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RegUIaSUS Gastroenterologia adulto

Protocolos de Regulagao Ambulatorial: gastroenterologia adulto

Os protocolos de Gastroenterologia adulto foram publicados como parte integrante da estratégia
RegulaSUS de otimizagdo do acesso a atengdo especializada. Os motivos de encaminhamento selecionados
sdo 0s mais prevalentes para a especialidade gastroenterologia. Ressaltamos que outras situacdes clinicas ou
mesmo achados na histéria e no exame fisico dos pacientes podem justificar a necessidade de
encaminhamento e podem ndo estar contempladas nos protocolos. Solicitamos que todas as informacgdes

consideradas relevantes sejam relatadas, incluindo a expectativa com o encaminhamento.

As informagbes do conteldo descritivo minimo devem ser suficientes para caracterizar a indica¢do
do encaminhamento e sua prioridade, além de contemplar a utilizagcdo dos recursos locais para avaliagdo e
tratamento do caso. O resultado de exames complementares é uma informacdo importante para auxiliar o
trabalho da regulacdo e deve ser descrito quando realizado pelo paciente. Sua solicitacdo consta no contetddo
descritivo minimo de cada protocolo. Contudo, os referidos exames ndo sao obrigatdrios para os locais sem

esses recursos e sua falta ndo impede a solicitacdo de consulta especializada.

Pacientes com diagndstico ou suspeita de neoplasia do trato gastrointestinal devem ter
preferéncia no encaminhamento e devem ser direcionados a servigos de oncologia. Aqueles com
coledocolitiase sem indicagdo de procedimento desobstrutivo de urgéncia (sem dor e sem suspeita de
colangite), doenca inflamatdria intestinal com atividade clinica, hepatite aguda grave apds avaliagdo em
emergéncia, cirrose com escore de Child-Pugh B ou C ou carcinoma hepatocelular com cirrose
descompensada devem ter preferéncia no encaminhamento para gastroenterologia quando comparados

com outras condigGes clinicas previstas nestes protocolos.

Os pacientes com critérios para encaminhamento para oncologia devem ser atendidos nas agendas
oncoldgicas, respeitando-se as referéncias regionais de cada municipio, conforme o Plano Estadual de
Oncologia. O nome das agendas oncolégicas por especialidades ou sistemas pode variar de acordo com as
referéncias regionais estabelecidas nos UNACONs/CACONs, estando apresentadas neste protocolo,

conforme a portaria SAES/MS n2 1.399, de 17 de dezembro de 2019.
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Algumas condicdes de saude mais comuns que necessitam encaminhamento para servicos de
urgéncia/emergéncia sdo contempladas nestes protocolos. Entretanto, ressaltamos que existem muitas
outras condi¢des que ndo foram contempladas. E responsabilidade do profissional assistente tomar a decis3do

e orientar o encaminhamento para o servigo apropriado, conforme sua avaliac3do.

Atencao: oriente o paciente para que leve, na primeira consulta ao servigo especializado, documentos pertinentes com
informagdes clinicas sobre o motivo do encaminhamento, as receitas dos medicamentos em uso e 0os exames

complementares recentes.

Elaborado em 12 de dezembro de 2016.

Ultima revisdo em 27 de janeiro de 2025.

Médicos da APS do RS,
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Protocolo 1 - Cirrose
Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgéncia/emergéncia:

® Suspeita ou diagndstico de cirrose com sinais de descompensac¢do (como ascite com inicio ou piora
recente, encefalopatia hepatica de inicio ou piora recente, ictericia, sangramento digestivo -
hematémese, melena ou hematoquezia).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para gastroenterologia:

® Alta suspeita ou diagndstico de cirrose (Quadro 1, Quadro 2 e Quadro 3).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas.
Suspeita ou diagndstico de cirrose (sim ou ndo). Se sim, descrever os achados ou exames que indicam a
suspeita ou o diagnéstico (Quadro 1 e Quadro 2).

3. Descompensacao prévia da cirrose, como sangramento varicoso, ascite, encefalopatia ou peritonite
bacteriana espontanea (sim ou ndo). Se sim, descrever.

4. Exames laboratoriais, com data: aminotransferases (AST/TGO e ALT/TGP), hemoglobina, plaquetas,
albumina, tempo de protrombina, bilirrubinas.

5. Escore Child para estadiamento da cirrose (Quadro 3).

6. Resultados de testes rapidos para HBV e HCV (ou HBsAg e anti-HCV).

7. Anexar laudo de exame de imagem abdominal, preferencialmente, ou descrever na integra os seus
resultados, com data (se realizado).

8. Comorbidades (como diabetes mellitus, hipertensdo, obesidade, doengas autoimunes).

Médicos da APS do RS, 9
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Protocolo 2 — Alteragdes laboratoriais hepaticas

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgéncia/emergéncia:

e Elevacdo de aminotransferases associada a sinais de gravidade (encefalopatia ou RNI acima de 1,5).
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para gastroenterologia:

® Elevacdo de aminotransferases ou fosfatase alcalina com diagndstico definido ou provavel de doenca
hepatica crénica, como hemocromatose, hepatite autoimune, colangite biliar primaria ou colangite
esclerosante primaria.

® Elevacdo de aminotransferases > 5 vezes o limite superior da normalidade sem etiologia definida apds
investigacdo inicial na APS (Quadro 4).

e Elevacdo por mais de 6 meses, sem etiologia definida apds investigacao inicial na APS (Quadro 4), de:
= aminotransferases entre 2 e 5 vezes o limite superior da normalidade;
= fosfatase alcalina 2 1,5 vezes o limite superior da normalidade com gama-GT também elevada;

e Elevacdo por mais de 6 meses, quando persiste suspeita de doenga hepatica crénica mesmo apds
investigacdo inicial negativa na APS (Quadro 4), de:
= aminotransferases < 2 vezes o limite superior da normalidade; ou
= fosfatase alcalina < 1,5 vezes o limite superior da normalidade com gama-GT também elevada.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas.
Se ha suspeita ou diagndstico de cirrose (Quadro 1). Se sim, encaminhar conforme descritivo do
Protocolo 1.

3. Dois resultados de enzimas hepaticas, com data: aminotransferases (AST/TGO e ALT/TGP), fosfatase
alcalina, gama glutamil transferase.

4. Exames laboratoriais adicionais, com data: hemoglobina, plaquetas, aloumina, tempo de protrombina,
bilirrubinas, testes rapidos para HBV e HCV (ou HBsAg e anti-HCV).

5. Anexar laudo de exame de imagem abdominal, preferencialmente, ou descrever na integra os seus
resultados, com data (se realizado).

6. Comorbidades (como diabetes mellitus, hipertensdo, obesidade, doengas autoimunes).

7. Medicamentos utilizados recentemente e de uso cronico (com tempo aproximado de uso, dose e
posologia - Quadro 5).

Médicos da APS do RS, 10
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Protocolo 3 — Lesdes hepaticas

Paciente com hepatopatia conhecida (cirrose, hepatite cronica, doenga hepatica gordurosa ndo alcodlica, entre outras)
ou com sintomas sugestivos de neoplasia que apresentam lesdo hepatica indeterminada devem ser avaliados
inicialmente em servigo especializado para confirmar diagndstico. Ja pacientes de baixo risco, sem sintomas que sugiram
neoplasia e com lesdes provavelmente benignas (cistos simples, hemangiomas tipicos® e lesdes sélidas indeterminadas
pequenas, entre outras) podem fazer investigagdo e acompanhamento inicial na APS - Figura 1.

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de solicitacio de exame de imagem (tomografia
computadorizada - TC ou ressonancia magnética nuclear - RMN com contraste), quando disponivel na APS:

® Lesdo hepatica sélida indeterminada 2 1 cm em pessoa sem hepatopatia conhecida.
e Hemangioma com caracteristicas atipicasl determinada por ecografia em pessoa sem hepatopatia.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para gastroenterologia:

® Lesdo hepatica compativel com carcinoma hepatocelular identificada por exame de imagem em paciente
gue ndo preenche os critérios para encaminhamento a oncologia cirurgia do aparelho digestivo ou a
oncologia clinica.

® Lesdo hepatica sélida indeterminada ou hemangioma em paciente com hepatopatia conhecida (hepatite,
cirrose, doencga hepatica gordurosa nao alcodlica).

