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APRESENTACAO

A Atencédo Bésica se caracteriza como porta de entrada primordial aos servigos de
saude do SUS e como locus privilegiado de gestédo do cuidado dos usuarios e cumpre papel
estratégico nas redes de atencdo, servindo como base para o seu ordenamento e para a
efetivacdo da integralidade.

Portanto, € importante que a Atencéo Bésica seja altamente resolutiva, oque depende
da capacidade clinica e de cuidado de suas equipes, do grau de incorporacdo de tecnologias
duras (diagndsticas e terapéuticas) e da articulacao da Atengdo Basica com outros pontos da
rede de saude.

O Servico Especializado (ou secundéario) € marcado por diferentes gargalos no que
se refere ao seu acesso, em especial no que se refere ao dimensionamento e organizacao
das ofertas em funcéo da propria resolutividade da atengéo basica.

Para que estes gargalos sejam superados € preciso organizar estratégias que
impactem na Atencdo Basica, nos processos de Regulacdo do Acesso (desde 0s servigcos
solicitantes até as Centrais de Regulacdo), bem como na organizacdo da Atencao
Especializada.

A Regulacao da Assisténcia a Saude visa ordenar 0 acesso as acdes eservicos de
saude, priorizando consultas e procedimentos em salde em tempo oportuno.

Para este ordenamento sdo necessarias informacdes clinicas minimas que permitam
determinar esta necessidade. Neste sentido, o desenvolvimento de protocolos para os
principais motivos de encaminhamento de cada especialidade ou para 0s principais
procedimentos solicitados facilita a agéo daregulacéo e colabora com uma melhor qualificagéo
das indicacOes/solicitacbes médicas.

A oferta deste protocolo € mais uma estratégia para aumentar a ampliagdo do cuidado
clinico, resolutividade, capacidade de coordenacdo do cuidado e a legitimidade social da
atencdo primaria. Serve como subsidio para uma triagem clinica mais qualificada dos
encaminhamentos desnecessarios, colaborando com a priorizacdo do acesso dos pacientes
as consultas e/ou procedimentos.

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.

Complementarmente, a regulacdo deve servir de filtro aos encaminhamentos
desnecessarios, devendo selecionar o acesso dos pacientes as consultas e/ou procedimentos
apenas quando eles apresentem indicacédo clinica para realiza-los.

Essa acao de filtro deve provocar a ampliacdo do cuidado clinico e da resolutividade na
Atencdo Basica (AB), evitando a exposicdo dos pacientes a consultas e/ou procedimentos
desnecessarios (prevencao quaternaria). Além disso, otimiza o uso dos recursos em saude,
impede deslocamentos desnecessarios e traz maior eficiéncia e equidade a gestéo das listas
de espera.

O cumprimento dessas func¢des depende, entretanto, do conhecimento de informacdes
minimas do paciente para determinar a necessidade da consulta no servico ou do
procedimento especializado, incluindo a respectiva classificagdo de risco do problema de
saude em questao.

Neste sentido, o desenvolvimento de protocolos para 0s principais motivos de
encaminhamento de cada especialidade ou para os principais procedimentos solicitados
facilita a acao da regulacao.

Os protocolos de encaminhamento tém por objetivo responder a duas questdes
principais ao medico regulador e orientar os profissionais que atuam na AB. As duas questdes
chave sao:
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1. O paciente tem indicacdo clinica para ser encaminhado ao servigo
especializado?
2. Quais séo os pacientes com condi¢des clinicas ou motivos de encaminhamento

gue devem ter prioridade de acesso? Para responder a primeira pergunta, € fundamental que
a gestdo, em parceria com a regulagdo e com os pontos de atencdo envolvidos, estabeleca
guais sao, dentro de cada especialidade ou de cada motivo de encaminhamento, os pacientes
gue precisam ser avaliados pelo servico especializado e aqueles que nao tém necessidade
de atendimento em outro nivel de atencéo e podem ser manejados na AB.

Algumas condic¢es clinicas sdo do campo de atuac¢do de mais de uma especialidade.
Nesses casos, 0 meédico regulador deve conhecer as caracteristicas dos servicos de
referéncia e, na medida do possivel, redirecionar os encaminhamentos para as especialidades
com maior resolutividade e/ou menor demanda. Ai, por suposto, desde que atendidos os
principios de responsabilizagdo clinica, economia de escala e resolutividade do servico de
referéncia diante do problema encaminhado e, num plano posterior, o conforto de
deslocamento do paciente.

