou ciente do

exposto acima, e me comprometo a cumprir com minhas responsabilidades para

melhorar minha saude.

Assinatura do Usuario:
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DIARIO & OFICIAL

DO MUNICIPIO DE BOM JARDIM - ESTADO DO RJ

SEXTA-FEIRA, 12-08-2025 | Praga Governador Roberto Silveira, N® 44 — Centro — Bom Jardim — BT | ANO [T - EDICAC 431

WSt o ESTADO DO RIO DE JANEIRO
f} - 7 Prefeitura Municipal de Bom Jardim

W% N "3 CONSELHO MUNICIPAL DE SA UDE DE BOM JARDIM
T,

Resolugao n® 017/2025 de 10 de setembro de 2025,

Aprova o Protocolo de Encaminhamento para Fisioterapia

O COMNSELHO MUNICIPAL DE SAUDE, em sua 8° reunido ordindria do dia 10 de setembro de 2025, no uso de
suas competéncias regimentais e atribuicdes conferidas pela Lei n® 8,080, de 19 de setembro de 1990, Lei n® 8.142,
de 28 de dezembro de 1980, Lei de Criacdio do CMS n* 448 de 06 de dezembro de 1990, alterada pela Lei 1,314 de
1110/2011 e a Resolucio n® 453 de 10 de maio de 2012 do Conzelho Macional de Sadde.
Considerando que © Conselho Municipal de Salde & parte essencial do processo de arficulagdo do SUS e sendo
esta uma de suas competéncias regimentais;
Considerando que foi aprovado o Protocolo de Encaminhamento para Fisioterapia
O Conselho Municipal de Saide de Bom Jardim/RJ:

RESOLVE:
Aprovar o Protocolo de Encaminhamento para Fisioterapia

Esfta Resolugdo entra em vigor na data de sua publicagio.

Bom Jardim, 10 de setembro de 2025,

lacy Emerich Macedo
(Presidente do Conselho Municipal de Salde)




