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| APRESENTAGAO:

A Atencao Basica se caracteriza como porta de entrada primordial aos
servigos de saude do SUS e como lécus privilegiado de gestdo do cuidado dos
usuarios e cumpre papel estratégico nas redes de atencdo, servindo como base
para o seu ordenamento e para a efetivagao da integralidade.

Portanto, € importante que a Atengéo Basica seja altamente resolutiva, o que
depende da capacidade clinica e de cuidado de suas equipes, do grau de
incorporacao de tecnologias duras (diagndsticas e terapéuticas) e da articulagéo da
Atencdo Basica com outros pontos da rede de saude.

O Servigo Especializado (ou secundario) € marcado por diferentes gargalos
no que se refere ao seu acesso, em especial no que se refere ao dimensionamento
e organizacao das ofertas em funcao da propria resolutividade da atencao basica.
Para que estes gargalos sejam superados € preciso organizar estratégias que
impactem na Atengdo Basica, nos processos de Regulagdo do Acesso (desde os
servigos solicitantes até as Centrais de Regulagcédo), bem como na organizagéo da
Atencgao Especializada.

A Regulagcao da Assisténcia a Saude visa ordenar o acesso as agdes e
servicos de saude, priorizando consultas e procedimentos em saude em tempo
oportuno.

Para este ordenamento sdo necessarias informagdes clinicas minimas que
permitam determinar esta necessidade. Neste sentido, o desenvolvimento de
protocolos para os principais motivos de encaminhamento de cada especialidade ou
para os principais procedimentos solicitados facilita a agado da regulagéo e colabora
com uma melhor qualificagdo das indicagdes/solicitagdes médicas.

A oferta deste protocolo € mais uma estratégia para aumentar a ampliacao
do cuidado clinico, resolutividade, capacidade de coordenacdo do cuidado e a
legitimidade social da atengdo primaria. Serve como subsidio para uma triagem
clinica mais qualificada dos encaminhamentos desnecessarios, colaborando com a

priorizagao do acesso dos pacientes as consultas e/ou procedimentos.
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Por fim, tendo como objetivo essencial o melhor uso dos recursos em saude,
além de impedir deslocamentos desnecessarios, trazendo eficiéncia e equidade a

gestao da demanda reprimida.

| FLUXO DE ATENDIMENTO |

e A necessidade de consulta sera determinada pelo profissional médico
/generalista ESF, que deve constatar esta necessidade e fara o
referenciamento deste paciente.

e Somente serdo aptos ao agendamento os encaminhamentos que contenham
todos os dados solicitados no formulario de encaminhamento.

e O paciente serd agendado de acordo com Classificacdo de Prioridade e
disponibilidade de vagas da Central de Regulagao.

e O paciente sera acompanhado pelo servigco de especialidade ou recebera o
relatério de contra referéncia para acompanhamento na propria unidade
basica (UBS).

[INTRODUGAO |

1) ANEMIAS
Defini¢ado pela OMS:
e Homens: Hemoglobina <13g/dl
e Mulheres: Hemoglobina <12g/dl
e Gestantes: Hemoglobina <11g/dl
Além do nivel de hemoglobina devera ser avaliado o Volume Corpuscular

Médio (VCM) no hemograma e solicitar contagem de reticuldcitos para melhor

classificagao do tipo de anemia.
e Anemia microcitica: VCM < 80fL
e Anemia normocitica: VCM 80 a 100fL
e Anemia macrocitica: VCM> 100fL

e Reticuldcitos: valores normais de 0,5 a 2%
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> Anemia microcitica (VCM <80) com reticul6cito normal ou baixo:

A principal causa é anemia ferropriva. Solicitar dosagem de ferro sérico,
ferritina, saturacao de transferrina e transferrina.

Em mulheres em idade fértil questionar hiperfluxo menstrual.

Em homens, mulheres com fluxo menstrual normal e mulheres na pds-
menopausa, sempre investigar sangramento de trato gastrointestinal através da
historia clinica, endoscopia digestiva alta e trés amostras de sangue oculto nas
fezes.

Das causas gastrointestinais que cursam com anemia ferropriva incluem:
gastrectomias prévias, doenca do refluxo gastroesofagico, hérnia de hiato
volumosa, Uulceras gastricas e duodenais, tumores de trato digestivo, doenca
diverticular do célon, doencga inflamatéria intestinal, doenga celiaca, angiodisplasia
de trato digestivo, hemorrdidas sangrantes.

