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Protocolo 1 — Suspeita de cirrose ou alteracdes laboratoriais hepaticas

Condi¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

emergéncia:

e suspeita ou diagnostico de cirrose hepatica com sinais de descompensagdo —
ascite com inicio ou piora recente, encefalopatia hepatica de inicio ou piora

recente, sangramento digestivo (hematémese, melena, hematoquezia), ictericia.

Condi¢gdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
gastroenterologia:
e suspeita ou diagndstico de cirrose hepatica (ver quadro 1 no anexo); ou
e elevacdo persistente, sem etiologia definida apos investigacéo inicial na APS (ver quadro
2 no anexo), de:
o aminotransferases (=2 vezes o limite superior da normalidade);
o fosfatase alcalina ( 21,5 vezes o limite superior da normalidade) por provéavel
etiologia hepética;
o aminotransferases (< 2 vezes o limite superior de normalidade) e/ou fosfatase
alcalina (<1,5 vezes o limite superior de normalidade) que persistem elevadas por

6 meses.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1) sinais e sintomas;

2) avaliacdo laboratorial realizada, com data: aminotransferases (AST/TGO e ALT/TGP),
fosfatase alcalina, GGT, albumina, tempo de protrombina, bilirrubinas, hemograma,
plaguetas, anti-HCV e HBSAgQ;

3) resultado de exame de imagem abdominal, com data (se realizado);
4) comorbidades (como diabetes mellitus, hipertenséo, obesidade, doengas autoimunes);
5) medicamentos em uso (com dose e posologia);

6) numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalideRS-UFRGS.
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Protocolo 2 — Alteracdes em exame de imagem hepéatica

Paciente com hepatopatia conhecida (como cirrose, hepatite crénica, doenca hepatica gordurosa néo alcodlica, entre outras)
ou com sintomas sugestivos de neoplasia que apresentam lesédo hepética indeterminada devem ser avaliados inicialmente em
servigo especializado para confirmar diagnéstico. Pacientes de baixo risco, sem sintomas que sugiram neoplasia e com lesées

provavelmente benignas (como cistos simples, hemangiomas tl'picosl e lesbes solidas indeterminadas pequenas) podem fazer
investigacdo e acompanhamento inicial naAPS.

Condi¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
exame de imagem (Tomogrofia Computadorizada ou Ressonancia Magnética
Nuclear com contraste), quando disponivel na APS:

e lesdo hepética sdlida indeterminada = 1 cm em pessoa sem hepatopatia
conhecida; ou

o hemangioma com caracteristicas atipicasl determinada por ecografia em

pessoa sem hepatopatia.

Condic¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

gastroenterologia:

e lesdo hepdtica sélida ou hemangioma em paciente com hepatopatia conhecida;
ou
e lesdo hepatica com indicagdo de TC ou RMN na impossibilidade de solicitar o

exame na APS.

Condi¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

gastroenterologia ou cirurgia digestiva:

suspeita clinica de neoplasia em paciente com lesdo hepatica solida isolada e

indeterminada, independente de fatores de risco ou tamanho da lesao;

e lesdo hepatica compativel com hepatocarcinoma identificada por exame de
imagem; ou

e lesdo hepatica descrita como cisto complexo; ou

e lesdo hepética benigna (cisto simples, hemangioma, adenoma, hiperplasia

nodular focal) com indicagdo cirdrgica (crescimento, dor abdominal recorrente,
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sintomas compressivos);

Condicbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

medicina interna:

e suspeita clinica ou radiolégica de neoplasia metastatica (mdultiplas lesées
hepaticas), sem indicio de sitio primario;

e lesdo hepéatica sélida em paciente com diagnostico prévio de neoplasia extra-
hepética.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1) sinais e sintomas (descrever presenca de dor, sintomas constitucionais);
2) apresenta hepatopatia conhecida? (sim ou ndo). Se sim, qual?

3) resultado e tipo de exame de imagem realizado, com data;

4) historia prévia de neoplasia extra-hepatica (sim ou néo). Se sim, qual;

5) numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.