® Lesdo hepatica com indicacdo de TC ou RMN na impossibilidade de solicitar o exame na APS.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para cirurgia do aparelho digestivo:

® Lesdo hepatica descrita como cisto complexo.
Lesdo hepatica benigna (cisto simples, hemangioma, adenoma, hiperplasia nodular focal) com indicagado
cirargica (crescimento, dor abdominal recorrente, sintomas compressivos).

® Lesdo hepatica solida isolada e indeterminada, sem hepatopatia conhecida (hepatite, cirrose, doenga
hepatica gordurosa ndo alcodlica).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para oncologia cirurgia do aparelho
digestivo:

e Lesdo hepatica compativel com carcinoma hepatocelular, sendo um nddulo Unico em paciente Child A,
sem hipertensdo portal ou trombose de veia porta.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para oncologia clinica:

e Suspeita de metastase hepatica (pacientes com neoplasia extra-hepatica atual ou prévia, ou multiplas
lesdes hepaticas sem sitio primario definido).
® Lesdo hepdtica compativel com carcinoma hepatocelular, com invasdo de veia porta ou metdastases.

1 Considera-se um hemangioma tipico quando estiver presente as seguintes caracteristicas ecogréaficas: lesdo
homogénea, hiperecoica, bem delimitada, com reforgo acustico posterior e menor que 3 cm

Médicos da APS do RS, 11
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Conteuido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas (descrever presenca de dor, sintomas constitucionais).
Diagnéstico prévio de cirrose ou outra hepatopatia (sim ou ndo). Se sim, descrever.

3. Anexar laudo(s) de exame(s) de imagem abdominal, preferencialmente, ou descrever na integra os seus
resultados, com data.

4. Histdria prévia de neoplasia extra-hepdtica (sim ou n3do). Se sim, qual.

Médicos da APS do RS, 12
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Protocolo 4 — Esteatose hepatica
Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para gastroenterologia:

e Esteatose hepatica e suspeita de cirrose (Quadro 1) ou suspeita de fibrose avangada pelos escores ndo
invasivos (FIB-4 > 3,25) (Quadro 2).

e Esteatose hepatica e persisténcia de elevacdo de aminotransferases por 6 meses (= 1,5 vezes o limite
superior da normalidade) mesmo apés tratamento conservador por 6 meses na APS! (Quadro 6).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas.

2. Comorbidades: hipertensdo, diabetes, sobrepeso/obesidade, dislipidemia (sim ou ndo). Se sim, descrever
quais.

3. Se o paciente faz uso cronico ou abusivo de alcool (sim ou n3o). Se sim, descrever.

4. Resultado dos exames laboratoriais, com data: aminotransferases (AST/TGO e ALT/TGP; em paciente sem
suspeita de cirrose, descrever 2 resultados), hemoglobina, plaquetas, albumina, bilirrubinas, tempo de
protrombina, testes rapidos para HBV e HCV (ou HBsAg e anti-HCV).

5. Resultado dos escores ndo invasivos de fibrose (Quadro 2);

6. Anexar laudo de exame de imagem abdominal que diagnosticou esteatose, preferencialmente, ou
descrever na integra os seus resultados, com data.

7. Tratamento conservador realizado na APS e mensuracdo de peso perdido.

1Em pacientes com sobrepeso/obesidade, é necessario a perda de, pelo menos, 5% do peso corporal, além dos outros
critérios descritos no Quadro 6.
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Protocolo 5 — Hepatite B

A hepatite B é uma doenca de notificagdo compulséria.

Atentar para fluxos regionais especificos dos Servicos de Assisténcia Especializada (SAE) em hepatites. Paciente com
suspeita de cirrose deve ser encaminhado preferencialmente para gastroenterologia.

Pacientes com hepatite B aguda podem ser acompanhados na APS, a menos que apresentem sinais de gravidade.
Gestante com hepatite B, sem suspeita ou diagndstico de cirrose, ndo necessita acompanhamento em Pré-Natal de
Alto Risco, porém deve ter prioridade no encaminhamento ao SAE ou Infectologia em razao de terapia profilatica para
transmissdo vertical. O recém-nascido deve receber imunoglobulina para hepatite B (HBIG) ao nascimento.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgéncia/emergéncia:

o Hepatite B aguda grave, definida pela presenca de:
= coagulopatia (RNl acima de 1,5); ou
= sintomas e ictericia evidente (bilirrubina total > 3 mg/dL ou bilirrubina direta > 1,5 mg/dL) por mais
de 4 semanas; ou
= hepatite fulminante (caracterizada por encefalopatia hepatica e/ou ascite).
® Hepatite B aguda com incapacidade de manter hidratacdo por via oral.

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Servico de Assisténcia
Especializada (SAE) ou infectologia (quando o SAE de referéncia ndo tratar essas condicoes):

e Hepatite cronica por virus B (HBV) (Quadro 7) sem suspeita ou diagndstico de cirrose (Quadro 1, Quadro
2 e Quadro 3).
Gestantes com teste rdpido para HBV ou HBsAg reagentes.
Suspeita de hepatite B oculta (presenca de anti-Hbc total reagente com HBsAg e outros marcadores ndo
reagentes) em paciente com risco de reativagdo (em terapia ou candidatos a terapia imunossupressora -
Quadro 8).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para gastroenterologia:

® Hepatite cronica por HBV (Quadro 7) com suspeita ou diagndstico de cirrose (Quadro 1, Quadro 2 e
Quadro 3).

® Hepatite crénica por HBV (Quadro 7) com suspeita ou diagnéstico de carcinoma hepatocelular (ver
Protocolo 3).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Resultado de teste rdpido para hepatite B (ou HBsAg), e um segundo teste confirmatério (PCR
quantitativo para HBV, anti-HBc total ou HBeAg) com data.

2. Resultado de exames de aminotransferases e plaquetas, com data,

3. Suspeita ou diagndstico de cirrose (sim ou ndo). Se sim, descrever os achados ou exames (Quadro 1,
Quadro 2) que indicam a suspeita ou o diagndstico e escore de Child para estadiamento da cirrose
(Quadro 3).

4. Descompensac¢do prévia da cirrose, como sangramento varicoso, ascite, encefalopatia ou peritonite
bacteriana espontanea (sim ou ndo). Se sim, descrever.
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5. Suspeita ou diagndstico de carcinoma hepatocelular (sim ou ndo). Se sim, descrever os achados ou
exames que indicam a suspeita ou o diagnéstico.

6. Resultado do teste rapido para HIV e HCV (ou exame anti-HIV e anti-HCV), com data.

7. Anexar laudo de ecografia abdominal, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados,
com data (se realizada).

8. Outros sinais e sintomas (se presentes).

9. Se gestante, informar idade gestacional.

Atencgdo: é recomendado investigar outras ISTs. Oferecer testagem para HIV, sifilis e HCV no momento do diagndstico.
O uso de testes rapidos deve ser sempre priorizado.

Médicos da APS do RS, 15
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Protocolo 6 — Hepatite C

A hepatite C é uma doenca de notificagdo compulséria.

Atentar para fluxos regionais especificos dos Servigos de Assisténcia Especializada (SAE) em hepatites.

As medicagGes antivirais de a¢do direta contra a hepatite C fazem parte do Componente Estratégico da Assisténcia
Farmacéutica e estdo disponiveis para serem prescritas na APS, com dispensacao nas Unidades Dispensadoras de

Medicamentos. Os candidatos a tratamento na APS sdo os pacientes sem suspeita de cirrose, sem tratamento prévio
para Hepatite C, sem coinfecg¢des virais e/ou sem doenca renal cronica.

Os medicamentos utilizados para o tratamento da hepatite C sdo contraindicados durante a gestacdo e aleitamento
materno. Apds o nascimento, o recém-nascido deve realizar seguimento no SAE ou infectologia pediatrica.

Condi¢Oes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Servico de Assisténcia
Especializada (SAE) ou infectologia (quando o SAE de referéncia nao tratar essas condigoes):

e Hepatite por virus C (HCV) sem suspeita ou diagndstico de cirrose e:
= coinfeccdo com HIV; ou
= coinfec¢do com hepatite B; ou
»« doenca renal crénica com TFG < 30 mL/min/1,73m?; ou
= histéria de tratamento prévio para a hepatite C, sem resposta viroldgica; ou
= neoplasias (com excecdo de cancer de pele ndo melanoma);
= transplantados em uso de terapia imunossupressora; ou
= com manifestacGes extra-hepaticas graves (vasculites sistémicas, glomerulopatias); ou
= Uso de medicamentos com interagao significativa com antivirais'.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para gastroenterologia:

® Hepatite cronica por HCV com suspeita ou diagndstico de cirrose (Quadro 1, Quadro 2 e Quadro 3).

