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APRESENTAGAO

A Atencéo Basica se caracteriza como porta de entrada primordial aos
servicos de saude do SUS e como locus privilegiado de gestao do cuidado dos
usuarios cumpre papel estratégico nas redes de atengao, servindo como base

para sua coordenacgao e efetivagao da integralidade.

Portanto, é importante que a Atengao Basica seja altamente resolutiva, o
que depende da capacidade clinica e de cuidado de suas equipes, do grau de
incorporagdo de tecnologias leves-duras (diagnosticas e terapéuticas) e da

articulacdo da Atencao Basica com outros pontos da rede de saude.

O Servico Especializado (ou secundario) € marcado por diferentes
“filtros” no que se refere ao seu acesso, em especial no que se refere ao
dimensionamento e organizacdo das ofertas em fungdo da propria

resolutividade da atengao basica.

Dessa forma, é preciso organizar estratégias que impactem na Atencao
Basica, nos processos de Regulagcado do Acesso (desde os servigos solicitantes
até as Centrais de Regulagdo), bem como na organizagdo da Atencao

Especializada.

A construgao, pactuagao e atualizagao periddica dos protocolos clinicos
colaboram com a agao regulatéria qualificando melhor as demandas e o0 uso
dos recursos em saude compondo mais uma estratégia de ampliagao,
resolutividade e coordenacdo do cuidado. Os protocolos oferecem subsidios
para uma triagem clinica mais qualificada, evitando encaminhamentos
desnecessarios e colaborando com a priorizagcdo do acesso dos usuarios as

consultas e/ou procedimentos.



A Regulagéo da Assisténcia a Saude visa ordenar 0 acesso as agoes e
servigos de saude, priorizando consultas e procedimentos em saude em tempo

oportuno com equidade.

FLUXO DE ATENDIMENTO

A consulta especializada é determinada pelo médico da atencao
primaria a saude, que ao constatar essa necessidade deve providenciar o

encaminhamento do paciente para avaliagao da atengao secundaria a saude

O agendamento da consulta especializada deve condizer com a
estratificacdo de risco estabelecida pelo médico da unidade basica de saude.
Essa estratificacdo de risco é importante, uma vez que casos clinicos
classificados como prioridade P1 devem ser enviados para a Regulagao

Médica (via email da regional de saude a que pertence a UBS).

E fundamental que sejam esgotados todos os recursos diagndsticos e
terapéuticos na atengao primaria a saude antes de encaminhar aos servigos
especializados. Os encaminhamentos devem conter todas as informacdes

clinicas do paciente, de forma clara e objetiva.

Apos avaliagao pelo servigo especializado, o paciente podera: retornar
em consulta no servigo; ser encaminhado para subespecialidade ou receber o
relatério de contrarreferéncia para acompanhamento na unidade basica de

saude (UBS).




PRIORIZAGAO:

o P 0/ Urgéncia: ndo se aplica ao atendimento ambulatorial. Sdo os casos
com necessidade de atendimento imediato (urgéncias e emergéncias).
Encaminhar ao PS (pronto-socorro).

o P1: casos que necessitam de atendimento especializado em um curto
periodo de tempo (até 3 semanas);

o P2: situagdes clinicas sem gravidade, mas que necessitam de
agendamento eletivo em até 03 meses;

o P3: necessitam de atendimento eletivo podendo ser acompanhados,
inicialmente, pelos médicos da atengdo basica. Agendamento com

especialidade acima de 03 meses sem prejuizo ao paciente.

Obs: Referenciamentos classificados como P1 devem ser encaminhados ao
email da regulagdo médica, de acordo com a regional a que pertence a unidade

basica de saude:

Regional 1 - e-mail: regmedica.regional1@jundiai.sp.gov.br
Regional 2 - e-mail: regmedica.regional2@jundiai.sp.gov.br

Regional 3 - e-mail: regmedica.regional3@)jundiai.sp.gov.br
Regional 4 - e-mail: regmedica.regional4@jundiai.sp.gov.br
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Descrigdes obrigatorias para o encaminhamento:

e Dados relevantes da historia clinica;

e Inicio dos sinais/sintomas;

e Historico atual ou pregresso de doengas;

e Dados relevantes ao exame fisico; exames laboratoriais e de imagem
(com data);

e Tratamento realizado (com posologia) e sua duragéo.



DISPEPSIA

Compreende casos de epigastralgia, pirose, empachamento
pos-prandial, nauseas e vomitos. Deve-se iniciar o tratamento clinico e se
nao houver melhora apds o tratamento inicial (ou recidiva dos sintomas),

solicitar endoscopia digestiva alta (EDA).