A identificacdo de encaminhamentos fora dos protocolos ou imprecisos (com defini¢cdo
duvidosa) deve ser acompanhada, quando possivel, de atividades de apoio matricial a partir
dos nudcleos de teles saude e outras acbes pedagdgicas.

A recusa do encaminhamento equivocado, aliada a discussdo do caso clinico em
guestdo, pode ser 6timo instrumento de desenvolvimento profissional continuo. Isso porque
tal recusa é centrada na observacéo de uma necessidade concreta de aprendizado do médico
da AB, com potencial de aumentar sua resolutividade no caso discutido e em questdes futuras
semelhantes.
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FLUXO DE ATENDIMENTO

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

Somente serdo aptos ao agendamento os encaminhamentos que contenham todos os
dados solicitados no formulario deencaminhamento.

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

O paciente sera acompanhado pelo servico de especialidade ou receberé o relatério
de contra referéncia para acompanhamento na prépria unidade basica (UBS).

Os motivos de encaminhamento selecionados sdo 0s mais prevalentes para a
especialidade Proctologia. As informacdes solicitadas nos protocolos sdo de presenca
obrigatdria.

Tém como objetivo determinar se 0 paciente necessita do encaminhamento para o
especialista e definir a prioridade no encaminhamento.

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 informacdes consideradas relevantes sejam relatadas.

Pacientes com diagndstico ou suspeita de neoplasia de canal anal ou colorretal devem
ter preferéncia no encaminhamento ao proctologista, quando comparados a outras condi¢gbes
clinicas previstas nos protocolos.

Esses critérios devem ser readaptados conforme necessidade da regulacéo local.

As seguintes condicdbes necessitam encaminhamento para servicos de
urgéncia/emergéncia: obstrucao intestinal aguda, episédio de hematoquezia/melena agudo,
hemorroida encarcerada.

Entretanto, ressaltamos que existem muitas outras condigdes que nao foram
contempladas.

E responsabilidade do médico assistente tomar essa decisdo e orientar o
encaminhamento para o servi¢co apropriado, conforme sua avaliacao.

Atencdo: oriente o paciente para que leve, na primeira consulta ao servigco
especializado, o documento de referéncia com as informacdes clinicas e o motivo do
encaminhamento, as receitas dos medicamentos que estad utilizando e o0s exames
complementares realizados recentemente.

Priorizagéo

e Urgéncia: Nao se aplica ao atendimento ambulatorial. S&0 o0s casos com
necessidade de atendimento imediato e de caracteristicas hospitalares. Encaminhar
as Unidades de Urgéncia e Emergéncia do Municipio.

¢ PRIORIDADE: Casos que necessitam de atendimento especializado em um curto
periodo de tempo (até 21 dias); e casos cuja demora impligue em dificuldade ou
quebra de acesso a outros procedimentos — situacdes clinicas sem gravidade que
necessitam de agendamento eletivo em até 02 meses;
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e NORMAL: Todos os casos restantes — necessitam de atendimento eletivo e ndo
prioritario e podem ser acompanhados inicialmente pelos médicos da atencéo basica
e agendamento com especialidade acima de 02 meses sem prejuizo ao paciente.

Quadro demonstrando as priorizagdes disponiveis em nosso sistema de prontuario
eletrénico — siss online.

Encaminhamento

‘) RETORNO
« Referéncia X
[ URGENCIA
N * Procedimento:
A REFERENCIA
= * Prioridade: =
CONTRA REFERENCIA
* Diagnostico: URGENGIH

INTERNACAO L

l:'i < PRIORIDADE E

* Justificativa: ‘ NORMAL
TRATAMENTO / SESSAO

Provas Diagndsticas:
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DOENCAS E/OU MOTIVOS DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA

Hemorréidas

Fissura anal

Fistula anal

Condiloma acuminado / verrugas genitais
Suspeita de neoplasia do gastrointestinal inferior
Doenca pilonidal

Ostomias(colostomias ou ileostomias)

e Diarréia

Sobre As Doencas E/Ou Motivos De Encaminhamento Para Consulta
1. Hemorrdidas
Condic¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento:

Hemorroidas internas ou mistas que persistem sintomaticas apo6s tratamento
conservador por 2 meses (suplementacao alimentar de fibras e aumento de ingesta hidrica,
banho de assento, evitar uso de papel higiénico); ou

Hemorroidas internas com grau lll e IV (ver quadro 1 no anexo).