1 Considera-se um hemangioma tipico quando estiver presente as seguintes caracteristicas ecograficas: leséo homogénea,
hiperecéica, bem delimitada, com reforgo acustico posterior e menor de 3 cm.
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Protocolo 3 — Esteatose hepéatica

Condic¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

gastroenterologia:

esteatose hepética e suspeita de cirrose (ver quadro 1 no anexo); ou

esteatose hepética e elevacdo persistente de aminotransferases (= 2 vezes o
limite superior de normalidade) apds tratamento conservador por 6 meses na
APS (ver quadro 3 no anexo); ou

esteatose hepatica persistente apds tratamento conservador (ver quadro 3 no
anexo) por 6 meses em pessoa com risco elevado para fibrose (paciente com
idade > 45 anos com obesidade e/ou diabetes; ferritina com valor > 1,5 vezes o

limite superior de normalidade).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7
8)

sinais e sintomas;

indice de massa corporal;

paciente é diabético? (sim ou n&o);

paciente faz uso crénico ou abusivo de alcool (sim ou n&o);

resultado dos exames laboratoriais, com data: aminotransferases e ferritina (em
paciente sem suspeita de cirrose, descreva 2 resultados de AST/TGO, ALT/TGP
e ferritina com intervalo de 6 meses), albumina, hemograma, plaquetas, tempo
de protrombina, bilirrubinas, anti-HCV e HbsAg;

resultado do exame de imagem, com data,

descreva tratamento conservador realizado na APS;

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.
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Protocolo 4 — Solicitacao de Endoscopia Digestiva Alta

Condi¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

endoscopia digestiva alta ou gastroenterologia:

suspeita de neoplasia do trato gastrointestinal superiorl; ou
investigacdo de anemia ferropriva por causa desconhecida (homens com
hemoglobina menor que 13 g/dL e mulheres com hemoglobina menor que 12

g/dL), sem outros sinais e sintomas que orientem investigacao inicial2; ou

pessoa com idade maior ou igual a 50 anos com dispepsia recente, de causa
inexplicada; ou

pessoa com dispepsia que necessitam iniciar terapia antiplaguetaria ou
anticoagulagéo; ou

dispepsia ndo controlada com tratamento clinico otimizado (inibidor de bomba de
prétons por 8 semanas e erradicagdo de H. pylori (ver guadro 5 no anexo)); ou
confirmacédo de erradicacdo de H. pylori em paciente com ulcera péptica (8 a 12
semanas apos tratamento da infec¢ao);

doenca do refluxo gastroesofdgico (DRGE) n&o controlado com tratamento
otimizado (medidas comportamentais, inibidor da bomba de prétons em dose
plena) por 2 meses;

acompanhamento de Es6fago de Barrett ou Metaplasia Intestinal Gastrica.

1

suspeita de neoplasia do trato gastrointestinal superior (disfagia esofagica, odinofagia, emagrecimento, vomitos persistentes,

sangramento crénico gastrointestinal ou anemia por deficiéncia de ferro sem causa presumivel, massa epigastrica, alterac6es
suspeita em REED, dispepsia recente em pessoa com histéria familiar de neoplasia géastrica/esofagica em parente de primeiro
grau).

2

a investigacdo de anemia ferropriva por causa desconhecida em adultos também requer solicitagdo de colonoscopia para

avaliacdo do trato gastrointestinal inferior.
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Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1.
2.
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sinais e sintomas;

resultado de hemograma, com data (se anemia, descrever Hemoglobina, VCM,
ferro e ferritina);

resultado de exame de imagem, com data (se realizado);

resultado de endoscopia prévia e bidpsia, com data (se realizado);

paciente necessita iniciar terapia antiplaquetéria ou anticoagulag¢éo (sim ou n&o);
histéria familiar de neoplasia gastrica/esofagica (sim ou nédo). Se sim, qual o grau
de parentesco;

se paciente com dispepsia ou DRGE, descreva o tratamento em uso ou ja
realizado para a condicao (medicamentos utilizados com dose e posologia e
medidas ndo farmacolégicas);

namero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS.