Gestacao pode cursar com anemia ferropriva por aumento da demanda

pelo feto.

Tratamento:

1 - Oral:

- Sulfato ferroso 40mg, 1 comprimido antes do almogo e jantar. Repetir
hemograma e ferritinaem 2 meses se Hb < 9g/dl e em 3 meses se Hb > 9g/dl.

Manter continuo até correcédo da causa.

2 - Endovenoso:

Pacientes gastrectomizados, com gastrite atréfica e doenca celiaca
necessitam de reposicao de ferro endovenoso por reducdo da capacidade de
absorcéao de ferro por via oral.

Pacientes que nao toleram reposicdo de ferro oral (doenca inflamatdria
intestinal, nausea ou constipagao importantes) ou que necessitam de corregédo mais
rapida da anemia ou aqueles sem resposta com ferro oral, devem fazer ferro

endovenoso.
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- Sacarato de hidréxido férrico 100mg/ampola: diluir 2 ampolas em SF
0,9% 250ml e infundir em 1 hora. Administrar de 1 a 2x/semana a depender da
necessidade de reposicdo mais frequente ou menos frequente (semanal, quinzenal
ou mensal). A reposigao ira depender do grau e velocidade de perda.

Repetir hemograma e ferritina em 2 meses se Hb < 9g/dl e em 3 meses se
Hb > 9g/dI.

Manter a reposicéo até corregao da causa.

> Anemia microcitica com VCM muito baixo (50-70fL) associada a

eritrocitose (Eritrécitos >5,5x10%/mm?3), reticulécito normal ou alto:

Sugere talassemia.

Solicitar eletroforese de hemoglobina e encaminhar para hematologia.

> Anemia normocitica (VCM 80-100fL) com reticulécito normal ou baixo:

Pode ser causada por doencgas inflamatérias ou infecciosas crénicas (lupus,
artrite reumatdide, doenca de crohn, retocolite, tuberculose, ulceras cronicas,
osteomielite). Nestes casos, a anemia é sempre moderada com niveis de
hemoglobina em torno de 9g/dl.

Anemia ferropriva inicial ou associacdo de deficiéncias vitaminicas pode
cursar com anemia normocitica. Sempre pedir perfil de ferro, vitamina B12 e acido
félico.

Geralmente, pacientes idosos durante quadro infeccioso agudo podem
apresentar anemia, com recuperagao dos niveis de hemoglobina apds resolugao da
infeccao.

Outras causas de anemia normocitica: doenca renal crdnica, tumores
sélidos, doengas hematolégicas que infiltram a medula 6ssea como mieloma
multiplo, linfomas e leucemias.

Solicitar ferro sérico, ferritina, saturacado transferrina, transferrina, vitamina B12,
acido fdlico, uréia, creatinina, VHS, PCR, DHL, FAN, fator reumatdide, eletroforese

de proteinas séricas.
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Se descartadas doencas inflamatérias/infecciosas, ferropenia e doenca renal,

referenciar ao hematologista.

» Anemia normocitica (VCM limite superior da normalidade) ou Anemia
macrocitica (VCM >100fL) com reticulécito alto:
A principal causa é anemia hemolitica que pode ser hereditaria ou
adquirida.
As principais causas hereditarias sao esferocitose hereditaria, deficiéncia de
G6PD e anemia falciforme.
As causas adquiridas sdo anemia hemolitica auto-imune e fragmentagao
eritrocitaria (valvopatias, proteses valvares mecanicas).

Se Hb<7g/dl encaminhar ao pronto socorro.

Se Hb>7 g/dl iniciar acido félico 5mg/dia e encaminhar ao hematologista na

prioridade.

» Anemia macrocitica (VCM >100fL) e reticulécito baixo:

A principal causa € a caréncia de vitamina B12 ou acido félico. Em geral, na
caréncia de vitamina B12, se apresenta com quadro insidioso de astenia,
emagrecimento e, eventualmente, com parestesia de membros inferiores.

