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"Se eu vi mais longe, foi por estar de
pé sobre ombros de gigantes."

Isaac Newton
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1.0 - Introducgao

O Espirito Santo (ES) € um estado composto por 78 municipios, sendo
que a sua distribuicdo demografica é bastante desigual. Aléem de ser o menor
estado do sudeste com uma area de 46.098,1 km?, com populagdo estimada em
4.018.650 habitantes (IBGE 2019), o estado tem a maior parte da sua populagéo
concentrada nos municipios da Regido Metropolitana da Grande Vitoria (RMGV),

composta por Vitéria, Vila Velha, Cariacica, Guarapari, Serra, Viana e Fundao.

Conforme o Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento
Humano - PNUD, o IDH (indice de Desenvolvimento Humano - 2010) do Espirito
Santo era de 0,740, o que coloca o estado entre os 10 primeiros IDHs no Brasil.
A composigao etaria da populagcédo, demonstra uma transformagao ao longo dos
ultimos anos, condizente com a que é presenciada nos demais estados da
federacdo, com um adensamento populacional na faixa etaria de pessoas
idosas, com aumento, portanto, da populacdo envelhecida. Tal mudanca
representa impacto direto sobre a saude, uma vez que inumeras patologias tém

incidéncias que variam de acordo com a idade.
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FIGURA 01 - FONTE: INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE

Soma-se ao adensamento populacional na faixa etaria de idosos o fato de
que a expectativa de vida nos ultimos anos também tem se elevado, sendo que
em 2018 a média passou a ser de 78,8 anos (IBGE). Todos esses fatores sao
levados em conta quando se pensa na estruturagao da rede de atendimento em
saude no estado, sendo que o plano atualmente vigente € o Plano Estadual de
Saude 2020/2023, aprovado pelo Conselho Estadual de Saude do Espirito Santo

(CES/ES) em 29 de novembro de 2019 — Resolugao N°1.138.

Dentro dessa estruturacao do sistema de saude no Espirito Santo, temos
uma subdivisdo que trata da Rede de Urgéncia e Emergéncia do estado, com
base na Portaria N° 2048/GM de 5 de novembro de 2002 do Ministério da Saude
(MS), que balizou as regras para a implementagéao da referida rede em todo pais.
Sabe-se que é fundamental que as unidades participantes dessa rede integrada
tenham uma adequada retaguarda pactuada, com fluxos bem definidos para o

referenciamento dos pacientes que, apds o acolhimento e avaliagdo no primeiro
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nivel de atendimento, necessitem de assisténcia disponivel em niveis de maior
complexidade. Esse fluxo deve, necessariamente, ser centralizado em uma
Central de Regulagdo, que ira coordenar a distribuicdo das demandas
apresentadas, assim como tera estrutura capaz de prever e prover 0s meios
adequados de transporte para os pacientes serem direcionados aos servigos

referenciados para atendimento de urgéncia e emergéncia.

Importante salientar que considera-se emergéncia como a constatagéo
meédica de condigdes de agravo a saude que impliquem risco iminente de morte
ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento meédico imediato. Ja
urgéncia é definida como a ocorréncia imprevista de agravo a saude, com ou
sem risco potencial de morte, em que a pessoa necessita de assisténcia médica
imediata. Ambas as definicdes estdo de acordo com o art. 1° da Resolugéo do
Conselho Federal de Medicina (CFM) n° 1451/95, paragrafos primeiro e segundo
(CFM, 1995). Trataremos aqui sobre as urgéncias e emergéncias em cirurgia
vascular, onde rotineiramente enfrentamos situacdes de urgéncia e emergéncia
que necessitam que medidas adequadas sejam tomadas de maneira breve para

o atendimento desses pacientes.

Aplicado a nossa realidade, temos as doencas relacionadas ao aparelho
circulatério (mais especificamente da angiologia e da cirurgia vascular), que
apresentaram entre 1996 e 2019 acumulado de 7.037 6bitos (apenas nos CID-
10: 170 Aterosclerose, 171 Aneurisma e dissec¢cao da aorta, 172 Outros
aneurismas, 173 Outras doencas vasculares periféricas, 174 Embolia e trombose
arteriais, 177 Outras afec¢cdes das artérias e arteriolas, 178 Doencas dos

capilares, 179 Transtornos artérias arteriolas capilares, 180 Flebite e
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tromboflebite, 181 Trombose da veia porta, 182 Outras embolias e trombose
venosas - considerado o estado do Espirito Santo), numero crescente a cada
ano desde o inicio da série historica apresentada na Tabela 01, a seguir. Ciente
da importancia do problema e diante do fato de n&do haver fluxos estaduais
especificos para o atendimento de todas as urgéncias vasculares no Espirito
Santo é que propusemos o presente trabalho, que visa sugerir a implementagéo
de um Plano de atengéo integrado as urgéncias vasculares do ambito da Rede
Estadual de Urgéncia e Emergéncia do Espirito Santo. O presente documento
se propde a ser apenas uma proposta inicial, permitindo que se abra tao
importante canal de dialogo, devendo o mesmo ser aprofundado e melhor
detalhado em trabalhos futuros ou mesmo ao longo das medidas de

implementagao pela SESA-ES

Obitos p/Residéncia por Ano do Obito segundo Capitulo CID-10

Capitulo CID-10: IX. Doencgas do aparelho circulatério

Categoria CID-10: I70 Aterosclerose, 171 Aneurisma e dissecgao da aorta, 172 Outros
aneurismas, 173 Outras doencas vasculares periféricas, 174 Embolia e trombose
arteriais, 177 Outras afeccdes das artérias e arteriolas, 178 Doencas dos capilares, 179
Transtornos arteriais arteriolas capilares doengas COP, 180 Flebite e tromboflebite, 181
Trombose da veia porta, 182 Outras embolias e trombose venosas.

Periodo: 1996-2019

183 129 144 157 157 180 188 243 268 290 295 265

280 316 343 332 324 416 386 416 409 418 461 437 7.037

Tabela 01 - Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM
A ja supracitada Portaria N° 2048/GM considera como urgéncias vasculares

o tromboembolismo arterial (oclus&o arterial aguda), a rotura de aneurismas, a
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trombose venosa profunda (TVP) e o pé diabético, motivo pelo qual esses estado
entre as doencas escolhidas para a estruturacédo de fluxo adequado na rede no
presente documento. Entretanto, devido a alta demanda de resolu¢ao de casos
descompensados de doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) — que, se néo
abordados de maneira adequada e sem morosidade, podem impactar em indices
elevados de amputacdo (o que influi diretamente na qualidade de vida dos
cidadaos, além de causar importante repercussao econémica e social, em
especial quando atinge a populacdo economicamente ativa) — a somamos aos

temas ja englobados pela portaria do Ministério da Saude.

