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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO PARA NEUROLOGIA ADULTO

1. Introducdo

Este protocolo tem como finalidade orientar o encaminhamento de pacientes adultos para a
especialidade de Neurologia. Ha também direcionamento breve para encaminhamento a outras
especialidades de acordo com caracteristicas especificas da historia clinica do paciente.

As informacGes aqui contidas determinam o fluxo de encaminhamento para a especialidade
clinica de neurologia, servindo como subsidio para a tomada de decisdo do profissional assistente e
para o suporte dos processos de regulacdo no ambito administrativo. Além disso, as orientacfes aqui
presentes determinam situacGes em que o encaminhamento ao especialista, a priori, ndo é necessario.
Sendo condicdes sensiveis a APS (Atencdo Primaria a Saude).

Embora o protocolo contemple as condicGes clinicas de maior prevaléncia, outras situacdes ndo
previstas poderdo justificar o encaminhamento, desde que fundamentadas na avaliacdo clinica. O
protocolo também estabelece critérios para priorizacao do atendimento e encaminhamento imediato ao
servigo de Urgéncia e Emergéncia, garantindo que 0S casos com maior risco e urgéncia recebam a

atencio adequada, em acordo com o principio da equidade preconizado pelo Sistema Unico de Satde.

2. Objetivo
O Protocolo de Encaminhamento para Neurologia Adulto Esse protocolo compde as normativas
que orientam 0 acesso aos servigos de atencao especializada na rede de salde de Aparecida de Goiania.
Atraves da padronizacdo dos critérios clinicos e do uso racional dos recursos da Rede de Atencédo a

Salde (atencdo primaria, atencédo especializada, urgéncia e emergéncia e atencéo domiciliar).
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3. Orientac0es gerais para solicitacdo de encaminhamento:

3.1. Os motivos de encaminhamento selecionados sé@o 0s mais prevalentes para a especialidade
Neurologia Adulto. Ressaltamos que outras situac¢@es clinicas ou mesmo achados na histéria
e no exame fisico dos pacientes podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem
ndo estar contempladas nos protocolos.

3.2. Solicitamos que todas as informacfes consideradas relevantes sejam relatadas no
prontuario do paciente e devem constar no encaminhamento.

3.3. As informagdes do contetdo descritivo minimo devem ser suficientes para caracterizar a
indicacdo do encaminhamento e sua prioridade, além de contemplar a utilizacdo dos
recursos locais e externos para avaliacdo e tratamento do caso.

3.4. O resultado de exames complementares € uma informagdo importante para auxiliar o
trabalho da regulacéo, e deve ser descrito quando realizado pelo paciente e sua solicitacdo
consta no contetido descritivo minimo de cada protocolo. Contudo, os referidos exames nao
sdo obrigatorios para os locais sem estes recursos, e ndo impedem a solicitacao de consulta
especializada.

3.5. Pacientes com diagnostico de cefaleia e indicacdo de investigacdo com exame de
neuroimagem, suspeita ou diagnostico de polineuropatias agudas (ap6s avaliacdo em
emergéncia) ou com sintomas e sinais atipicos, suspeita ou diagndstico de epilepsia
recente, declinio cognitivo rapidamente progressivo ou vertigem de origem central (ja
avaliada em servico de emergéncia) devem ter preferéncia no encaminhamento a
Neurologia, quando comparados com outras condicdes clinicas previstas nos
protocolos.

3.6. E responsabilidade do médico assistente tomar a deciséo e orientar o encaminhamento para
0 servico apropriado (urgéncia/emergéncia ou atengdo especializada), conforme sua

avaliacdo.
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Motivos frequentes de encaminhamento
Neste documento apresentamos abaixo orientacGes especificas sobre alguns dos motivos

mais frequente de encaminhamento a especialidade Neurologia Adulto conforme sumério a

sequir:

SUMARIO:
Protocolo Pégina
Protocolo 1 — Cefaleia 04
Protocolo 2 — Deméncia 07
Protocolo 3 — Convulséo / Epilepsia 08
Protocolo 4 — Sincope ou perda transitéria da consciéncia 10
Protocolo 5 — Tremor e sindromes parkinsonianas 12
Protocolo 6 — Acidente Vascular Cerebral 14
Protocolo 7 — Disturbios do movimento (ataxias, coreias e distonias) 16
Protocolo 8 — Polineuropatia 19
Protocolo 9 — Vertigem 22




ﬁ"-' PREFEITURA DE
\"n APARECIDA Secretaria de Saidide | Nicleo de Governanga Clinica

PROTOCOLO 1 - CEFALEIA

Objetivo especifico:

Tratar pacientes com diagnostico de cefaleia e indicacdo de investigagdo com exame de
neuroimagem, suspeita ou diagnostico de polineuropatias agudas (apos avaliagdo em emergéncia) ou
com sintomas e sinais atipicos, suspeita ou diagnéstico de epilepsia recente, declinio cognitivo
rapidamente progressivo ou vertigem de origem central (ja avaliada em servico de emergéncia) devem
ter preferéncia no encaminhamento ao neurologista quando comparados a outras condigdes clinicas
previstas neste protocolo.

Esses critérios devem ser adaptados conforme a necessidade da regulacdo local, apos

avaliacao de recursos disponiveis na RAS.