GOVERNO DO ESTADO
DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Saude

Protocolo 5 — Alteracdo de Endoscopia Digestiva Alta

Condic¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Gastroenterologia:

esofagite grau C ou D de Los Angeles; ou

estenose péptica; ou

endoscopia com es6fago de Barrett ou metaplasia intestinal géastrica com
presenca de displasia identificada na biopsia ou na impossibilidade de
acompanhamento endoscoépico apropriado na APS; ou

hérnia hiatal e doenca do refluxo gastroesofdgico refratario ao tratamento
otimizado por 2 meses (medidas comportamentais, inibidor da bomba de prétons
em dose plena); ou

confirmacédo de erradicacdo de H. pylori em paciente com ulcera péptica (8 a 12
semanas apods tratamento da infec¢do), na indisponibilidade de solicitar
endoscopia na APS;

Ulcera péptica que persiste apds controle endoscopico (realizado 8 a 12 semanas

apos inicio do tratamento).

Condi¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

cirurgia do aparelho digestivo:

diagnostico de neoplasia maligna do trato gastrointestinal.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1.
2.
3.

sinais e sintomas;

resultado de EDA e bidpsia, com data (se realizado);

se paciente com dispepsia ou DRGE, descreva o tratamento em uso ou ja
realizado (ndo farmacoldgico e medicamento utilizado com dose e posologia);

outros medicamentos em uso;

5. ndmero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.
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Protocolo 6 — Dispepsia

Condig¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

endoscopia digestiva alta:

« dispepsia e sinais de alarmel; ou

e pessoa com idade maior ou igual a 50 anos com dispepsia recente; ou

e dispepsia ndo controlada com tratamento clinico otimizado (inibidor de bomba de
prétons por 8 semanas e erradicacdo H. pylori (ver guadro 5 no anexo);

e confirmacao de erradicacdo de H. pylori em paciente com Ulcera péptica.

Condig¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
gastroenterologia:

e impossibilidade de realizar endoscopia digestiva alta na APS;

e Ulcera péptica que persiste apds controle endoscopico (realizado 8 a 12

semanas do inicio do tratamento.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descrever também tempo de evolugéo, fatores associados a
piora ou melhora, perda involuntaria de peso e em quanto tempo, outros sinais
de alarme presentes);

2. resultado hemograma, com data (se anemia, descreva hemoglobina, VCM, ferro
e ferritina);
resultado de exame de imagem, com data (se realizado);
resultado de endoscopia digestiva alta, testagem H. pylori e biépsia, com data (se
realizada);

5. histéria familiar de cancer estdbmago ou esdfago (sim ou ndo). Se sim, indicar
grau de parentesco;

6. tratamento em uso ou ja realizado para dispepsia (medicamentos utilizados com
dose e posologia).

7. outros medicamentos em uso;
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8. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.

1sinais de alarme (disfagia esofégica, odinofagia, emagrecimento, vomitos persistentes, sangramento crdnico gastrointestinal ou
anemia por deficiéncia de ferro sem causa presumivel (homens com hemoglobina menor que 13 g/dL e mulheres com
hemoglobina menor que 12 g/dL), massa epigastrica, alteracbes suspeita em REED, dispepsia recente em pessoa com histéria
familiar de neoplasia gastrica/esofagica em parente de primeiro grau).
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Protocolo 7 — Doenca do Refluxo Gastroesofagico

Condic¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

endoscopia digestiva alta (EDA):

« sintomas tipicos mais de uma vez por semana, associado a sinais de alarmel; ou

e Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) ndo controlado com tratamento
otimizado (medidas comportamentais, inibidor da bomba de prétons em dose
plena) por 2 meses; ou

e acompanhamento de Es6fago de Barrett ou Metaplasia Intestinal Gastrica.