® Hepatite cronica por HCV em paciente com carcinoma hepatocelular (ver Protocolo 3).
Conteuido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Resultado de teste rapido para hepatite C (ou anti-HCV) e carga viral (PCR quantitativo do RNA-HCV),
com data.

2. Resultado de exames de aminotransferases e plaquetas, com data.

3. Suspeita ou diagndstico de cirrose (sim ou ndo). Se sim, descrever os achados ou exames (Quadro 1,
Quadro 2) que indicam a suspeita ou o diagndstico e escore de Child para estadiamento da cirrose
(Quadro 3).

4. Descompensac¢do prévia da cirrose, como sangramento varicoso, ascite, encefalopatia ou peritonite
bacteriana espontanea (sim ou ndo). Se sim, descrever.

5. Esquema de tratamento com antivirais ja realizado e carga viral comprovando auséncia de resposta
viroldgica sustentada (resultado do PCR quantitativo do RNA-HCV a partir de 12 semanas apds
tratamento), com data.

1 Anticonvulsivantes de primeira geracdo (carbamazepina, oxcarbazepina, fenitoina e fenobarbital), amiodarona,
rifampicina e rifapentina. Verificar interagdes medicamentosas em http://www.hep-druginteractions.org/.
Atencgao: é recomendado investigar outras ISTs. Oferecer testagem para HIV, sifilis e HBV no momento do diagnéstico.

O uso de testes rapidos deve ser sempre priorizado.
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6. Resultado de teste rapido para HBV e HIV (ou HBsAg e anti-HIV), com data.
7. Anexar laudo de ecografia abdominal, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados,
com data (se realizada).
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Protocolo 7 — Solicitagao de endoscopia digestiva alta

CondigGes clinicas que indicam a necessidade de solicitagdo de endoscopia digestiva alta (EDA) ou
encaminhamento para gastroenterologia (se EDA nao disponivel na APS):

Suspeita de neoplasia do trato gastrointestinal superior?.

e Investigacdo de anemia por deficiéncia de ferro sem causa definida (homens com hemoglobina menor
qgue 13 g/dL e mulheres com hemoglobina menor que 12 g/dL), sem outros sinais e sintomas que
orientem investigacdo inicial®.

Pessoa com idade maior ou igual a 50 anos com dispepsia recente, de causa inexplicada.
Pessoa com dispepsia que necessita iniciar terapia antiplaquetaria ou anticoagulacdo.

® Dispepsia ndo controlada com tratamento clinico otimizado (inibidor de bomba de prétons por 8
semanas e erradica¢do de Helicobacter pylori).

e Confirmacgdo de erradicacdo de H. pylori em paciente com Ulcera péptica (8 a 12 semanas apos
tratamento da infec¢do e de uso de bloqueador de bomba de prétons).

e Doenc¢a do refluxo gastroesofagico (DRGE) ndo controlado com tratamento otimizado (medidas
comportamentais, inibidor da bomba de prétons em dose plena - Quadro 9) por 2 meses.

e Vigilancia endoscépica de pacientes com:
= metaplasiaintestinal gastrica focal (presente apenas no antro ou no corpo gastrico) em paciente com

fatores de risco para neoplasia gastrica3; ou
= metaplasia intestinal géstrica difusa (presente em antro e corpo gastrico); ou
= atrofia da mucosa gastrica difusa (presente em antro e corpo gastrico).

Conteuido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

Sinais e sintomas.
Resultado de hematdcrito/hemoglobina, com data (se anemia, descrever também VCM, ferritina e indice
de saturacdo de transferrina).

3. Anexar laudo de exame de imagem, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados, com
data (se realizadas).

4. Anexar laudo de endoscopia prévia e bidpsia, preferencialmente, ou descrever na integra os seus
resultados, com data (se realizadas).

5. Paciente necessita iniciar terapia antiplaquetaria ou anticoagulagdo (sim ou ndo). Se sim, descrever.

6. Histdria familiar de neoplasia gastrica/esofagica (sim ou n3o). Se sim, informe grau de parentesco.

7. Se paciente com dispepsia ou DRGE, descrever o tratamento em uso ou ja realizado para a condicdo
(medicamentos utilizados com dose e posologia e medidas ndo farmacolégicas).

"Suspeita de neoplasia do trato gastrointestinal superior: disfagia esofagica (ver definigdo no Protocolo 11), odinofagia,
emagrecimento ndo explicavel, vOmitos persistentes, sangramento cronico gastrointestinal ou anemia por deficiéncia
de ferro sem causa presumivel, massa epigastrica, alteragdes suspeita em radiografia contrastada do es6fago, estbmago
e duodeno, dispepsia recente em pessoa com histéria familiar de neoplasia gastrica/esofagica em parente de primeiro
grau.

2 A investigacdo de anemia por deficiéncia de ferro sem causa definida em adultos também requer solicita¢gdo de
colonoscopia para avaliagdo do trato gastrointestinal inferior.

3 A metaplasia intestinal focal sé tem indicacdo de repeticdo da EDA se presenca de fatores de risco como: histéria
familiar de cancer gastrico, metaplasia intestinal incompleta, gastrite atréfica autoimune ou H. pylori persistente.
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Protocolo 8 — Alteracao de endoscopia digestiva alta

CondigGes clinicas que indicam a necessidade de solicitagdo de endoscopia digestiva alta (EDA) ou
encaminhamento para gastroenterologia (se EDA nao disponivel na APS):

e Confirmacdo de erradicacdo de Helicobacter pylori em paciente com ulcera péptica (8 a 12 semanas ap6s
tratamento da infecgdo).
e Vigilancia endoscépica de pacientes com:
= metaplasia intestinal gastrica focal (presente apenas no antro ou no corpo gastrico) em paciente com
fatores de risco para neoplasia gastrica'); ou
= metaplasia intestinal gastrica difusa (presente em antro e corpo gastrico); ou
= atrofia da mucosa géstrica difusa (presente em antro e corpo gastrico).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para gastroenterologia:

Esofagite grau C ou D de Los Angeles.

e Estenose péptica.
Hérnia hiatal e doenca do refluxo gastroesofagico refratdria ao tratamento otimizado por 2 meses
(inibidor da bomba de protons em dose plena - Quadro 9 e medidas comportamentais).
Esofago de Barrett sem displasia, caso indicada vigilancia endoscdpica (Quadro 10).
Es6fago de Barrett com presenca de displasia identificada na bidpsia.

o Ulcera péptica que persiste em controle endoscépico realizado apds 8 a 12 semanas de tratamento
otimizado (incluindo erradicagdo do H. pylori, se infeccdo presente).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para oncologia cirurgia do aparelho
digestivo ou oncologia cirurgica:

e Diagndstico de neoplasia maligna do trato gastrointestinal.
Conteuido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas;
Anexar laudo de EDA prévia, bidpsia e testagem para H. pylori, preferencialmente, ou descrever na
integra os seus resultados, com data (se realizadas).

3. Se paciente com dispepsia ou DRGE, descrever o tratamento em uso ou ja realizado (ndo farmacoldgico
e medicamento utilizado com dose e posologia).

LA metaplasia intestinal focal s6 tem indicacdo de repeticdo da EDA se presenca de fatores de risco como: histdria
familiar de cancer gastrico, metaplasia intestinal incompleta, gastrite atréfica autoimune ou H. pylori persistente.

Médicos da APS do RS, 19
paradiscussio de casos de regulacio, liguem: 0800 644 6543.



RegUIaSUS Gastroenterologia adulto

Protocolo 9 — Dispepsia

CondigGes clinicas que indicam a necessidade de solicitagdo de endoscopia digestiva alta (EDA) ou
encaminhamento para gastroenterologia (se EDA nao disponivel na APS):

Dispepsia e sinais de alarme?.

e Dispepsia de inicio recente em pessoa com idade maior ou igual a 50 anos.
dispepsia ndo controlada com tratamento clinico otimizado (inibidor de bomba de prétons por 8 semanas
e erradicacdo de Helicobacter pylori, se infec¢ao comprovada).

e Confirmacado de erradicacao de H. pylori em paciente com Ulcera péptica.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para gastroenterologia:

e Ulcera péptica que persiste em controle endoscépico realizado apds 8 a 12 semanas de tratamento
otimizado (incluindo erradicagdo do H. pylori, se infeccdo comprovada).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas (descrever tempo desde o inicio dos sintomas, fatores associados a piora ou melhora,
se ha perda de peso involuntaria e em quanto tempo).

