it GOVERNO
& DAPARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

RESOLUCAO CIB-PB N° 22, DE 05 DE MARCO DE 2024

Aprova o Protocolo de Acesso
Hospitalar da Paraiba.

A Comisséo Intergestores Bipartite, no uso de suas atribui¢des legais, e considerando:

A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condicdes para a
promocdo, a protecdo e a recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos

servicos correspondentes e da outras providéncias;

O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080, de 1990,
para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de Salde - SUS, o planejamento da

salde, a assisténcia a salde e a articulacdo interfederativa;

A Portaria de n° 2.500, de 28 de setembro de 2017, que dispde sobre a elaboragdo, a
proposicao, a tramitacéo e a consolidagdo de atos normativos no ambito do Ministério da

Saude;

A Lei Complementar n°141, de 13 de Janeiro de 2012, que regulamenta o 8 3 o0 do art.
198 da Constituicdo Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em acbes e servicos
publicos de salde; estabelece os critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a
salde e as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com salde nas 3
(trés) esferas de governo; revoga dispositivos das Leis n os 8.080, de 19 de setembro de
1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; e da outras providéncias;

A Portaria de Consolidacdo n° 6, de 28 de setembro de 2017, que dispde sobre o
financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acoes e 0s servicos de saude

do Sistema Unico de Saude;

A Portaria GM n° 3.992, de 28/12/2017, que altera a Portaria de Consolidagédo n°
6/GM/MS, de 28/09/2017, para dispor sobre o financiamento e a transferéncia de recursos

federais para as acdes e servicos plblicos do Sistema Unico de Sadde; e,
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A decisdo da plenéria da CIB-PB, na 22 Reunido Ordinaria, em 05 de marco de 2024,
realizada na Fundacdo Centro Integrada de Apoio a Pessoa com Deficiéncia (FUNAD),

em Jodo Pessoa/PB.

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar o Protocolo de Acesso Hospitalar da Paraiba, conforme anexo.

Art. 2° Esta Resolucdo entrara em vigor na data de sua publicacéo.

JHONY WESLLYS Assinado de forma digital por RAFAEL AIRES ‘R\;SF‘ZE‘EC; ?ReEfS”ma digital por
BEZERRA ey TENORIO:059129594 1\ 0ri0:05912959465
COSTA:00366685325 Dados: 2024.05.20 16:04:28 -03'00' 65 Dados: 2024.05.16 14:52:06 -03'00'
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Presidente da CIB/PB Sec. Municipal de Satde de Mamanguape/PB

Diretoria do COSEMS/PB
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ANEXO DA RESOLUCAO N° 22, DE 05 DE MARCO DE 2024.

PROTOCOLO DE ACESSO HOSPITALAR DO
ESTADO DA PARAIBA

Fevereiro/2024
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1. ACESSO EM URGENCIAS DE NEFROLOGIA

e Aumento na creatinina sérica em 0,3 ou mais em 1,5 vezes o valor basal;

e Debito urinario<0,5ml/kg/hora por pelo menos 6 horas;

e |RA associada ao contraste;

e Injuria renal provocada por acidente ofidico;

e Oliguria (volume urinario<400ml/24h);

e Anuria (volume urinario<50ml/24h);

e Hiperpotassemia- K+>6,5mEq/I;

e Acidemias graves-pH<7,1;

e Sindrome urémica (SNC, pericardite urémica, TGl);

e Hipervolemia refrataria;

e Azotemia grave: uréia>200 ou Creat> 8-10.;

e Disnatremias graves- Na+ >160 ou Na+<115mEq/I;

e Qutros disturbios eletroliticos refratarios- ex: fésforo;

e TFG< 10ml/min;

e Sindrome nefritica(com perda da fungao renal);

e Sindrome nefrdtica(com perda da funcao renal);

e Rabdomidlise.

e SINDROME NEFROTICA E/OU NEFRITICA COM PERDA DE FUNCAO RENAL APOS
AVALIACAO EM UM PRONTO ATENDIMENTO.

CRITERIOS MINIMOS PARA SOLICITAR ENCAMINHAMENTO

e Histdria clinica, assim como sua evolucdo e sinais e sintomas (duragéo, gravidade
dos sintomas, presenca ou ndo de evacuagoes;

e Exame fisico abdominal detalhado, assim como manobras e testes com boa valia
para suspeita diagnostica;

e Indicar tratamentos ja realizados (se houver);

¢ Presenca de comorbidades;

e Descrever exames préevios de interesse clinico (laboratoriais ou de imagem);

¢ Sinais vitais atuais (FC, HGT, Tax, PA);

e Indicar uso de oxigénio complementar, elencando o dispositivo e fluxo;

e Elencar como procedeu o trauma (se houver — elencando o material;

e Indicar grau de despertar do paciente, assim como Escala de Coma de Glasgow;

e Elencar terapia realizada pela unidade solicitante.
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2. URGENCIAS NA ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA (ADULTO E
CRIANCA)

Estes 0s casos em que 0 paciente devera ser encaminhado para urgéncia pois ndo podem
aguardar por consulta ambulatorial, devendo passar por avaliagdo imediata do
ortopedista/traumatologista:

e Fraturas Expostas;

e Amputaces traumaticas;

e Sindrome Compartimental,

o LuxacOes de Grandes e Medias articulagdes;

e Crianga com relato de dor e limitagdo em cotovelo, associado a trauma ou tracao;

e Suspeita de artrite séptica de grandes e médias articulagoes;

o Luxac0es de articulacdes pequenas em que ndo se conseguiu a reducdo prévia em
unidade de origem;

e Sinais de Infecdo em sitio cirurgico ortopédico;

e Ferimentos traumaticos agudos com lesdo tendinea associada;

e Casos com suspeita de osteomielite aguda relacionadas a traumas ou pés tratamento
cirurgico de fraturas;

e Fraturas de 0ssos longos e Fratura de bacia;

e Casos de trauma que resultem em dor e/ou edema + limitacdo do movimento +
auséncia de radiografia;

¢ Rejeicdo de proteses ortopédicas.

CRITERIOS MINIMOS PARA SOLICITAR ENCAMINHAMENTO:

e Historia clinica detalhada que inclua: localizacdo e descricdo precisam dos
sintomas; mecanismo do trauma ou objeto que causou; tempo de evolucéo;
presenca ou ndo de ferimentos, exposicdo tendinea ou 6ssea, edema, equimose,
febre ou sangramento ativo.