Tratamentos j4 realizados para hemorroidas (tratamento conservador com tempo de duracéo
e procedimentos (quando realizado);

Atencdao: para pacientes com hemorroidas e que apresentam sintomas sugestivos de
malignidade (sangramento crénico intestinal ndo decorrente a doenca orificial, anemia por
deficiéncia de ferro sem causa definida apds investigacdo na APS, massa abdominal com
topografia colbnica ou retal, alteracdo de habito intestinal persistente, dor abdominal/retal,
tenesmo, febre persistente, emagrecimento, historia familiar de neoplasia colorretal), consultar
o Protocolo 6 - Suspeita de neoplasia no trato gastrointestinal inferior.

Condi¢cdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urgéncia/emergéncia:
e Hemorroida encarcerada.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Proctologia:
e Hemorroida interna (quadro 1), externa ou mista que persiste sintomatica apos
tratamento clinico otimizadol por 2 meses (quadro 2).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
e Sinais e sintomas (descrever inspecao anal e toque retal);
e Classificacdo das hemorroidas (interna, externa ou mista) e classe das hemorroidas
internas (grau | a IV);
e Tratamentos ja realizados para hemorroidas (tratamento conservador com tempo de
duracéo e procedimentos, quando realizados).
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2. Fissura anal

Condig¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento:
e Fissura anal recorrente/refrataria ao tratamento clinico conservador por 2 meses;
e Fissura anal com comorbidade orificial cirargica (fistula)
e Fissura anal recorrente/refrataria ao tratamento clinico otimizado por 2 meses (quadro
3)
Conteldo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
e Sinais e sintomas (descrever inspecao anal e toque retal);
e Presenca de comorbidades orificiais com descricdo, quando presentes;
e Presenca de alteracdo de habito intestinal (sim ou ndo);
e Tratamentos ja realizados para fissura anal (orientacdes, medicamentos e tempo de
duracéo).

Tratamento clinico otimizado é definido como suplementacédo alimentar de fibras e
aumento de ingesta hidrica, banho de assento, evitar uso de papel higiénico e tratamento
medicamentoso. Mais informacdes sobre tratamento no quadro 3.

3. Fistula anal

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento:
e Caso suspeito (secrecao perianal persistente, abcessos anorretais recorrentes) ou
diagndstico de fistula anorretal.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
e Sinais e sintomas (descrever inspecao anal e toque retal);
e Exame de imagem, quando realizado, com data;
e Presenca de comorbidades relevantes (doenca inflamatoria intestinal, radioterapia
pélvica);

4. Condiloma acuminado / verrugas genitais

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Proctologia —
exclusivamente no Ambulatério de Moléstias Infecciosas para acompanhamento
multidisciplinar:
e Pacientes com condiloma acuminado em topografia anorretal com indicacéo de
tratamento cirargico (lesdes retais ou lesdes perianais extensas ou numerosas);
e Pacientes acompanhados por urologia ou ginecologia com infeccao de HPV em
perineo anterior para rastreamento de doenca anal;
e Pacientes HIV + assintomaticos para rastreamento de infeccdo anal assintomatica;
e Pacientes com habito de sexo anal para rastreamento de infeccdo anal assintomética.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
e Descrigcédo da lesao (incluir localizacao, extenséo, evolugao, toque retal - quando
condiloma anorretal);
e Resultado de anti-HIV ou teste rapido para HIV, com data;
e Tratamento prévio realizado (descrever medicamentos, duracao);
e Se mulher em idade fértil, trata-se de gestante? (sim ou néo)
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E de boa pratica investigar outras doencas sexualmente transmissiveis (DSTS), como
sifilis, HIV, hepatites B e C em pessoas que apresentam condiloma anorretal.