2. Resultado de hematdcrito/hemoglobina, com data (se anemia, descrever também VCM, ferro e ferritina).

3. Descrever o tratamento em uso ou ja realizado para dispepsia (ndo farmacolégico e medicamento
utilizado com dose, posologia e tempo de uso).

4. Anexar laudo de EDA prévia, bidpsia e testagem para H. pylori, preferencialmente, ou descrever na
integra os seus resultados, com data (se realizadas).

5. Exame parasitoldgico de fezes (ndo obrigatério em pacientes com suspeita de neoplasia).

6. Histdria familiar de cancer de estébmago ou es6fago (sim ou ndo). Se sim, indicar grau de parentesco e
idade ao diagndstico.

7. Anexar laudo de exame de imagem, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados, com
data (se realizado).

1 Sinais de alarme: disfagia esofdgica, odinofagia, emagrecimento, vémitos persistentes, sangramento crénico
gastrointestinal ou anemia por deficiéncia de ferro sem causa definida apds investigagdo na APS, massa epigastrica,
alteragdes suspeitas em radiografia contrastada do es6fago, estémago e duodeno e dispepsia recente em pessoa com
histdria familiar de neoplasia gastrica/esofagica em parente de primeiro grau.
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Protocolo 10 — Doenga do refluxo gastroesofagico

CondigGes clinicas que indicam a necessidade de solicitagdo de endoscopia digestiva alta (EDA) ou
encaminhamento para gastroenterologia (se EDA nao disponivel na APS):

e Sintomas tipicos mais de uma vez por semana, associados a sinais de alarme?.
e Doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) n3o controlado com tratamento otimizado? por 2 meses.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para gastroenterologia:

Pacientes com DRGE e indica¢do de avaliacdo endoscépica, na impossibilidade de solicitar EDA na APS.
Esofagite graus C e D de Los Angeles.

Estenose péptica.

Hérnia hiatal e DRGE refratario ao tratamento otimizado? por 2 meses.

Es6fago de Barrett sem displasia, caso indicada vigilancia endoscoépica (Quadro 10).

Esofago de Barrett com presenca de displasia identificada na bidpsia (Quadro 10).
Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas (descrever tempo de evolucdo, frequéncia dos sintomas, fatores associados a piora ou
melhora, perda involuntaria de peso e em quanto tempo, outros sinais de alarme presentes).

2. Anexar laudo de EDA prévia e bidpsia, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados,
com data (se realizadas).

3. Tratamento em uso ou ja realizado para a DRGE (ndo farmacolégico e medicamento utilizado com dose
e posologia).

4. Outros medicamentos em uso (com dose e posologia).

! Sinais de alarme: disfagia esofdgica, odinofagia, emagrecimento, vémitos persistentes, sangramento crénico
gastrointestinal ou anemia por deficiéncia de ferro sem causa definida apds investigacdo na APS, massa epigastrica,
alteragdes suspeitas em radiografia do es6fago, estbmago e duodeno e dispepsia recente em pessoa com histéria
familiar de neoplasia gastrica/esofagica em parente de primeiro grau.

2 Tratamento otimizado é definido como associacdo de medidas comportamentais com uso de inibidor da bomba de
protons em dose plena (Quadro 9).
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Protocolo 11 — Disfagia

Disfagia orofaringea: dificuldade para iniciar a degluticdo de liquidos ou sdlidos, podendo estar associada a tosse,
engasgos, regurgita¢do nasal e sensacdo de residuo alimentar na faringe. Paciente costuma apontar a sensagdo na
regido cervical.

Disfagia esofagica: dificuldade para deglutir que inicia segundos apds ingestdo de sélidos ou liquidos, apresentando
sensacdo de alimento trancado na regido toracica.

Globo: sensagdo de desconforto cervical descrito como “bola na garganta” ou “aperto”, sem relagdo com a degluticdo.
Sintoma costuma ser intermitente, pode ocorrer entre as refei¢ées e piorar com questdes psicossociais e deglutices
ndo alimentares. O exame fisico da regido cervical é normal (auséncia de bdcio ou linfonodomegalia). Globo ndo deve
ser diagnosticado na presenca de disfagia ou odinofagia.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgéncia/emergéncia:

e Pacientes com comprometimento agudo das vias aéreas ou suspeita de epiglotite ou supraglotite (dor
de garganta grave, disfagia e sialorreia).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para gastroenterologia:

e Disfagia esofagica com sinais ou sintomas sistémicos que sugerem neoplasia (perda de peso, progressao
da disfagia para outras consisténcias alimentares, hematémese, anemia por deficiéncia de ferro,
impactacdo alimentar, vomitos persistentes).

e Disfagia esofdgica apds excluidas causas trataveis na APS (como DRGE, disfagia induzida por
medicamentos, esofagite infecciosa), ou persistente apds tratamento voltado a condicdo clinicamente
suspeita, na impossibilidade de solicitar endoscopia na APS.

e Disfagia esofdgica em pacientes com condigdes neuroldgicas ndo trataveis ou sem resposta a terapéutica
da doenca neuroldégica para avaliacdo para gastrostomia.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para otorrinolaringologia:
e Disfagia orofaringea persistente sem etiologia definida na APS.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para otorrinolaringologia ou oncologia
cirurgia cabeca e pesco¢o ou oncologia cirurgica (conforme pactua¢Ges regionais para suspeita de
neoplasia):

e Disfagia orofaringea associada a sinais e sintomas sistémicos que sugerem neoplasia (sintomas
constitucionais, lesdo visivel a oroscopia, disfonia, aspiragdo/engasgos, linfonodomegalia cervical).

Conteuido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas (descrever as caracteristicas, frequéncia da disfagia, tempo de evolugdo, fatores
desencadeantes e associados, exame fisico neurolégico).

2. Medidas ou tratamentos ja realizados para disfagia (ndo farmacoldgico e/ou medicamentos utilizados
com dose, posologia e resposta).

3. Comorbidades, fatores de risco e sinais de alerta para neoplasia orofaringea.

4. Sorologia para Doenca de Chagas em regides endémicas da doencga, com data.

Médicos da APS do RS, 22
paradiscussio de casos de regulacio, liguem: 0800 644 6543.



RegUIaSUS Gastroenterologia adulto

Protocolo 12 — Neoplasia de célon e reto

Manifestagdes clinicas suspeitas de neoplasia de célon e reto: dor abdominal/retal ou tenesmo sem outra origem
identificada, mudancga de hdbito intestinal persistente, emagrecimento involuntdrio, massa abdominal palpavel em
topografia colonica ou retal, sangramento retal ndo atribuivel a doenca orificial, anemia por deficiéncia de ferro sem
causa presumivel.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de colonoscopia na APS:

Hematoquezia persistente ndo atribuivel a doenca orificial.

Hematoquezia em paciente acima de 50 anos.

Hematoquezia com sinais de alarme para neoplasia colorretal.

Episddio de melena apds exclusdo de origem do sangramento no trato gastrointestinal superior.

Anemia por deficiéncia de ferro (hemoglobina < 13 g/dL em homens ou < 12 g/dL em mulheres) sem
causa definida apds investigagao inicial na APS.

Sintomas ou sinais de alarme para neoplasia colorretal.

Acompanhamento de lesdes pré-malignas (pdlipos) em colonoscopia prévia (Quadro 11).

® Rastreamento de paciente com histéria familiar de primeiro grau de cancer colorretal ou polipose
adenomatosa familiar (Quadro 12).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para oncologia cirurgia coloproctologia:

e® Diagndstico histopatoldgico de neoplasia maligna de célon.
Massa abdominal em topografia colonica identificada em exame de imagem.
Lesdo clinicamente suspeita de neoplasia maligha de célon em colonoscopia (ndo pedunculadas, com
depressdo, margens irregulares, areas ulceradas, lesdo estenosante).

e Suspeita (massa anal/retal ou Ulcera anal persistente) ou diagndstico de neoplasia maligna de reto ou
canal anal.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para gastroenterologia:

® Paciente com indicacdo de colonoscopia na impossibilidade de realizar o exame na APS.
e Acompanhamento de lesGes pré-malignas de maior potencial neoplasico (Quadro 11).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para oncologia clinica e quimioterapia:
e Paciente com neoplasia colorretal avancada, com metdstase(s) a distancia.
Conteuido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas (incluir exame fisico abdominal e toque retal).
Resultado de hemograma, com data (se anemia, descrever hemoglobina, VCM, ferritina e indice de
saturagdo de transferrina).

