Vamos Relembrar... Tempo € Cérebro!

Lets Remember ... Time is Brain!
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Resumo

Introdugéo: O acidente vascular cerebral (AVC) € uma causa comum
de morbi-mortalidade na Europa, sendo a primeira causa de morte e
de incapacidade em Portugal. Caracteristicas importantes dos cuida-
dos diferenciados a este tipo de doentes incluem a presenca de uma
unidade de AVC (U-AVC), abordagem por uma equipa multidisciplinar
e uma organizacao abrangente, incluindo diagndstico e terapéuticas
janela-dependentes, como a terapéutica fibrinolitica, acesso a trom-
bectomia, mobilizagao precoce e reabilitagao. O objetivo principal do
estudo foi a avaliag&o da qualidade do funcionamento da W-AVC do
Centro Hospitalar Tondela-Viseu (CHTV), num periodo de dois anos,
apos a implementagéo de algumas medidas que pretendiam melho-
rar os tempos evento-porta e porta-agulha.

Material e Métodos: Andlise retrospetiva dos processos clinicos e
consulta da ALERT® dos doentes internados na U-AVC do CHTV e
submetidos a fibrindlise, sendo analisados os dados demograficos,
as varias etapas que formam a W-AVC, o tempo de internamento
e pontuagdo de NIHSS a admisséo hospitalar e pds tratamento
endovenoso.

Resultados: Dos 92 doentes submetidos a fibrindlise no periodo pro-
posto, apenas 81 doentes cumpriram os critérios de inclusdo. A idade
média dos doentes foi de 71,93 anos e predominio do sexo feminino.
Foi possivel constatar um maior nimero de fibrindlises face ao periodo
prévio. Globalmente, os tempos sintomas-porta e sintomas-agulha
tiveram uma distribuicdo normal mantendo as médias semelhantes
as anteriores e ndo tendo sido influenciados pelos outros tempos que
0s compdem.

Conclusao: Uma W-AVC bem estruturada e implementada € essen-
cial para a melhoria do progndstico funcional. Existem muitas barreiras
logisticas que limitam a sua performance, mas perceber onde se pode
“ganhar tempo” é fundamental.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Activador
de Plasminogénio Tecidual; Gestao Clinica; Servigos
de Emergéncia Médica; Terapia Trombolitica; Unidades
Hospitalares

Abstract

Background: The cerebrovascular accident or stroke is a com-
mon cause of morbidity and mortality in Europe and is the leading
cause of death and disability in Portugal. Important features of
differentiated care for the stroke patients include a stroke unit,
an approach by a multidisciplinary team and a comprehensive
organization. Window-dependent diagnosis and therapies, such
as intravenous thrombolytic therapy, access to thrombectomy,
early mobilization and rehabilitation are also required. The main
objective was the quality assessment to the different stages of
the “stroke circuit” of CHTV, over a period of two years after the
implementation of some measures which intended to improve
event-door and door-to-needle times.

Material and Methods: Retrospective analysis of medical and
ALERT® records of patients admitted to the Stroke unit of CHTV
that underwent intravenous thrombolysis. We analyzed the demo-
graphics, the various steps that compose the stroke circuit, time
of hospitalization and NIHS score on admission and after intrave-
nous treatment.

Results: In the period proposed, 92 patients undergone throm-
bolysis, but only 81 patients met the inclusion criteria. The aver-
age age of patients was 71.93 years, with a predominance of
females. Overall, the times symptom-door and symptom-needle
had a normal distribution while maintaining the medium similar
precedent averages. They were not influenced by other times that
comprise them.

Conclusion: A well-structured “stroke circuit” and its implemen-
tation it’s essential to improve the functional outcome. There are
many logistical barriers that limit their performance, but to under-
stand where you can “save time” is crucial.