Exame fisico da regido acometida de forma detalhada incluindo manobras e testes
com boa valia para a suspeita diagnostica; detalhar a amplitude de movimento;

Indicar tratamentos ja realizados (se houver) e se teve boa resposta a analgesia;

Indicar qual procedimento cirargico prévio e onde fora realizado — em casos de
necessidade de abordagem do sitio;

Elencar comorbidades, medicacGes de uso cronico, alergias;

Anexar ou Descrever exames de imagem (se houver); anexar fotografias que
ajudem a entender a gravidade das lesoes;

Sinais vitais atuais (FC, HGT, FR, Tax, PA e Tempo de enchimento capilar nos
traumas de extremidades);

Indicar se em uso de oxigénio complementar, elencando o dispositivo e fluxo;

Indicar grau de despertar do paciente, assim como Escala de Coma de Glasgow;

Elencar terapia realizada pela unidade solicitante.
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3. ACESSO EM URGENCIAS DE CIRURGIA GERAL

e S30 0s casos em que o0 paciente devera ser encaminhado para urgéncia pois ndo
podem aguardar por consulta ambulatorial e devem ter avaliacdo imediata do
cirurgido geral:

e Abddmen agudo inflamatorio ou perfurativo: apendicite, Glcera péptica perfurada,
diverticulite aguda, perfuracdo intestinal, pancreatite aguda ou pancreatite de
causa cronica agudizada (de causa biliar);

e Abdome agudo obstrutivo de qualquer etiologia;

e Abdome agudo de etiologia vascular — isquemia mesentérica aguda;

¢ Patologias urgenciadas da vesicula e vias biliares: colecistite, colangite, abscesso
hepatico, pdlipo de vesicula biliar>10mm ou sintomaético;

e Urgéncias relacionadas a neoplasias abdominais como: perfuracdo, obstrucéo ou
sangramento grave — em localizagdes sem acesso a urgéncia cirdrgica em hospital
de referéncia oncoldgica; Politraumatismos que necessitem de avaliagdo por
equipe de cirurgia geral, incluindo os traumas abdominais penetrantes ou
fechados, com indicacdo cirdrgica ou de tratamento expectante;

e Hérnias encarcerada ou estranguladas;

e Abdomes agudos de etiologia ginecoldgica — prenhez ectopica rota, cistos ovarianos
rotos ou torcidos, doenca inflamatoria pélvica — devem ser encaminhados
preferencialmente para servi¢cos com suporte de equipe de ginecologia;

e Ostomias- Condices clinicas que indiquem gastrostomia, jejunostomia.

CRITERIOS MINIMOS PARA SOLICITAR ENCAMINHAMENTO

e Historia clinica, assim como sua evolucdo e sinais e sintomas (duracao, gravidade
dos sintomas, presenca ou ndo de evacuagoes;

Exame fisico abdominal detalhado, assim como manobras e testes com boa valia
para suspeita diagnostica;

Indicar tratamentos ja realizados (se houver);

Presenca de comorbidades;

Descrever exames prévios de interesse clinico (laboratoriais ou de imagem);

Sinais vitais atuais (FC, HGT, Tax, PA);

Indicar uso de oxigénio complementar, elencando o dispositivo e fluxo;

Elencar como procedeu o trauma (se houver — elencando o material;

Indicar grau de despertar do paciente, assim como Escala de Coma de Glasgow;

Elencar terapia realizada pela unidade solicitante.

4. URGENCIAS EM UROLOGIA

S&o 0s casos em que 0 paciente devera ser encaminhado para urgéncia pois ndo podem
aguardar por consulta ambulatorial e devem ter avaliacdo imediata do urologista:

e Casos de torcdo testicular;
e Casos de cdlica renal sem resposta a terapia medicamentosa com opidides;
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e Casos de obstrugdo das vias urinérias associado a sepse, hidronefrose e/ou dor
incontrolavel apés uso de medicacfes em unidade de origem;

e Casos de ureterolitiase com calculo >1 cm;

e Casos de ureterolitiase com calculos de 4mm-10mm que ndo foi eliminado apds 6
semanas de tratamento clinico;

e Casos de célculo renal sintomatico (episodios recorrentes de dor, hematuria ou
infecgdo de trato urinario);

e Casos de parafimose;

e Casos de fratura peniana;

e Casos de fistula vesical;

e Casos de orquite;

e Casos de abcesso escrotal ou renal,

e Casos de priapismo;

e Casos de ITU com instabilidade hemodinamica;

e Casos de Infecdo do Trato Urinario com instabilidade hemodinamica;

e Casos de Bexigoma sem resolucdo em unidade de origem;

e Casos de hematuria macroscépica com repercussao hemodinamica;

e Obstrucdo ureteral bilateral — independente do tamanho do célculo (confirmar com
exame de imagem: seja ultrassonografia ou tomografia);

¢ Hidronefrose bilateral — confirmado por exame de imagem seja ultrassonografia ou
tomografia;

e Pacientes com RIM UNICO apresentado Utero litiase independente do tamanho;
Pacicentes com uretero litiase em rim transplantado.

CRITERIOS MINIMOS PARA SOLICITAR ENCAMINHAMENTO

e Historia clinica, assim como sua evolugdo e sinais e sintomas (duracdo, gravidade
dos sintomas, resposta a terapia medicamentosa realizada, alteracbes em fluxo
miccional);

e Exame fisico detalhado, assim como manobras e testes com boa valia para suspeita

diagndstica;

Indicar tratamentos ja realizados (se houver);

Presenca de comorbidades;

Indiciar presenca de fatores obstrutivos;

Descrever exames prévios de interesse clinico (laboratoriais e/ou de imagem);

e Sinais vitais atuais (FC, HGT, Tax, PA) e diurese;

e Indicar uso de oxigénio complementar, elencando o dispositivo e fluxo (se houver);

e Elencar uso de aminas vasoativas, com descricdo da vazdo em un/kg/min; (se
houver);

¢ Elencar uso de anti-hipertensivos parenterias em mcg/kg/min; (se houver);

e Indicar grau de despertar do paciente, assim como Escala de Coma de Glasgow ou
outras escalas;

e Elencar terapia realizada pela unidade solicitante (medicamentosa ou néo
medicamentosa).
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5. PROTOCOLO DE ACESSO HOSPITALAR - CIRURGIA
PEDIATRICA

Sa0 estes 0s casos em que o0 paciente deverd ser encaminhado para urgéncia pois nao
podem aguardar por consulta ambulatorial e devem ter avaliacdo imediata no servico de
referéncia em cirurgia pediétrica:

e Casos de trauma abdominal fechado com indicagéo de cirurgia

e Casos de trauma abdominal aberto

e Empiema pleural

e Pneumotorax

e Ingestdo de corpo estranho

e Trauma toracico com necessidade

e Trauma pélvico e geniturinario

e Torcao testicular

e Suspeita de apendicite aguda

e Enterocolitenecrosante com necessidade de abordagem cirdrgica

e Suspeita de atresia biliar

e Hérnias com encarceramento/estrangulamento

e Suspeita de colecistite aguda

e Trauma abdominal com suspeita de ruptura do baco

e Parafimose

e Casos suspeitos de escroto agudo

e Casos de urolitiase com suspeita de obstrucao ou hidronefrose

e Casos de colecistite

e |cetericia neonatal

e Malformac6es do tubo gastrointestinal e anomalia anoretais (atresia de esdfago,
megacolon, anus ectopico, imperfuracao anal, fistulas perianais/vaginais).