CEFALEIA - Condicbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urgéncia/emergéncia:

e Pacientes com cefaleia e sinais de alerta — Quadro 1:

Quadro 1 - Sinais de alerta em pacientes com cefaleia que sugerem manejo em servigo de emergéncia/urgéncia
(presenca de pelo menos um).

inicio sUbito ou recente com dor de forte intensidade (*pior cefaleia da vida™);

evolugdo insidiosa e progressiva, com apice ha poucos dias;

cefaleia iniciada apds trauma de cranio recente;

sinais de doenga sistémica: febre, mialgias, petéquias, confuséo mental, rigidez de nuca;
paciente HIV com padréo novo de cefaleia ou alteragéo em exame de imagem,;

padréo novo de cefaleia em paciente com histéria recente/atual de neoplasia, uso de anticoagulantes ou
com discrasias sanguineas;

padréo novo de cefaleia iniciada em paciente com mais de 50 anos, com dor a palpacéo e edema da artéria
temporal superficial, mialgias e/ou VSG elevado;

edema de papila;

sinais neuroldgicos focais;

crise hipertensiva e confusdo mental;

suspeita de glaucoma (pupila fixa com midriase média / olho vermelho).
Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2020), adaptado de Toward Optimized Practice (2016).
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CEFALEIA - Condices clinicas que indicam a necessidade de investigacdo com exame de
imagem (Ressonancia Magnética Nuclear - RMN ou Tomografia Computadorizada de cranio -
TC):
Cefaleia com sinais de alerta, sem indicagéo de avaliagdo emergencial:

e Padréo novo ou mudanca recente no padrdo da cefaleia;

e Inicio da cefaleia em pessoa com mais de 50 anos;

e Evolucdo insidiosa e progressiva, com apice em poucas semanas ou meses;

e Dor que acorda durante o sono;

e Dor desencadeada pelo esforco, coito, tosse, atividade fisica ou manobra de valsalva.

CEFALEIA - Condicbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
Neurologia:

e Migrénea (enxaqueca) ou cefaleia tipo tensdo refratdria ao manejo profilatico na APS;

e Qutras cefaleias primarias que ndo se caracterizam como migranea (enxaqueca) ou tipo tensdo

refrataria ao manejo profilatico na APS:

e Paciente com necessidade de investigacdo com exame de imagem (RMN ou TC de cranio),

quando exame néo for disponivel na APS.

CEFALEIA - Condicbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
Neurocirurgia:
e Paciente com cefaleia e exame de imagem (RMN ou TC de cranio) com alteracdo sugestiva de

potencial indicacdo cirurgica — Quadro 2

Quadro 2 - Alteragbes em ressonancia magnética nuclear ou tomografia computadorizada sugestivas de potencial
indicacdo cirurgica.

presenca de lesdo com efeito expansivo (incluindo tumores, cisto ou malformacgdes);

presenca de les&@o sugestiva de tumor cerebral, independentemente do tamanho;

presenca de aneurisma cerebral ou outra malformagao vascular;

hidrocefalia, independente da causa;

presenca de malformacéo de Chiari.
Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2020).




ﬁ\-’ PREFEITURA DE
w. APARECI DA Secretaria de Saidide | Nicleo de Governanga Clinica

CEFALEIA - Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento para Neurologia deve ter:

1. Sinais e sintomas (descrever idade de inicio da cefaleia, tempo de evolucéo, caracteristicas da
dor, frequéncia das crises, mudanca no padrdo, exame fisico neuroldgico, outros sinais e
sintomas associados);

2. Comorbidades (infeccdo pelo HIV, neoplasia, trauma craniano recente);

3. Tratamentos em uso ou ja realizados para cefaleia (medicamentos utilizados com dose e
posologia); a

4. Anexar laudo de exame de imagem (TC ou RMN de cranio), preferencialmente, ou descrever

na integra os seus resultados, com data (se realizado);
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PROTOCOLO 2 - DEMENCIA

DEMENCIA — Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

Neurologia:

Declinio cognitivo rapidamente progressivo (limitacdo funcional, cognitiva, comportamental
ou motora significativas com evolu¢do menor que dois anos);
Declinio cognitivo em que foram excluidas causas reversiveis e transtornos psiquiatricos

descompensados.

DEMENCIA — Contetido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1.

Sinais e sintomas (descrever idade e modo de inicio, tempo de evolucdo, situaces e tarefas que
0 paciente apresenta prejuizo, exame fisico neuroldgico, outros sinais e sintomas associados);
Pontuacdo no mini exame do estado mental e escolaridade (anos concluidos de educacdo
formal);

Sintomas depressivos (sim ou ndo). Se sim, qual o tratamento em uso e resposta;

Resultado dos exames: TSH, Vitamina B12, FTA-ABS e VDRL (com data);

Anexar laudo de exame de imagem (TC ou RMN de cranio), preferencialmente, ou descrever

na integra os seus resultados, com data (se realizado);
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PROTOCOLO 3 - CONVULSAO / EPILEPSIA

CONVULSAO / EPILEPSIA - Condicbes clinicas que indicam a necessidade de

encaminhamento para urgéncia/emergéncia:

Crise convulsiva secundéria a suspeita de infeccdo do sistema nervoso central, distdrbio
hidroeletrolitico, abstinéncia de alcool ou suspeita de acidente vascular cerebral;
Crise convulsiva que dura mais que 5 minutos ou crises que recorrem sem a completa

recuperacdo da consciéncia.

CONVULSAO / EPILEPSIA - Sinais sugestivos de crise convulsiva em paciente com episodio de

alteracéo da consciéncia.

Duvida diagnostica sobre a natureza das convulsdes;

Diagnostico prévio de epilepsia com controle inadequado das crises com tratamento otimizado
e descartada mé ades&o;

Paciente com epilepsia e efeitos adversos intoleraveis da medicacéo;

Paciente com epilepsia controlada ha pelo menos 2 anos que deseja avaliacao para retirada da
medicacdo;

Mulheres com epilepsia que estdo gestantes ou que desejam planejar gravidez.