Ao exame fisico, além da palidez cutidnea, pode ser vista a lingua
despapilada (glossite).

o Causas de caréncia de vitamina B12: perniciosa, gastrectomias, ressec¢ao

e doencas ileais, veganismo.

e Causas de caréncia de acido félico: desnutridos cronicos, doenga
inflamatdria intestinal, hemolise crdnica.

Outras causas de anemia macrocitica sao etilismo cronico, hipotireoidismo e
faléncias medulares (aplasia, mielodisplasia).

Solicitar dosagem de vitamina B12 e acido félico, DHL, TSH, T4 Livre.

Tratamento:

e Acido félico 5mg oral ao dia.



de Jundiai

e Cianocobalamina 5000mcg ampola Intramuscular: 2x/semana se Hb<9g/dI
ou 1x/semana se Hb>9g/dl — manter reposicdo até consulta com
hematologista.

Deficiéncia de B12 referenciar ao hematologista.
Se dosagem de vitamina B12 e acido félico forem normais, descartado

etilismo e hipotireoidismo, referenciar ao hematologista, pois pode se tratar de

doencas medulares. Se Hb<9g/dl encaminhar na prioridade, se Hb>9qg/dl

encaminhar eletivamente.

2 - PLAQUETOPENIAS
E definida pela contagem de plaquetas abaixo de 150 mil/mm?.

Sempre confirmar com novo hemograma (EDTA).

Confirmada a plaquetopenia, solicitar enzimas e fungao hepatica (TGO, TGP,
FA, Gama GT, Bilirrubinas, TP, Albumina), sorologias para HBV (HbSAg Anti-HbS e
Anti-Hbc total),HCV, HIV, dosagem de vitamina B12 e acido folico, FAN, VHS, PCR.

Agregados plaquetarios podem falsear o resultado, repetir hemograma
nesses casos.

Infecgbes agudas podem cursar com plaquetopenia transitéria. Sempre
repetir hemograma apds resolugao do quadro infecioso.

Avaliar na historia clinica, etilismo crénico e uso de medicamentos que
possam causar plaquetopenia (AINEs, anticonvulsivantes, benzodiazepinicos,
psicotrépicos, diuréticos e sinvastatina).

Se uso de medicamentos acima, avaliar risco x beneficio da suspenséo ou
troca de classe. Reavaliar, em 3 meses, com hemograma.

No exame fisico pesquisar esplenomegalia, que pode ser causa de
plaquetopenia por sequestro.

Hepatopatia crénica com hipertensao portal (alcodlica, esteato-hepatite, auto-
imune) é causa de plaquetopenia, bem como etilismo crénico.

Referenciar ao hematologista se contagem abaixo de 50.000/mm3. Se

plaguetopenia < 20.000/mm3 encaminhar ao pronto socorro.
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» Pré-operatorio e plaquetopenia:
- Niveis seguros para cirurgia em sistema nervoso central e ocular: acima de
100.000/mm?.
- Niveis seguros excetuando os procedimentos acima: acima de 50.000/mm?.
> Anticoagulacado e antiagregacao X plaquetopenias: descartado
hepatopatia, pode manter medicacao se plaquetas acima de 80.000/mm?3.
» Plaquetopenia gestacional: surge no segundo ou terceiro trimestre e os
valores sao em geral acima de 70.000/mm?3. Deve ser descartado sempre

DHEG. Niveis menores de plaguetas ou que se iniciam no primeiro trimestre

podem se tratar de trombocitopenia imunoldgica. Referenciarao

hematologista se plaquetas <100.000/mm?.

3 - LEUCOPENIAS

E definida pela contagem absoluta de neutrdfilos abaixo de 1.500/mm3.

Infecgbes agudas podem causar diminuigdo transitéria da contagem de
leucocitos.

Doengas imunoldgicas podem causar leucopenia imune e deve ser
pesquisada na histéria e no exame fisico.

Esplenomegalia pode causar leucopenia, além de plaquetopenia, e deve ser
avaliada no exame fisico. Dentre as causas mais comuns em nosso meio esta a
hepatopatia cronica com hipertensao portal.

Pessoas negras, afrodescendentes e orientais possuem niveis mais baixos
de leucdcitos, chamada de leucopenia étnica benigna. Esse quadro é constitucional
e nao causa aumento de risco de infecgoes.