CRITERIOS MINIMOS PARA SOLICITAR ENCAMINHAMENTO

e Historia clinica, assim como sua evolucdo e sinais e sintomas (duragéo, gravidade
dos sintomas, presenca ou ndo de evacuacdes e diurese);

e Exame fisico detalhado — principalmente do local acometido - assim como
manobras e testes com boa valia para suspeita diagndstica;

e Indicar tratamentos ja realizados (se houver);

e Presenca de comorbidades ou afecfes congénitas;

e Abdome Agudo Inflamatério: Dor abdominal aguda associada a sinais
inflamatdrios localizados no abdome ou com peritonite aguda. Com ou sem
quadro de sepse ou disfungdo orgénica. Apendicite aguda, colecistite, colangite;

o Abdome Agudo Obstrutivo: Dor abdominal aguda associada a sinais obstrutivos,
vOmitos de estase, fecaldide ou bilioso. Distensdo abdominal, timpanismo e
parada de eliminacdo de flatos e fezes. Invaginacdo intestinal, estenose
hipertréfica do piloro, malformac6es congénitas do aparelho digestivo;

e Escroto Agudo: Dor escrotal ou inguinal com sinais flogisticos. Associados ou ndo
com abaulamento inguinal ou escrotal agudo. Torcdo testicular, orquite,
epididimite;
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e Abaulamentos inguinais: Quando agudos ndo redutiveis apresentando sinais
flogisticos. Hérnias inguinais encarceradas, testiculos ndo descidos torcidos ou
apresentando orquite fora da bolsa escrotal.

e Torax: Pneumonia complicada com empiema pleural.

e Trauma: Trauma abdominal fechado com instabilidade hemodindmica ou lesdo de
viscera oca demonstrada com pneumoperitdnio. Trauma abdominal aberto.
Trauma toracico com pneumotorax e necessidade de drenagem toracica.

Neonatal: Pacientes com quadro obstrutivo ou perfurativo em abdome no periodo
neonatal.

Malformacdes congénitas pulmonares, digestivas, cardiacas e da parede abdominal
ou torécica.

Ictericia as custas de bilirrubina direta apds a segunda semana de vida.

Quadros agudos infecciosos abdominais em prematuros: Enterocolite necrotizante,
hérnias diafragmaticas, hérnias inguinais diagnosticadas na maternidade,
anomalia anorretal, anus imperfurado, atresia intestinal, duodenal, vias biliares.

¢ Urologia: Quadros infecciosos agudos associados a malformacgdes congénitas das
vias urinarias (estenose de JUP, Hidronefrose, Refluxo Vesicoureteral.
Parafimose e traumatismos genitais. Urolitiase sintomatica.

6. PROTOCOLO DE ACESSO HOSPITALAR — URGENCIAS NA
COLOPROCTOLOGIA

Séo 0s casos em que o paciente devera ser encaminhado para urgéncia pois ndo podem
aguardar para consulta ambulatorial e devem ter avaliacdo imediata do colo proctologista:

e Casos de trauma penetrantes anorretais

e Enterorragia de causa desconhecida

e Casos de Diverticulite aguda complicada (perfuracéo ou abcesso)
e Trombose hemorroidaria

e Casos de Gangrena de Fournier

e Casos de fissura anal aguda

e Presenca de corpo estranho em regido anorretal
e Casos de impactacdo fecal aguda

e Casos de prolapso encarcerada de reto

e Casos de fistulas anorretais

e Doenca inflamatdria intestinal em atividade

CRITERIOS MINIMOS PARA SOLICITAR ENCAMINHAMENTO

e Historia clinica, assim como sua evolucao e sinais e sintomas (duragdo, gravidade
dos sintomas, presenca ou ndo de evacuagdes, presenca ou ndo de sangramentos;

Exame fisico abdominal e anorretal detalhado, assim como manobras e testes com
boa valia para suspeita diagnostica;

Detalhamento do toque retal (quando necessario);

Indicar tratamentos ja realizados (se houver);

Presenca de comorbidades;
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e Descrever exames prévios de interesse clinico (laboratoriais ou de imagem);

¢ Sinais vitais atuais (FC, HGT, Tax, PA);

Indicar uso de oxigénio complementar, elencando o dispositivo e fluxo; (se houver
Elencar como procedeu o trauma (se houver);

Indicar grau de despertar do paciente, assim como Escala de Coma de Glasgow;
Elencar terapia realizada pela unidade solicitante;

7. PROTOCOLO DE ACESSO HOSPITALAR — URGENCIAS NA
ENDOCRINOLOGIA

Séo 0s casos em que o paciente devera ser encaminhado para urgéncia pois ndo podem
aguardar para consulta ambulatorial e devem ter avaliacdo imediata do endocrinologista:

e Casos de crise/ insuficiéncia adrenal;
e Casos de coma mixedematoso;

e Cetoacidose diabética;

e Estado hiperosmolarhiperglicémico.
e Casos de crise tireotoxica.

CRITERIOS MINIMOS PARA SOLICITAR ENCAMINHAMENTO

e Historia clinica, assim como sua evolucdo e sinais e sintomas (duracao, gravidade
dos sintomas;

Exame fisico detalhado, assim como manobras e testes com boa valia para suspeita
diagnostica;

Informar tratamentos ja realizados (se houver);

Presenca de comorbidades;

Descrever exames prévios de interesse clinico (laboratoriais ou de imagem) — se
houver;

Sinais vitais atuais (FC, glicemia, Tax, PA);

Indicar uso de oxigénio complementar, elencando o dispositivo e fluxo (se houver);

Indicar grau de despertar do paciente, assim como Escala de Coma de Glasgow;

Elencar terapia realizada pela unidade solicitante;

8. PROTOCOLO DE ACESSO HOSPITALAR — URGENCIAS NA
INFECTOLOGIA

Sdo os casos com necessidade de Profilaxia Pds-Exposi¢do (PEP) com alto risco de
infecdo pelo HIV, IST's e Hepatites virais:

e Co-infecgédo de infeccdo do virus HIV com hepatite C ou B.