Pelo menos um episodio de alteracdo de consciéncia sugestivo de crise convulsiva sem fatores

desencadeantes reconheciveis e reversiveis na APS — Quadro 3:

Quadro 3 - Sinais sugestivos de crise convulsiva em paciente com episédio de alteragdo da consciéncia.

lingua mordida;

desvio cefalico lateral persistente durante a crise;

posturas néo usuais de tronco ou membros durante a crise;

apresentar abalos musculares ndo prolongados);

contragdo muscular prolongada de membros (atentar para o fato de que pacientes com sincope podem

confuséo mental prolongada apés a crise;

depois da alteragéo de consciéncia.

nédo lembrar de comportamentos anormais testemunhados por outra pessoa e que aconteceram antes ou

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2020), adaptado de National Insfitute for Health and Clinical Excellence (2014a).
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CONVULSAO / EPILEPSIA - Contetido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas (descrever as caracteristicas e a frequéncia das crises convulsivas, idade de
inicio, tempo de evolucdo, fatores desencadeantes, exame fisico neuroldgico, outros sinais e
sintomas fora das crises convulsivas);

2. Diagnéstico prévio de epilepsia (sim ou ndo). Se sim, descreva o tipo;

3. Tratamentos em uso ou ja realizados para epilepsia (medicamentos utilizados com dose e
posologia);

4. Medicamentos em uso que interferem no limiar convulsivo (sim ou ndo). Se sim, quais;

5. Avaliacgdo clinica da adesédo ao tratamento (sim ou néo);
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PROTOCOLO 4 — SINCOPE OU PERDA TRANSITORIA DA CONSCIENCIA

Paciente com sincope vasovagal usualmente ndo necessita avaliacdo em

ATENCAO

servico especializado.

As caracteristicas comuns da sincope vasovagal séo:

e Sincope desencadeada por postura ortostatica prolongada;

e Sincope situacional, desencadeada por fatores definidos (dor, medo, fobia de sangue ou
procedimentos meédicos) ou situacdes especificas (tosse, espirro, estimulacdo gastrointestinal,
pos-miccional);

e Que apresenta sintomas prodrémicos tipicos como sudorese, calor e escurecimento da visao.

SINCOPE - Condicbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urgéncia/emergéncia:

e Episddio de sincope em paciente com sinais de hipoperfusdo, congestdo pulmonar, fibrilacdo
de inicio recente, suspeita de sindrome coronariana aguda, alteragbes de risco em
eletrocardiograma (Quadro 4), historia familiar (pais ou irmédos) de morte sibita antes dos 40
anos, entre outras.

Quadro 4 - Alteracdes eletrocardiograficas compativeis com episédio de sincope que sugerem avaliacdo em
servico de emergéncia.

taquicardia ventricular;

taquicardia supraventricular paroxistica rapida;

taquicardia ventricular polimérfica ndo-sustentadal/intervalos de QT curto e longo;

disfun¢do de marca-passo ou cardio-desfibrilador implantavel;

bradicardia sinusal persistente com frequéncia cardiaca inferior a 40 bpm;

sindrome de Brugada;
BAV 2 ° grau Mobitz Il ou BAV 3° grau;
blogueio sinoatrial repetitivo ou pausas maiores que 3 segundos.
Fonte: TelessaiudeRS-UFRGS (2020), adaptado de National Institute for Health and Clinical Excellence (2014b).

10




&

e  PREFEITURA DE
- APARECIDA Secretaria de Saidide | Nicleo de Governanga Clinica

e Em casos de sincope/pre-sincope de origem indeterminada considerar encaminhamento
para unidade de urgéncia, onde sera avaliada a necessidade de internacdo ou condutas

imediatas pela equipe assistente.

SINCOPE - Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Neurologia:

e Episddio de alteracdo de consciéncia sugestivo de crise convulsiva — Quadro 3:

Quadro 3 - Sinais sugestivos de crise convulsiva em paciente com episédio de alteragdo da consciéncia.

lingua mordida;

desvio cefélico lateral persistente durante a crise;

posturas néo usuais de tronco ou membros durante a crise;

contragdo muscular prolongada de membros (atentar para o fato de que pacientes com sincope podem
apresentar abalos musculares ndo prolongados);

confusdo mental prolongada apds a crise;

ndo lembrar de comportamentos anormais testemunhados por outra pessoa e que aconteceram antes ou
depois da alteracédo de consciéncia.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2020), adaptado de National Institute for Health and Clinical Excellence (2014a).

Se identificado crise convulsiva, consultar PROTOCOLO 3 - CONVULSAQ/EPILEPSIA e dar

seguimento.

SINCOPE - Contetido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1.

Sinais e sintomas (descrever episédio com sua frequéncia e duragdo, associagdo com outros
sintomas de provavel origem cardioldgica (palpitacdo, dispneia, desconforto precordial),
relagdo com exercicio ou outros fatores desencadeantes e exame fisico neuroldgico e
cardioldgico);

Presenca de cardiopatia (sim ou ndo). Se sim, qual;

Histdria familiar de morte subita (sim ou ndo). Se sim, idade do evento e grau de parentesco;
Anexar eletrocardiograma, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados,
com data (se realizado);

Medicamentos que podem causar sincope (antiarritmicos, anti-hipertensivos) (sim/néo). Se

sim, descreva;

11
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PROTOCOLO 5 - TREMORES E SINDROMES PARKINSONIANAS

TREMORES E SINDROMES PARKINSONIANAS — Condigdes clinicas que indicam a
necessidade de encaminhamento para Neurologia:
e Suspeita de doenca de Parkinson sem uso de medicamentos potencialmente indutores —
Quadro 5;

e Suspeita de tremor essencial sem resposta ao tratamento clinico otimizado.