Keywords: Disease Management; Emergency Medical
Services; Hospital Units; Stroke; Tissue Plasminogen
Activator; Thrombolytic Therapy
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Introducao

O acidente vascular cerebral (AVC) continua a ser a principal causa
de morbi-mortalidade em Portugal. O unico tratamento farmacolo-
gico eficaz no AVC isquémico agudo ¢é o ativador do plasminogénio
tecidual (tPA) até as 4h30 apds o inicio dos sintomas. Contudo, a
eficacia deste tratamento diminui de forma significativa a medida de
que aumenta o tempo desde o inicio dos sintomas até ao trata-
mento."? Para melhorar a abordagem destes doentes, é fundamen-
tal a existéncia de uma equipa multidisciplinar dedicada e a presenca
de Unidade de AVC.2 Tém sido criadas U-AVC a nivel hospitalar, que
s30 unidades especializadas cuja finalidade € reduzir o internamento
em Hospitais de agudos, a incapacidade funcional € as complica-
¢Oes pds-AVC, assim como facilitar o retorno dos doentes ao seu
ambiente familiar e, tanto quanto possivel, ao seu local de trabalho.*®
As unidades permitem ainda o tratamento endovenoso na fase
aguda do AVC. A evolugdo do numero de doentes submetidos a
terapéutica fibrinolitica resulta de uma rede organizada de prestagéo
de cuidados e de programas de educagao para a saude, como o
reconhecimento pela populagéo dos sinais de alarme das situagdes
potencialmente ameacadoras e da disponibilidade de meios espe-
cificos de auxilio.* O conceito “tempo é cérebro” existe para lembrar
que 0 seu tratamento deve ser emergente, sendo crucial evitar atra-
S0s em qualguer uma das etapas (extra e intra-hospitalar).®

O objetivo principal do estudo foi a avaliagdo da qualidade do fun-
cionamento da VW-AVC do CHTV, num periodo de 2 anos, apds a
implementacdo de algumas medidas que pretendiam melhorar os
tempos evento-porta e porta-agulha.

Material e Métodos

Foi realizado um estudo retrospetivo, durante 3 anos consecutivos
(agosto de 2009 a agosto de 2012), tendo-se analisado os varios
intervalos de tempo da VW-AVC, intra e extra-hospitalar, desde o
momento da instalagao dos sintomas até ao tratamento fibrinolitico.
Essa avaliagéo foi feita através da consulta do programa ALERT®
e dos processos clinicos de internamento. Face aos resultados do
periodo inicialmente analisado, foi implementado um protocolo de
atuagao no Servigo de Urgéncia (SU) e foram feitas agdes de for-
magao aos diversos profissionais de salde envolvidos (médicos,
enfermeiros e auxiliares de acdo médica) para a implementagéo
desse protocolo. O objetivo do protocolo foi otimizar os tempos por-
ta-observagdo médica, porta-realizagdo de tomografia computori-
zada (TC) e porta-agulha. Foi assim revista a triagem dos doentes
que cumpriam critérios (défices neuroldgicos e tempo de evolugéo
dos défices), tendo nesta altura sido criada a VW-AVC informatica-
mente, ou seja, 0s doentes previamente tinham prioridade “laranja”,
mas ndo eram incluidos numa VW-AVC intra-hospitalar. Também

Tabela 1: Dados demograficos relativos aos 2 estudos

Estudo N° Total AVC N° AVC isquémicos
3394 2864
2758 2447

foi melhorado o transporte deste tipo de doentes para a realizagéo
rapida dos exames de imagem, assim como o seu célere transporte
para a U-AVC. No sentido de se agilizar a realizagdo dos exames de
imagem foi revisto com o servi¢o de imagiologia o referido protocolo,
com o objetivo de priorizar estes doentes. Para além destas medi-
das foi ainda programada formagao aos bombeiros e INEM.

Apds a implementacdo das medidas atras referidas, foi realizada
uma nova andlise dos intervalos de tempo da VW-AVC, entre setem-
bro de 2012 e setembro de 2014, tendo sido feita uma comparacéo
entre os dois estudos.