Sempre repetir hemograma para confirmar e solicitar dosagem de vitamina
B12, acido félico, enzimas e fungdo hepatica, FAN, VHS, PCR e sorologias para
HBV (HbSAg, Anti-HbS e Anti-Hbc total), HCV, HIV.

Alguns medicamentos podem cursar com leucopenia: AINEs, psicotropicos,
anticonvulsivantes, antidepressivos. Avaliar risco x beneficio da suspensdo ou

considerar trocar de classe para reavaliagdo com hemograma apds 3 meses.
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Encaminhar ao hematologista gquando descartadas as possiveis causas

acima relatadas.

4 - BICITOPENIA OU PANCITOPENIA

Reducado da contagem absoluta de duas ou mais séries do hemograma.

Descartar sempre hiperesplenismo, drogas, doengas imunoldgicas,
infecciosas e deficiéncias vitaminicas como relatado nos itens acima.

Sempre repetir hemograma para confirmar e solicitar contagem de
reticulocitos, dosagem de vitamina B12, acido folico, enzimas e fungédo hepatica,
FAN, VHS, PCR e sorologias para HBV (HbSAg, Anti-HbS e Anti-Hbc total), HCV,
HIV.

Se descartadas as causas acima ou se associada a esplenomegalia sem
causa aparente, referenciar ao hematologista.

Hb<7q/dI el/ou Leucécitos<500/mm?3 elou Plaguetas<20.000/mm?3:

Encaminhar ao Pronto Socorro.

Hb<8qg/dl e/lou Leucbcitos<1000/mm®  e/ou  Plaguetas<50.000/mm?3:

Encaminhar ao hematologista como prioridade.

5 - POLICITEMIA

Em caso de aumento isolado de hemoglobina (Hb>16g/dl ou Ht>48% em
mulheres; Hb>16,5g/dl ou Ht>49% em homens), investigar pneumopatias (asma,
DPOC, pneumoconiose), tabagismo e apnéia do sono.

Se persistir a alteracdo e descartadas as causas acima referenciar ao

hematologista, pois pode se tratar de mieloproliferacdo. Se Hb > 20g/dl encaminhar

como prioridade.

6 - LEUCOCITOSE

Leucocitose pode ser decorrente de infeccbes agudas ou crénicas. Em
infeccbes agudas pode haver liberagdo de formas jovens na circulagdo sanguinea
(até bastonetes em geral).

Lembrar que o uso de corticéide pode causar leucocitose com neutrofilia.

10
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Leucocitose com desvio escalonado para esquerda, ou seja, com presenca

de formas jovens (descartada infeccdo aquda), devera ser referenciada ao

hematologista.
Na presenca de linfocitose (linfocitos acima de 4mil/mm?3) persistente em dois

exames (com intervalo de 30 dias), referenciar ao hematologista. Em caso de

sintomas B (febre, emagrecimento e sudorese noturna)ou associado a anemia e/ou

plaquetopenia, encaminhar como prioridade.

7 - TROMBOCITOSE

E definida por valores de plaquetas acima de 450mil/mm3.

Infecgbes agudas ou crénicas, doengas inflamatérias crénicas e anemia
ferropriva podem cursar com trombocitose.

Pacientes esplenectomizados podem apresentar trombocitose persistente,
nao sendo motivo de seguimento com hematologista.

Se descartadas as causas acima e valores persistentemente elevados de
plaguetas, referenciar ao hematologista.

Se plaquetas acima de 1 milhAo/mm3 encaminhar como prioridade.

8 - EOSINOFILIA

Descartar parasitoses, rinite alérgica, asma, urticaria, dermatite atdpica,
eczema e doengas imunoldgicas (colagenoses e vasculites).

Algumas drogas cursam com eosinofilia com ou sem alteragées cutaneas
associadas: alopurinol, AINEs, ranitidina, aspirina, cefalosporinas, penicilinas,
carbamazepina, fenitoina, amitriptilina, diuréticos e metildopa.

Avaliar risco x beneficio da suspensao ou considerar trocar de classe para
reavaliagdo com hemograma apés 3 meses.

Niveis persistentemente elevados acima de 1500/mm3, descartadas as

causas acima, merecem investigacdo hematoldgica.