2.0 — Objetivos

Habitualmente temos um fluxo inicial de acolhida dos pacientes no
Sistema Unico de Saude (SUS) nos Pronto Socorros/Pronto Atendimentos/
Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h), sendo esses servigos as grandes
‘portas-de-entrada” do sistema de urgéncia e emergéncia em todo pais.
Entretanto, a maior parte desses servigos, contam apenas com o atendimento
basico, ndo havendo suporte técnico (presengca do médico especialista) e/ou
disponibilidade de equipamentos nessas localidades que permitam prosseguir
com a conducgao de casos que demandem avaliacdo especializada. Dentro do
nosso escopo de abordagem, quando se relaciona a presenga nessas
localidades do Cirurgido Vascular, ou mesmo de meios diagnosticos e
terapéuticos que garantam a assisténcia integral ao paciente com demandas
relacionadas as patologias ja citadas na introdugéo, sabemos que poucas s&o

as localidades que contam com essa disponibilidade, em especial no ES.
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O MS preconiza que se estruture a rede de acordo com uma leitura
ordenada das necessidades sociais em saude e sob o imperativo das
necessidades humanas nas urgéncias. Isso deve resultar na elaboragao de
politicas publicas que sejam orientadas pela equidade e que busquem manter e
aumentar a autonomia dos individuos. Ha também uma determinante que orienta
que as Centrais de Regulagéo (implementadas conforme o Anexo Il da Portaria
SAS/MS n° 356, de 22 de setembro de 2000) sejam o elemento ordenador e
orientador dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, organizando a

relagao entre os servicos e qualificando os fluxos dos pacientes no Sistema.

Espera-se que o médico regulador nessas centrais possa, dentre outros:

“~ julgar e decidir sobre a gravidade de um caso que lhe esta sendo
comunicado por radio ou telefone, estabelecendo uma gravidade

presumida;

- enviar 0s recursos necessarios ao atendimento, considerando

necessidades e ofertas disponiveis;"...

... = definir e acionar o servi¢o de destino do paciente, informando-
0 sobre as condi¢cdes e previsdo de chegada do mesmo, sugerindo os

meios necessarios ao seu acolhimento”...

... - decidir sobre qual recurso dever ser mobilizado frente a cada
caso, procurando, entre as disponibilidades a resposta mais adequada a
cada situacdo, advogando assim pela melhor resposta necessaria a cada

paciente, em cada situacdo sob o seu julgamento
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- decidir sobre o destino hospitalar ou ambulatorial dos pacientes
atendidos no pré-hospitalar;” (SAS/MS n° 356, de 22 de setembro de

2000)

Desta feita, no sentido de auxiliar a conduta mais adequada do meédico
regulador, assim como auxiliar na avaliagdo médica nas unidades primarias de
atendimento de casos pertinentes as consideradas urgéncias e emergéncias em
cirurgia vascular, temos como objetivo apresentar um conjunto de agdes e
orientacbes visando propor novos fluxos de atengdo e atendimento a esses
pacientes no ambito da Rede de Urgéncia e Emergéncia da Secretaria de Saude
do Estado do Espirito Santo (SESA-ES), incluindo fluxos de referéncia para
encaminhamento em cada uma das referidas patologias, visando a melhoria da
assisténcia e adequada utilizacdo dos Servicos com atendimento especializado
em Cirurgia Vascular no Estado em suas potencialidades, conforme
propedéutica disponivel nesses ambientes e de acordo com o preconizado em
literatura médica correspondente. Para tanto sera preciso que ao longo da
implantagédo os referidos servigos sejam “chamados a mesa” de debates para
gue possam ser pactuadas as suas fungdes e para que se proponha uma escala

apropriada de sobreaviso.

3.0 — Apresentagao das patologias e os fluxos propostos dentro da Rede

de Urgéncia e Emergéncia da SESA-ES

Apresentaremos os fluxos propostos para as principais patologias
vasculares como um ponto de partida para a adequada estruturacido de uma

futura Rede de Atencao Estadual ao “paciente vascular’, que podera contar ndo
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somente com os fluxos propostos aprimorados, mas também com um programa
que inclua patologias eletivas e protocolos adequados e unificados de tratamento
para as diversas patologias desde a atengao primaria até a alta complexidade.
Para os fluxos atualmente propostos sugere-se, como forma de absorgéo dos
pacientes, um misto entre um fluxo geografico (conforme as regides — norte,
central, metropolitana e sul), mas também a criagdo de uma escala de
sobreaviso de urgéncia e emergéncia vascular nas instituicdes que prestam

servigos com pactuacgao junto a SESA-ES.

3.1 — Oclusao Arterial Aguda

A oclusdo arterial aguda (OAA), causada por evento
tromboembdlico arterial, € definida pelo TransAtlantic Inter-Society Consensus
Working Group (TASC) como uma ameagca a viabilidade do membro causada
por qualquer redugdo subita ou piora da perfusdo da extremidade. Nao ha,
entretanto, marcadores hematoldgicos precisos ou imagens radiolégicas que
permitam determinar de maneira segura os parametros de viabilidade do
membro afetado’. Isso representa uma situagédo dramatica para os pacientes, os
familiares e os médicos que os atendem, sendo o tempo até a tomada de

medidas mais definitivas, essencial nesse cenario.

Se considerado apenas a forma conceitual como a OAA é descrita nos
livros de cirurgia vascular, bastaria classificar o paciente conforme Rutherford
(TABELA 02 - RUTHERFORD et al., 1997) para se definir a conduta, que pode
ser tratamento por tromboembolectomia, angioplastia, tratamento fibrinolitico,

pontes (bypass) ou amputacdo primaria. Porém, na maioria das vezes, o
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paciente chega ao servigo hospitalar apos seis horas ou mesmo 15 dias do inicio

dos sintomas. Nessas situagcdes, a tomada da melhor conduta representa um

desafio muito grande, que envolve avaliagdo clinica detalhada, equipe

preparada, experiéncia do examinador e exames de laboratério e de imagem3.