Condi¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

gastroenterologia:

e pacientes com DRGE e indicacdo de avaliacdo endoscopica, na impossibilidade
de solicitar EDA na APS;ou

e esofagite graus C e D de Los Angeles; ou

e estenose péptica; ou

e hérnia hiatal e doenca do refluxo gastroesofagico refratario ao tratamento
otimizado por 2 meses (medidas comportamentais, inibidor da bomba de prétons
em dose plena).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

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

2. descrever resultado da EDA e bidpsia, com data (se realizada);

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

4. outros medicamentos em uso (com dose e posologia);

5. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.

sinais de alarme (disfagia esofagica, odinofagia, emagrecimento, vOmitos persistentes, sangramento crénico
gastrointestinal ou anemia por deficiéncia de ferro sem causa presumivel (homens com hemoglobina menor que
13 g/dL e mulheres com hemoglobina menor que 12 g/dL), massa epigastrica, alteracBes suspeita em REED,
dispepsia recente em pessoa com histdria familiar de neoplasia géastrica/esofagica em parente de primeiro grau).
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Protocolo 8 — Suspeita de neoplasia Trato Gastrointestinal Inferior

Atencéo!

A investigacao de anemia ferropriva por causa desconhecida em adultos também requer solicitagdo de endoscopia
digestiva alta para avaliag&o do trato gastrointestinal superior.

Rastreamento de paciente com histéria familiar ou suspeita de sindrome de Lynchl ou Polipose Adenomatosa Familiar deve
ser feito em servigo especializado de genética e gastroenterologia.

Condi¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

colonoscopia na APS:

e investigacdo de anemia ferropriva por causa desconhecida (homens com
hemoglobina menor que 13 g/dL e mulheres com hemoglobina menor que 12
g/dL), sem outros sinais e sintomas que orientem investigacao inicial; ou

e sangramento persistente em trato gastrointestinal inferior ndo atribuivel a doenca
orificial; ou

e episodio de melena no qual foi excluido origem do sangramento no trato
gastrointestinal superior; ou

e rastreamento de paciente com historia familiar de cancer colorretal ou poélipo

adenomatoso avangadoz;
e acompanhamento de lesdes pré-malignas de menor potencial neoplasico (ver

quadro 6 no anexo).

Condi¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
proctologia ou cirurgia do aparelho digestivo:

e diagnostico de neoplasia maligna colorretal.

Condi¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Proctologia:

e suspeita (massa ou Ulcera anal persistente) ou diagndstico de neoplasia maligna
de canal anal; ou

e suspeita clinica/radiolégica de neoplasia maligna colorretal (Qquadro 7 no anexo).
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Condi¢cdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Gastroenterologia:

e pacientes com indicacdo de colonoscopia na impossibilidade de realizar o exame
na APS; ou

e acompanhamento de lesbes pré-malignas de maior potencial neoplasico de
acordo com a periodicidade recomendada (ver guadro 6 no anexo).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (incluir exame fisico abdominal e toque retal);

2. resultado de hemograma, com data (se anemia, descrever Hemoglobina,
VCM, ferro e ferritina);

resultado de pesquisa de sangue oculto nas fezes, se realizado, com data;
exame de imagem, quando realizado, com data;

resultado de colonoscopia ou anatomopatoldgico, se realizado, com data,;

o gk~ w

histéria familiar de cancer colorretal ou polipo adenomatoso avancado (sim ou
nao). Se sim, qual o grau de parentesco e a idade no diagnéstico.

7. histéria familiar de outras neoplasias compativeis com Sindrome de
Lynch/Cancer Colorretal Hereditario Nao Poliposo (HNPCC) (sim ou nao). Se
sim, quais 6rgdos acometidos? Geracfes sucessivas acometidas? Idade dos
familiares no diagndstico das neoplasias e grau de parentesco;

8. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS.

1 Critérios de Amsterda Il (presenca de todos os critérios):
trés ou mais familiares com neoplasias associadas a Sindrome de Lynch (adenocarcinoma colorretal,de endométrio,de
intestino delgado ou carcinoma de células transicionais de vias excretoras renais ureter ou pelve renal),

. um dos familiares deve ser de primeirograu, . um ou mais familiares foram diagnosticados com
céancer colorretal antes dos 50 anos,
. dois ou mais geracdes sucessivas acometidas, . excluséo de polipose adenomatosafamiliar.