5. Suspeita de neoplasia do gastrointestinal inferior

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para colonoscopia,
qguando disponivel na APS:

Investigacado 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

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

Episodio de melena no qual foi excluido origem do sangramento no trato gastrointestinal
superior;

Rastreamento de paciente com histéria familiar de cancer colorretal ou polipo
adenomatoso avancadol;

Acompanhamento de lesdes pré-malignas de menor potencial neoplasico (ver quadro
2 no anexo).

Atencdo: Em localidades cujo acesso a colonoscopia € restrito, recomenda-se indicar
0 exame na investigacdo diagndstica. A investigacdo de anemia ferropriva por causa
desconhecida em adultos também requer solicitacdo de endoscopia digestiva alta para
avaliacdo do trato gastrointestinal superior. Rastreamento de paciente com histéria familiar ou
suspeita de sindrome de Lynch ou Pdlipos e Adenomatosa Familiar deve ser feito em servico
especializado de genética e gastroenterologia.

Quando cancer colorretal ou polipo adenomatoso avancado 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 céancer colorretal ou polipo adenomatoso avancado que ocorreu em familiar de
primeiro grau com idade maior que 60 anos, solicitar colonoscopia aos 50 anos.

Suspeita de Sindrome de Lynch - Critérios de Amsterda Il (presenca de todos os
critérios):

e 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),

e Um dos familiares deve ser de primeiro grau,

e Dois ou mais geragdes sucessivas acometidas, « um ou mais familiares foram
diagnosticados com cancer colorretal antes dos 50 anos,

¢ Excluséo de polipose adenomatosa familiar.

Condig¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Gastrologia
ou Proctologia:
e Pacientes com indicacao de colonoscopia na impossibilidade de solicitar o exame na
APS;
e Acompanhamento de lesdes pré-malignas de maior potencial neoplasico (ver quadro
2 no anexo). Condi¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
Proctologia ou Cirurgia do aparelho digestivo:
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Diagnastico de neoplasia maligna colorretal.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Proctologia:

Suspeita (massa ou Ulcera anal persistente) ou diagnostico de neoplasia maligna de
canal anal; ou

Suspeita clinica/radiologica de neoplasia maligna colorretal (Qquadro 3 no anexo). Para
ndo atrasar o atendimento de pacientes com alta suspeita clinica/radiol6gica de
neoplasia maligna colorretal, optou-se por indicar encaminhamento para o servi¢o
especializado com atuagdo mais resolutiva na investigacdo diagndstica e tratamento.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

Sinais e sintomas (incluir exame fisico abdominal e toque retal);

Resultado de hemograma, com data;

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

Exame de imagem, quando realizado, com data;

Histdria familiar de cancer colorretal ou polipo adenomatoso avancado (Sim ou ndo).
Se sim, qual o grau de parentesco e a idade no diagnéstico;

Histéria familiar de outras neoplasias compativeis com Sindrome de Lynch/Cancer
Colorretal Hereditario Ndo Poliposo (HNPCC) (sim ou ndo). Se sim, quais 6rgaos
acometidos? Geracgfes sucessivas acometidas? Idade dos familiares no diagnostico
das neoplasias e grau de parentesco.

Sinais de alarme: dor abdominal/retal ou tenesmo sem outra origem identificada,

mudanca de habito intestinal persistente, emagrecimento involuntario, massa abdominal
palpavel em topografia colénica ou retal, sangramento retal ndo atribuivel & doenca orificial,
anemia por deficiéncia de ferro sem causa presumivel.

Condicdes 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 apdés exclusdo de origem do sangramento no trato
gastrointestinal superior;

Anemia ferropriva (hemoglobina < 13 g/dL em homens ou < 12 g/dL em mulheres)
sem causa definida apds investigacéao inicial na APS;

Sintomas ou sinais de alarme para neoplasia colorretal;

Acompanhamento de lesdes pré-malignas (pélipos) em colonoscopia prévia (quadro
4);

Rastreamento de paciente com historia familiar de primeiro grau de cancer colorretal
ou Polipose Adenomatosa Familiar (quadro 5).