De forma a identificar em que ponto das etapas ocorria mais atra-
s0s, mantiveram-se 0s mesmos € detalhados intervalos de tempo.
Os critérios de inclus&o nos dois estudos foram os doentes com
diagndstico de AVC isquémico que foram submetidos a fibrindlise,
tendo iniciado os défices fora do hospital. Como o trabalho visava a
avaliacao de toda a VV-AVC (componentes extra e intra-hospitalares)
foram excluidos quatro doentes que se encontravam ja internados
no Hospital aguando do AVC, cinco doentes que apresentaram ins-
talacdo dos défices no SU e dois doentes dos quais ndo obtivemos
dados completos (hora de inicio do tratamento fibrinolitico).

O estudo foi aprovado pela Comissao de Etica do CHTV.

ESTATISTICA

Elaborou-se uma folha de Excel®, onde se registou a informagéo
demogréfica (idade e sexo), 0s varios intervalos de tempo que com-
pde a W-AVC, o tempo de internamento, NIHSS (National Institutes
of Health Stroke Scale) a admissdo no Hospital e pds tratamento
fibrinolitico.

Os dados estatisticos foram analisados utilizando o programa SPSS®
versao 22. Foi utilizado o teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov, uma vez que ambas as subamostras eram superiores a
50. Cruzaram-se varidveis numéricas (tempo em minutos) com uma
variavel dicotémica (antigo e novo estudo). Pela comparagao de
varidveis apenas nos foi possivel usar testes paramétricos, teste t
de student em 2 intervalos de tempo: evento — porta e sintomas —
agulha. Relativamente aos restantes intervalos usaram-se testes néo
paramétricos, teste de Mann-Whitney U, uma vez que as amostras
nao tinham distribuicdo normal. Considerou-se estatisticamente sig-
nificativo um p inferior a 0,05.

Resultados

Num total de 2447 doentes internados por AVC isquémico no CHTV,
no periodo estudado, foram submetidos a fibrindlise 92 doentes
(3,8%), sendo que 81 cumpriram os critérios de inclus&o. Destes,
54,3% (n = 44) eram mulheres, tinham uma idade média de 71,93

N° Trombolises (%) Sexo M/F (%)

Idade média (anos)

91 52.3/47.7 70,77 +9,42

92 45.7/54.3 71,93 £ 12,22



Tabela 2: Comparacéo dos varios intervalos de tempo que com-
pdem a VW-AVC

Intervalo de tempo I?studo. EStUd?
Antigo (min.) Novo (min.)
88,20 89,89 0,558
176,59 177,51 0,894
Intervalo de tempo An’:?;:)ugsin.) NoEch:l:i(i)n.) :
6,33 7,88 0,001
6,85 8,83 0,581
12,79 16,69 0,006
8,67 10,16 0,220
21,15 31,83 0,000
7,14 5,48 0,206
11,34 11,80 0,041
54,01 50,35 0,835
90,31 92,11 0,256
9,57 10,72 0,177
21,81 32,09 0,000
23,99 21,46 0,217
24,85 28,75 0,084
69,47 78,56 0,009
67,26 66,81 0,866
22,21 21,74 0,965
89,47 88,57 0,568

@ = valor de p do teste t de student; © = valor de p do teste U de Mann-Whitney

[30-92 anos], apresentando a admissdao um NIHSS médio de 12,8
e pos fibrindlise um NIHSS médio de 8, sendo o tempo médio de
internamento 5,3 dias (Tabela 1). Mais doentes foram submetidos a
fibrindlise (92 vs 91), num menor intervalo de tempo (2 vs 3 anos).
Analisando os intervalos de tempo, foi possivel constatar que houve
um aumento significativo (o <0,01) no tempo porta — triagem (6,33
versus 7,88 min), porta — observagao médica (12,79 vs 16,69 min) e
no tempo porta — pedido de andlises (21,15 vs 31,83 min) (o <0,001).
Verificou-se também um aumento do intervalo de tempo decorrido
entre a admiss&do do doente e o pedido de TC (21,81 vs 32,09 min),
sendo esta diferenca estatisticamente significativa.