3. Resultado de pesquisa de sangue oculto nas fezes, se realizado, com data.

4. Anexar laudo de exame de imagem, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados, com
data (se realizado).
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5. Anexar laudo de colonoscopia e/ou anatomopatoldgico, preferencialmente, ou descrever na integra os
seus resultados com data (se realizado).

6. Histdria de cancer colorretal em familiar de primeiro grau. Se sim, informar a idade do familiar ao
diagnéstico.
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Protocolo 13 — Diarreia

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para gastroenterologia:

e Diarreia crénica (mais de 4 semanas) na impossibilidade de realizar diagndstico ou tratamento na APS
(Quadro 13).
® Suspeita ou diagndstico de doenca inflamatoria intestinal (Quadro 13).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para gastroenterologia ou proctologia:

e Alteracdo de habito intestinal em pessoa com suspeita de neoplasia maligna® na impossibilidade de
solicitar colonoscopia na APS.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas (nimero de evacuagdes, se hd muco, pus ou sangue nas fezes, sintomas persistentes
ou intermitentes, se ha sintomas constitucionais, anemia ou emagrecimento).

2. Tratamentos prévios e atuais para os sintomas.

3. Resultado de exames laboratoriais para avaliagdo de diarreia cronica (Quadro 13).

4. Anexar laudo de exame de imagem, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados, com
data (se realizado).

5. Histdria familiar de cancer colorretal (sim ou ndo). Se sim, indicar o grau de parentesco e a idade que
este apresentou o cancer colorretal.

6. Anexar laudo de endoscopia digestiva alta ou colonoscopia, preferencialmente, ou descrever na integra
os seus resultados, com data (se realizada).

! Suspeita de neoplasia maligna: sangramento crénico intestinal ndo decorrente a doenca orificial, anemia por
deficiéncia de ferro sem causa definida apds investigacdo na APS, massa abdominal com topografia col6nica ou retal,
alteracdo de habito intestinal persistente, dor abdominal/retal, tenesmo, febre persistente, emagrecimento, histdria
familiar de neoplasia colorretal.
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Protocolo 14 — Constipacao

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para gastroenterologia:

e Constipacdo sem melhora apds 12 semanas de tratamento otimizado na APS (Quadro 14).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para gastroenterologia ou proctologia:

e Alteracdo de habito intestinal em pessoa com suspeita de neoplasia maligna® na impossibilidade de
solicitar colonoscopia na APS.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

Sinais e sintomas.
Tratamento ndo farmacoldgico e farmacolégico ja realizados para constipagdo (Quadro 14).
Resultado da pesquisa de sangue oculto nas fezes, hemograma, glicemia e TSH, com data.

el

Anexar laudo de colonoscopia, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados, com data

(se realizada).

5. Anexar laudo de exame de imagem, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados, com
data (se realizado).

6. Histdria familiar de cancer colorretal (sim ou ndo)? Se sim, indicar o grau de parentesco e a idade que

este apresentou o cancer colorretal.

1 Suspeita de neoplasia maligna: sangramento crénico intestinal ndo decorrente de doenca orificial, anemia por
deficiéncia de ferro sem causa definida apds investigacdo na APS, massa abdominal com topografia colonica ou retal,
alteracdo de habito intestinal persistente, dor abdominal/retal, tenesmo, febre persistente, emagrecimento e histdria
familiar de neoplasia colorretal.
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Protocolo 15 — Colelitiase e coledocolitiase

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para servigo de urgéncia/emergéncia:
e Suspeita de colecistite aguda, pancreatite aguda, coledocolitiase sintomdtica ou colangite.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para cirurgia geral:

Colelitiase sintomatica.
Colelitiase com complicagdo prévia (colecistite aguda ou pancreatite biliar) em paciente ndo submetido
a colecistectomia.

e Colelitiase assintomética associada a fatores de risco para neoplasia do trato biliar’.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para cirurgia do aparelho digestivo ou
gastroenterologia (em hospital que realize CPRE):

e Coledocolitiase, sem critérios para encaminhamento para emergéncia (ou apds avaliagdo emergencial
com quadro estavel).
e Litiase intra-hepatica em exame de imagem.

Contetido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Quadro clinico (sinais e sintomas associados, achados no exame fisico, histdria de complica¢des -
colecistite, colangite ou pancreatite aguda).

2. Peso, altura e IMC.

3. Comorbidades (sim ou ndo). Se sim, informar quais os diagndsticos e medica¢Ges em uso, com dose.

4. Histdria de colecistectomia (sim ou ndo) ou outros procedimentos biliares (p. ex.: CPRE). Se realizacdo
prévia, descrever data e servigco em que procedimento foi realizado.

5. Anexar laudo de exame de imagem, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados, com
data.

LFatores de risco para neoplasia do trato biliar em pacientes com colelitiase: adenoma (pélipo) de vesicula biliar > 6 mm
ou em crescimento, vesicula biliar em porcelana, drenagem anormal do ducto pancreatico.
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Protocolo 16 — Ostomias (gastrostomias, ileostomias e colostomias)

Ha referéncias regionais pactuadas para as situagdes descritas neste protocolo. Entrar em contato com sua Secretaria
Municipal de Saude para identificar o local de referéncia para o municipio.

Intercorréncias que necessitam avaliagdo com especialidade cirurgica, como disfungGes da sonda ou necessidade de
troca da sonda, devem ser manejadas no servico que realizou a cirurgia inicial.

Condi¢Oes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para gastroenterologia
(preferencialmente, para realizacdo por via endoscépica) ou cirurgia geral:

e Indicac3o de gastrostomia®.

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para proctologia ou cirurgia do
aparelho digestivo:

e Necessidade de reversdo de ileostomia ou colostomia?.
Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Quadro clinico (motivo da realizacdo do procedimento, comorbidades, achados do exame fisico
considerados importantes para avaliagdo clinica — estado nutricional, hidratacdo e medicagdes).

2. Tratamentos prévios realizados (especialmente se procedimentos cirurgicos: tipo, data e servico em que
foi realizado).

IN3o ha diretrizes estabelecidas indicando quais pacientes devem ser submetidos a gastrostomia. A gastrostomia é uma
opcao de tratamento para disfagia transitéria ou permanente e tem sido considerada em algumas condi¢des (Quadro
15). Orienta-se individualiza¢do da conduta, apds discussdo entre a equipe assistencial, paciente e familiares.

20 fechamento deve ser adiado até que a resolucdo da condi¢do subjacente ocorra, o estado de sadde do paciente
esteja recuperado e a necessidade de desvio do transito intestinal ndo exista mais. O servico que realizou a cirurgia
inicial é preferencialmente o indicado para reversdo da ileostomia ou da colostomia. Pacientes com ileostomias ou
colostomias sem vinculo com a instituicdo que realizou a cirurgia inicial podem ser encaminhados para referéncia atual
conforme CIB vigente.
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Apéndices — Materiais complementares

Quadro 1 — Suspeita ou diagndstico de cirrose

Manifestagoes
clinicas

Aranhas vasculares, eritema palmar, ginecomastia, ascite, ictericia, encefalopatia (inversdo
do ciclo sono-vigilia, confusdo mental, flapping), esplenomegalia.

Achados laboratoriais

Plaquetopenia, elevagdo no tempo de protrombina, hipoalbuminemia.

Achados ecograficos

Figado com bordos rombos, nodular, reduzido de tamanho ou com aumento do lobo
esquerdo, ascite, esplenomegalia.

Diagndstico
complementar

- Bidpsia hepatica com resultado de escore METAVIR F4 ou Ishak 5 ou 6.

- Elastografia hepatica compativel com METAVIR F4 (Elastografia transitéria ou por
ultrassonografia).

- Paciente com hepatopatia e presenca de varizes esofagicas.

- Figado descrito como cirrético em laparoscopia ou laparotomia prévia.