Achados Clinicos Sinais ao Doppler

, Perda . .
Categoria Prognostico - . Paresia Arterial Venoso
Sensoria
I.Viavel Ausente Ausente Presente Presente
Sem risco A .
usente
Il. Em risco de perda . Frequente -
) ) , ouU Minima Ausente Presente
a. Potencial imediata de ) . auvsente
(artelhos)
membro
Bom Maior que
_ prognostico em artelhos, Usualmente
b. Imediato Moderada Presente
se tratado dorem - ausente
precocemente repouso
Perda teadual
importante,
I lrreversivel les3o Profunda Paralisia Ausente Ausente
neurologica
rreversivel

TABELA 02: CLASSIFICAGAO DE RUTHERFORD PARA OCLUSAO ARTERIAL AGUDA

Essa categorizagao fornece um guia para a tomada de decisao a respeito

da realizagcdo de exames ou de revascularizagdo. Em pacientes com membro

viavel (estagio |) ou potencialmente ameacgado (estagio lla), indicada a

realizagdo de exames de imagem, como Eco-Doppler colorido (EDC),

angiotomografia

computadorizada

(AngioTC)

ou

angiorressonancia

(AngioRNM), para determinar a natureza e a extensao da oclusao e planejar a

intervencao.
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A. Diagnostico

Sintomas Dor Sinais Auséncia de pulscs Causas potenciais Trombose da artéria ou do by-pass

Pareslesia Falidez Embulia do coragau vu de vasu proximal
Fraqueza ou paralisia Pele fria Disseccao

Diminuig¢do da sensibilidade Trauma

Diminuig&o da forga

Pressdo sanquinea do membro

< 50 mmHg
B. Conduta

Tratamento inicial com heparina intravenosa

l

Imagem e tratamento de acordo com a severidade

|

l

Es!églf.'\‘l MembrEos:ag:;ir::meme MembrE:n':g;al::meme Estégio W
o Membrc viavel Membro com dano imreversivel
ndo imediatamente ameagado ameagado ameagado

Exame de imagem se ndo

Exame de imagem Exame de imagem atrasar a revascularizagao de
emergéncia

Revascularizagao

Endovascular, cirdrgica ou hibrida Amputagéo

FIGURA 02: FLUXO DE ATENDIMENTO A CASOS DE OCLUSAO ARTERIAL CONFORME ESTAGIOS DE
VIABILIDADE DO MEMBRO ACOMETIDO. FONTE: Creager, Kaufman e Conte (2012, p. 2204)

No atendimento a casos suspeitos de OAA nas unidades de saude/pronto
atendimentos do Estado a morosidade na tomada de decisdes so afetara
negativamente o desfecho dos casos. Nesse sentido, adequamos o fluxo de
encaminhamento para que esses pacientes sejam absorvidos na rede de alta
complexidade, podendo a localidade de origem realizar nesse periodo até a
efetiva transferéncia (via regulacdo ou remocgéo pelo SAMU), medidas iniciais
que auxiliem na investigagdo e tomada de decis&o sobre os casos, conforme
apresentado no fluxograma 01. Sugerimos também o conteudo minimo

descritivo que devera ser apresentado nos encaminhamentos.
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OCLUSAO ARTERIAL AGUDA
(OAA)

SINAIS SINTOMAS

Palidez Dor .
Pulso Ausente Parestesia
. i Paresia
Frialdade Daralisia

HEPARINIZAGAO EV
Classificagao conforme
Rutherford + Coleta de

laboratério: HMG, Na, K, Mg,
Cai, CPK, TAP/INR, PTTK,
Ureia, Creatinina, TGO, TGP

Estagio | Estégios I, lib e Il

Regulaggo pela Central Remogéo pelo SAMU Diagnéstico ndo

com prioridade de (vaga zero) para o HEUE confirmado — fluxo de
atendimento em até 12 ou Hospital da rede drenagem para Hospitais
horas conforme escala de da Rede ou seguimento

(HUCAM, HEVV, HEC, urgéncia ambulatorial
HSCMV, HDS)

FLUXOGRAMA 01 — ATENDIMENTO A OCLUSAO ARTERIAL AGUDA

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. tempo de evolucio da doenga;

2. sinais e sintomas (palidez, pulsos ausentes, frialdade, dor, parestesia,

paresia, etc);

3. exames laboratoriais realizados (se houver);

4. anexar laudo de ecocardiograma, preferencialmente, ou descrever na

integra os seus resultados, com data (se realizado);

5. anexar laudo de ecodoppler arterial do membro acometido,

preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados, com data

(se realizado);

6. comorbidades (hipertensdo, diabetes, arritmia) (sim ou n&o).

Hospital .
Ul tario

BSERH



3.2 — Doenca Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP)

A Doencga Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP) €& uma doenga
potencialmente grave, que pode estar associada a um alto risco cardiovascular
e de incapacidade fisica. Deste modo impacta em elevado custo financeiro e
social, impactando nao apenas nos servicos de saude que prestam o
atendimento, mas também no sistema previdenciario. A prevaléncia da DAOP
gira entre 10-25% na populagdo acima de 55 anos, sendo que até 80% dos
pacientes acometidos podem ser assintomaticos, o que dificulta o diagnostico
precoce, reduzindo a chance de evolugao positiva da doenca. O sintoma mais
frequente € a claudicacao intermitente e ocorre devido a reducédo do aporte de
fluxo sanguineo para os membros inferiores durante o exercicio. A dor

inicialmente ocorre durante o movimento e desaparece em repouso®.

O diagndstico clinico inclui a anamnese e o exame fisico, que devem

especificar as seguintes caracteristicas:

- presenca de claudicacao intermitente;

- ausculta das artérias femorais;

- palpacédo dos pulsos das extremidades inferiores (femoral comum,

popliteo, tibial anterior/pedioso e tibial posterior);

- em pacientes sintomaticos, descrever. coloracdo, temperatura,

integridade da pele do pé e presencga de ulceragoes;
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- palpagao abdominal e ausculta em diferentes niveis (incluindo flancos,

regiao periumbilical e iliacas;

- indice tornozelo-braquial (ITB): ferramenta fundamental e primaria que
deve ser realizada apds o diagnéstico clinico e antes de medidas
diagnésticas e invasivas. E calculado dividindo-se a presséo sistélica das
artérias do tornozelo (maior valor encontrado) pela presséo sistolica da
artéria braquial (maior valor encontrado entre a direita e a esquerda) com
0 paciente em decubito dorsal (com auxilio de esfigmomandémetro e

ultrassom portatil de ondas continuas)®.

ITB = maior PAS do tornozelo

maior PAS braquial

Os resultados encontrados podem ser analisados frente a tabela

apresentada:
ITB > 1.30* Calcificacao (risco de DCV)
ITB0.90-1.30 Normal
ITB <0.90* Anormal (sugestivo de DAP)
ITB <0.60* Isquemia significativa

Fonte: IWGDF, 2015

TABELA 03: CORRELACAO DO VALOR DO ITB X DAOP

Os pacientes devem entado ser categorizados conforme a Classificagdo de

FONTAINE (TABELA 04) - ndo sendo essa a unica classificagdo existente para
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esses casos - 0 que determinara o seu fluxo adequado dentro da rede conforme
fluxograma exposto em seguida. Os pacientes Fontaine | e lla poderdo ser
acompanhados nas Unidades Basicas de Saude de origem, sendo que os casos
podem ser discutidos por meio de matriciamento via telemedicina com os

servigos de referéncia em Cirurgia Vascular do ES.