Foi possivel constatar melhorias em alguns intervalos de tempo,
nomeadamente porta — internamento (67,26 vs 66,81 min), inter-
namento — agulha (22,21 vs 21,74 min) e porta — agulha (89,47 vs
88,57 min), ndo sendo essas diferencas estatisticamente significati-
vas (Tabela 2).

Discussao

Com este trabalho, os autores analisaram minuciosamente os varios
intervalos de tempo, desde o inicio dos sintomas até a fibrindlise,
incluindo assim a VW-AVC extra € intra-hospitalar, com o objetivo de
identificar os problemas que conduziam a um atraso na VW-AVC.
Trata-se de um trabalho numa area muito discutida atualmente, com
relevancia clinica e que podera ter impacto significativo no progndstico
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dos doentes. Contudo, apds reviséo da literatura, foi possivel aos auto-
res constatar que ndo existem trabalhos de Avaliagao da Qualidade da
W-AVC em Hospitais Portugueses, tratando-se assim de um trabalho
pioneiro na abordagem da doenga cerebrovascular aguda.
Relativamente ao objetivo inicial do trabalho, este foi cumprido na
medida em que foi possivel aos autores a avaliagéo do funcionamento
da W-AVC neste Hospital. Constatou-se que, apesar dos esforgos
de sensibilizagéo junto da populagéo e dos profissionais de salde
realizados, a andlise feita aos tempos que compdem a W-AVC nédo
mostrou melhoria dos tempos evento-porta e porta-agulha. O tempo
porta-agulha médio obtido no estudo (Tabela 3) € bastante superior ao
recomendado na literatura atual (< 60 minutos).* Este facto contribuiu
para gue menos doentes tivessem sido submetidos a fibrindlise (per-
centagem obtida nesta andlise inferior & obtida em andlises realizadas
em Centros Internacionais — 17%).5

No entanto, dado o fracionamento dos intervalos de tempo, foi possi-
vel identificar os periodos responsaveis pelos atrasos, levando a revi-
séo da W-AVC.

O tempo evento-porta (pré-hospitalar) esta muito relacionado com
a percecao, por parte do doente ou seus conviventes, da gravidade
dos sintomas, que conduzird a um pedido de socorro mais ou menos
tardio. A forma como € ativada a VW-AVC € também fundamental. Se
o doente em vez de ligar o 112 procurar ajuda no Centro de Saude,
ocorrerao inevitavelmente atrasos na W-AVC. S&o assim fundamen-
tais a¢des de sensibilizagdo junto da populagdo em geral para reco-
nhecimento e valorizagdo dos sinais precoces de AVC e ativagao do
112, para que assim possam ser disponibilizados meios para aborda-
gem prioritaria destes doentes CITATION Jau13\ 2070.4

Verificou-se também que a observagdo médica deveria ter sido
mais precoce. Vérias situagdes poder&o justificar a avaliagdo médica
mais tardia, nomeadamente o facto de estes doentes serem triados
“laranja”, n&o tendo prioridade em relagdo a outros doentes triados
com a mesma cor de triagem, sendo avaliados numa fase inicial por
médicos da Urgéncia. Os autores consideram que o facto do médico
responsavel pela fibrindlise se encontrar em regime de Prevenco,
intervindo apenas numa fase mais tardia do circuito, se relaciona
com o aumento do tempo porta-agulha. Tendo em consideragdo as
recomendagdes Europeias, seria importante a criagdo de uma equipa
dedicada a abordagem do AVC na fase aguda CITATION Rin13 \
2070.2 Os autores consideram que esta seria uma medida fundamen-
tal para agilizar todo o processo.