o Casos de hepatites agudas com repercussdes sistémicas ou hepatite C ou hepatite B
com cirrose hepatica;

e Agressdes por cachorro e gato de rua;
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e AgressBes por animais de producdo (cavalo, jumento, suinos, bovinos, ovinos,
caprinos);

o Agressdes por animais silvestres susceptiveis a raiva (raposa, morcego, guaxinim,
macacos, sagui, timbu);

e Casos de Neurosifilis;

e Casos de paracoccidioidomicose;

e Casos de doencas meningocdcicas;

e Casos de leishmaniose visceral;

e Casos de difteria;

e Casos de febre tifoide;

e Casos de dengue grave;

e Casos de hantavirose;

e Casos de esquistossomose;

e Casos de febre maculosa;

e Casos de doenga de Lyme;

e Casos de rubéola;

e Casos de neurite hanseniaca;

CRITERIOS MINIMOS PARA SOLICITAR ENCAMINHAMENTO

e Historia clinica, assim como sua evolucdo e sinais e sintomas (duracao, gravidade
dos sintomas;

Exame fisico detalhado;

Indicar tratamentos ja realizados (se houver);

Presenca de comorbidades.

Descrever exames prévios de interesse clinico (laboratoriais ou de imagem) —
evidenciar sorologias e testes;

Sinais vitais atuais (FC, HGT, FR, Tax, PA);

Indicar uso de oxigénio complementar, elencando o dispositivo e fluxo; (se houver);

Indicar grau de despertar do paciente, assim como Escala de Coma de Glasgow;

e Elencar terapia realizada pela unidade solicitante.

9. PROTOCOLO DE ACESSO HOSPITALAR — URGENCIAS NA
OTORRINOLARINGOLOGIA

S&0 estes 0s casos em que 0 paciente devera ser encaminhado para urgéncia pois ndo
podem aguardar por consulta ambulatorial e devem ter avaliagdéo do
otorrinolaringologista:

e COMPLICACOES de sinusite aguda ou cronica: presenca de edema periorbitério
ou malar, proptose orbital, dificuldade visual ou sinais neuroldgicos
ASSOCIADOS a febre alta e persistente.

e Epistaxes volumosas e/ou sem resposta a terapia de contencdo (apds controle de
pressdo arterial e persisténcia do sangramento);
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e Abcesso periamigdaliano sem reposta ao tratamento inicial por 7 dias associado a
trismo e disfagia importante;

e Mastoidite aguda;

e Otite média COM complicacdo intracraniana;

e Corpo estranho de nariz;

e Corpo estranho de laringe, espinha. (Osso encaminhar direto para endoscopia);

e Corpo estranho de ouvido (s6 ap0s realizacdo de otoscopia — exame fisico basico);

e Perda auditiva subita

¢ Vertigem incapacitante

CRITERIOS MINIMOS PARA SOLICITAR ENCAMINHAMENTO

e Historia clinica, assim como sua evolucdo e sinais e sintomas (duracao, gravidade
dos sintomas, presenca de zumbido, plenitude auricular, vertigem);

Indicar tratamentos ja“ realizados (se houver);

Presenca de comorbidades;

Descrever exames prévios de interesse clinico

Sempre ter realizado otoscopia — faz parte do exame clinico basico do paciente.
Pacientes sem otoscopia nao serdo aceitos.

e Sinais vitais atuais (FC, HGT, Tax, PA);

e Elencar como procedeu o trauma (se houver — elencando o material)

e Indicar grau de despertar do paciente, assim como Escala de Coma de Glasgow;

e Elencar terapia realizada pela unidade solicitante

10. PROTOCOLO DE ACESSO HOSPITALAR — URGENCIAS
PSIQUIATRICAS

Sdo estes 0s casos em que 0 paciente devera ser encaminhado para urgéncia pois nédo
podem aguardar por consulta ambulatorial e devem ter avaliacdo imediata no servigo de
referéncia em urgéncia psiquiatrica:

e Casos de comportamento ou risco autoagressivo e/ou heteroagressivo;

¢ SituacOes de comportamento de agitacdo psicomotora intensa;

e Tentativa, planejamento ou ideacao suicida;

e Quadros de surto psicotico (com delirios e/ou alucinages);

e Episddios de mania com ou sem psicose;

¢ Alucinages visuais e/ou auditivas com ameacga a sua vida e a de terceiros;
e Casos de depressdo pos-parto e psicose pos-parto;

e Casos de depressao grave psicotica.

CRITERIOS MINIMOS PARA SOLICITAR ENCAMINHAMENTO

e Historia psiquiatrica com inicio do quadro, tempo de evolugéo de sintomas e tem
historia psiquiatrica prévia,;

10
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Historia clinica com sua evolucgéo e sinais e sintomas;

Exame fisico detalhado;

Informar se realizou uso de alcool ou substancia(s) psicoativas nas Gltimas 48h. Em
caso positivo, informar qual(is);

Elencar uso de medicag6es (posologia, tempo de tratamento, se uso regular ou néo);

Presenca de comorbidades;

Indicar se ha ou ndo internacbes psiquiatricas prévias;

Indicar presenca de alucinagdes visuais e/ou auditivas;

Sinais vitais atuais (FC, HGT, FR, Tax, PA);

Indicar grau de despertar do paciente, assim como Escala de Coma de Glasgow;

¢ Elencar terapia realizada pela unidade solicitante (fisica ou quimica);

e Exames laboratoriais, caso houver;

¢ Hipdtese diagnostica.

CRITERIOS DE EXCLUSAO PARA SOLICITAR ENCAMINHAMENTO

¢ Uso de alcool ou drogas nas ultimas 48 horas;

¢ Presenca de afecdo clinica aguda (devera ser tratado antes pela clinica médica ou
clinica cirargica);

e Descartar quadro de Delirium;

o N&o se encaixar nos critérios descritos acima.

11. PROTOCOLO DE ACESSO HOSPITALAR - ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO

DEFINICAO

e O Acidente Vascular Encefalico (AVE) consiste em uma doenca
cerebrovascular, que cursa com morbidade e mortalidade elevadas no Brasil e no
mundo;

e O AVE pode ser isquémico (AVEi) ou hemorragico (AVEh). O primeiro tem maior
incidéncia, mas o ultimo, pior prognostico;

e Uma avaliagdo segura é de suma importancia no atendimento desta patologia, por
isso contamos com fluxogramas, escalas e guide lines para melhor resposta em
acuracia e tempo.