Condig¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Oncologia
Cirurgia Coloproctologia:

Diagnastico histopatoldgico de neoplasia maligna de colon;

Massa abdominal em topografia colénica identificada em exame de imagem,;
Suspeita (massa anal/retal ou Ulcera anal persistente) ou diagndstico de neoplasia
maligna de reto ou canal anal.
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Condi¢gdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
Gastroenterologia:
e Pacientes com indicacao de colonoscopia na impossibilidade de realizar o exame na
APS;
e Acompanhamento de lesdes pré-malignas de maior potencial neoplasico (quadro 4).

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Oncologia
Clinica e Quimioterapia:
e Paciente com neoplasia colorretal avancada, com metastase(s) a distancia.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

e Sinais e sintomas (incluir exame fisico abdominal e toque retal);

e Resultado de hemograma, com data (se anemia, descrever hemoglobina, VCM, ferro
e ferritina);

e Resultado de pesquisa de sangue oculto nas fezes, se realizado, com data;

e Anexar laudo de exame de imagem, preferencialmente, ou descrever na integra 0s
seus resultados, com data (se realizado);

e Anexar laudo de colonoscopia e/ou anatomopatolégico, preferencialmente, ou
descrever na integra os seus resultados com data (se realizado);

e Historia de cancer colorretal em familiar de primeiro grau. Se sim, informar a idade do
familiar ao diagndstico.

6. Doenca pilonidal

Condic¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urgéncia/emergéncia:
e Abscesso pilonidal na impossibilidade de drenagem cirtrgica na APS1.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Proctologia:
e Cisto pilonidal crénico (com secrecdo seropurulenta persistente ou intermitente) ou
recorrente (episédios recorrentes de abscesso pilonidal).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
e Sinais e sintomas (descrever inspecao anal e toque retal);
e Presenca de comorbidades orificiais (sim ou ndo). Se sim, descreva qual € o tratamento
realizado;
e Tratamentos cirlrgicos ja realizados para doenca pilonidal;

Abscesso pilonidal (fase aguda) deve ser drenado cirurgicamente, sem necessidade de
encaminhamento na maioria dos casos.

O procedimento pode ser realizado com anestesia local em nivel primario de
tratamento. Em abscessos muito extensos, pode ser necessario o emprego de bloqueio
anesteésico espinhal, estando indicado o encaminhamento a servi¢o de urgéncia/emergéncia.
N&o ha indicacéo de tratamento cirdrgico em pacientes com doenca pilonidal assintomatica
ou apos resolucéo do primeiro episodio de abscesso pilonidal.
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7. Ostomias(colostomias ou ileostomias)

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Proctologia
ou Cirurgia do Aparelho Digestivo:
e necessidade de reversao de ileostomia ou colostomia.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

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

e Tratamentos preévios realizados (especialmente se procedimentos cirdrgicos: tipo, data
e servigco em que foi realizado).

Fechamento deve ser adiado até que a resolucdo da condi¢cdo subjacente ocorra, 0
estado de saude 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 colostomia. Pacientes com ileostomias ou
colostomias sem vinculo com a instituicdo de base podem ser encaminhados para média
complexidade por meio de contato da Secretaria Municipal de Saude.

8. Diarréia

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
Gastroenterologia:
e Diarreia crénica (mais de 4 semanas) na impossibilidade de realizar diagndéstico ou
tratamento na APS (quadro 8);
e Suspeita ou diagndstico de doenca inflamatdria intestinal (quadro 6).

Condi¢cdes 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:

e Sinais e sintomas (numero de evacuacdes, se hd muco, pus ou sangue nas fezes,
sintomas persistentes ou intermitentes, se ha sintomas constitucionais, anemia ou
emagrecimento);

e Tratamentos prévios e atuais para 0s sintomas;

e Resultado de exame parasitologico de fezes, coprocultura, leucécitos fecais, sangue
oculto nas fezes, hemograma e anti-HIV (ou teste rapido para HIV), com data;

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

e Historia familiar de cancer colorretal (sim ou n&o). Se sim, indicar o grau de parentesco
e a idade que este apresentou o cancer colorretal,

e 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 cronico intestinal ndo decorrente a
doenca orificial, anemia por deficiéncia de ferro sem causa definida apds investigacdo na APS,
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massa abdominal com topografia colénica ou retal, alteracdo de habito intestinal persistente,
dor abdominal/retal, tenesmo, febre persistente, emagrecimento, histéria familiar de neoplasia
colorretal.
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QUADROS AUXILIARES

Classificagido das hemorroidas internas

I Sangramento, sem prolapso durante a evacuacao

1l Prolapso a evacuagao, com redu¢do espontinea para o canal anal

I Prolapso a evacuacdo, com necessidade de reducao manual para o
canal anal

A\ Sempre prolapsadas, redu¢do manual inefetiva

Fonte: DUNCAN et al. (2013).