ESTAGIO SINAIS/SINTOMAS ACOMPANHAMENTO

Estagio | Assintomatico Atencéo primaria em Saude/UBS

Claudicagao intermitente limitante (distancia livre UBS com avaliagdo do especialista em

Estagio lla
de dor >200m) ambulatério
Claudicagao intermitente incapacitante (distancia Atencéo terciaria ambulatorial
Estagio llb
livre de dor <200m) (Vascular)
Estagio Ill Dor isquémica em repouso (ITB < 60mmHg) Atencao terciaria hospitalar (Vascular)
Estagio IV Lesao trofica isquémica Atencéo terciaria hospitalar (Vascular)

TABELA 04: CLASSIFICACAO DE FOINTAINE DA DAOP

Serao considerados servicos de referéncia para o paciente com DAOP
descompensada o Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes (HUCAM), a
Santa Casa de Misericordia de Vitéria (SCMV), o Hospital Estadual Central
(HEC), o Hospital Evangélico de Vila Velha (HEVV) e o Hospital Maternidade
Sé&o José (HMSJ), que deverdo absorver os pacientes conforme escala a ser
pactuada junto a SESA-ES. Desta feita, pacientes com esse perfil ndo devem,
idealmente, ser encaminhados para atendimento no Hospital Estadual de
Urgéncia e Emergéncia (HEUE), em especial por demandarem em sua grande
maioria de propedéutica complementar que inclui a realizagdo de arteriografia

(indisponivel no HEUE) o que torna mais morosa a resolugcédo desses pacientes
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quando encaminhados ao HEUE, impactando em necessidade adicional de

remocao para realizagao de parte do tratamento em outros Hospitais da rede.

OAVASH
Sy 2
<
S

PACIENTE PORTADORES
DE DAOP

Fontaine lla e llb q
Fontaine | (Claudicagdo Fontaine Ill e IV (dor de repouso

(Assintomético) intermitente limitante ou intratavel , lesdo tréfica isquémica)
incapacitante) ou aumento subito da dor ou sepse)

Encaminhar aos Pronto
- Tratamento clinico inicial Atendimentos
-Encaminhamento ambulatorial Regionais/Hospitais de
via SISREG — Consulta em Cirurgia Referéncia do

Conduzidos na Atengdo " " P 5
< Vascular - “Doencgas arteriais”. municipio de origem

Priméria (Matriciamento

conforme demanda)

Avaliagio da Clinica Médica/ Cirurgia
Geral:
P —- - Avaliaggo inicial; DEMANDA
- Seguimento pela Cirurgia Vascular - Cuidados Clinicos e Analgesia; A
do Hospital das Clinicas (HUCAM), - Solicitagio de Avalia;géo da Cirurgia ESPONTANEA
Santa Casa, HEVV, HEC e HMSJ; Vascular.
- Contra-referéncia a Atengdo
Primdria com plano de cuidado.

~ - Equipe de Cirurgia Vascular
::7:»?:;;)]13?:“""3 Vascular no no PA/Hospital:
- Confirmaggo diagnéstica; - Encaminhar ao PS de Cirurgia
- Encaminhar ao PS de Cirurgia Vascular Vascular referenciado do dia para
referenciado do dia para internagio e confirmagdo diagnéstica,
seguimento internagdo e seguimento.

Diagndstico ndo
confirmado - fluxo de
drenagem para Hospitais
da Rede ou seguimento
ambulatorial

FLUXOGRAMA 02 — ATENDIMENTO AO PACIENTE PORTADOR DE DOENGA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFERICA

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (auséncia de pulsos, atrofia da musculatura, perda de
pelos, presenca de lesado trofica, presenca de necrose, tempo de
evolugao, amputagdes prévias). SEMPRE CONSTAR ESQUEMA DE
PULSOS — FEMORAL, POPLITEO E PARAMALEOLARES;

2. fatores de risco (HAS, dislipidemia, tabagismo, diabetes, doenca
cardiovascular, sindrome metabdlica);

3. tratamento realizado na APS (exercicio, medicagbes em uso, com
posologia, mudangas no estilo de vida — caso tenha acompanhamento

prévio);
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4. anexar laudo de ecodoppler arterial, preferencialmente, ou descrever na

integra os seus resultados, com data (se realizado);

3.3- Pé Diabético

O Diabetes mellitus € uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta
de insulina e/ou da incapacidade de a insulina exercer adequadamente seus
efeitos. A sindrome apresenta hiperglicemia crbnica com associacédo de
disturbios do metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas. No longo prazo
pode causar inumeras alteracdes na saude, que incluem disfuncao e faléncia de
varios orgaos (rins, olhos, nervos, coragdo e vasos sanguineos). A sua
classificagao baseia-se na etiologia do DM, eliminando-se os termos “diabetes

mellitus insulino-dependente” (IDDM) e “n&o-insulinodependente” (NIDDM).

O DM vem aumentando sua importancia pela crescente prevaléncia. Dados
estimam que o Brasil seja 0 5° pais em incidéncia de Diabetes no mundo, com
16,8 milhdes de doentes na faixa de 20 a 79 anos (conforme dados do Atlas da
International Diabetes Federation — IDF Diabetes Atlas). No Brasil, os dados do
estudo multicéntrico sobre a prevaléncia de diabetes (1987/89)° demonstraram
uma prevaléncia de 7,6% na populacédo de 30 a 69 anos, dados que sao mais
elevados quando avaliados estudos mais recentes nessa populagéao, alcangando
12%. Outro importante dado revelado por esse estudo multicéntrico foi o grau de
desconhecimento da doenga, em que 46,5% dos diagnosticados desconheciam

serem diabéticos.

Uma das complicagbes mais importantes do DM é o pé diabético, que é

responsavel por 50-70% das amputagdes nao traumaticas (que é até 15 vezes
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mais frequentes em diabéticos). Ele é responsavel por aproximadamente 50%
das internagdes hospitalares do paciente diabético. Via de regra a neuropatia
diabética atua como fator que favorece o desenvolvimento de ulceras nos pés,
devido a falta de sensibilidade adequada, o que € piorado quando temos
associada a deformidade do pé. A avaliagdo do diabético deve contemplar a
minuciosa avaliagado dos pés, buscando identificar o pé neuropatico (hipotrofia
dos pequenos musculos dorsais, acentuagdo do arco, proeminéncia dos
metatarsos, dedos em garra ou em martelo, calos, vasodilatagdo dorsal, pele
secal/rachaduras, pé “quente” e alteragbes articulares - Charcot) e o pé
isquémico (pele fina/brilhante, cianose, unhas atrofiadas, auséncia de pelos,
rubor postural, palidez a elevacao, pé “frio”, auséncia de pulsos paramaleolares,

enchimento capilar >10 segundos e claudicagao intermitente)’.