Quadro 5 - Medicamentos induteres de parkinsonismo.

antipsicéticos (tanto tipicos quanto atipicos);

antieméticos (metoclopramida e bromoprida);

antivertiginosos (flunarizina e cinarizina);

anti-hipertensivos bloqueadores do canal de calcio (anlodipino, nifedipina, verapamil, diltiazem);

metildopa;

litio;

amiodarona;

acido valproico.
Fonte: Chou (2019).

TREMORES E SINDROMES PARKINSONIANAS
TRATAMENTO CLINICO OTIMIZADO:

e Propranolol: dose inicial de 20 mg, trés vezes ao dia, podendo ser aumentado até
240 mg ao dia; ou

e Primidona: dose inicial de 25 mg a noite. Aumentar gradualmente 25 mg a cada
trés a quatro dias, até 250 mg/dia.

e Para casos refratérios, a combinagdo de propranolol e primidona pode ser mais
efetiva que o uso de cada medicamento isoladamente.

e Substituir um medicamento pelo outro também é uma estratégia possivel, caso

ocorram efeitos adversos indesejaveis.

12
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TREMORES E SINDROMES PARKINSONIANAS — Contetido descritivo minimo que o
encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas (descrever idade de inicio e tempo de evolugdo dos sintomas,
caracteristicas do tremor, bradicinesia, rigidez muscular do tipo plastica, alteracdo da
marcha, instabilidade postural e demais exames neurologicos);

2. Tratamentos em uso ou j& realizados para tremor e/ou sindrome parkinsoniana
(medicamentos utilizados com dose e duragdo do tratamento);

3. Outros medicamentos em uso (com dose e posologia);

13
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PROTOCOLO 6 - ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

AVC - Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
urgéncia/emergéncia:
e Suspeita de Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou Acidente Isquémico Transitorio (AIT)
agudo.

AVC - Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Neurologia:
e AVC hemorragico sem etiologia definida;
e AVC isquémico ou AIT em paciente com menos de 45 anos;
e AVC isquémico ou AIT com investigacdo diagndstica inconclusiva ou ndo realizada na
emergéncia (ecodoppler de carétidas, ecocardiograma, eletrocardiograma);
e AVC isquémico ou AIT com evidéncia de obstrucdo de carétida, ipsilateral a lesdo cerebral,
entre 50% a 69%;

e Estenose de carétida assintomética maior que 70%.

Sintomas associados a estenose de cardtida correspondem a eventos

ATENCAO isquémicos (AVC e/ou AIT) nos ultimos 6 meses. Vertigem, sincope e

cefaleia usualmente ndo caracterizam sintomas dessa condig&o.

AVC - Condiges clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia
Vascular ou Neurocirurgia:

e AVC isquémico ou AIT em paciente com estenose de carétida, ipsilateral a lesdo cerebral,
maior ou igual a70%, que ndo foi submetido a procedimento cirdrgico emergencial no momento
do diagnéstico;

e Estenose de cardtida assintomatica2 maior que 70%, com indicacdo de intervengdo apos

avaliagdo de riscos e beneficios com neurologista.

14




ﬁ\-’ PREFEITURA DE
\"n APARECI DA Secretaria de Saiide | Nicleo de Governanca Clinica

AVC - Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Descricédo do tipo de AVC (hemorragico ou isquémico), data do evento e etiologia, quando
conhecida;

2. Anexar laudo de exame de imagem (TC ou RMN de crénio), preferencialmente, ou
descrever na integra os seus resultados, com data (se realizado);

3. Anexar eletrocardiograma, preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados,
com data (se realizado);

4. Anexar ecodoppler de carotidas, preferencialmente, ou descrever na integra 0s seus
resultados, com data(se realizado);

5. Comorbidades (hipertensdo, diabetes, arritmia) (sim ou ndo). Se sim, quais.

- Na&o se recomenda ecografia de cardtidas de rotina como método de
ATENCAO

rastreamento para doenca cardiovascular.

15
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PROTOCOLO 7 - DISTURBIOS DO MOVIMENTO
(ATAXIAS, COREIAS E DISTONIA)

DISTURBIOS DO MOVIMENTO - CondicBes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para urgéncia/emergéncia:
e Episddio agudo de ataxia ou coreia em adultos (principais causas: acidente vascular cerebral,
infeccdo, medicamentos, entre outras).

DISTURBIOS DO MOVIMENTO - CondicBes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para Neurologia:

e Suspeita ou diagndstico de ataxia (quadro 6);

e Suspeita ou diagndstico de coreia (quadro 7);

e Suspeita ou diagndstico de distonia (quadro 8) ou espasmo hemifacial.

Quadro 6 - Avaliagéo de ataxia.

Definigdo: incoordenagéo motora que néo é resultado de fraqueza muscular. Pode afetar movimento ocular,
fala (disartria), membros, tronco, postura e marcha.

Quadro clinico:

o Presenca de hipotonia;

o Marcha desequilibrada, tende a quedas quando reduz a base de apoio (na avaliagéo do equilibrio
parado com os pés juntos);

o Presenca de dismetria (incapacidade de atingir um alvo como identificado pela manobra index-nariz,
calcanhar-joelho);

¢ Presenca de disdiadococinesia (identificada pela incapacidade de realizar movimentos réapidos
intercalados como pronagéo e supinagéo sobre a coxa);

¢ Presenca de tremor de intencéo (aumenta ao aproximar do alvo).