Quadro 2 — Tratamento clinico da doenca hemorroidaria.

Tratamento conservador

Banhos de assento: imersdo em agua morna utilizando bacia ou banheira durante 10 a
15 minutos, 2 a 4 vezes ao dia e apds a evacuacao;

Aumento da ingesta hidrica (1,5 a 2 L ao dia);

Aumento de fibras na dieta (ingesta de 20 a 35 g ao dia);

Evitar uso de papel higiénico, dando preferéncia a limpeza com agua morna e
sabonetes neutros.

Manejar constipacao (se presente - quadro 7)

Tratamento medicamentoso

Sintomaticos tépicos (anestésicos, antiinflamatorios e adstringentes)

Se sintomas:

Formulacdes em formato supositério (ex: Proctyl®);

Se recursos limitados:

Lidocaina gel isolada 3 a 4 vezes ao dia, conforme necessidade;

Formulacdes disponiveis em farmacias:

cinchocaina + policresuleno®: Proctyl®;

Lidocaina + associacdes: Proctosan®, Hemovirtus®;

Lidocaina + fluocortolona: Ultraproct®;

Lidocaina + hidrocortisona: Xyloproct®.

Agentes venoativos (diosmina, hesperidina, flavonoides) podem melhorar tbnus venoso
e diminuir sintomas agudos e sua recorréncia,

Diosmina 450mg + flavonoides hesperidina 50mg 1 comprimido, por via oral, de 12 em
12 horas (durante a crise pode ser usado 1 comprimido de 6 em 6 horas).
Formulacbes disponiveis em farmécias: - Perivasc®, Flavonid®, Daflon®, Diosmin®,
Venaflon®, Venovaz®.

Manejo de quadros agudos Trombose hemorroidéria

Banhos de assento, analgesia (incluindo AINES?), suplementacao de fibras e agentes
topicos;

Se trombos grandes e muito dolorosos: incisdo sob anestesia para sua retirada (se
meédico se sentir confortavel e apto, o procedimento pode ser realizado na APS);
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e Se necrose: encaminhar para avaliagdo com especialista em carater de urgéncia. Crise
hemorroidaria

e Analgesia oral (incluindo AINE?) e banhos de assento;

e Se muitos dias de duracdo ou nenhum alivio com o tratamento clinico: encaminhar para
avaliacdo com especialista em carater de urgéncia.

L Preferido por ser o Unico que nao contém corticoide. Evitar formulacdes com corticoide ja que seu uso
indiscriminado pode acarretar outros problemas perianais.

2 Evidéncias cientificas limitadas sobre o beneficio.

3 AINE = anti-inflamatério ndo esteroidal. Utilizar desde que nao haja contraindicacéo

Quadro 3 — Tratamento clinico da fissura anal.

Fissuras agudas

Medidas iniciais!:

e Banhos de assento: imersdo em agua morna utilizando bacia ou banheira durante 10 a
15 minutos, 2 a 4 vezes ao dia e apds a evacuacgao;

e Aumento da ingesta hidrica (1,5 a 2 L ao dia);

e Aumento de fibras na dieta (ingesta de 20 a 35 g ao dia);

e Evitar uso de papel higiénico, dando preferéncia a limpeza com agua morna e
sabonetes neutros.

Persisténcia dos sintomas ou fissuras crénicas
Medidas iniciais?;
Tratamento medicamentoso tépico? sobre a fissura e no canal anal (dose para manipulacao
do medicamento):
e Blogueadores de canal de calcio:
o Nifedipina 0,2 a 0,3%, 2 a 4 vezes ao dia, por 8 semanas3;
o Diltiazem 2%, 3 vezes ao dia, por 8 semanas?
e doadores de 6xido nitrico:
o Dinitrato de isossorbida 1%, 2 vezes ao dia por 8 semanas3, intra-anal;
o Trinitrato de glicerina 0,2%, 2 vezes ao dia por 8 semanas?, intra-anal.