Na presenca de sinais de alerta, a endoscopia digestiva alta (EDA)

deve ser realizada com prioridade.

SINAIS DE ALARME:
e |dade > 45 anos e/ou;
e Queixa de disfagia progressiva e/ou;
e |ctericia e/ou;
e Anemia ou sangramentos e/ou;
e VOmitos persistentes e/ou;
e Perda de peso e/ou;
e Massa epigastrica e/ou;
e Sintomas de grande intensidade ou ocorréncia noturna

elou;

e Historico familiar neoplasia gastrica.

Encaminhar ao especialista se ndo houver melhora apds tratamento
com Inibidor Bomba de Prétons (omeprazol 20-40 mg/dia) por 2 meses e
com endoscopia digestiva alta recente (realizada nos ultimos 6 meses)
compativel com os seguintes achados:
a) Doenca de refluxo gastro-esofagico (DRGE) erosiva:
e Esofagites graus C e D de Los Angeles (as de grau A e B podem
ser tratadas com omeprazol 20-40 mg/d por 2 meses e depois
retirar gradualmente, deixando apenas como sintomatico e
medidas comportamentais. Nova EDA se ndao houver melhora

clinica);




e Ulceras esofagicas; esofago Barrett e/ou manifestagdes
extra-esofagicas (pneumonias de repeticdo; rouquiddo; dor
toracica nao cardiaca);

e Se EDA demonstrar esofagite eosinofilica ou moniliase
esofagica (comum em diabéticos e usuarios de corticoide) nao
responsiva a tratamento com fluconazol 150 mg/dia por 14-21
dias;

e Em caso de disfagia esofagica (por causa obstrutiva ou motora)
solicitar EDA ou se esta nao puder ser feita, RX contrastado
(Es6fago Estdbmago Duodeno - EED), descartando causas

otorrinolaringoldgicas ou neurologicas;

Tratamento clinico para DRGE: além do omeprazol, orientar
medidas comportamentais (dieta fracionada; ingestdo moderada de
gordurosos, citricos, chocolate, bebidas gasosas, horteld; ndo deitar 2 horas
apds refeicdes; elevagdo da cabeceira da cama em 15 cm; cessar

tabagismo; perda de peso se obesos. Nao usar AAS e antiinflamatorios).

ATENCAO:
e Considerar avaliagao cirurgica se hérnia hiato = 4 cm ou = 3 cm se
paciente jovem dependente de medicagédo, sem comorbidades importantes;
e Esofagite por herpes, citomegalovirus ou HIV positivo, encaminhar

ao Ambulatério de Moléstias Infecciosas (AMI).

b) Doenca ulcerosa péptica duodenal recidivante ou sem resposta a
tratamento clinico ou complicada por hemorragia (as ulceras gastricas por
serem potencialmente mais sérias devem ser avaliadas pelo especialista).

Orientar o paciente a nao fumar e nao usar AAS e antiinflamatoérios.

Giardiase e estrongiloidiase podem simular Ulcera péptica,
indicando-se também a realizagdo do exame parasitolégico de fezes (EPF)

em quadros dispépticos. Considerar também a realizacdo de



ultrassonografia abdominal para descartar colelitiase e pancreatites.
Tratamento giardiase: albendazol 400 mg/dia 5 dias ou metronidazol
250 mg 3x/dia 5 dias. Tratamento estrongiloidiase:albendazol 400 mg/dia 3
dias
c) Gastrites severas; erosivas graves; hemorragicas; com atrofia ou
metaplasia intestinal; pdlipos gastricos (especialmente adenomatosos).
Lembrar que pdlipos de glandulas fundicas estdo muito relacionados ao uso

cronico de inibidores de bomba de proétons.

Indicagbes de tratamento do H pylori: ulceras gastroduodenais;
gastrites crénicas; atrofia ou metaplasia intestinal; histérico familiar de CA
gastrico em familiar de primeiro grau.

Esquema de tratamento: Inibidor bomba prétons (omeprazol 20 mg

2x/dia) + claritromicina 500 mg 2x/dia + amoxicilina 1 g 2x/dia por 14 dias.

ALTERACOES DO HABITO INTESTINAL OU ALTERAGCAO DE
COLONOSCOPIA PREVIA

Devem ter prioridade em investigacdo pacientes com alteragdes do
habito intestinal (diarreia ou constipacéo) que tenham inicio a partir dos 45 a 50
anos, principalmente se associados a perda de peso, despertar noturno pela

diarreia, anemia, sangramentos ou histérico familiar de neoplasia colorretal.