Causas:

o Agudas: Vascular (AVC/AIT), medicamentoso, infecioso/pés-infeccioso.

« Subagudas: Infecgées atipicas, autoimunes, neoplasico, paraneopléasico, alcool/deficiéncias
nutricionais, doengas sistémicas.

¢ Cronicas: Genéticas, degenerativas, congénitas (geralmente néo progressivas).

o Medicagdes: Antiepilépticos, amiodarona, barbitlricos, alguns quimioterapicos, litio, metronidazol,
Zidovudine.

Avaliagdo na APS:

¢ Evolugéo da doenga e sintomas associados;

o Historia familiar de disturbios do movimento ou outras doengas associadas a ataxia;

¢ Questionar medicamentos recentemente introduzidos ou possiveis de causar ataxia e avaliar
possibilidade de substituigéo;

o Avaliar uso de alcool e deficiéncias nutricionais (encefalopatia de Wernicke);

e Avaliagéo laboratorial conforme outras doengas crénicas ou sintomas que norteiam hipétese diagnéstica
para causas secundarias, incluindo avaliagéo para sifilis e HIV.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2020), adaptado de Opal e Zoghbi (2019).
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Quadro 7 - Avaliag&o de coreia.

Quadro clinico:

e Movimentos rapidos e irregulares que ocorrem de maneira involuntéria e de forma imprevisivel em
diferentes partes do corpo.

e Pode estar associado a marcha irregular e instavel, paciente inclinando-se e abaixando-se de um lado
para o outro.

e Geralmente aforga muscular é preservada, mas pode haver dificuldade para manter contragéo
muscular como no aperto de méo.

o Desaparece durante o sono e néo é suprimida por controle voluntario.

Causas:

e Vascular (AVC/AIT);

e Doencas hereditérias raras (como doenga de Huntington e outras neurodegenerativas);
Medicamentos e toxinas: dopaminérgicos, anticolinérgicos, triciclicos, contraceptivos orais,
antipsicéticos, litio, fenitoina, anfetaminas, intoxicacéo e abstinéncia alcéolica;

e Doengas metabolicas e endocrinoldgicas: hipernatremia, hiponatremia, hipomagnesemia, hipocalcemia,
hipertireoidismo, hipoparatireoidismo, nutricionais (deficiéncia de vitamina B12, pelagra, Beriberi),
Doenga de Wilson;

o Doengas autoimunes: l0pus, purpura Henoch-Schénlein;

e HlV/aids;

e Coreia de Sydenham (por infec¢éo por estreptococo beta-hemolitico do grupo A);

e Gravidez (corea gravidica).

Avaliagao na APS (conforme disponibilidade local):

o avaliar historia familiar de distdrbios do movimento ou outras doengas raras hereditarias,

e questionar medicamentos recantemente introduzidos e avaliar possibilidade de substituigéo,

o avaliagdo laboratorial varia conforme suspeita clinica. Na auséncia de suspeita solicitar: anti-HIV, sédio,
potéssio, magnésio, célcio, TSH, vitamina B12, FAN, glicemia, beta-HCG (para mulher em idade fértil).

e RMN ou TC com contraste de cranio.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2018), adaptado de Greenberg, Aminoff e Simon (2014) e Louis, Stephan e Rowland (2015).

Quadro 8 - Avaliagéo de distonia.

Quadro clinico:

e Contragéo muscular involuntaria que ocasiona postura anormal, torséo e movimentos repetitivos de uma
parte do corpo.

A postura anormal pode ser dolorosa.

Se exacerbam em periodos de estresse e tensao, diminuem no relaxamento e desaparecem no sono.
Podem melhorar com um gesto antagonista ou com trugue sensorial como toque do local acometido.
Podem ser focais (ex: blefaroespasmo, distonia cervical, céibra do escrivdo), segmentares, multifocais
ou generalizadas.

Causas:

e Hereditarias como distonias por mutagées DYT.

e Adquiridas: Encefalopatia anoxica perinatal, doengas cerebrovasculares, les@o traumatica craniana,
medicamentos (ex: levodopa, bloqueadores de canal de célcio, agonistas dopaminérgicos,
antipsicoticos, anticonvulsivantes, metoclopramida), neoplasia de sistema nervoso central, infecgdes de
sistema nervoso central e transtornos psicogénicos.

Avaliagao na APS (conforme disponibilidade local):

e Avaliar historia familiar de disturbios do movimento ou outras doengas raras hereditarias.
Questionar medicamentos recentemente introduzidos e avaliar possibilidade de substituigéo.
e Avaliagéo laboratorial conforme suspeita clinica. Na auséncia de suspeita especifica solicitar:
hemograma, sédio, potassio, magnésio, calcio, TGO, TGP, creatinina, ureia, FAN, VSG, VDRL.
e RMN ou TC com contraste de crénio.
Fonte: TelessatudeRS-UFRGS (2018), adaptado de Chaves (2009) e Comella (2018).
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DISTURBIOS DO MOVIMENTO - Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve

ter:

Sinais e sintomas (descrever idade de inicio e tempo de evolugdo dos sintomas,
caracteristicas do distirbio de movimento, alteragdo da marcha, instabilidade postural e
demais exames neuroldgicos);

Descricao do tipo de distdrbio do movimento (ataxia / coreia / distonia), data de inicio de

sintomas;

. Anexar laudo de exame de imagem (TC ou RMN de cranio), preferencialmente, ou

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

Histdria prévia de trauma (se houver)

Uso de medicamentos em uso (com dose e posologia);

Comorbidades (hipertensdo, diabetes, arritmia) (sim ou ndo). Se sim, quais.