Os autores consideram que a observacdo do doente deveria ser
preferencialmente realizada na sala de emergéncia, por um médico
da unidade de AVC de presenga fisica, permitindo uma abordagem
inicial mais rapida, com a realizagéo de varias tarefas em simultaneo,
podendo a fibrindlise ser iniciada na sala de TC ou na sala de emer-
géncia, permitindo assim agilizar todo o processo € “ganhar tempo”.

Tabela 3: Média dos intervalos de tempo da VV-AVC intra-
-hospitalar do Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Intervalo Tempo médio (min.)

16,69
78,56
88,57
66,81
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ALTERAGAO DO ESTADO DE CONSCIENCIA
Sempre que se verifiaue instalagao subita de um dos sintomas:
* Paresia facial
* Paresia de membro

* Alteracoes da fala/afasia

Com inicio dos sintomas < 4,5 horas e autonomia prévia

VIA VERDE AVC VIA VERDE AVC VIA VERDE AVC
TRIAGEM INTER-HOSPITALAR PRE-HOSPITALAR

SALA DE EMERGENCIA

1

Sem critérios para fibrindlise

Encaminhar para érea correspondente

1

TC sem critérios para fibrindlise

2

Retorno a sala de emergéncia /
Servigo urgéncia

s e
2
[ veeemew

Figura 1: Fluxograma VW-AVC intra-hospitalar

9  Medicina Interna




As auditorias regulares e estudos de qualidade sdo fundamentais,
permitindo assim detetar problemas e instituir solugdes, fundamental
para melhoria continua de todo este processo.

Além de se apostar numa formagao continua de todos os profissio-
nais envolvidos neste circuito, os autores consideram que a média
tempo porta-agulha deveria ser frequentemente apresentada aos
profissionais de salde envolvidos na abordagem dos doentes com
AVC. Esta medida poderia ser Util para manter os profissionais de
salde motivados para melhorar estes intervalos.®

Apesar de todas estas contingéncias, foi possivel verificar que houve
um aumento do ndmero de fibrindlises realizadas comparativamente a
primeira andlise (91 durante 3 anos versus 92 durante 2 anos).

O estudo apresenta vérias limitagdes, sendo uma das mais importan-
tes, o facto de 0s dados terem sido colhidos retrospetivamente. Seria
interessante realizar na sequéncia deste trabalho um novo estudo
prospetivo, verificando outros dados além do tempo, nomeadamente
quais as condigdes clinicas do doente com AVC que atrasam a insti-
tuigdo do tratamento fibrinolitico.

Os doentes incluidos foram apenas os que cumpriram os critérios de
W-AVC, tendo sido potencialmente excluidos doentes com atraso
na VW-AVC extra-hospitalar/intra-hospitalar, sendo que a andlise dos
mesmos também teria sido importante.

Outra limitaggo que se deve realgar € o facto da equipa de Urgéncia
ter sido variavel ao longo do periodo de seguimento.

A pesquisa dos dados foi efetuada a partir das horas que constam
no programa ALERT®, podendo os registos terem sido realizados
a posteriori da observagao dos doentes. A hora de inicio do trata-
mento fibrinolitico € registada manualmente, o que por si s6 podera
ter levado a um viés.

Seria interessante também comparar os dados obtidos neste estudo
com dados realizados a nivel de outros Hospitais Portugueses.

Com o objetivo de melhorar a qualidade do funcionamento da
W-AVC no Centro Hospitalar Tondela-Viseu, os autores criaram um
fluxograma da W-AVC intra-hospitalar (Fig. 1).

Em conclusdo, uma W-AVC bem estruturada e implementada é
essencial para a melhoria do progndstico funcional deste tipo de
doentes. Ha muitas barreiras logisticas em todos os Hospitais que
limitam a sua performance, mas perceber onde se pode “ganhar
tempo” é fundamental. Il
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