QUADRO CLINICO

¢ Os sintomas sédo diversos e, a depender da topografia vascular, pode manifestar-se
como quadros subitos de paresia/plegia de membros, paralisia facial, distdrbios
de linguagem, vertigem, alteracdes visuais (diplopia, anisocoria), cefaleia ou
crises convulsivas, entre outros.

11
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e Alguns dos sintomas se confudem com quadros de hipoglicemias, hipotensao,
distdrbios hidroeletroliticos, metabdlicos, toxicos ou infecciosos; assim, € dever
do médico solicitante excluir causas ndo neurolégicas e corrigir esses disturbios
antes de relata-los como déficit neurolégico.

e Outro fator importante é a estratificacdo de risco e manejo do paciente. Na
abordagem inicial deve-se e estabilizar o paciente para transferéncia do mesmo ao
hospital de referéncia.

COMO AVALIAR O PACIENTE COM SUSPEITA DE ACIDENTE VASCULAR
ENCEFALICO

e Para maior acuracia e celeridade, disponibilizamos, escalas e fluxogramas para
avaliagdo, como escala de Cincinnati, Escala de Coma de Glasgow.

e Na Escala de Cincinnati, a resposta anormal em um dos trés pontos da indica
necessidade de avalicdo com neurologista e exame de imagem para descartar ou
confirmar o AVE.

e Na Escala de Coma de Glasgow, através de abertura ocular, respostas verbal e
motora, avalia se nivel de consciéncia, indicando, inclusive, protecdo de via aérea.

Quadro 1 - Escala de Cincinnati.

Item Avaliado Como Avaliar Resposta normal | Resposta anormal
) . Pedir para o paciente Movimento .
Assimetria P P . Movimento
; mostrar os dentes ou simétrico da face o
facial . . assimétrico da face.
SOrrir. bilateralmente.
Pedir para o paciente . )
P P Movimento Movimento
Fraqueza dos | estender os bragos por | . . . o
simétrico dos dois assimétrico dos
bracos 10 segundos (com o0s
bragos. bragos.

olhos fechados).

O paciente fala

Anormalidade | Pedir para o paciente | corretamente e com
da fala falar uma frase. boa articulacdo das

palavras

As palavras séo
incorretas ou mal
articuladas.

Quadro 2 - Escala de Coma de Glasgow (ECG).

VARIAVEIS ESCORE
Esponténea:

A Voz:

A dor:

Nenhuma:

Orientada:

Confusa:

Resposta verbal Palavras inapropriadas:
Palavras incompreensivas:
Nenhuma:

Obedece a comandos:
Localiza dor:

Abertura ocular

GO IRPINWIAOCIHFINW| >

Resposta motora

12
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Movimento de retirada: 4
Flexao anormal: 3
Extensdo normal: 2
Nenhuma: 1
TOTAL MAXIMO TOTAL MINIMA INTUBACAO
15 3 8

MANEJO INICIAL NO PACIENTE COM SUSPEITA DE AVE AGUDA

Todo paciente com suspeita de AVE deve ser monitorizado e reavaliado periodicamente.
Medidas como hipertensdo permissiva, controles glicémico e térmico, oximetria
adequada, hidratagéo venosa e posicionamento em leito s&o medidas neuro protetoras
béasicas a serem adotadas.

1. Dieta zero até avaliacdo do neurologista

. Manter SatO2 >92% com medida menos invasiva possivel

. Cabeceira elevada a 30°

. Manter temperatura corporal<37,5°;

. Hidratar paciente com solucdes salinas 30ml/kg/dia

. Manter glicemia entre 100mg/dL e 180mg/dL

. Manter PAS <220mmHg ou PAD <120mmHg

. Manter paciente monitorizado, em sala vermelha até avaliacdo do neurologista

O~NO O W

COMO INSERIR O PACIENTE NO PROTOCOLO PARA REGULACAO

¢ O tratamento do paciente com AVEI depende primordialmente do tempo de inicio
dos sintomas. Assim, trombdlise sé esta indicada em casos com até 4,5h de déficit.
No caso de o paciente acorda com o déficit, o horario de inicio dos sintomas
considerado € o Gltimo horario em que foi visto assintomaético;

Casos em que 0 paciente apresente déficit hd mais de 7 dias devem ser
encaminhados ambulatorialmente;

Desta forma, seguem 0s casos em que 0 paciente se insere neste protocolo para
avaliagdo do neurologista e exame de imagem em ambito de regulagéo hospitalar:

Déficit neuroldgico focal, sem hipoglicemia capilar, com até 4,5h do inicio dos
sintomas — Transferir para Hospital de referéncia em protocolo para trombdlise;

Déficit neuroldgico focal, sem hipoglicemia capilar, com inicio dos sintomas entre
4,5h e 24h - Transferir para Hospital de referéncia fora de protocolo para
trombolise;

Déficit neuroldgico focal entre 24h e 7 dias - Transferir para Hospital Geral com
tomografia;

13
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Segue fluxograma para avaliacdo de paciente com suspeita de AVE em ambito pré-
hospitalar:

Deficit Neurolégico Sibito

Sim E 3 Nzo
-

Hlpogilcemla

Corriglr

Hipoglicemia

Sim Nio

.
Melhorados sintomas
apGs corregio da .

hipoglicemia
Investigar causas de Possivel AVC
hipoglicemia
UPA/Hospital Geral C—y——
Awvaliar Ictus
<45h Entre 45e24h Entre 24he7d 5 ¥ dins
Acionar o
SAMU Acionar SAMU
M pe—— ——————
Direcionar
para Hospital
Geral com
Tomografia

O O O

Transferir IMEDIATAMENTE"  Transferir para Hospital Solicitar Intemacio Direcionar paderte
para o Hospital de Referénda de Referéncia para o Hospital de para investigacio
para possivel Trombélise / (e3té fora do protocolo Referéncia ambulatorial

Trombectomia de trombdlise) via regulaglo

14
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Apdbs admissdao em hospital de referéncia para avaliacao e conduta do neurologista, devera
seguir o protocolo daquela instituig&o.

INFORMACOES MINIMAS PARA REGULACAO HOSPITALAR DE
PACIENTES COM SUSPEITA DE AVE

e Histdria clinica com indicios de Acidente Vascular encefélico (sintomas como
hemiplegia, hemiparesia, disartria, afasia, desvio de rima, paralisia facial,
alteragdo subita da visdo) com descri¢do detalhada dos sintomas e seu ictus
(horario de inicio);

Sinais vitais atualizados (PA, FC, FR, HGT, Tax, SatO2) de 1/1h;

Informar se ha ou ndo necessidade de terapia complementar de oxigénio, com
descricdo do dispositivo;

Informar uso de aminas vasoativas, com descri¢do da vazdo em un/kg/min;

Informar uso de anti-hipertensivos parenterais em mcg/kg/min;

Informar fatores de risco prévios;

Informar se ja houve anteriormente evento cerebrovascular e se paciente
permaneceu com sequelas motoras;

Pontuagdo em escala de Cincinnati e Escala de coma de Glasgow;

Informar medicac6es de uso continuo;

Exames laboratoriais (se houver).