2 Quando cancer colorretal ou p6lipo adenomatoso avangado ocorreu em familiar de primeiro grau antes dos 60 anos ou em dois
familiares de primeiro grau em qualquer idade, solicitar colonoscopia aos 40 anos ou 10 anos antes da idade de acometimento
do familiar mais jovem. Se cancer colorretal ou pélipo adenomatoso avangcado em familiar de primeiro grau maior que 60 anos,
solicitar colonoscopia aos 50 anos.
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Protocolo 9 — Alteracao de Habito Intestinal

Condi¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

gastroenterologia:

e diarreia crénica (mais de 4 semanas) na impossibilidade de realizar tratamento ou
diagndstico na APS (ver guadro 8 no anexo);

e suspeita ou diagnostico de doenca inflamatoria intestinal (ver guadro 8 no anexo);

e constipacdo sem melhora apos 12 semanas de tratamento na APS.

Condicbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento

para gastroenterologia proctologia:

« alteracdo de habito intestinal em pessoa com suspeita de neoplasia malignal na

impossibilidade de solicitar colonoscopia na APS.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas;

2. Tratamentos prévios e atuais para 0s sintomas;

3. Em caso de diarreia: resultado de exame parasitologico de fezes, coprocultura,
leucdcitos fecais, sangue oculto nas fezes, hemograma e anti-HIV, com data;

4. Em caso de constipagcao: resultado da pesquisa de sangue oculto nas fezes,
hemograma, glicemia e TSH, com data;
Resultado de exame de imagem, quando realizado, com data;
Histéria familiar de cancer colorretal (sim ou nao). Se sim, indicar o grau de
parentesco e a idade que este apresentou o cancer colorretal;
Resultado de endoscopia digestiva alta ou colonoscopia, se realizado, comdata.

8. Numero da teleconsultoria, se caso discutido com Telessaude.

1 suspeita de neoplasia maligna (sangramento crénico intestinal ndo decorrente a doencga orificial, anemia por deficiéncia de

ferro sem causa presumivel (homens com hemoglobina menor que 13g/dL e mulheres com hemoglobina menor que 12 g/dL),
massa abdominal com topografia coldnica ou retal, alteragéo de héabito intestinal persistente, dor abdominal/retal, tenesmo, febre

persistente, emagrecimento, histéria familiar de neoplasia colorretal).



Protocolo 10 — Dor abdominal

Condig¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

gastroenterologia:

e Dor abdominal crénica sem diagnéstico apds avaliacao inconclusiva na APS;

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (descreva sintomas constitucionais, exame abdominal);
resultado de hemograma, com data,
resultado de exame parasitoldgico de fezes, com data;

resultado de exame de imagem abdominal, com data;

ok~ w N

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

6. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS.
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Anexos — Quadros auxiliares

Quadro 1 — Suspeita ou diagndstico de cirrose

Manifestacdes aranhas vasculares, eritema palmar, ginecomastia, ascite, ictericia, encefalopatia (inverséo do ciclo
clinicas sono-vigilia, confus&do mental, flapping), esplenomegalia

Achados

o Plaquetopenia, eleva¢géo no tempo de protrombina, hipoalbuminemia
laboratoriais

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

Escore  Child-Pugh

para classificacéo de 1 ponto 2 pontos 3 pontos

cirrose Bilirrubina sérica < 2,0 mg/dL 2,0-3,0 mg/dL >3,0 mg/dL
Albumina sérica >3,5 g/dL 2,8-3,5 g/dL <2,8 g/dL
Ascite Nenhuma Facilmente Mal controlada

controlada

Encefalopatia Nenhum Minimo Coma avangado
Tempo de protrombina < 4 segundos 4-6 segundos > 6 segundos
(acima do controle) ou ou ou
ou INR <1,7 1,7-2,3 >2,3

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

Fonte: UPTODATE (2016); MINISTERIO DA SAUDE (2015)

Quadro 2 — Investigacéo inicial para aumento de TGO, TGP, GGT e/ou Fosfatase Alcalina.

Recomenda-se sempre repetir os exames de TGO, TGP e fosfatase alcalina alterados para confirmar se alteragéo é persistente.