2.a) Investigagao inicial em UBS para diarreia cronica (2 4 semanas)
Solicitar:

e EPF (3 amostras);

e Pesquisa de leucécitos fecais (se + : coprocultura);

e pH fecal (<6 na intolerancia a lactose);

e Pesquisa de gordura fecal ( se + indica sindrome de ma-absorgéo);

e Pesquisa de sangue oculto;

e Anti-transglutaminase tecidual IgA (anti-TTG) na suspeita de doencga




celiaca;

e Laboratério: glicemia, hemograma e proteinas totais e fragdes.

Apo6s descartar parasitoses e intolerancia a lactose (passiveis de
orientacdo e/ou tratamento em UBS), encaminhar ao especialista se os

exames acima estiverem alterados.

Tratamento de parasitoses:
e Parasitoses mais comuns: albendazol 400 mg dose
Unica;
e Strongyloides e Taenia: albendazol 400 mg/dia 3 dias;
e Giardia: albendazol 400 mg/dia 5 dias ou metronidazol 250 mg 3x/dia 5
dias;

e Amebiase: metronidazol 500 mg 4x/dia 5-7 dias.

Encaminhar ao gastroenterologista:

e Diagndstico prévio de Doenga celiaca (intolerancia ao gluten)

e Pancreatite cronica (diarréia cronica, dor abdominal e diabetes

em paciente etilista)

e Todos os casos de poélipos coldnicos.

Encaminhar ao Proctologista:

e Retocolite ulcerativa e Doenga de Crohn

2.b) Constipacgao:
Avaliagao inicial em UBS:
e Pesquisa de sangue oculto ( 3 amostras);
e Hemograma; glicemia; TSH; T4 livre;
e Sorologia para Chagas (dependendo da procedéncia do

paciente) e Clister opaco na suspeita de doenga diverticular e
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megacélon chagasico.

Constipagdo secundaria a neuropatias (Parkinson); endocrinopatias
(DM; hipotireoidismo) e doengas anorretais (fissuras; hemorréidas): avaliar

dentro do contexto da doencga de base.

Encaminhar a gastroenterologia ou a proctologia:
e Apds insucesso com tratamento clinico por 3 meses ( aumento
da ingesta fibras, ingesta hidrica, exercicio fisico)
e Pacientes portadores de doenga diverticular coldnica,
e Presenca de complicagdes (sangramento, infecgéo, estenoses)
ou
e Extenso comprometimento coldénico (ao enema opaco ou

colonoscopia se houver).

SANGRAMENTOS GASTROINTESTINAIS

Hemorragia digestiva alta: origem em eséfago, estdbmago ou
duodeno. Manifesta-se como hematémese, melena e, mais raramente como
enterorragia, quando o sangramento alto tem grande volume, o que indica
encaminhamento imediato ao Pronto Socorro. Pode se apresentar também
como sangue oculto fecal positivo ou anemia ferropriva.

Etiologia: ulcera péptica; ruptura varizes es6fago-gastricas;

esofagites; malformacgdes vasculares; tumores

Sem sangramento ativo:

e Solicitar EDA (endoscopia digestiva alta, exame obrigatorio).

e Solicitar hemograma e perfil de ferro se sinais de anemia, que
se demonstrada, indica avaliagao prioritaria.

Casos compativeis com as etiologias acima, encaminhar ao

gastroenterologista, com excecdo de neoplasias malignas que devem ser
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encaminhadas ao oncologista.

Com repercussao hemodinamica: encaminhar ao Pronto Socorro

Hemorragia digestiva baixa: 20% sangramentos gastrointestinais.
Origem em cdlon (95%) e delgado. Manifesta-se como sangramento anal
vivo (avaliagao inicial com_proctologista) ou sangue oculto fecal positivo ou
anemia ferropriva.

Etiologia: doenca diverticular; angiodisplasias: colite isquémica;
doencgas orificiais (hemorréidas; fissuras); tumores; doenga inflamatdria

intestinal;

Sem sangramento ativo:
e Apds exame proctoldgico, solicitar sangue oculto fecal.
e Solicitar hemograma e perfil de ferro se houver sinais de

anemia, que, se demonstrada, indica avaliagao prioritaria.