Situacgao Especial — Regulacédo para vaga externa

ATENCAO o
Especialidade: GENETICISTA

DISTURBIOS DO MOVIMENTO - CondicBes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para GENETICISTA:

Suspeita ou diagndstico de ataxia (quadro 6) de provavel origem genética, apds avaliacdo com
neurologista;
Suspeita ou diagnostico de coreia (quadro 7) de provavel origem genética, apds avaliacdo com
neurologista;
Suspeita ou diagndstico de distonia (quadro 8) ou espasmo hemifacial de provavel origem

genética, ap6s avaliacdo com neurologista.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento para GENETICISTA deve ter:

1.
2.

Sinais e sintomas;
Histdria familiar de ataxia, coreia ou distonia hereditaria (sim ou ndo). Se sim, descreva o
quadro e grau de parentesco;

Histdria de consanguinidade entre os pais (sim ou ndo). Se sim, descreva o grau de parentesco;
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PROTOCOLO 8 - POLINEUROPATIA

Pacientes com sintomas de polineuropatia com caracteristicas tipicas e etiologia definida (como DM,
abuso de alcool, quimioterapia, entre outros) devem inicialmente ser manejados na APS.
=>» Encaminhar pacientes ao neurologista que apresentam sintomas atipicos, refratarios ou sem

etiologia definida.

POLINEUROPATIA — Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
URGENCIA/EMERGENCIA:
e Suspeita de polineuropatia aguda (como Guillain-Barreé).
e Polineuropatia com caracteristicas atipicas — Quadro 9.
o Apo6s avaliagdo em servico de emergéncia e descartadas condutas imediatas,

encaminhar ao neurologista.

Quadro 9 - Caracteristicas atipicas de polineuropatia que sugerem investigagéo com neurologista.

sintomas graves ou rapidamente progressivos;
sintomas assimétricos ou ndo comprimento dependente;
sintomas predominantemente motores;

sintomas com inicio agudo;

predominio de manifestagdes clinicas autonémicas;
causa eticlogica néo definida.

e & & & @&

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2020), adaptado de Callaghan, Price e Feldman (2015) e Rutkove (2019).

POLINEUROPATIA — Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
NEUROLOGIA:

e Polineuropatia desmielinizante;

e Polineuropatia com etiologia definida, porém com sintomas progressivos ou refratarios ao
tratamento clinico otimizado (tratamento da causa base e uso de medicamentos como triciclicos
ou gabapentina);

e Sintomas de polineuropatia (perda de sensibilidade, sensagdo de queimacdo, formigamento,
perda de forca) sem etiologia definida apos investigagéo inicial na APS.
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AVALIACAO DE POLINEUROPATIA (PNP)
QUADRO CLINICO:
e Varia conforme as fibras acometidas, podendo ter sintomas sensitivos, motores, autonémicos

Ou mistos:

e Sintomas sensitivos: hipoestesia, parestesia, disestesia, ataxia sensitiva, entre outros;

e Sintomas motores: fraqueza, atrofia e hipotonia muscular, hipo ou arreflexia,
fasciculacdes, entre outros.

e Sintomas autondmicos: anidrose, hipotensdo ortostatica, arritmias, hipossecrecdo salivar
ou lacrimal, entre outros.

CAUSAS:

e PNP por condigdes clinicas gerais (mais comum): diabetes mellitus, uso abusivo de alcool,
hipotireoidismo, doenca hepatica crénica, doenca renal cronica (estdgios graves ou
dialiticos), neoplasias (como leucemias, linfomas, metastase de tumores solidos), para
proteinemias (presenca de proteinas monoclonais), lGpus, artrite reumatoide.

e PNP inflamatoria ou infecciosas: Sindrome de Guillain-Barré (emergéncia médica),
neuropatia motora multifocal (sintomas motores como punho caido unilateral seguido por
pé caido), PNP associada ao HIVVou hanseniase.

e PNP metabdlicas ou toxicas: deficiéncias nutricionais (tiamina, vitamina B12), toxica
(&lcool, chumbo, mercdrio, arsénio, solventes), medicamentos (quimioterapicos, colchicina,
amiodarona, nitrofurantoina, isoniazida).

e PNP hereditérias: Charcot-Marie-Tooth (perda de forca distal, arreflexias, perda de

sensibilidade).

AVALIAQAO LABORATORIAL.:

e Pacientes que apresentam polineuropatia leve por provavel condicao tratavel na APS (como
diabetes, alcoolismo, uso de medicamentos, hipotireoidismo, entre outros) ndo necessitam
avaliacdo extensa laboratorial no inicio do quadro, devendo-se tratar a causa base da PNP.
Porém sugere-se investigacdo precoce com eletroneuromiografia se paciente apresenta
comorbidades de maior potencial de gravidade (como HIV, lUpus,artrite reumatoide) ou se o
paciente apresenta sintomas graves, progressivos, atipicos. Nesses casos, 0 padrdo

eletroneuromiogréafico (desmielinizante versus axonal) ira nortear a sequéncia de investigagéo.
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Em localidades onde o estudo eletroneuromiografico ndo pode ser realizado, sugere-se a
seguinte investigacdo minima, se disponivel:

o glicose;

o Vvitamina B12;

o TSH;

o eletroforese de proteinas;

o VSG;

o hemograma;

o painel metabolico (creatinina, sédio, potassio, calcio, TGO, TGP, GGT, fosfatase

alcalina);

o Teste rapido ou sorologia para HIV.