Alteragdes clinicas e
laboratoriais que
indicam alta suspeita
de cirrose em
pacientes com
hepatopatia
conhecida ou
presumida

- Ascite (E = 95%; RV+ 7,2).

- Veias abdominais dilatadas (E = 90%; RV+ 11).
- Esplenomegalia (E = 90%; RV+ 3,5).

- Plaguetopenia < 110 mil (E = 95%; RV+ 9,8).

- Plaquetopenia < 160 mil (E = 88%; RV+ 6,3).

- Albumina < 3,5 (E =90%; RV+ 4,4).

- Escore APRI > 2 (E = 90%; RV+ 4,6) (Quadro 2).

Fonte: TelessaudeRS (2025), adaptado de Goldberg e Chopra (2023a), Brasil (2023) e Udell et. al (2012).

E: Especificidade; RV+: Razdo de verossimilhanca positiva (significa o nimero de vezes que aumenta a chance de um
paciente ter cirrose se possuir determinada alteragdo).

Quadro 2 - Escores nao invasivos de predi¢ao de cirrose e fibrose hepatica

Escore Férmula Interpretacgao dos valores
APRI! < 0,5: Baixa probabilidade de fibrose hepatica F2-
APRI F4.
AST (UI/L) < 1,0: Baixa probabilidade de cirrose (F4).
_ Limite superior normal de AST (UI/L) x100 | 1,5: Alta probabilidade de fibrose hepatica F3
Contagem de plaquetas (10°) ou F4.
> 2,0: Alta probabilidade de cirrose (F4).
FIB-42 FIB4 < 1.45: Baixa probabilidade de fibrose hepatica
_ Idade (anos) x AST (UI/L) F2-F4.
Contagem de plaquetas (10°) x \JALT (UI/L) | >3,25:Alta probabilidade de F3 ou F4.

Fonte: Brasil (2023).

L APRI: calculadora disponivel neste link;
2 FIB-4: calculadora disponivel neste link; escore com maior validade para esteatose.

Médicos da APS do RS,
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Quadro 3 — Escore Child-Pugh para estadiamento da cirrose

Gastroenterologia adulto

Fatores 1 ponto 2 pontos 3 pontos

Bilirrubinas sérica < 2,0 mg/dL 2,0 - 3,0 mg/dL > 3,0 mg/dL

Albumina sérica >3,5g/dL 2,8-3,5g/dL <2,8g/dL

Ascite Ausente Discreta ou controlada | Moderada a acentuada
com medicamentos ou mal controlada

Encefalopatia Ausente Graule?2 Grau3e4

Tempo de protrombina (acima do
controle) ou
RNI

< 4 segundos
ou
<1,7

4 - 6 segundos
ou
1,7-23

> 6 segundos
ou
>2,3

Classificagao de encefalopatia hepatica:
1. Consciéncia normal; alteragdes de humor e comportamento, confusdo leve.
2. Letargia; sonoléncia, apatia, lentiddo nas respostas, desorientagdao, comportamento inadequado, disartria.

3. Semitorpor; desperta a estimulos verbais e dolorosos, confusdo, desorientagdo grosseira, agitacao, agressividade,

rigidez muscular.

4. Torpor a coma; irresponsividade a estimulos, resposta flutuante a dor, rigidez muscular.

Resultado:

Child A: 5-6 pontos
Child B: 7-9 pontos
Child C: 10-15 pontos

Fonte: TelessaudeRS (2025), adaptado de Goldberg e Chopra (2023a) e Brasil (2023).

Médicos da APS do RS,

para discuss3o de casos de regulacdo, liguem: 0800 644 6543.
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Quadro 4 — Investigagao inicial para aumento de AST/TGO, ALT/TGP e/ou fosfatase alcalina e GGT

Recomenda-se sempre repetir os exames de AST/TGO, ALT/TGP e fosfatase alcalina alterados para confirmar se a
alteragdo é persistente. Gama-GT isoladamente elevada (com aminotransferases e fosfatase alcalina normais) nado
indica doenca hepatica.

Exame Causas principais Achados / Investigacdo (exames a serem solicitados)
AST/TGO e | Consumo de alcool Histdria de abuso de alcool / Relagdo AST/ALT > 2.
ALT/TGP
Hepatites virais Relagdo ALT > AST (com cirrose, AST > ALT).

Exames: HBsAg, Anti-HCV (ou testes rapidos para HBV e HCV).

DHGNA (NASH) Sobrepeso ou obesidade, diabetes, dislipidemia, HAS.
Relagdo ALT > AST (com cirrose, AST > ALT).
Exames: ecografia abdominal, glicose, perfil lipidico.

Medicamentos Revisar medicamentos suspeitos e substituir quando possivel (Quadro 5).
Hepatite autoimune Relagcdo ALT > AST.
Exames: FAN, anti-musculo liso, 1gG total sérico ou em eletroforese de
proteinas.
Hemocromatose Relagdo ALT > AST.

Exames: saturagdo de transferrina, ferritina.

Fosfatase Medicamentos Revisar medicamentos suspeitos e substituir quando possivel (Quadro 5).
alcalina

Obstrucdo biliar extra- Sintomas como dor abdominal, emagrecimento, prurido.

hepatica Exames: ecografia abdominal.

- Litiase

- Neoplasia

Doencas colestaticas Sintomas como prurido, fadiga.

(Cirrose Biliar Primaria, Avaliagdo complementar com: Anti-mitocondria, FAN.

Colangite Esclerosante)

Fonte: TelessaudeRS (2025).
DHGNA (NASH) = Doenga hepdtica gordurosa nao alcodlica (non-alcoholic steatohepatitis); FAN = Fator antinuclear.

Médicos da APS do RS,
paradiscussio de casos de regulacio, liguem: 0800 644 6543. 37
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Quadro 5 — Medicamentos comumente associados a elevagdo de enzimas hepaticas e tipo de dano

Hepatotoxicidade intrinseca

(medicamentos passiveis de dano e Paracetamol, acido acetilsalicilico, salicilatos, vitamina A, niacina

hepdtico dose-dependente em (vitamina B3), tetraciclina, buprenorfina.
qualquer pessoa).

e Antibidticos - amoxicilina/clavulanato, cefalosporinas, doxiciclina,
dapsona, fluoroquinolonas (ciprofloxacino), isoniazida, macrolideos,
nitrofurantoina, sulfametoxazol-trimetoprim.

e Antifungicos - cetoconazol, itraconazol, terbinafina.
® Antirretrovirais - didanosina, efavirenz, nevirapina.

e Anticonvulsivantes - acido valproico, carbamazepina, fenitoina,
o lamotrigina.
Reagao idiossincrasica

(medicamentos que podem causar e AINEs - todos, mas principalmente diclofenaco, etodolaco.

dano hepatico em individuos e Fitoterapicos e suplementos - esteroides anabolizantes, cha preto ou
suscetiveis, independentemente da verde (Camellia sinensis), Herbalife, kava kava (Piper methysticum),
dose). cha de cavalinha (Equisetum arvense), cha de horteldzinho (Mentha

pulegium), cha de visco (Viscum album), erva de Sao Cristovao
(Cimicifuga Racemosa).

e Imunomoduladores - azatioprina, imunobiolégicos anti-TNF.
e Tuberculostaticos - rifampicina, isoniazida, pirazinamida.
e Drogasiilicitas - cocaina, ecstasy.

e Qutras drogas - alopurinol, amiodarona, dissulfiram, estatinas,
imipramina, inibidores de bomba de prétons, metotrexato.

Fonte: TelessatideRS (2025), adaptado de Dynamed (2024c).
LSN: limite superior da normalidade; AINEs: anti-inflamatdrios nao esteroides; TNF: fator de necrose tumoral.

Médicos da APS do RS,
paradiscussio de casos de regulacio, liguem: 0800 644 6543. 38
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Figura 1 — Fluxograma de investigacdao de nddulo hepatico na APS
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*As caracteristicas clinicas combinadas com os achados ultrassonograficas geralmente sio suficientes para distinguir cistos simples de outras lesdes complexas. Se na descri¢cao da
ultrassonografia o cisto ndo tiver caracteristicas de complexidade (heterogéneo, com paredes irregulares, multiloculares, septados ou com contetido denso), o cisto € definido como simples.