As Ulceras/feridas se tornam mais complicadas quando associadas a DAOP
e infec¢do, que chega a acometer até 20% desse tipo de lesdo, aumentando o
risco de amputagédo e impactando em piora nos indices de morbimortalidade
desses pacientes, no custo total do tratamento (tempo de internagdo e
reabilitagdo)®, somado ao fato de que pacientes diabéticos submetidos a uma

amputacgao tem até 50% de chance de vir a sofrer uma segunda amputagéo.®

Muitos projetos ja foram implementados no pais buscando mitigar esses
danos, dentre eles o Programa de Protegdo ao Pé Diabético (PROPE),
desenvolvido junto a Prefeitura de Vila Velha - ES (junto ao Centro Municipal de
Atencdo Secundaria — CEMAS Mais Saude), que foi criado visando reduzir as
taxas de complicacbes do pé diabético e para melhorar a qualidade de vida

desses pacientes.
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Apesar da concentragao desses pacientes em um servico de referéncia ser
o ideal, temos uma limitagdo dessa absorgéo na rede devido ao grande numero
de pacientes com esse perfil que necessitam de internagcdo hospitalar.
Entretanto, buscando centralizar esse tratamento, propusemos que os pacientes
com pé diabético infectado com pulsos distais fossem centralizados no Hospital
Dério Silva (HDS), Hospital Estadual Roberto Arnizaut Silvares (HRAS), Hospital
Estadual Jayme dos Santos Neves (HEJSN) e no HEUE, sendo os pacientes
com o0 mesmo quadro, sem pulsos distais encaminhados conforme os servigos
de referéncia ja propostos para atendimento a DAOP descompensada ou para
os mesmos servigos referidos acima, tendo os servicos elencados no

atendimento a DAOP como referéncia para a propedéutica.

o Fy
S =

<
S

» Hospi
Unive

PE DIABETICO INFECTADO
oo ”E

FERIDA INFECTADA EM
PE DE PACIENTE COM

DM confirmado?
ﬁteﬁdo descritivo minimo que o encaminhamento de\m

COM PULSOS DISTAIS? 1. Caracteristicas da lesdo (caso Ulcera determinar: local,
numero, tamanho, forma de crescimento, caracteristicas da
ENCAMINHAMENTO AO pele ao redor, caracterizagdo das bordas, profundidade, tipo
HOSPITAL DORIO SILVA, de fundo e caracteristica do fundo, secretabilidade da
HOSPITAL ESTADUAL ROBERTO ferida);
SILVARES, HOSPITAL ESTADUAL
JAYME DOS SANTOS NEVES E 2. Uso de terapia antimicrobiana prévia (caso tenha sido
HOSPITAL ESTADUAL DE iniciada);

URGENCIA E EMERGENCIA

3. Exames laboratoriais com hemograma/leucograma, fun¢do
renal, PCR, TAP e PTTK;

SEGUIR MESMO FLUXO DE
ENCAMINHAMENTO DE
DAOP

4. Informar se ja foi indicada amputagéo;

5. Anexar laudo de exames de imagem ou descrever na integra

seus resultados, com data (se realizado);
. . 6. Informar comorbidades;
FLUXOGRAMA 03 — ATENDIMENTO AO PE DIABETICO INFECTADO
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3.4 — Trombose Venosa Profunda (TVP)

A trombose venosa profunda (TVP) caracteriza-se pela formagédo de
trombos dentro de veias profundas, causando obstru¢ao parcial ou oclusao, mais
comum nos membros inferiores (80 a 95%) dos casos. As suas principais
complicagbes se dividem naquelas que podem ocorrer na fase cronica
(insuficiéncia venosa crénica/sindrome pés-trombotica) e complicagédo presente
na fase aguda (embolia pulmonar - EP)'°. Estima-se que de 5-15% dos
individuos nao tratados adequadamente de TVP possam morrer de EP''. A
incidéncia estimada de TVP ou EP é de 2/1000 individuos a cada ano, podendo

recorrer em até 25%.

Os fatores de risco relacionados diretamente com a formacao de trombos
descritos por Virchow s&o: estase sanguinea, lesdo endotelial e estados de
hipercoagulabilidade- Deste modo, idade avangada, céncer, procedimentos
ciruargicos, imobilizacdo, uso de estrogénio, gravidez, disturbios de
hipercoagulabilidade hereditarios ou adquiridos, constituem-se como fatores de

risco para TVP. Os fatores de risco podem ser divididos em dois grandes grupos:

“

- Hereditarios/Idiopaticos:  resisténcia a proteina C ativada
(principalmente fator V de Leiden); mutagdo do gene da protrombina G20210A;
deficiéncia de antitrombina; deficiéncia de proteina C; deficiéncia de proteina S;

hiperhomocisteinemia; aumento do fator VIlI; aumento do fibrinogénio.

- Adquiridos/Provocados: sindrome do anticorpo antifosfolipidio; céancer;
hemoglobindria paroxistica noturna; idade > 65 anos; obesidade; gravidez e

puerpério; doengas mieloproliferativas (policitemia vera; trombocitemia essencial
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etc.); sindrome nefrotica; hiperviscosidade (macroglobulinemia de Waldenstrém;
mieloma multiplo); doenga de Behget; trauma; cirurgias; imobilizagéo, terapia

estrogénica.” 8

A TVP nos membros inferiores também pode ser dividida de acordo com
a sua localizagao: proximal (acomete veia iliaca e/ou femoral e/ou poplitea) e
distal (veias localizadas abaixo da poplitea). O quadro clinico pode incluir: dor,
edema, eritema, cianose, dilatagdo do sistema venoso superficial, aumento de
temperatura, empastamento muscular e dor a palpacdo. Nenhuma avaliagao
clinica isoladamente, conforme a literatura, & suficiente para diagnosticar ou
descartar a TVP, uma vez que os achados clinicos se relacionam com a doenga
em apenas 50% dos casos® '°. A recomendagao atual é de associar o exame
fisico a realizag&o de testes laboratoriais e exames de imagem. No exame fisico
€ importante, além da avaliagdo dos didmetros dos membros inferiores (tomada

10cm abaixo da tuberosidade da tibia) analisar e documentar os seguintes sinais:

- Sinal de Homans — caracterizada por dor ou desconforto na

panturrilha apds dorsiflexao passiva do pé;

- Sinal da Bandeira — menor mobilidade da panturrilha quando

comparada com o outro membro;

- Sinal de Bancroft — dor a palpacdo da panturrilha contra a

estrutura 6ssea da tibia;
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O modelo de predicao clinica de TVP melhor estudado € o escore de
Wells''. E baseado em sinais e sintomas, fatores de risco e diagnésticos
alternativos, estimando a probabilidade pré-teste para TVP (Tabela 05). Essa
classificagao tem se mostrado util na abordagem inicial do paciente com suspeita

de TVP.
TABELA 05 - ESCORE DE WELLS PARA RISCO DE TVP

CARACTERISTICA CLINICA PONTUAGAO

Cancer ativo (paciente recebeu previamente tratamento para cancer pelo

menos ha 6 meses ou atualmente recebendo tratamento paliativo).