POLINEUROPATIA — Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1.

N o g &

Sinais e sintomas (evolucdo dos sintomas no tempo, caracteristicas dos sintomas sensitivos,
motores, reflexos miotaticos profundos, entre outros);

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

Descrever resultado de exames realizados na investigacdo (hemograma, glicemia de jejum ou
hemoglobina glicada, vitamina B12, TSH, teste rapido ou sorologia para HIV), com data;
Paciente tem outras comorbidades? (sim ou ndo) Se sim, quais?

Tratamento em uso ou ja realizado para polineuropatia (descreva medicamento e posologia);
Outros medicamentos em uso;

Histdria familiar de neuropatia hereditaria (sim ou ndo)? Se sim, descreva a doenca e grau de

parentesco;
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PROTOCOLO 9 - VERTIGEM

VERTIGEM - Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
URGENCIA/EMERGENCIA:
e Vertigem com suspeita de origem central (quadro 11) + sinais de gravidade.

SINAIS DE GRAVIDADE

o Sintomas ou sinais neuroldgicos focais (como cefaleia, borramento visual, diplopia,
disartria, parestesia, fraqueza muscular, dismetria, ataxia);

o Novo tipo de cefaleia (especialmente occipital);

o Surdez aguda unilateral;

o Nistagmo vertical.

Quadro 11 - Suspeita de vertigem central e periférica.

Vertigem central:

e nistagmo vertical (altamente sugestivo) ou outras apresentacées (horizontal, rotatério ou multidirecional).
Nistagmo de origem central ndo costuma ter laténcia (e, se presente, dura até 5 segundos), néo & fatigavel
(pode durar semanas a meses) e néo & inibido com a fixagéo do olhar;

e grave desequilibrio e dificuldade para caminhar ou mesmo ficar em pé;

e presenca de outros sinais e/ ou sintomas neurolégicos focais (cefaleia, diplopia, disartria, parestesia,
fraqueza muscular, dismetria);

e surdez subita unilateral;

o vertigem e nistagmo menos intensos, raramente associados a zumbido ou hipoacusia.

Vertigem periférica:

e nistagmo horizontal ou horizonto-rotatério. Geralmente desencadeado apds teste provocativo (como
Manobra de Dix-Hallpike - figura 1), com tempo de laténcia em torno de 20 segundos apés manobra. O
nistagmo € inibido apos fixac&o do olhar e é fatigavel;

e desequilibrio leve a moderado (geralmente para o lado do labirinto comprometido), porém consegue
caminhar;

e« comumente associada a sintomas auditivos (zumbido, hipoacusia, plenitude aural);

o vertigem e nistagmo pronunciados, associado a ndusea e vomito.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2020), adaptado de Kanagalingam, Hajioff & Bennett (2005) e Labuguen (2006).

VERTIGEM - CondicGes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
NEUROLOGIA:

e Vertigem com suspeita de origem central (quadro 11) apos avaliagdo em servico de emergéncia.
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VERTIGEM - Condic¢bes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
OTORRINOLARINGOLOGIA:

Suspeita de doenca de Méniére (quadro 12);

manobras de reposicao otolitica (Manobra de Epley)

conservador (quadro 13)

secundarias na APS

Antes de encaminhar ao neurologista, descartar causas secundarias de vertigem:

o Medicamentos e substanciass (quadro 14)
o Diabetes

o Hipertireoidismo e hipotireoidismo descompensados

Quadro 12 - Caracteristicas das causas mais comuns de vertigem periférica.

Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB)
sensacéo rotatoria que geraimente dura menos que 1 minuto e é desencadeada por movimentagéo da
cabega (como sair da cama, inclinar-se para frente ou para tras);
vertigem costuma ser intensa e associada & nausea;
presenca de nistagmo (horizontal ou rotatério) desencadeado por manobras como Dix-Hallpike (figura 1).
O nistagmo apresenta periodo de laténcia (inicia 5 a 20 segundos apés manobra), € fatigavel e inibido apos
fixac&o do olhar.

Neurite vestibular aguda (neuronite/labirintite)

sensagéo rotatoria sustentavel (n&o-posicional) unidirecional, geraimente de inicio abrupto, com melhora
progressiva durante semanas;

associada & ndusea e vémitos, porém sem outros sintomas como zumbido ou sintomas neurolégicos focais;
nistagmo (horizontal ou rotatério) é inibido apés a fixagéo do olhar;

apresenta teste do impulso cefalico positivo (sacada para manter o alvo visual) quando cabeca é
movimentada para o lado afetado (figura 3).

Doenga de Méniére

crises recorrentes de vertigem com sintomas cocleares (hipoacusia, zumbido e plenitude aural);

crise inicia com os sintomas cocleares, sequido pela vertigem, que tem pico de intensidade rapido e dura
cerca de 20 minutos a horas (porém néo costuma durar mais que 24 horas);

costuma apresentar perda auditiva neurossensorial unilateral ou assimétrica.

Fonte: TelessadeRS-UFRGS (2020}, adaptado de Duncan et al (2013), Kanagalingam, Hajioff e Bennett (2005) e Harcourt,
Barraclough e Bronstein (2017).

Vertigem posicional paroxistica benigna - VPPB (quadro 12): encaminhar ao otorrino se houver

caracteristicas clinicas compativeis associado a mais de 3 episodios de recorréncia apos

Labirintite ou neuronite com sintomas que ndao melhoram apds 15 dias de tratamento

Vertigem periférica (quadro 11) com duvida diagndstica ap0s investigacdo de causas
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Quadro 13 - Tratamento farmacolégico da neuronite ou labirintite aguda.