12. PROTOCOLO DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)
DEFINICAO

Episddio de obstrucdo abrupta parcial ou total de ramos da artéria pulmonar em qualquer
segmento, causadas mais comumente por coagulos vindos de TVP em membros
inferiores. Pode evoluir agudamente com a presenca de sinais e sintomas, sendo a mais
comum dispneia, dor pleuritica, tosse, sincope, taquicardia sinusal, taquipneia, hemoptise,
cianose e sinais de TVP de acordo com escore de WELLS

FATORES DE RISCO

e TVP/TEP prévias;

¢ Neoplasia maligna;

e Paralisia;

¢ Politrauma ou trauma de membros inferiores;

e Cirurgia de quadril ou joelho;

e Anestesia geral por mais de 30 minutos;

e Cirurgia de grande porte;

e Tabagismo;

e Trombocitopenia induzida por heparina;

e Mutacdo do fator de Leiden, SAAF e outras doengas, hematoldgicas
trombogénicas;

e Obesidade;
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¢ Idade avancada;
e Gravidez e puerpério;

e Terapia hormonal com estrogeno;
¢ Imobilidade prolongada.;

DIAGNOSTICO

O diagnostico consiste em avaliarmos se hé ou néo forte suspeita clinica com os sinais e
sintomas, associado aos fatores de risco de maior peso no diagnostico. Ainda abrimos
mé&o de escalar para sabermos a interpretacéo do risco para TEP.

Atraveés do escore de WELLS pode-se pressupor o risco de tromboembolismo pulmonar
em um paciente com contexto clinico sugestivo.

O escore de PESI é uma ferramenta utilizada na predicdo de desfechos em 30 dias,
baseados nos dados clinicos, permitindo supor o grau de morbimortalidade do

acometimento.

Segue em anexo o escore de WELLS (Figura 1) e a escala PESI (Figura 2):
' VERSAO ORIGINAL VERSAO SIMPLIFICADA

PARAMETROS

Idade, anos + n anos 1 ponto (se > 80 anos)
Sexo masculino + 10 pontos
Cancer + 30 pontos 1 ponto
Insuficiéncia cardiaca + 10 pontos 1 ponto
DPOC + 10 pontos
FC > 110bpm + 20 pontos 1 ponto
PAS < 100mmHg + 30 pontos 1 ponto
FR > 30 ciclos/min + 20 pontos
Temperatura < 36° C + 20 pontos
Estado mental alterado + 60 pontos
Sp0O:2 < 90% + 20 pontos 1 ponto
ESTRATIFICACAO DE RISCO (SOMATORIO DE PONTOS)
Classe | < 65 pontos 0 pontos
Classe Il 65 - 85 pontos
Classe IlI 86 -105 pontos > 1 ponto
Classe IV 106 -125 pontos
Classe V > 125 pontos

Figura 2 — Escala de Pesi NA ESCALA PESI - QUE ESTRATIFICA O RISCO -

NOS TEMOS:

e Classe |: Muito baixo risco

e Classe Il; Baixo risco

e Classe I11: Risco intermediario

e Classe 1V: Alto risco

e Classe V: Muito alto risco.
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O papel deste ultimo escore se torna importante no perfil de regulacdo hospitalar ja
que os paciente Classe | e Il ndo necessitam de investigagdo complementar no ambito
hospitalar (devido baixa taxa de mortalidade). J& pacientes com PESI >85 pontos
necessitam de abordagem diagndstica complementar e com celeridade devido maior taxa
de mortalidade. O fluxo assistencial do paciente com suspeita de TEP vai levar em conta
0 grau de suspeita do diagndstico atraves do escore de WELLS e o perfil clinico do
paciente (com instabilidade ou estabilidade hemodinamica). Por se tratar de uma
emergéncia hospitalar, é necessario que o médico que presta essa assisténcia inicial esteja
capacitado e ciente dos diagnosticos diferenciais como Infarto Agudo do Miocéardio,
dissecdo de aorta, entre outros.

De acordo com a Ultima diretriz quando suspeito, o0 TEP deve ser confirmado ou
refutado para evitar os riscos de super e subtratamento, o que requer testes de imagem.
Apenas as técnicas Otimas sdo recomendadas, ou seja, a angio-TC e o V/Q Spect. A
modalidade de imagem usada dependera da disponibilidade. Ainda que a angio-TC esteja
mais prontamente disponivel, ela € contraindicada em um ndmero substancial de
pacientes. Por se tratar de exames que, substancialmente, sdo de servicos terciarios
existem algoritmos para facilitar o inicio da abordagem destes pacientes. Segue em anexo
o fluxo assistencial de acordo com perfil de instabilidade hemodinamica.

Quadro 1: Algoritmo para suspeita de TEP em pacientes SEM instabilidade
hemodinamica Figura 1 — Escore de Wells.

SUSPEITA DE TEP
Escore de risco

MODERADA/ALTA

D-DIMERO

ANGIO-TC ou V/Q SPECT
ou PLANAR

Negativo Positivo

EXCLUI TEP

Positivo Negativo

Néo tratar e/
ou prosseguir
a investigagao

por outro
método

TRATAR
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Quadro 2: Algoritmo para suspeita de TEP em pacientes COM instabilidade
hemodinamica.

Suspeita de TEP com instabilidade
Hemodinamica

Ecocardiograma no leito

Trombo em cdmaras

Disfungdo de VD direitas

Angio-TC ou
Cintilografia
Pulmonar
IMEDIATAMENTE
disponivel

Investigar
outras causas
de hipotensdo/

choque

Tratar como paciente de

Sim Nao - ALTO RISCO
NEGATIVA POSITIVA

Investigar
outras

causas

QUANDO ENCAMINHAR PACIENTE PARA INVESTIGACAO
DIAGNOSTICA RELACIONADA AO TEP:

e Paciente com WELLS > 2 pontos com instabilidade hemodindmica sem outra causa
aparente;

e Pacientes com WELLS > 6 pontos sem possibilidade de tratamento em unidade de
origem;

e Qualquer paciente com PESI de I1l em diante;

e Pacientes em que seja indicado trombdlise, porém o servico ndo disponibiliza do
mesmo;

CRITERIOS MINIMOS PARA SOLICITAR ENCAMINHAMENTO

e Historia clinica, assim como sua evolucéo, sinais e sintomas e se paciente ja usa ou
n&o alguma terapia anti trombotica;

e Indicar se ja houve TVP ou TEP;

e Presenca de comorbidades
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Indicar fatores de risco elencados aqui neste protocolo;

Descrever exames prévios de interesse clinico para a patologia (angio-CT,
ecocardiograma, eletrocardiograma);

Sinais vitais atuais (FC, FR, Tax, HGT, PA);

Elencar score de WELLS;

Elencar escala PESI (se cabivel);

Uso de oxigenioterapia e descrever qual dispositivo;

Indicar se ha uso de amina vasoativa, assim como concentracdo em Kg/min;

Indicar grau de despertar do paciente, assim como Escala de Coma de Glasgow;

Elencar terapia realizada pela unidade solicitante.