11
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9 - ELEVAGAO DE FERRITINA

As principais causas sao sindrome metabdlica, esteatose hepatica,

hepatopatias cronicas (alcodlica, viral, NASH), alcoolismo, neoplasias,
doencas inflamatérias e infecciosas cronicas.

Pacientes politransfundidos podem cursar com niveis elevados de ferritina.

Solicitar dosagem de ferro sérico, ferritina, saturagdo de transferrina e

transferrina.

A fim de descartar as causas ndo hematoldgicas, solicitar enzimas e fungao
hepatica, FAN, Fator Reumatdéide, VHS, PCR, glicemia, perfil lipidico e sorologias
para HBV (HbSAg, Anti-HbS e Anti-Hbc total), HCV e HIV.

Em pacientes com sindrome metabdlica e aqueles com alteracdo de fungao
hepatica deve-se solicitar ultrassonografia de abdome para avaliar esteatose ou
hepatopatia crénica.

Se saturacao de transferrina acima de 50% em dois exames (intervalo de 60

dias), pode se tratar de hemocromatose hereditaria e devera ser referenciado ao

hematologista.

10 - ESPLENOMEGALIA
Doengas auto-imunes e infecciosas crbnicas (colagenoses,

endocardite, tuberculose, leishmaniose, esquistossomose, HIV) podem

causar esplenomegalia.

Hepatopatia crénica com hipertensao portal também é causa frequente de
esplenomegalia em nosso meio.

Avaliar com enzimas e fungao hepatica, sorologias para HBV (HbSAg, Anti-
HbS e Anti-Hbc total), HCV, HIV, FAN, VHS, PCR e ultrassonografia de abdome.

Na histoéria clinica pesquisar sintomas B (febre, emagrecimento, sudorese),

sindrome consumptiva, avaliar se existe adenomegalias palpaveis no exame fisico.
Se positivo, referenciar ao hematologista e encaminhar (via requlacdo médica) para

bidpsia de linfonodo: pode se tratar de linfoproliferacao.

Se esplenomegalia isolada e descartadas as causas acima, referenciar ao

hematologista.

12
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11 - TROMBOFILIA
Pacientes com histéria de tromboembolismo venoso (TEV) deverao

ser encaminhados ao hematologista para investigacdo de trombofilia nos
seguintes casos:

e TEV idiopatico em individuos abaixo de 50 anos.

e TEV em mulheres associado ao contraceptivo hormonal oral.

e TEV em locais incomuns: sistema venoso cerebral, veia porta, hepatica e
mesentérica.

e TEV recorrente sem fator de risco associado.

Os casos de morbidade obstétrica deverdo ser referenciados ao
hematologista, sendo definida por:

e 3 ou mais abortos espontaneos precoces (<10 semanas) e inexplicados,
excluidas as causas maternas anatdbmicas e hormonais ou;

e Uma ou mais mortes inexplicadas de fetos morfologicamente normais acima
de 10 semanas ou;

e Um ou mais parto prematuro de neonato morfologicamente normal abaixo de
34 semanas devido a Eclampsia ou Pré-eclampsia grave, insuficiéncia
placentaria, restricdo de crescimento intra-uterino (RCIU) ou Descolamento

Prematuro de Placenta (DPP) sem causa aparente.

12 - PROLONGAMENTO DE TEMPOS DE COAGULAGAO (TP e TTPa)
Repetir o exame, pois pode ser erro pré-analitico. Se persistir_alterado

referenciar ao hematologista.

Na presenca de perdas sanguineas importantes, solicitar hemograma e

ferritina.

13 - CONTROLE DE ANTICOAGULAGAO COM VARFARINA
Iniciar varfarina 5 mg ao dia, orientar ingestdo em jejum e com agua.
Dieta: orientar ingestdo de uma por¢cado pequena de vegetal verde,

diariamente, para evitar oscilagdes de INR.

13
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Orientar ndo usar anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINES).
Solicitar uma medida de TP (INR) 7 dias apds o inicio do tratamento para

avaliar se atingiu o INR alvo (Tabela 1).

Tabela 1: Alvo do INR

2,0 - 3,0 | 2,5 - 3,5

Tromboembolismo venoso

Fibrilacao/Flutter atrial recorrente (vigéncia de uso de

anticoagulante)

Tromboembolismo venoso/TEP || Valvula mitral metalica

Valvula adrtica metalica

Ajustar a dose total semanal (DST) em 10 a 20% a depender do INR (Tabela
2).