Exame Causas principais Achados / Investigagéo (exames a serem solicitados)
$SS//:LS: € Consumo de alcool Histdria de abuso de &lcool / Relagdo AST/ALT > 2
Hepatites virais Exames: HBsAg, Anti-HBc, Anti-HCV
DHGNA (NASH) Obesidade, diabetes, dislipidemia, HAS
Exames: ecografia abdominal, glicose, perfil lipidico, ferritina
Medicamentos Revisar medicamentos suspeitos e substituir quando possivel
Hemocromatose Exames: saturacao de transferrina, ferritina
F:Jsfﬁltase Medicamentos Revisar medicamentos suspeitos e substituir quando possivel
alcalina

Obstrucao biliar extra-hepatica
- Litiase
- Neoplasica

Sintomas como dor abdominal, emagrecimento, prurido.
Exames: ecografia abdominal.

Doengas colestaticas (Cirrose Biliar
Priméria, Colangite Esclerosante)

Sintomas como prurido, fadiga.
Avaliagdo complementar com: Anti-mitocéndria, FAN.

Fonte: TELESSAUDERS-UFRGS (2016).




Quadro 3 — Tratamento conservador para esteatose/esteatohepatite na APS

Bebidas alcodlicas: cessar uso de bebidas alcéolicas

Comorbidades: tratar diabetes, hipertenséo e dislipidemia.

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

Dieta: reducao de alimentos ricos em gorduras e carboidratos simples, evitar bebidas industriais adocicadas (como
refrigerantes, sucos) e alimentos pré-preparados. Aumentar ingesta de alimentos ricos em fibras, peixes ricos em 6mega 3
(salmao, sardinha) e preferir carnes brancas, entre outras.

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

Fonte: TELESSAUDERS-UFRGS (2016).

Quadro 4 — Avaliagédo soroldgica de infecgcdo ou imunidade ao HBV

Hepatite B HBsAg Anti-HBc total Anti-HBc IgM Anti-HBs
Infeccdo aguda + + + -
Infeccgdo crdnica ativa + + - -
Infeccao prévia resolvida - + - +
Imunidade vacinal - - - +

HBsAQ: indica infecgéo ativa

Anti-HBs: indica imunidade a HBV

Anti-HBc total: indica contato com HBV (infeccéo ativa ou resolvida)

e Infecgédo ativa: associado a HBsAg +

e Imunidade: associado a Anti-HBs +

e  Seachado isolado: provavelmente imunidade de longo prazo com titulos de Anti-HBs abaixo do limite de deteccéo.
Discutir caso com especialista.

Anti-HBc IgM: indica infec¢éo aguda na maior parte das vezes. Excepcionalmente, reativagéo de hepatite B crdnica pode

cursar com esse anticorpo.

Fonte: DYNAMED (2016), DOOLEY (2011).

Quadro 5 — Tratamento para H. pylori

Esquema de primeira linha:

®  Amoxicilina 1g + claritromicina 500mg e omeprazol 20mg (ou pantoprazol 40 mg ou lansoprazol 30 mg) a
cada 12 horas por 7 dias.

Esquemas alternativos / para retratamento:

Amoxicilina 1g + levofloxacino 500mg + omeprazol 20mg (ou equivalente*) a cada 12 horas por 10 dias.
Furazolidona 200mg + claritromicina 500mg + omeprazol 20mg (ou equivalente*) a cada 12 horas por 7 dias**.

®  Metronidazol 500 mg + claritromicina 500 mg + omeprazol 20mg (ou equivalente*) a cada 12 horas por 10 ou 14
dias**.

®  Furazolidona 200mg + subcitrato de bismuto 240mg (2cps) + tetraciclina 500mg+ omeprazol 20mg
(ou equivalente*) a cada 12h por 10 dias.

®  Metronidazol 250mg + subcitrato de bismuto 120mg + tetraciclina 500mg a cada 6 horas + omeprazol 20mg (ou
equivalente*) a cada 12h por 10dias.

Fonte: COELHO (2014), HUNT (2011), UPTODATE (2016).