Paralisia, Paresia ou Imobilizacdo da extremidade inferior 1
Imobilidade no leito por 3 dias ou mais, ou cirurgia maior nas ultimas 12

semanas com anestesia geral ou regional

Dor localizada ao longo do trajeto do sistema venoso 1

Perna inteira edemaceada 1

Perna edemaceada, pelo menos 3 cm maior do que lado assintomatico

(medida realizada 10 cm abaixo da tuberosidade da tibia)

Edema depressivel na perna sintomatica 1
Veias tributarias ectasiadas (ndo varicosas) 1
TVP prévia documentada 1
Diagndstico alternativo pelo menos os parecidos com sintomas de TVP -2

e Pontuagao de 2 ou maior indica que a probabilidade de TVP é moderada a alta

e Pontuagao menor que 2 indica que a TVP é de baixa probabilidade

Este escore deve ser usado em associacdo a meios diagnosticos
adicionais, como o Eco-Doppler colorido (EDC - compressdo de todo trajeto
venoso troncular do membro inferior em pacientes com alto escore) e a dosagem
do D-dimero (pacientes com baixo escore). O resultado negativo do doppler
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somado a resultado negativo do D-dimero (DD) permite descartar a hipétese de
TVP com seguranga. Do mesmo modo, metanalise elaborada por Geersing GJ
et al'?, define que, com escore de Wells < 1 e D-Dimero negativo, a probabilidade
de existéncia de TVP € menor que 2%, podendo exclui-la. Para TVP recorrente
recomenda-se usar o escore de Wells modificado (inclui pontuagao extra para a

historia prévia de TVP'3.

O DD, um dos produtos da degradagao da fibrina (esta presente em
qualquer situacdo na qual haja formagao e degradagao de um trombo), o que
nao faz dele um marcador especifico de trombose venosa profunda. Pela sua
alta sensibilidade e pouca especificidade deve ser usado para pacientes com
baixa probabilidade clinica de TVP. O Eco-Doppler colorido € o exame de
escolha para o diagnostico de TVP, com sensibilidade de 96% e especificidade
de 98 a 100%. Recomenda-se que pacientes que tenham Doppler negativo, com

DD positivo tenham o Doppler repetido em 3-7 dias'> 1415,

Formas de condug&o que podem orientar o seguimento inicial dos casos
em unidades de saude, Pronto Atendimentos e Hospitais da rede de acordo com
as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular

(SBACV)' para o diagnéstico e tratamento de trombose venosa profunda:

Pacientes, pelo escore de Wells, com probabilidade baixa:

- Dosagem D-Dimero;

- Eco-Doppler colorido.
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Iniciar a investigacéo pela dosagem do DD. O Doppler deve ser utilizado
em casos de pacientes com comorbidades que possam estar associadas a altos

niveis de DD'5.

Se DD negativo: ndo ha necessidade de mais testes - considera-se

afastado TVP.

Se DD positivo: realizar o Doppler. Doppler confirma TVP — iniciar

tratamento. Doppler negativo — afastada TVP'S.

Pacientes, pelo escore de Wells, com probabilidade moderada e alta:

- Eco-Doppler colorido;

- Dosagem DD;

Iniciar a investigacdo com Doppler. Se o Doppler ndo puder ser realizado,

realizar, primeiramente, angiotomografia ou angiorressonancia'®.

Se Doppler for positivo para TVP, iniciar tratamento.

Se Doppler negativo, realizar dosagem do DD. Se DD negativo — afastada
TVP. Se DD positivo repetir Doppler em 3 a 7 dias ou flebografia. Se confirmada

TVP —iniciar tratamento. Se negativo — afastada TVP, investigar outras causas'®.

Foram considerados hospitais de referéncia para os casos nao
complicados de TVP o Hospital Dério Silva, Hospital Estadual Jayme dos Santos
Neves e o Hospital Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Para os casos com

indicagado de trombectomia farmaco-mecanica foram referenciados o Hospital
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Estadual Central, HUCAM, HSCMV e HEVV conforme elaboracao de escala de
sobreaviso junto a SESA-ES pelas referidas Instituigbes. A execugao desse fluxo
dos casos de maior gravidade depende de pactuagdao adequada da SESA-ES
junto aos servigos referenciados devido a demanda de material de alto custo e

uso de estrutura de suporte com leito de terapia intensiva.

SUSPEITA DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO (TEV) %9 II
& % il

TEV/TEP

A
/'I/CAM x>

SINAIS DE GRAVIDADE
CLiNICA?*

D-dimero e EDC
disponiveis?

SIM SIM

NAO

REALIZAR EXAMES CONFORME
DESCRICAO DO PROTOCOLO

PARA DIAGNGOSTICO ENCAMINHAMENTO AO INDICAGAO DE

HOSPITAL DORIO SILVA, A TROMBECTOMIA
CONFIRMADO? HEISN E HEUE QUIMICA/MECANICA?

x SINAIS DE GRAVIDADE
NAO SIM CLINICA?*

& SIM
W
DIAGNGSTICO DE TVP/TEP? /\,o\\\.*

SEGUIMENTO NA APS NAO
CONFORME PROTOCOLO
ESPECIFICO

O&‘f. e ENCAMINHAMENTO AO SERVICO DE
v URGENCIA DA CIRURGIA VASCULAR COM
JNICIRRERATAMENTO ‘ CONTATO PREVIO (SAMU / REGULAGAO) —

SIM , HUCAM, HSCMV, HEW

CONFORME PROTOCOLO
PROPRIO E SEGUIMENTO
AMBULATORIAL NA APS

CASO TROMBECTOMIA CONTRA-INDICADA
E INDICADA INTERNAGAO - FLUXO DE

AVALIACAO PARA DRENAGEM PARA O HEUE E HDS
INTERNAGAO HOSPITALAR E

E SEGUIMENTO DO QUADRO

. :
CLINICO i VASCULAR (Bt iias

FLUXOGRAMA 04 — ATENDIMENTO AOS CASOS SUSPEITOS DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. descricdo do episodio de TEV, localizagdo, conduta realizada na
emergéncia e data do evento;

2. paciente em uso de anticoagulante (sim ou n&o);

3. apresenta episddios recorrentes de tromboembolismo venoso (sim ou
nao);

4. apresenta fatores de risco ou fatores desencadeantes para TEV (sim ou

nao). Se sim, descreva;
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5. Ha sinais de gravidade clinica (sim ou n&o). Se sim, descrever quais;
6. anexar laudo de exames realizados na investigagao, preferencialmente,

ou descrever na integra os seus resultados, com data;