Atencdo: caso nao haja repercussao clinica da lesdo hepatica e o paciente apresente comorbidades incapacitantes, extremos de idade ou quaisquer condi¢des clinicas gque contraindiquem
procedimentos ablativos ou cirdrgicos, pode-se pesar o risco e o beneficio do encaminhamento especializado e manter o seguimento na APS.

Fonte: TelessaideRS (2025), adaptado de Malfertheiner et al.

Médicos da APS do RS,
para discuss3o de casos de regulaco, liguem: 0800 644 6543.
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Quadro 6 — Tratamento conservador para esteatose/esteato-hepatite na APS

Bebidas alcodlicas: cessar uso de bebidas alcdolicas.

Comorbidades: tratar diabetes, hipertensao e dislipidemia.

Peso: perda de 5% a 10% do peso (em pessoas com sobrepeso/obesidade).

Dieta: redugdo de alimentos ricos em gorduras e carboidratos simples, evitar bebidas industriais adocicadas (como
refrigerantes, sucos) e alimentos pré-preparados. Aumentar a ingesta de alimentos ricos em fibras, peixes ricos em
O6mega 3 (salmdo, sardinha) e preferir carnes brancas.

Exercicio: realizagdo regular de exercicio fisico aerébico moderado, trés a quatro vezes por semana (minimo de 150
min. por semana).

Fonte: TelessaudeRS (2025).

Quadro 7 — Avaliagao soroldgica de infecgdo ou imunidade ao HBV

Hepatite B HBsAg Anti-HBc Anti-HBc HBeAg Anti-HBe Anti-HBs
total IgM
Infeccdo aguda + + + +/- +/- -
Infecgdo cronica ativa + + - +/- +/- -
Infeccdo prévia - + - - +/- +
resolvida
Imunidade vacinal - - - - - +

HBsAg: indica infec¢do ativa.
Anti-HBc total: indica contato com HBV (infec¢do ativa ou resolvida).

- Infecgdo ativa: associado a HBsAg +.

- Imunidade: associado a Anti-HBs +.

- Se achado isolado: provavelmente imunidade de longo prazo com titulos de Anti-HBs abaixo do limite de
deteccdo. Periodo de janela pds-infeccdo aguda, falso-positivo e raramente hepatite B oculta sdo diagndsticos
diferenciais.

Anti-HBc IgM: indica infec¢do aguda na maior parte das vezes. Excepcionalmente, reativacdo de hepatite B crénica
pode cursar com esse anticorpo.

HBeAg: indica replicagdo viral ativa; ndo auxilia no diagndstico da infecgdo, mas sim da fase de uma infecgdo ja
confirmada.

Anti-HBe: ocorre apds soroconversdo do HBeAg; indica declinio da infecciosidade.

Anti-HBs: indica imunidade ao HBV.

Fonte: TelessatdeRS (2025), adaptado de Brasil (2023) e Duncan (2022).

Médicos da APS do RS,
paradiscussio de casos de regulacio, liguem: 0800 644 6543. 40
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Quadro 8 — Terapia imunossupressora e/ou quimioterapia com risco de reativacdo de HBV em pacientes

com anti-HBc total reagente (HbsAg negativo)

Inibidores de proteassoma: bortezomibe, ustequinumabe.

Inibidores de tirosinoquinase: imatinibe, nilotinibe, dasatinibe.

Quimioembolizacdo transarterial para carcinoma hepatocelular.

Prednisona = 20 mg/dia (ou equivalente) por = 4 semanas.

obinutuzumabe.
Derivados de antraciclinas: doxorrubicina, epirrubicina.
[}
vedolizumabe.
o |nibidores de tirosinoguinase: imatinibe, nilotinibe.
[}
e Inibidores de histona deacetilase: romidepsina.
e Inibidores da calcineurina: ciclosporina, tacrolimo.
[}
[ ]
e Quimioterapia sistémica.
e Quimioterapia citotodxica (exceto antraciclina).
[}
[ ]
e Transplante de células tronco hematopoiéticas.
® Neoplasia hematoldgica.

o Agentes depletores de linfécitos B: rituximabe, ofatumumabe, alemtuzumabe, ibritumomabe,

Anti-TNFa: infliximabe, adalimumabe, certolizumabe, golimumabe, etanercepte.
Inibidores de citocina ou integrina: abatacepte, ustequinumabe, mogamulizumabe, natalizumabe,

Antimetabdlitos: metotrexato, azatioprina, 6-mercaptopurina, fludarabina e outros.

Fonte: TelessatideRS (2025), adaptado de Brasil (2023).

Quadro 9 — Doses orais padrao, alta e maxima de inibidores de bomba de prétons (IBP)

A escolha do IBP depende da disponibilidade e tolerancia de cada paciente. Nao ha evidéncia de superioridade de uma
apresenta¢do em relagdo a outra.

Medicamento

Dose padrao

Dose plena ou alta

Dose maxima

Omeprazol

20 mg, 30 minutos
antes do café da
manha.

40 mg, 30 minutos antes do
café da manha.

40 mg, 30 minutos antes do
café da manha e do jantar.

Esomeprazol

20 mg, 30 minutos
antes do café da
manha.

40 mg, 30 minutos antes do
café da manha.

40 mg, 30 minutos antes do
café da manha e do jantar.

Lansoprazol

15 mg, 30 minutos
antes do café da
manha.

30 mg, 30 minutos antes do
café da manha.

60 mg, 30 minutos antes do
café da manha e do jantar.

Dexlansoprazol

30 mg, 1x/dia.

30 mg, 1x/dia.

60 mg, 1x/dia.

Pantoprazol

20 mg, 30 minutos
antes do café da
manha.

40 mg, 30 minutos antes do
café da manha.

40 mg, 30 minutos antes do
café da manha e do jantar.

Fonte: TelessaudeRS (2025), adaptado de Dynamed (2024g).

Médicos da APS do RS,
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Quadro 10 — Es6fago de Barrett: abordagem sobre vigilancia endoscépica

RECOMENDAGOES

Barrett com displasia — encaminhar precocemente para vigilancia endoscépica em centro de referéncia.

Barrett sem displasia — como conduta geral, encaminhar para centro de referéncia para realizagdo de endoscopia a
cada 3 a5 anos.

Pode-se optar pela ndo realizagdo de vigilancia apds discussao dos seus riscos e beneficios.

N3o ha indicagdo de vigilancia em pacientes com mais de 75 anos. Considerar a ndo realizagdo de vigilancia em
pacientes com comorbidades.

Fonte: TelessatdeRS (2025), adaptado de Spechler (2024), Shaheen (2022) e Weusten (2023).

Médicos da APS do RS,
paradiscussio de casos de regulacio, liguem: 0800 644 6543. 42
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Quadro 11 — Acompanhamento de lesGes pré-malignas colorretais com colonoscopia

Atencdo: as recomendagdes abaixo sdo para pacientes com colonoscopia realizada e completa (até o ceco ou ileo,

com bom preparo intestinal) e com lesdes ressecadas (ndo apenas biopsiadas).

Tipo histoldgico

Seguimento recomendado

Nivel de atengao
recomendado

LESOES ADENOMATOSAS

1 a 2 adenomas < 10 mm com displasia de
baixo grau.

10 anos. Apds a primeira
colonoscopia, considerar

rastreamento com PSOF em 10 anos, APS
conforme avaliagdo clinica.
3 a' 4 adenomas < 10mm com displasia de 10 anos. APS
baixo grau.
>1 adenoma =10 mm. 3 anos. APS
5 ou mais adenomas (independente de 3 anos. Atencio Especializada®
tamanho).
Adenoma com displasia de alto grau. 3 anos. Atenc3o Especializada?
Resseccdao em partes de adenoma = 20mm. | 6 meses. Atenc3o Especializada?

LESOES NAO ADENOMATOSAS

Sem seguimento com colonoscopia.
Considerar rastreamento com PSOF

Péli hi lsicos < 1 . AP

olipos hiperplasicos < 10 mm em 10 anos, conforme avaliagdo S

clinica.
A.te 4 p.ollpos serrilhados < 10 mm sem 10 anos. APS
displasia.
Pélipo hiperplasico 2 10mm. 3 anos. APS
S . <

5.ou m.als polipos serrilhados < 10 mm sem 3 anos. Atenciio Especializada®
displasia.
Pélipo serrilhado = 10 mm ou com displasia. | 3 anos. Atencdo Especializada?