Se o INR mantiver estavel (na faixa terapéutica) em 2 exames consecutivos
(semanal) reavaliar com TP (INR) em 15 dias. Mantendo-se estavel, reavaliacédo a
cada 4 a 6 semanas.

Se paciente fizer uso de antibidtico ou iniciar novo medicamento, coletar TP
(INR) 2 semanas ap6s o inicio do tratamento.

Pacientes com INR estavel em exames anteriores e que apresentam na
consulta INR com valor entre 1,8 e 3,3 ndo devem ter seu tratamento modificado.

Em todas as consultas reforgcar sobre o uso correto da dose de
varfarina e o horario de tomada da medicagao, além de reforgar a dieta.

Exemplo: Iniciado varfarina 5mg ao dia e coletado TP (INR) 7 dias apos, pela
manha, com resultado de 1,6.

Calcular a dose total semanal (7 x 5 mg = 35mg).

Nesse caso que o TP esta fora do alvo terapéutico. Adicionar 10% na dose
total semanal (35mg x 10%= 3,5 mg). Ajustar a prescricdo para uso aproximado
dessa dose dividido entre os 7 dias da semana (nesse exemplo, poderia ser

prescrito 1cp e meio em 1 dia na semana e nos demais dias manter 1cp ao dia).

14
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Tabela 2: Ajuste de DTS conforme INR

|  INR || Conduta |
< Adiciona 10% na dose total semanal (DTS). Reavaliar TP
(INR) em 1 semana.
| 2,0-3,0 || Manter a dose |
Reduzir a DTS em 10%. Reavaliar TP (INR) em 1
30-4.0 semana.
4.0 -4.99 Suspender a dose do dia e reduzir DTS em 20%.
Reavaliar TP (INR) em 1 semana.
Sem sangramento: suspender por 3 dias e reduzir DTS
em 20%.
5-7 Com sangramento:suspender varfarina, encaminhar ao
PS para realizar vitamina K e reduzir DTS em 20%.
Reavaliar TP (INR) em 1 semana.
Encaminhar ao PS para realizar vitamina K ou PFC e
>7 reduzir DTS em 20%.
Reavaliar TP (INR) em 1 semana.

14 - ADENOMEGALIAS
Primeiramente avaliar se ha algum foco infeccioso local relacionado
(faringite, lesao em pele, celulite, conjuntivite, abscesso dentario). Se houver, tratar
a causa base.
Se néo houver infecgdo ou néao tiver indicagdo de encaminhamento a

emergéncia, seguir protocolo abaixo segundo tempo de evolucgéo:

» Menos de quatro semanas de evolucgo: solicitar hemograma e

sorologias (EBV, teste rapido HIV, CMV, toxoplasmose e teste treponémico

rapido - sifilis):
e Se sorologia positiva, tratar conforme doenga diagnosticada.
Se HIV positivo ou Toxoplasmose IgM positivo, encaminhar

para ambulatorio de Moléstias infecciosas.
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Se exames normais, seguir acompanhando semanalmente até
4-6 semanas de evolucdo do linfonodo e observar se ira
regredir.

Persistindo adenomegalia seguir protocolo abaixo:

» Mais de quatro semanas de evoluggo: solicitar hemograma, PCR,
VHS, DHL e sorologias (EBV, teste rapido HIV, CMV, toxoplasma e teste

treponémico rapido - sifilis):

Se sorologia positiva, tratar conforme a doenga diagnosticada.
Se HIV positivo ou Toxoplasmose IgM positivo, encaminhar para
Ambulatério de Moléstias infecciosas.

Se sorologias negativas, sem alteracdo hematolégica e
persisténcia da adenomegalia encaminhar para especialidade
de Cirurgia Cabeca e Pescoco.

Se sorologias negativas e houver duas ou mais alteragbes
hematolégicas (anemia, plaquetopenia, leucocitose/ leucopenia)

encaminhar ao hematologista (via Regulagcdo Médica).

Indicagées para encaminhamento a emergéncia:
e Sintomas compressivos (sindrome da veia cava superior,

dispnéia, disfagia, sindrome de compressao medular).