TRATAMENTO

O fluxo de tratamento proposto por este protocolo tem como objetivo auxiliar em
casos de pacientes com forte suspeita para TEP. A indicacdo deste protocolo nédo
ultrapassa protocolos internos de hospitais terciarios.

O tratamento consiste em:

ANTICOAGULACAO
ENOXAPARINA:

e SC1mg/kg a cadal2h (se clearance> 30ml/min);

e Monitorar anti-Xa em doenca renal terminal ou tratamento dialitico, peso acima de
120kg, desnutricdo importante e gravidez. Nestes casos, nossa conduta
preferencial tem sido utilizar a heparina ndo- fracionada guiada por TTPa.

HEPARINANAO-FRACIONADA:

e EV — bolus de 60-80U/kg (max. de 5.000 Ul) e infusdo continua (manutencao) de
12-18U/kg/h ajustados pelo TTPa;

o Preferivel em doenca renal avancada, gravidez, obesidade (>120kg), desnutricao
grave;

C. FONDAPARINUX:

e SC - 5 mg/dia (<50 kg); 7,5 mg/dia (>50-100 kg) e 10mg/dia (>100kg);
¢ Contraindicado quando clearance de creatinina < 30 ml/min e gestantes.

RIVAROXABANA

e Vantagens: N&o necessita de monitorizagdo laboratorial, tem a mesma eficécia
comparada a heparina +varfarina e possui menor risco de sangramentos maiores;
e Dose: VO 15mg 12/12h por 3 semanas, seguido de 20mg/dia por 3-6 meses.
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VARFARINA

e Varfarina — guiada pelo INR (detalhes ver capitulo “Anticoagulagio);

e Iniciar a Varfarina 0 quanto antes se paciente estavel, manter anticoagulacdo
parenteral até INR>2,0 em duas medidas;

e Manter INR entre 2-3 por ao menos 3 meses (a depender da etiologia do TEP o
tempo pode ser prolongado);

¢ Avaliar o risco de sangramento com algum escore validado (ex: RIETE score).

TROMBOLISE

e Pode ser iniciada até 14 dias apds o inicio dos sintomas;
e Indicacdo formal.

INSTABILIDADE HEMODINAMICA

e Indicacdo relativa: Risco intermediario/alto com elevacdo de biomarcadores
(troponina e/ou NT-proBNP) e dilatagédo do VD na TC ou ecocardiograma;

OBS.: todos os pacientes, mesmo que no aguardo de investigacao diagnostica em servico
terciario, devem ser submetidos a profilaxia com anticoagulagéo.

SITUACOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA URGENCIA /
EMERGENCIA

e Suspeita de Oclusdo arterial aguda — 5Ps;

e Pain: dor continua em repouso;

e Palidez;

Auséncia de Pulso;

Poiquilotermia: membro mais frio em relagéo ao contralateral,

Parestesia: alteracdo de sensibilidade ou forca, parestesia e paralisia do membro;

e Gangrana gasosa — Infecdo grave com crepitacdo a palpacao;

o FasciiteNecrotisante em paciente diabético ou vasculopata;

e Celulite, lingangite necrotizante (> 2 cm ao redor da Ulcera ou em pacientes de
risco);

e P¢é diabético infectado: Pacientes diabéticos com ferimento no pé ou dedos
apresentando sinais de infecdo como saida de secrec¢do purulenta e fétida, eritema
e inflamacdo locoregional, exposicéo articular ou 6ssea com ou sem febre;

e Ulcera profunda com suspeita de comprometimento 6sseo ou de articulagio em
paciente vasculopata;

e Infecdo local grave com os sinais de SIRS - Sindrome da Resposta Inflamatdria
Sistémica, isto &, febre ou condi¢des sistémicas desfavoraveis;

e TVP ou TEP que ndo possam ser diagnosticadas e/ou tratadas na unidade de origem;

e Trauma de médio a grandes vasos cervicais ou de membros superiores e inferiores;

e Aneurisma de aorta com sinais de rotura ou iminéncia;
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e Ferimentos causados por traumas sejam cortantes, corto-contusos ou contusos nos
membros em pacientes sem vasculopatia NAO &, inicialmente, paciente para
vascular.

13. PROTOCOLO DE ACESSO HOSPITALAR - URGENCIAS
OFTALMOLOGICAS

Sdo estes 0s casos em que 0 paciente devera ser encaminhado para urgéncia pois
ndo podem aguardar por consulta ambulatorial e devem ter avaliagdo imediata do
oftalmologista:

e Traumas oculares e orbitérios;

e Descolamento de retina com menos de 2 semanas de evolucao;
¢ Crise aguda de glaucoma;

e Corpo estranho na cornea ou intraocular;

e Perda subita da visdo uni ou bilateral;

¢ Diplopia subita (com avaliacao prévia do neurologista);

e Suspeita de toxoplasmose ocular;

e Endoftalmites;

¢ Dor ocular aguda;

¢ Doencas inflamatdrias oculares e diagndstico diferencial de olho vermelho agudo;
e Queimadura ocular (solda, produtos quimicos, causticos);

e Suspeita de uveite.

CRITERIOS MINIMOS PARA SOLICITAR ENCAMINHAMENTO

Historia clinica, assim como sua evolucéo e sinais e sintomas do paciente;

Indicar presenca do uso dos éculos de grau;

Indicar tratamentos ja realizados (se houver);

Presenca de comorbidades;

Descrever exames prévios de interesse clinico (exames laboratoriais), se houver;

Sinais vitais atuais (FC, Tax, PA);

e Elencar como procedeu o trauma ou queimadura ocular (se houver — elencando o
material;

e Indicar grau de despertar do paciente, assim como Escala de Coma de Glasgow.
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14. PROTOCOLO DE ACESSO HOSPITALAR — OCLUSAO ARTERIAL
AGUDA (OAA)

DEFINICAO

Consiste em uma doenca que tem como definicdo uma subita diminuicdo da
perfusdo de um membro, com possivel lesdo tecidual e risco de perda da viabilidade da
area afetada, cujos sintomas tém duracdo de menos de duas semanas.