Manejo da constipacao (se presente) - ver quadro 7.

1Essas medidas tém resultado clinico superior ao uso isolado de anestésicos tépicos locais, como lidocaina
2%, ou de corticoides tépicos;
2Promovem o relaxamento da musculatura do esfincter anal interno, permitindo o inicio e a passagem das

fezes sem trauma e alivio a dor;
3Se melhora parcial, o tempo pode ser estendido além de 8 semanas ou pode-se trocar a classe da
medicac&o em uso.



Secretaria Municipal ‘
de Salde '

TEMPO DE CRESCER

Quadro 4 — Rastreamento com colonoscopia em pessoas com risco aumentado
de cancer colorretal.

As recomendacfes de rastreamento para essas pessoas dependem do familiar que
teve a doenca e da idade no momento do diagndstico. Algumas pessoas com histérico familiar
poderdo seguir as recomendacodes para adultos com risco médio, mas outras podem precisar
realizar colonoscopia com maior frequéncia e, possivelmente, antes dos 45 anos.

Pessoas que tiveram polipos removidos durante uma colonoscopia

A maioria dessas pessoas precisara repetir a colonoscopia apos 3 anos, mas outras
podem precisar repetir antes (ou depois) dos 3 anos, dependendo do tipo, tamanho e nimero
de polipos.

Pessoas que tiveram cancer de reto ou co6lon

A maioria dessas pessoas comecara a realizar colonoscopias regularmente um ano
apos a cirurgia de retirada do tumor. Outros exames, como ultrassom ou proctoscopia com
ultrassom, também podem ser indicados para algumas pessoas com céancer de reto,
dependendo do tipo de cirurgia que foi realizada.

Pessoas que fizeram radioterapia prévia na regido do abdome ou pélvica

A maioria dessas pessoas iniciara as colonoscopias ou exames de fezes mais cedo,
podendo ser necessario iniciar o rastreamento precocemente, dependendo da idade que
tinham ao fazer a radioterapia. O rastreamento geralmente se inicia 5 anos ap0s a radioterapia
ou aos 30 anos de idade, o que ocorrer por ultimo. Essas pessoas também faréo
acompanhamento com mais frequéncia do que o normal, a cada 3 a 5 anos.

Polipose Adenomatosa Familiar
Qualqguer idade, se familiar com diagndstico confirmado de Polipose Adenomatosa
Familiar (multiplos pdlipos colorretais, em geral acima de 100). A partir dos 10 anos.
Observacgdo: atualmente ndo ha recomendacédo do Ministério da Saude ou politica
publica nacional de rastreamento populacional de cancer colorretal para pessoas de risco
meédio. Fonte: TelessaudeRS -UFRGS (2021), adaptado de Ramsey e Grady (2021).
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Quadro 5 - Acompanhamento de lesdes pré-malignas em topografia colorretal
com colonoscopia

a

Lesdes pré-malignas de menor Periodicidade recomendada para
potencial neoplédsico colonoscopia (anos)
Polipos hiperplasicos peguenos (<10 10

mm) no reto ou sigmoide

1a 2 adenomas tubulares pequenos (<10 5al0

mm)

Lesdes pré-malignas de maior Periodicidade recomendada para

potencial neoplasico colonoscopia (anos). sugere-se
acompanhamento em servi¢o especializado.

3 a 10 adenomas tubulares 3

>10 adenomas <3

>1 adenoma tubular = 10 mm 3

=1 adenoma viloso 3

Adenoma com displasia de alto grau 3

Polipo serratil séssil < 10 mm sem 5

displasia

Polipo serratil = 10 mm ou com displasia 3

Sindrome de polipose serratil* 1

Fonte: AHNEN; MACRAE (2015).

Os fatores relacionados com maior risco de Cancer colorretal sdo: tamanho do
polipo > 1 cm; padrao histoldgico viloso e presencga de displasia de alto grau. * = 5 pdlipos
serrateis proximais ao sigmoide com pelo menos 2 = 10mm; qualquer pdlipo serratil proximal
ao sigmoide com histéria familiar de sindrome de polipose serratil; > 20 pdlipos serrateis de
qualquer tamanho no célon.