16



Prefeitura
de Jundiai

Indicagoes direta para realizagao de biépsia de linfonodo sao:

e Linfonodomegalia supraclavicular;

e Linfonodomegalia com caracteristicas de malignidade (indolor,
aderidos a tecidos profundos, endurecido, massa de linfonodos
fusionados);

e Linfonodomegalia (= 2 cm) persistente (ap6s 4 semanas) sem
causa definida.

e Linfonodomegalia + Sintomas B (febre, emagrecimento e sudorese
noturna)
Indicagbes para encaminhamento a hematologia na
prioridade (suspeita de linfoproliferagao):

e Linfonodomegalias e esplenomegalia com alteracoes
hematolégicas concomitantes sem indicagao de emergéncia.

|CLASSIFICAQAO DE RISCO

PO

- Anemia normocitica (VCM limite superior da normalidade) ou Anemia macrocitica
(VCM >100fL) com reticuldcito alto. Se Hb < 7g/dlI.

- Plaquetopenia < 20.000/mm3.

- Bicitopenias ou pancitopenias: Hb<7g/dl e/ou Leucocitos<600/mm? e/ou Plaquetas
<20.000/mm?3.

-Linfonodomegalia com sintomas compressivos (sindrome da veia cava
superior, dispnéia, disfagia, sindrome de compressao medular).

P1

- Anemia normocitica (VCM 80-100fL) com reticulocito normal ou baixo.

- Anemia normocitica (VCM limite superior da normalidade) ou Anemia macrocitica
(VCM >100fL) com reticulécito alto. Se Hb >7g/dl.

- Anemia macrocitica por deficiéncia de vitamina B12.
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- Anemia macrocitica (VCM >100fL) com Hb> 9g/dl e reticulécito baixo, se dosagem
de vitamina B12 e acido félico forem normais, descartado etilismo e hipotireoidismo.
Pode se tratar de doencas medulares.

- Plaquetopenia < 50.000/mm?® em homens e mulheres nao gestantes.

- Plaquetopenia gestacional (qualquer valor).

- Leucopenias quando descartada infeccdo, doenca hepatica e deficiéncias
vitaminicas.

- Bicitopenias ou pancitopenias: Hb<8g/dl e/ou Leucécitos<1000/mm? e/ou
Plaquetas <50.000/mm?.

- Policitemia com Hb > 20g/dI.

- Leucocitose com desvio escalonado para esquerda se descartado infecgao aguda.
- Leucocitose na presencga de linfocitose (linfécitos acima de 4mil/mm3) persistente
em dois exames (com intervalo de 30 dias).

- Leucocitose com sintomas B ou associado a anemia e/ou plaquetopenia.

- Trombocitose acima de 1.000.000/mm?.

- Suspeita de trombofilia em morbidade obstétrica.

- Esplenomegalia + sindrome consumptiva + linfonodomegalias palpaveis no exame
fisico.

- Linfonodomegalias/esplenomegalia com alteracbes hematolégicas concomitantes,
sem associagao com quadro infeccioso e sem indicagdo de emergéncia.

- Encaminhar para biopsia de linfonodo: linfonodomegalia supraclavicular,
linfonodomegalia com caracteristicas de malignidade (indolor, aderidos a tecidos
profundos, endurecido, massa de linfonodos fusionados) ou linfonodomegalia = 2

cm persistente (> 4 semanas) sem causa definida.

P2

- Anemia microcitica com VCM muito baixo (50-70fL) associada a eritrocitose
(Eritrocitos >5,5x10%/mm?), reticuldcito normal ou alto (talassemias).

- Policitemia com Hb < 20g/dl se descartada doengas pulmonares, tabagismo e

apnéia do sono.

18



Prefeitura
de Jundiai

- Eosinofilia com niveis persistentemente elevados acima de 1.500/mm?® (em 6
meses), descartadas causas conhecidas.

- Elevagao de ferritina e saturagcéo de transferrina acima de 50% em dois exames
(intervalo de 60 dias).

- Esplenomegalia isolada descartada hepatopatia crénica com hipertensao portal,
causas infecciosas, inflamatdrias e autoimunes.

- Indicacao de investigagcao detrombofilia.

- Prolongamento de tempos de coagulagao (TP e TTPa).

- Trombocitose menor que 1.000.000/mm?.

P3

- Nao se aplica.
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