3.5 — Aneurisma de Aorta

O diametro maximo habitual da aorta € de 2,0 cm. No caso da dilatagcao
da aorta abdominal quando atinge um didmetro 50% maior do que o esperado,
ou 3,0 cm nos adultos, é chamada de aneurisma. Os aneurismas da aorta
podem acometer a Aorta Toracica (incluindo arco adrtico), Aorta Toéraco-
abdominal e a aorta abdominal, sendo o ultimo desses, responsavel por 90 a
95% de todos os casos de aneurismas de aorta. Estima-se que a prevaléncia
dos Aneurismas de Aorta Abdominal (AAA) é de 2% na populagdo com faixa
etaria de 60 anos, e em cerca de 5% apds os 70 anos, sendo até 2 a 3 vezes
mais comum no sexo masculino. O principal risco relacionado aos aneurismas
€ a ruptura, evento com alta letalidade. Nos EUA, estimam-se em 15.000 o6bitos
ao ano os casos de aneurismas rotos que conseguem chegar ao hospital, e o
dobro ou triplo deste numero se incluidos todos os casos de morte subita que
ocorrem fora do ambiente hospitalar'”-'81°, Os casos em que ha suspeita ou
confirmacao de acometimento de aorta toracica ou téraco-abdominal necessitam
ou podem necessitar de abordagem conjunta com equipe de cirurgia cardiaca,
ainda que algumas situagbes possam ser abordadas apenas por equipe de
cirurgia vascular. Para fins praticos, dentro dessa proposta que se dispde a
iniciar o dialogo de uma rede de atengao integral ao paciente vascular no Estado,
recomendaremos o encaminhamento de pacientes com acometimento de

segmento toracico da aorta em regime de urgéncia (aneurisma roto, roto contido
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ou aneurisma em diametros com alto risco de rotura e com imagens que
demonstrem sinais de instabilidade/rotura iminente) para o Hospital Evangélico
de Vila Velha, até que os outros Hospitais de referéncia que contam com equipe
de cirurgia cardiovascular possam se estruturar para o recebimento desse perfil
de paciente na demanda de urgéncia, caso por exemplo do Hospital Universitario

Cassiano Antonio Moraes (HUCAM).

3.5.1 — Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA)

O AAA geralmente resulta de uma degeneragao da tunica média arterial,
gerando um aumento lento e continuo do lumen do vaso. A causa mais comum
€ a degeneracédo da parede pela doenga aterosclerotica e, entre outras causas,
incluem-se infecgao, necrose cistica da tunica média, artrite, trauma, doenga do
tecido conjuntivo e degeneracdo anastomodtica. A maioria dos AAA é

assintomatica e detectados de forma ocasional em exames de diagndstico por

imagem realizados com outros objetivos.

Conforme extraimos da Diretriz da SBACV para o diagnéstico e

tratamento dos AAA temos os seguintes principais fatores de risco?:

- ldade avancgada,;

- Género masculino;

- Tabagismo; e

- Histérico familiar positivo para AAA, principalmente diagnostico em

familiares de primeiro grau.
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O risco de ruptura do AAA esta associado a seu didmetro, de acordo com

a Tabela 06 abaixo:

Diametro do Aneurisma (mm) Risco de ruptura em 12 meses (%)
30-39 0
40-49 1
50-59 1a11
60-69 10 a 22
Mais de 70 30a33

TABELA 06: RISCO DE RUPTURA PERCENTUAL EM 12 MESES DOS AAA CONFORME DIAMETRO

O aneurisma de aorta abdominal (AAA) roto representa um dos maiores
desafios para os cirurgides vasculares e é a principal urgéncia vascular nao-
traumatica. O diagndstico normalmente é tardio, pois quando os pacientes
chegam ao pronto-socorro com dor abdominal ndo ha uma pronta suspeita, a
nao ser em casos que o paciente ou familiares avisem ser o paciente portador

da doencga e estar esperando cirurgia.

Cerca da metade dos pacientes com ruptura morre antes de chegar ao
hospital e metade dos que chegam ao hospital ndo sobrevive apesar do
tratamento?!. Em todas as circunstancias, a ruptura do AAA resulta em
mortalidade global de 80% a 90%. Diante de cenario tdo dramatico e de
resultados tao ruins € que se torna ainda mais essencial a pactuagao adequada
de fluxos de atendimentos a pacientes acometidos com essa entidade. O
diagndstico, normalmente, feito pelo socorrista clinico ou pelo cirurgido, sendo

estes profissionais o0s responsaveis pelo diagndstico ou pela suspeita
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diagnostica, o que é um dos fatores mais importantes na sobrevida desses
pacientes. Dor abdominal aguda e choque estdo usualmente presentes no caso
de ruptura, algumas vezes precedidos de dor abdominal menos intensa em caso
de ruptura contida. Diagnostico de AAA roto contido tem como exame
complementar de escolha a angiotomografia que devera ser feita no local de
origem (quando disponivel e, como habitual, no caso de pacientes estaveis
hemodinamicamente), porém ele ndo deve postergar a transferéncia do paciente

para local de tratamento definitivo em casos de alta suspeicéo.

Em 2014, a Cochrane Collaboration conduziu metanalise com objetivo de
avaliar as vantagens e desvantagens do Reparo Endovascular do Aneurisma de
Aorta (EVAR) de emergéncia em comparagdo com a cirurgia aberta para
o tratamento de ruptura de AAA, ndo demonstrando mudanga na mortalidade
em 30 dias??, entretanto outras metanalises demonstram uma tendéncia de
menor mortalidade no grupo submetido ao tratamento Endovascular, reforgcando
a importancia de se gerar na rede publica fluxos de facilitagdo para o tratamento
nessa modalidade (o que devera ser adequado em cada uma das unidades
hospitalares junto a SESA-ES). Para aneurismas de diametros equivalentes, n&o
tratados, o risco de ruptura é quase quatro vezes maior em mulheres do que em
homens. Porém as mulheres tem maior mortalidade pés-operatéria, para ambas
as técnicas, endovascular ou cirurgia aberta, tanto no tratamento de emergéncia

como no eletivo.

O quadro abaixo (TABELA 07) demonstra o numero de AlH autorizadas
tanto para correcédo eletiva, quando de urgéncia de aneurismas de aorta no Brasil

no intervalo entre novembro de 2014 a novembro de 2015, demonstrando indices
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elevados de mortalidade para ambos os estratos, acima da literatura mundial, o
que pode demonstrar, dentre outras causas, a necessidade de uma melhor
adequacao da rede de atencio a esse paciente ou mesmo de qualificagao das

equipes e servigos envolvidos no tratamento dessa doenca.