Com repercussao hemodinamica: encaminhar ao Pronto Socorro

DOR ABDOMINAL CRONICA

Encaminhar ao gastroenterologista apds avaliagao inconclusiva na UBS

com:

e Hemograma, amilase,
e PPF (3 amostras),
e Urina I.

e Endoscopia digestiva alta e ultra-som de abdome se dor no

abdome superior.
e Clister opaco se dor no abdome inferior (pelve).

e Se mulher com dor pélvica, descartar patologia ginecoldgica.

SINAIS DE ALARME:
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e |nicio a partir de 45 anos e/ou

e Despertar noturno pela dor e/ou
e Perda de peso e/ou

e Anemia e/ou

e Sangramentos e/ou

e Ictericia e/ou

e Massa abdominal palpavel e/ou

e Historico familiar de neoplasia gastrointestinal.

A sindrome do intestino irritavel (dor ou desconforto abdominal =
3x/més nos ultimos 3 meses (distensao abdominal € muito comum) com pelo
menos 2 dos achados seguintes: relagdo com defecagcdo (melhora ou piora
da dor apds defecagédo) e inicio associado a alteragdo na frequéncia
evacuagdes ou alteracdo no formato das fezes. Na maior parte dos casos

pode ser acompanhada em UBS. Forte associagao com estresse emocional.

HEPATOPATIAS

Avaliagao inicial: Hemograma, Tempo de Protrombina, proteinas totais
e fragdes, TGO, TGP, fosfatase alcalina, gama GT, bilirrubinas, sorologias
hepatite B e C, lipidograma e HbA1c (em casos de sindrome metabdlica).

Ultrassonografia abdominal (essencial).

As situagbes descritas abaixo merecem avaliagao do especialista:

a) Suspeita ou diagnéstico prévio de cirrose hepatica de qualquer
etiologia (alcool; virus; medicamentoso) ou esquistossomose com alteragdes
hepaticas laboratoriais, ultrassonograficas ou endoscopicas (varizes de

esb6fago).

b) Ictericia ou elevagao persistente de enzimas hepaticas (= 2x o
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limite superior transaminases ou = 1,5x fosfatase alcalina por = 3 meses).

c) Alteragbes ecograficas sugestivas de hepatopatia crénica
(parénquima heterogéneo, bordas irregulares, ascite, dilatagdo de veia porta)
ou lesdes focais hepaticas (nédulos indeterminados ou suspeitos para
neoplasia; cistos complexos; hemangiomas atipicos ou tipicos com = 4 cm

diametro).

Em casos de nodulos solidos em pacientes com diagndstico
compativel com cirrose de qualquer etiologia (especialmente hepatites B
e/lou C), solicitar exames laboratoriais hepaticos com dosagem de
alfafetoproteina.

Sao considerados de baixo risco ndédulos compativeis com cistos
simples ou hemangiomas tipicos (lesdo homogénea, hiperecdica, < 3 cm),
EXCETO se apresentarem crescimento com sintomas compressivos (dor
abdominal ou vomitos).

Para os casos de nédulos hepaticos compativeis com cistos simples
ou hemangiomas tipicos <4cm, fazer acompanhamento com ultrassom a
cada 6 meses no primeiro ano do diagndstico e, se imagem mantida,

ultrassom de controle a cada 2 ou 3 anos.

d) Esteatose hepatica com elevagéao persistente de enzimas hepaticas
(=22x o limite superior transaminases) ou de risco maior para fibrose hepatica
( > 45 anos com obesidade, diabetes ou ferritina = 1,5 vez o limite superior
do normal) ou alteragcbes sugestivas de cirrose na ultrassonografia de

abdome ou EDA com varizes de eséfago e/ou gastropatia hipertensiva.

e) Hipertensdo portal (varizes esofagogastricas e/ou gastropatia
hipertensiva na EDA,; ascite; plaquetopenia; esplenomegalia, principalmente
em paciente etilista)

A maioria dos casos de ascite é de origem hepatica, podendo ser
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devida a insuficiéncia cardiaca, carcinomatose, tuberculose peritoneal,
pancreatites entre outros. Em casos de inicio recente ou piora do quadro

encaminhar ao PS para realizacado de paracentese diagnéstica.

RASTREAMENTO DE NEOPLASIA GASTROINTESTINAL

CA gastrico: Nao ha indicacdo de rastreamento populacional no
Brasil. Mas deve-se pesquisar e tratar H. pylori em parentes de primeiro grau
de portadores de neoplasia gastrica e encaminhar lesdes pré-neoplasicas

endoscopicas (atrofia, metaplasia, displasia) para seguimento.