Por se tratar de um quadro agudo em que o membro fica sem a vascularizacao
adequada, deve se proceder de forma sucinta e rapida, com objetivo de preservar o
membro acometido.

Sua etiologia pode ser embdlica (mais prevalente em pacientes portadores de FA)
ou trombdtica, por trombose aguda de placa em portadores de DAOP. O paciente
apresenta sinais, sintomas e fatores de risco que fazem com que tenhamos celeridade na
intervencdo (embolectomia, trombectomia, tratamento clinico com anticoagulagéo, ou até
mesmo angiografia com angioplastia e colocacédo de stents) a fim de evitar, ou pelo menos
diminuir, perda tecidual e amputacdes.

QUANDO UM PACIENTE DEVERA SER REGULADO NA SUSPEITA DE OAA

e Paciente com classificacao lla ou Ilb na classificacdo Rutherford;

e Clinica com evolucdo de, no maximo, 7 dias;

¢ Clinica compativel com Ocluséo Arterial Aguda (2 dos 5 cincos sintomas indicam
necessidade);

e Dor aguda em repouso e crescente ou piora de uma claudicacdo prévia;

e Alteracdo de cor em membro;

e Auséncia de pulso no membro afetado e presente ou ausente no outro;

o Alteracdo na sensibilidade, fraqueza ou paralisia do membro;

e Frieza em membro acometido.

Quadro 3 - Classificacdo de Rutherford.

Resposta normal Sinais ao Doppler
Categoria Progndstico . .
g g Per@a_ Paresia Arterial Venoso
Senséria
Sem risco de
Viavel perda imediata de Ausente Ausente Presente | Presente
membro.
Em risco Bom prognadstico Ausgn_te ou Frequente-
_ se tratado minima Ausente ausente Presente
Potencial precocemente. (artelhos)
- Maior que
Bom prognostico em artelhos Usualmente
Imediato se tratado '’ | Moderada Presente
. . dor em ausente
imediatamente.
repouso.
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Perda tecidual
importante, lesdo
neuroldgica
irreversivel.

Irreversivel Profunda Paralisia Ausente Ausente

CRITERIOS MINIMOS PARA AVALIACAO PRESENCIAL DE PACIENTE
COM SUSPEITA DE OAA

¢ Historia clinica detalhada com os sinais e sintomas do membro acometido (dor,
alteracéo de temperatura e da sensibilidade em relacdo ao outro membro, auséncia
de pulso, palidez ou cianose);

e Elencar duracéo dos sintomas e progressividade;

e Doencas pré-existentes (DAOP, coronariopatia, arritmia cardiaca, trombofilia,
aneurisma de aorta ou poplitea por exemplo) e medicagfes de uso continuo;

e Anélise de mobilidade e sensibilidade superficial, reflexos motores e da dor a
palpacdo com descrigdo da altura;

e Descrever tempo de enchimento capilar do membro acometido e do membro sadio

OBS: Casos com categoria |1l de Rutherford deverdo ser direcionados para amputacao
do membro, apos avaliacdo do vascular, por meio do sistema de avaliacdo ambulatorial.
Exemplo: Paciente com dor sUbita, de inicio ha xx horas / dias, que piorou
progressivamente. Apresenta auséncia / presenca de sensibilidade e/ou mobilidade dos
dedos / pé, com frialdade e palidez / cianose. Pulso femoral, popliteo, pedioso, tibial
posterior presente ou ausente. Portador de tal patologia, em uso de tal medicagé&o.

[ Suspeita de Oclusdo Arterial Aguda ]

-~
Avaliagdo clinica e com doppler
portatil
7

4 a
Audivel arterial Inaundivel arterial Inaudivel arterial
Audivel venoso Audivel venoso Inaudivel venoso
. \

Revascularizagio Categoria I: Membro viavel Categoria III: irreversivel
(urgente) Fungdo motora normal Perda completa dafungio Amputagdo
E — Sem perda sensorial I Fungdo Motora | motora primaria
Anticoagulagdo exceto Enchimento capilar normal Perda sensorial completa
se contraindicado Auséncia de enchimento
Normal Afetada capilar

Categoria Ila: Ameaca moderada Categoria IIb: Ameaca imediata

Recarga capilar lenta a intacta Recarga capilar lenta-a-ausente

Perda sensorial limitada aos dedos Perda sensorial além dos dedos e dor em repouso
Nenhuma fraqueza muscular Fraqueza muscular leve ou moderada

Revasculanzagdo (emergéncia)
E
Anticoagulagdo, a menos que contraindicado

Fluxograma de diagnostico e tratamento para oclusédo arterial aguda (Gerhard-Herman
MD et al, 2017).
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ORIENTACOES INICIAIS ANTES DA TRANSFERENCIA:

¢ Boa hidratacdo venosa;

e Controle da dor;

e Aquecimento do membro (bota com algodao ortopédico ou similares);

e Dose de ataque com Heparina ndo fracionada 5000u em bolus IV e manutencéo
devem ser orientados pela equipe vascular que vai receber o caso.

Suspeita de IAM

]

Referenciar para urgéncia vascular 24h por dia

|

IAM clinicamente confirmada

t

IAM clinicamente confirmada

t

Heparina ev + oxigénio

‘—//‘7\

[ Vidvel 1A Marginalmente ITA Imediatamente
L
ameacado ameagado

t 1
= Imagem urgente: AngioTC, USD, AngioRM o
t /

Tratamento conservador/ Selegio do melhor tratamento
Tratar com isquemia Amputagio

cronica de membro \ \

111 Irreversivel

Teécnicas endovasculares ‘ *’”“l'-'t'm‘-‘a“‘ i i Trenieds exlityens
ias e 2ok EHIES A A s
de tecnicas abertas
Imagem final

Tratamento cirrgico, hibrido e/ou endovascular da lesao original ou residual
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ALGORITMO DE TOMADA DE DECISAO FACE A SUSPEITA DE ISQUEMIA
AGUDA DE MEMBRO - Recomendacfes da Sociedade Europeia de cirurgia
vascular (ESVS) 2020.

e *Em doentes com claudicacdo de inicio subito, o tratamento conservador é 0 mais
seguro.

**Em doentes com déficit motor de curta duracdo, ha uma pequena hipotese de
salvamento do membro.

e Em casos muito selecionados, revascularizagdo urgente pode ser considerada.

IAM=Isquemia aguda de membro;

SC=Sindrome compartimental;

e Todas as recomendacdes referem-se ao membro inferior
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