Sintomaticos: antieméticos ou antivertiginosos devem ser oferecidos durante os 3 primeiros dias da fase

aguda. Nio ultrapassar o prazo de 3 dias, pois pode atrasar o periodo de compensacio pelo sistema nervoso
central.

Anti-histaminicos:

Dimenidrato: 50 mg, de 6 em 6 horas (VO); ou
Mecliniza: 25 a 50 mg, de 6 em 6 horas (VO); ou
Cinarizina: 25 mg, de 8 em 8 horas (VO); ou
Prometazina: 25 mg de 8 em 8 horas (VO); ou
Outros antieméticos:

Domperidona: 10 a 20 mg, de 8 em 8 horas (VO); ou
Metoclopramida: 5 a 10 mg, de 6 em 6 horas (VO); ou
Ondansetrona: 4 a 8 mg, 12 em 12 horas (VO).
Benzodiazepinicos:

Clonazepam: 0,25 a 0,5 mg, de 8 em 8 horas (VO); ou
Diazepam: 5 a 10 mg, de 12 em 12 horas (VO); ou

Lorazepam: 1a 2 mg, de 8 em 8 horas (VO); ou

Corticoesteroide ou antiviral: ufilizado na suspeita de neuronite ou labirintite aguda por infeccéo viral

{exemplos: herpes simples, herpes zoster).

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2020), adaptado de Furman (2018).

Quadro 14 - Alguns medicamentos/substéincias que causam vertigem.

Alcool / Cocaina

Aminoglicosideos

Antiarritmicos

Anticonvulsivantes (fenitoina, fenobarbital)

Antidepressivos

Anti-histaminicos sedativos

Anti-hipertensivos

Benzodiazepinicos

Diuréticos (furosemida)

Nitratos

Litio

Relaxantes musculares
Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2020), adaptado de Labuguen (2006) & Muncie, Sirmans e James (2017).
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VERTIGEM - Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
1. Sinais e sintomas (duragédo, tempo de evolucdo e frequéncia dos episddios de vertigem; fatores
desencadeantes; outros sintomas associados, exame fisico neuroldgico e otoscopia)
2. Tratamento em uso ou j& realizados para vertigem (ndo farmacoldgico e/ou medicamentos
utilizados com dose, posologia e resposta a medicacao)
Resultado de TSH e glicemia de jejum ou hemoglobina glicada, com data;

4. Medicamentos que cursam com vertigem (quadro 14)

VERTIGEM - Manobras especificas:

Figura 1 — Manobra de Dix-Hallpike.
A B C

¢ Explique a manobra ao paciente e informe que pode provocar vertigem.

¢ Paosicione o paciente sentado a uma altura que, quando deitado, sua cabeca permaneca fora da maca (figura
A).

¢ Vire a cabega do paciente 45 graus para o lado a ser avaliado e solicite que o mesmo mantenha os olhos
abertos e focados em um ponfo fixo & sua frente (figura B). Explique que sera importante que ele mantenha
os olhos abertos mesmo que sinta vertigem, para a observagéo dos movimentos oculares.

e Segure a cabega e deite rapidamente o paciente, mantendo a cabega pendente em um &ngulo de 20 graus
por até 20 segundos (periodo de laténcia para surgimento do nistagmo) (figura C). A manobra é considerada
positiva quando o nistagmo esté presente, e sugere o diagnéstico de VPPB.

¢ (Observe novamente a presenca de nistagmo ao levantar o paciente para a posi¢do sentada. O nistagmo
costuma modificar sua direcéo e dura cerca de 20 a 40 segundos.

¢ Solicite ao paciente para que fixe o olhar, identificando se o nistagmo & fatigavel.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2020) adaptado de Labuguen (2006) e Kim e Zee (2014).
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Figura 2- Manobra de Epley — reposicionamento ofolitico.

A

B C

Explique a manobra ao paciente e informe que pode induzir vertigem ou nistagmo.

Primeiramente, realize a manobra de Dix-Hallpike (figuras A, B e C - deite rapidamente o paciente
com a cabega virada em &ngulo de 45 graus).

Vire a cabega do paciente em dngulo de 90 graus (figura D) para o lado néo afetado.

Vire novamente a cabeca do paciente em angulo de 90 graus (figura E). Nessa posigéo o paciente
esta com a face virada para o chéo e o tronco esta virado em 90 graus.

Mova o paciente para a posigéo sentada (figura F).

Mantenha o paciente em cada posigéo até que o nistagmo ou vertigem resolvam, porém no minimo
por 30 segundos.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2020), adaptado de Kim e Zee (2014).

26




é\‘ PREFEITURA DE
v. APARECIDA Secretaria de Saidide | Nicleo de Governanga Clinica

Figura 3 - Teste do impulso ceflico.

Teste que auxilia no diagnéstico de neuronite vestibular aguda. Trata-se de vertigem sustentada (ndo
posicional) que apresenta nistagmo unidirecional, predominantemente honzontal, sem perda auditiva, zumbido
ou manifestac&o neurologica.

Manobra: solicite ao paciente que fixe o olhar em um objeto a sua frente. A cabeca do paciente € rodada
rapidamente pelo examinador, primeiro para a esquerda (A e B), depois para a direita (C e D).

Estado normal: o olhar se mantém fixo a um objeto quando se rota a cabeca de maneira rapida (A,B).

Teste do impulso cefalico positivo: Ao rotar a cabeca de maneira rapida, o olhar ndo é mantido e o paciente
faz uma sacada para refixar o olhar no objetivo (C,D E).

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2020), adaptado de Furman (2018).
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