* Alternativas ao omeprazol: pantoprazol 40mg 12/12h, lansoprazol 30mg 12/12h
**Podem ser usados como primeira linha em alérgicos a penicilina. Esquema com metronidazol tem maiores taxas de

resisténcia, devendo ser utilizado quando furazolidona ndo estiver disponivel.



Quadro 6 — Acompanhamento de lesdes pré-malignas em topografia colorretal com colonoscopia

Periodicidade recomendada para

Les8es pré-malignas de menor potencial neoplésico -
colonoscopia (anos)

Pdlipos hiperplasicos pequenos (<10 mm) no reto ou sigmoide 10

1 a 2 adenomas tubulares pequenos (<10 mm) 5a10

Sugerido acompanhamento em servi¢o
especializado. Periodicidade recomendada
para colonoscopia (anos).

Lesbes pré-malignas de maior potencial neoplasico

3 a 10 adenomas tubulares 3
>10 adenomas <3
21 adenoma tubular = 10 mm 3
21 adenoma viloso 3
Adenoma com displasia de alto grau 3
Polipo serrétil séssil < 10 mm sem displasia 5
Pdlipo serrétil = 10 mm ou com displasia 3
Sindrome de polipose serratil* 1

Fonte: AHNEN; MACRAE (2015).

Os fatores relacionados com maior risco de cancer colorretal séo: tamanho do poélipo > 1 cm; padréo histoldgico viloso e presenga de
displasia de alto grau.

* > 5 polipos serrateis proximais ao sigmoide com pelo menos 2 = 10mm; qualquer pdlipo serratil proximal ao sigmoide com
histéria familiar de sindrome de polipose serrétil; > 20 pdlipos serrateis de qualquer tamanho no célon.

Quadro 7 — Alta suspeita de neoplasia colorretal.

Massa abdominal em topografia coldnica ou retal identificada em exame fisico ou exame de imagem
Idade superior a 60 anos com anemia por deficiéncia de ferro ou mudanca de habito intestinal
persistente.

Idade superior a 50 anos com sangramento retal e/ou outros sintomas como dor abdominal/retal, tenesmo,
mudanca de habito intestinal persistente, emagrecimento, anemia por deficiéncia de ferro.

Idade superior a 50 anos com sangramento retal néo atribuivel a doenca orificial.

Idade superior a 40 anos com emagrecimento involuntario e dor abdominal/retal ou tenesmo sem outra origem

identificada.
Fonte: TELESSAUDERS-UFRGS (2015) adaptado de NICE (2012).




Quadro 8 — Avaliagao diarreia cronica.

Avaliacdo inicial: anamnese e exame fisico; hemograma, glicemia, TSH, anti-HIV, EPF, coprocultura, leucécitos
fecais, pesquisa de sangue oculto.

Tratamentos empiricos: teste de restricao de lactose e derivados, tratar parasitoses.

Caracteristicas clinicas das principais causas de diarreia cronica:

®  Parasitoses/infec¢des: varidveis conforme o parasita. Sintomas inespecificos, moradores de areas endémicas,
eosinofilia. Giardiase: ndusea, estufamento, alternancia comconstipacgéo.

® Doencainflamatériaintestinal: emagrecimento, febre, pus ou sangue nas fezes, tenesmo, artrite, anemia,
alteracao de provas inflamatérias (VSG ou proteina C reativa).

® Sindrome do intestino irritavel: dor abdominal recorrente, associada as evacua¢gdes e a uma mudanga na
frequéncia ou consisténcia das evacua¢des, sem sinais de alarme, exames usualmente normais (geralmente é
desnecesséria investigagdo ampla).

® Sindrome de m& absorgao: emagrecimento, desnutri¢do, hipoalbuminemia, edema, deficiéncias vitaminicas e

nutricionais (p. ex: ferro, vitamina D, vitaminaB12).
Fonte: DYNAMED, DUNCAN (2013), DOOLEY (2011).

OBSERVACAO: Gama-GT isoladamente elevada (com aminotransferases e fosfatase alcalina normais) ndo indica doenga
hepatica