* 0303060018 - Tratamento de
* 0406010137 - Corregdo de an

ELETIVAS
Procedimento AlH aprovadas Taxa de mortalidade
0303060018 3440 13,05
0406010137 232 31,9
0406020043 375 29,07
0406020051 74 45,95
0406040150 71 5,63
0406040168 970 3,4
Total/Média ponderada 5162 (703) 13,62
URGENCIAS

Procedimento AlH aprovadas Taxa de mortalidade

0303060018 2850 14,67

0406010137 136 38,97

0406020043 196 38,78

0406020051 50 50

0406040150 42 9,52

0406040168 503 5,17

Total/Média ponderada 3777 602 (15,94)

a da aorta.

* 0406020043 - Aneurismectomia de aorta abdominal infra-renal.

* 0406020051 - Aneurismectomia toraco-abdominal.

ma / dissecgo da aorta toracoabdominal

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informag&es Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Dados de

novembro de 2014 até novembro de 2015 sujeitos a retificagdo.

* 0406040150 - Corregdo endovascular de aneurisma / dissecgdo da aorta abdominal ¢/

* 0406040168 - Corregdo endovascular de aneurisma / dissecgdo da aorta abdominal e

endoprétese reta / conica.

TABELAS 7 E 8: AlHs autorizadas de nov/2014 a nov/2015
pelo SUS (ELETIVAS — 7; URGENCIAS — 8) para correcdo de
aneurismas da aorta no Brasil.

iliaca com endoprétese bifurcada.
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Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento

para urgéncia/emergéncia:

e suspeita ou diagndstico de ruptura de aneurisma da aorta;

e paciente com aneurisma nao roto que apresenta suspeita de ruptura

iminente, progressédo/complicagdo aguda ou sintomas n&o controlaveis.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter*:

1. sinais e sintomas (descrever tempo de evolugdo, frequéncia dos
sintomas, relacdo com esforgo ou outros fatores desencadeantes ou de
alivio, alteragcbes ao exame fisico);

2. descrever atendimentos prévios em emergéncia e conduta na ocasido (se
realizado);

3. medicamentos em uso, com posologia;

4. anexar laudo de exames complementares, como raio-X de térax,
ecocardiografia, tomografia/ angiotomografia, ressonancia magnética ou
descrever na integra os seus resultados, com data (se realizados);

5. presenca de fatores de risco para ruptura de aneurisma, se presentes;
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* Suspeitas de aneurisma roto ou roto contido com remogéao pelo SAMU (vaga
zero), nao regulados de outra instituicdo de saude serédo dispensados dessa

exigéncia;

MONITORIZAGAO
ACESSO PERIFERICO CALIBROSO

SUSPEITA DE SONDAGEM VESICAL DE DEMORA

ANALGESIA ENDOVENOSA

ROTURA? CONTROLE DE PAE FC

HIPOTENSAO PERMISSIVA
(PAS<100 MMHG)

ANEURISMA DE AORTA

ESTAVEL INSTAVEL
HEMODINAMICAMENTE HEMODINAMICAMENTE

ANGIOTC (SE DISPONIVEL) CONDICOES DE
TRANSPORTE?

ROTURA CONFIRMADA?
OU ALTA SUSPEIGAO
> < —~
4,0 CM E <5,4CM )
SIM

SUSPEITA OU
ENVOLVIMENTO MEDIDI:&;[ZT::;J el
CONFIRMADO DE AORTA

ENCAMINHAMENTO VIA SISREG EN M INDAMENTORS TORACICA?

SEGUIMENTO NA APS SERVICO DE URGENCIA DA
CONFORME PROTOCOLO B ATORIAC CIRURGIA VASCULAR COM
COM A CIRURGIA VASCULAR DO
ESPECIFICO HOSPITAL DAS CLINICAS CONTATO PREVIO (SAMU / NAO
REGULAGAO) — HEUE

SIM

(PRIORITARIAMENTE)
POAVASS F ‘. OPCOES: HUCAM, HSCMV,
(7 09 BEE HEJSN, HEC E HEVV ENCAMINHAMENTO AO SERVICO DE
S URGENCIA DO HOSPITAL
io EVANGELICO DE VILA VELHA
4, £ i ™
<> EBSERH

CIRURGIA ABERTA

FLUXOGRAMA 05 — ATENDIMENTO AOS CASOS DE ANEURISMA DE AORTA NA URGENCIA

Para os casos de aneurisma de aorta infrarrenal roto, se propde no
momento um fluxo prioritario para o HEUE, devendo-se pactuar no médio prazo
com os demais Hospitais sugeridos no fluxograma a adequagéo estrutural, assim

como escala prépria para a absor¢ao de casos desse tipo.

Fazemos o adendo de que os casos de Sindrome Adrtica Aguda, com
suspeita ou caso confirmado de dissecgao aodrtica aguda com indicagao de

tratamento deveréao, por ora, se orientar pelo mesmo fluxograma dos aneurismas
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de aorta, devendo aqueles casos em que haja envolvimento de aorta ascendente

encaminhados para servigos com disponibilidade integral de cirurgia.

4.0 - Conclusoes

O presente trabalho visou uma proposta inicial de ordenamento do fluxo
dos pacientes das urgéncias vasculares no ES. E importante mais uma vez
salientar que muitos dos fluxos dependem de tratativas entre a SESA-ES e os
hospitais contratualizados e referenciados da rede, buscando otimizar o
atendimento ao paciente. A partir dessa proposta inicial pretende-se abrir um
canal definitivo de discusséo para que se estude a adequacao dessa rede de
atengao proposta, podendo caminhar no sentido de, em um segundo momento,
se pactuarem também os fluxos eletivos de atengdo ao paciente vascular e
mesmo a criagado de protocolos especificos para a condugao desses pacientes
desde a atengdo basica. A presente proposta figura entdo como um modelo
inicial de trabalho que pode, e deve, ser desenvolvido em maior detalhe e com
condensagao de mais dados em um trabalho conjunto com a SESA-ES num
futuro breve. Espera-se, entretanto, que mesmo se tratando de proposicao em
carater inicial e sem aprofundamento da discussdo quanto as contrualiza¢des
especificas de procedimentos e também sobre a real insercdo de todos os
servigcos da rede (com a adequada regionalizagdo), que o presente trabalho
possa contribuir para a formagao de um grupo de trabalho que vise a melhoria e
implementagao dos fluxos ora propostos, configurando um aspecto de ineditismo
no que se refere ao fato de que € uma proposta que parte de um servigo
contratualizado (e ndo do governo) buscando a melhoria global da atengdo a

esse perfil de paciente, demonstrando o interesse de ser parte ativa de um
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processo que certamente impactara em menor morbi-mortalidade (com impacto

em sobrevida, percentual de amputagdes, Obitos, qualidade de vida, entre

outros) e a um atendimento mais adequado, com respeito a integralidade,

equidade e universalidade que se espera dentro do Sistema Unico de Saude

(SUS).
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