Quadro 6 - Alta suspeita de neoplasia colorretal

Massa abdominal em topografia colénica ou retal identificada em exame fisico ou
exame de imagem

Idade superior a 60 anos com anemia por deficiéncia de ferro ou mudang¢a de habito
intestinal

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

Idade superior a 50 anos com sangramento retal ndao atribuivel a doenga orificial.

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

Fonte: TELESSAUDERS (2015) adaptado de NICE (2015).
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Quadro 7 — Tratamento da constipagao intestinal em adultos na Aten¢ao Primaria a Saude
(APS)

Modificacdes da dieta:
Dieta rica em fibras associada a ingestao hidrica adequada, com aumento no uso de alimentos
com efeito laxante! e reducao daqueles com efeito constipante2.

Modificacdes do estilo de vida:

Explicar sobre o reflexo gastrocdlico: causa vontade de evacuar mais frequentemente apos as
refeicbes, sendo importante percebé-lo e, sempre que possivel, ndo inibir a vontade
evacuatoria.

- Suplementacéao de fibras:
e Aveia, farelo de trigo, farinha de linhaca (2 a 4 colheres de sopa dissolvidos em agua,
suco ou iogurte);
e Agentes formadores de bolo fecal como psyllium e metilcelulose (1 a 2 colheres de sopa
ao dia), havendo uma série de apresentacdes comerciais disponiveis.

- Uso de laxativos osmoticoss:
e Leite de magnésia: 2 a 4 colheres de sopa, divididas em 1 a 3 vezes ao dia, em horarios
distantes das refei¢cdes principais;
e Lactulose: 15 a 30 mL ao dia, pela manha ou a noite;
e PEG (macrogol) — Muvinlax® ou PegLax®: 1 a 2 sachés ao dia.

Excluir causas secundarias de constipacéo:

e Medicamentos: anticolinérgicos, antidepressivos, anti-histaminicos,
anticonvulsivantes, bloqueadores do canal de calcio, clonidina, diuréticos, ferro, anti-
inflamatérios, opioides.

e Condicdes clinicas: hipotireoidismo, hipercalcemia, hiperparatireoidismo, diabetes,
doenca de Parkinson, esclerose multipla, depresséo, ansiedade, disturbios anorretais,
cancer de colon.

LAlimentos laxantes: abacaxi, ameixa, mac¢d com casca, mamao, manga, melancia, caja, umbu, acerola,
cacau, aveia, farelo de trigo, milho, laranja com bagaco, feijdo, lentilha, soja, grdo de bico, semente de
linhaga, abdbora, abobrinha, verduras cruas, arroz integral, pao integral, vagem, pepino, figo, folhas (alface,
agriao, racula).

2Alimentos constipantes: farinhas refinadas presentes no macarrédo, pao branco, arroz branco, biscoitos
refinados, bem como batata, mandioca, tapioca, batata doce, mandioquinha, cuscuz, alimentos
industrializados em geral (ultraprocessados).

3 Indicados para pacientes que ndo respondem as medidas acima ou que nao toleram o uso de fibras.
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Quadro 8 — Avaliagao da diarreia cronica

Avaliacao inicial: anamnese e exame fisico; hemograma, glicemia, TSH, anti-HIV (ou

teste rapido para HIV), EPF, coprocultura, leucécitos fecais, pesquisa de sangue oculto.

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

Caracteristicas clinicas das principais causas de diarreia cronica:

Parasitoses/infec¢Bes: variaveis conforme o parasita. Sintomas inespecificos,
moradores de areas endémicas, eosinofilia. Giardiase: nausea,
estufamento/empachamento.

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

Doenca inflamatéria intestinal: emagrecimento, febre, pus ou sangue nas fezes,
tenesmo, artrite, anemia, alteracdo de provas inflamatérias (VHS/VSG ou proteina C
reativa).

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

Sindrome de ma absorcdo: emagrecimento, desnutricdo, hipoalbuminemia, edema,
deficiéncias vitaminicas e nutricionais (por exemplo: ferro, vitamina D, vitamina B12).
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