CA colorretal (CCR):
e Risco médio:
% 50 — 75 anos, sem histérico pessoal ou familiar de CA cdélon ou
polipos colénicos prévios; sem diagndstico de doenga de Crohn ou retocolite

ulcerativa ou historico de radioterapia abdominal ou pélvica prévia.

Rastreio:
- Pesquisa sangue oculto fecal anual.
- Se positivo realizar colonoscopia (lembrar que sangue oculto
positivo também pode ter origem eséfago-gastrica como
uUlceras, especialmente se o paciente usar AAS/AINH).
- Se colonoscopia normal, novo exame endoscopico em 10

anos até 60 anos. Apds 60 anos: colono a cada 5 anos.

% 76 - 85 anos: rastreamento individualizado a depender da
expectativa de vida, condi¢des clinicas e historico de
rastreamento anterior;

% = 86 anos: sem indicagdo de rastreamento.
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e Alto Risco: historico pessoal ou familiar Cancer célon reto (CCR);
polipos colbnicos prévios; doenca de Crohn; retocolite ulcerativa;

radioterapia abdominal ou pélvica prévia.

- CCR em familiar de primeiro grau diagnosticado com = 60 anos:
realizar colonoscopia aos 40 anos.

- CCR em 2 familiares de primeiro grau em qualquer idade ou um
familiar de primeiro grau diagnosticado com menos de 60 anos:
colonoscopia aos 40 anos ou 10 anos antes do diagndéstico do

familiar (o que ocorrer antes).

Exclusao:

- Halitose: avaliacédo inicial com dentista e, se negativa, ao
otorrinolaringologista

- Neoplasia de es6fago, estbmago e colorretal (ao oncologista cirurgico); -
Megaeséfago, hérnias abdominais, portadores de sondas ou drenos:
encaminhar ao cirurgiao geral.

- Colostomias encaminhar ao proctologista.

- Hemorréidas, fistulas, fissuras, abscessos perianais, enterorragia,
incontinéncia anal, megacodlon e cisto pilonidal, doenga de Crohn e retocolite

ulcerativa: encaminhar ao proctologista

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

P0: Encaminhar diretamente ao Pronto Socorro

e Dor abdominal aguda com sinais de peritonite (Ulcera perfurada;
apendicite; diverticulite; pancreatite aguda: obstrugao intestinal);

e Sangramento digestivo em atividade (descompensacao
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P1:

P2:

hemodinamica);

Diarréia aguda com hipovolemia e sinais de toxemia;

Ascite de inicio recente com dor e/ou febre: para realizagao
paracentese diagndstica;

Suspeita de insuficiéncia hepatica aguda grave: ictericia progressiva

com aumento de transaminases, encefalopatia e/ou coagulopatia.

e Hepatopatias com descompensacgao recente (ascite; ictericia
progressiva; HDA prévia);

o Ulcera péptica ou gastrites hemorragicas ou com displasia; eséfago
Barrett com displasia;

e Doenga inflamatdria intestinal (Crohn; retocolite ulcerativa) com
descompensacao recente;

e Suspeita relevante de CA digestivo (disfagia, sangramentos, anemia,
odinofagia, vémitos persistentes, perda peso, massa abdominal,
historia familiar CA gastrointestinal);

e Sangue oculto fecal positivo com anemia ferropriva (apés hemograma

e perfil de ferro).

e Ulceras pépticas ou gastrites severas ndo hemorragicas; esofagites
erosivas C/D; es6fago Barrett sem displasia;

e Doenca celiaca;
e Pancreatite crénica;

e Diarréias cronicas ou dor abdominal cronica (para esclarecimento

diagndstico apds avaliagao inicial basica inconclusiva em UBS); e Constipacao

intestinal sem melhora ao tratamento clinico; e Doenca diverticular colénica

refrataria a tratamento clinico ou ap6s sangramento ou diverticulite;

e Hepatopatias sem descompensagao;
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e Lesao hepatica indeterminada, cistos complexos, hemangiomas atipicos
ou=4cm;

e Esteatose hepatica ou alteragdes enzimaticas hepaticas ou de exames de
imagem (ultrassonografia abdominal);

e Investigacao de hipertensao portal;

e Pdlipos gastricos;

e Sangue oculto fecal positivo sem anemia ferropriva;

e Rastreamento CA colorretal.

P3: Casos fora de protocolo (mediante relatorio clinico detalhado)
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