Fonte: TelessatdeRS (2025), adaptado de Gupta et al. (2020) e Hassan et al. (2020).
PSOF: pesquisa de sangue oculto nas fezes; APS: Atengdo Primaria a Saude.

1 0 encaminhamento a Atencao Especializada visa a realiza¢3o da colonoscopia em centro de referéncia, visto que

profissionais experientes e melhores equipamentos aumentam a taxa de detecgdo de cancer colorretal. O

encaminhamento deverd ser realizado no momento oportuno, conforme o intervalo indicado para o seguimento.

Médicos da APS do RS,

para discussio de casos de regulacio, liguem: 0800 644 6543.
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Quadro 12 — Rastreamento com colonoscopia em pessoas com risco aumentado de cancer colorretal

Idade do familiar de primeiro grau ao Idade de inicio do rastreamento Frequéncia do rastreamento
diagnéstico
CANCER COLORRETAL
> 60 anos. Entre 40 e 50 anos. A cada 5a 10 anos.
<60 anos. Aos 40 anos ou 10 anos antes da A cada 5 anos.

idade do familiar mais jovem ao
diagndstico (o que vier antes).

Qualquer idade, se DOIS familiares de Aos 40 anos ou 10 anos antes da A cada 5 anos.
primeiro grau acometidos. idade do familiar mais jovem ao
diagndstico (o que vier antes).

POLIPOSE ADENOMATOSA FAMILIAR

Qualquer idade, se familiar com A partir dos 10 anos de idade. A cada 1 a 2 anos, com ajustes de
diagndstico confirmado de polipose acordo com o resultado de exames
adenomatosa familiar (multiplos pdlipos anteriores, idade e o tipo de
colorretais, em geral acima de 100). mutagao.

Fonte: TelessatdeRS (2025), adaptado de Monahan et al. (2020) e DynaMed (2024b).

Observagdo: atualmente ndo ha recomendag¢do do Ministério da Saude ou politica publica nacional de rastreamento
populacional de cancer colorretal para pessoas sem risco aumentado de cancer colorretal (INCA, 2021). As orientagGes
sobre a idade para iniciar e a frequéncia do rastreamento variam de acordo com recomendac¢Ges de organizagoes
profissionais internacionais.

Quadro 13 - Avaliagao da diarreia cronica

Avaliagdo inicial: anamnese e exame fisico; hemograma, glicemia, TSH, anti-HIV (ou teste rdpido para HIV), EPF em 3
amostras, coprocultura, leucdcitos fecais, pesquisa de sangue oculto.

Tratamentos empiricos:
e Teste de restri¢cdo de lactose e derivados.
®  Parasitoses - albendazol 400 mg/dia, por 5 dias.

Caracteristicas clinicas das principais causas de diarreia cronica:

® Parasitoses/infecgbes: variaveis conforme o parasita. Sintomas inespecificos, moradores de dreas endémicas,
eosinofilia. Giardiase: ndusea, estufamento/empachamento.

o Intolerancia a lactose: dor abdominal, flatuléncia, ndusea e diarreia apds ingestdo de alimentos que contenham
lactose. O diagndstico pode ser feito clinicamente, pela melhora clinica apés exclusdo de produtos contendo lactose
por 3 semanas e subsequente retorno dos sintomas apds reintroducdo desses alimentos. O teste de absorgdo da
lactose pode auxiliar e corroborar o diagnéstico.

o Doenga inflamatdria intestinal: emagrecimento, febre, pus ou sangue nas fezes, tenesmo, artrite, anemia, alteragdo
de provas inflamatdrias (VHS/VSG ou proteina C reativa).

e Sindrome do intestino irritavel: dor abdominal recorrente, associada as evacuagbes e a uma mudancga na frequéncia
ou consisténcia das evacuagdes, sem sinais de alarme, exames normais (geralmente é desnecessaria investiga¢do
ampla).

e Sindrome de ma absorg¢do: emagrecimento, desnutricdo, hipoalbuminemia, edema, deficiéncias vitaminicas e
nutricionais (p. ex.: ferro, vitamina D, vitamina B12).

Fonte: TelessaudeRS (2025).

Médicos da APS do RS,
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Quadro 14 — Tratamento da constipagao intestinal em adultos na APS

Modificagées da e Dieta rica em fibras associada a ingestdo hidrica adequada, com aumento no uso de
dieta alimentos com efeito laxante! e reduc3do daqueles com efeito constipante?.
Modificagbes do e Explicar sobre o reflexo gastrocdlico: causa vontade de evacuar mais frequentemente
estilo de vida apods as refeigdes, sendo importante percebé-lo e, sempre que possivel, ndo inibir a
vontade evacuatoria.
Suplementacdode | @ Aveia, farelo de trigo, farinha de linhaga (2 a 4 colheres de sopa dissolvidos em agua, suco
fibras ou iogurte).
e Agentes formadores de bolo fecal como psyllium e metilcelulose (1 a 2 colheres de sopa
ao dia), havendo uma série de apresentagdes comerciais disponiveis.
Uso de laxativos ® Leite de magnésia: 2 a 4 colheres de sopa, divididas em 1 a 3 vezes ao dia, em horarios
osmoticos? distantes das refei¢Ges principais.
e Llactulose: 15 a 30 mL ao dia, pela manha ou a noite.
e PEG (macrogol) — Muvinlax® 14g ou Peglax’ 17g: 1 a 2 sachés ao dia.
Excluir causas e Medicamentos: anticolinérgicos, antidepressivos, anti-histaminicos, anticonvulsivantes,
secundarias de bloqueadores do canal de calcio, clonidina, diuréticos, ferro, anti-inflamatérios, opioides.
constipagao e Condigbes clinicas: hipotireoidismo, hipercalcemia, hiperparatireoidismo, diabetes,
doencga de Parkinson, esclerose multipla, depressdo, ansiedade, disturbios anorretais,
cancer de célon.

Fonte: TelessatideRS (2025).

! Alimentos laxantes: abacaxi, ameixa, mac¢a com casca, mam3o, manga, melancia, caja, umbu, acerola, cacau, aveia,
farelo de trigo, milho, laranja com bagaco, feijdo, lentilha, soja, grao de bico, semente de linhaga, abdbora, abobrinha,
verduras cruas, arroz integral, pao integral, vagem, pepino, figo, folhas (alface, agrido, racula);

2 Alimentos constipantes: farinhas refinadas presentes no macarrio, p3o branco, arroz branco, biscoitos refinados,
bem como batata, mandioca, tapioca, batata doce, mandioquinha, cuscuz, alimentos industrializados em geral

(ultraprocessados).

3 Indicados para pacientes que n3o respondem as medidas acima ou que n3o toleram o uso de fibras.

Médicos da APS do RS,
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Quadro 15 — Condi¢des pelas quais pacientes costumam ser encaminhados para gastrostomia® e

contraindicagdes absolutas

Indicagdes

Contraindicages

Causas neuroldgicas:
- Doenca cerebrovascular.
- Doencga do neurénio motor.
- Esclerose multipla.
- Doenca de Parkinson.
- Paralisia cerebral.
- Deméncia.

- Trauma cranioencefalico.
- Pacientes em cuidados intensivos.

Nivel de cogni¢do ou de consciéncia reduzidos:

Obstrugao:
- Neoplasia de cabega e pescogo.
- Neoplasia esofagica.

Miscelanea:
- Queimaduras.
- Fistulas.
- Fibrose cistica.

Crohn).

- Sindromes do intestino curto (p. ex.: Doenga de

- Coagulopatia (RNI > 1,5), plaquetas < 50
mil.

- Ascite grave.

- Infecgdo da parede abdominal no local do
procedimento.

- Carcinomatose peritoneal importante.

- Obstrugdo intestinal ou gastroparesia
grave.

- Instabilidade (hemodinamica, sepse,
peritonite).

Fonte: Rahnemai-Azar (2014).

1 N3o ha evidéncias de que a nutri¢do artificial prolongue a vida ou melhore o estado funcional na maioria dos
pacientes com doengas cronicas avangadas ou terminais. A decisdo deve ser tomada em conjunto entre paciente,
familiares e equipe, baseada em julgamento clinico sobre a doenca, riscos e beneficios, progndstico, objetivos e
desejos do paciente. Em alguns casos a nutrigao artificial pode ser considerada uma medida de conforto.

Médicos da APS do RS,

paradiscussio de casos de regulacio, liguem: 0800 644 6543.
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