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RESUMO 

 

CICLO DE MELHORIA NO ATENDIMENTO DE PACIENTES COM ACIDENTE  

VASCULAR ENCEFÁLICO ISQUÊMICO 

 
 
 

Introdução: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doença altamente prevalente, 
considerada a segunda etiologia mais frequente de mortalidade. O subtipo isquêmico é o 
mais comum e, se não tratado de maneira rápida e eficaz produz sequelas e incapacidades 
permanentes. Uma das modalidades do tratamento mais eficaz é a trombólise endovenosa. 
Intervir no nível da melhoria da qualidade e segurança dos serviços implica na redução de 
tempo, com consequentes repercussões em termos da eficiência e desempenho dos 
serviços. Objetivo: Avaliar os impactos no tempo porta-agulha, porta-tomografia e porta-
laboratório, de pacientes com Acidente Vascular Encefálico Isquêmico (AVCI) submetidos 
ao tratamento trombolítico, após implementação de melhorias no fluxo de atendimento 
inicial ao paciente na emergência de um hospital. Metodologia: Estudo observacional 
retrospectivo tipo coorte no qual foi avaliado se houve diminuição no tempo porta agulha, 
porta tomografia e porta laboratório após aplicação de ciclos de melhorias no fluxo de 
atendimento  inicial ao paciente com acidente vascular encefálico isquêmico pela equipe 
gestora da instituição. A população estudada foi constituída por todos os pacientes 
submetidos à terapia trombolítica no período de novembro de 2021 a maio de 2023. A partir 
da aplicação da ferramenta Brainstorming com a equipe multidisciplinar foram detectadas 
oportunidades de melhorias no fluxo de atendimento inicial ao paciente com AVCI 
submetido à terapia trombolítica. Os achados foram inseridos no diagrama de Ishikawa 
para definição de causas raízes dos problemas levantados. Após reuniões estratégicas 
com equipes multidisciplinares foi definida a implementação dos ciclos de melhorias: 
implantação de aviso sonoro após admissão de paciente candidato à trombólise, realização 
de trombólise na sala vermelha e destinação de leitos de trombólise. Após estabelecer o 
monitoramento dos indicadores de tempo porta-agulha, porta tomografia e porta laboratório 
por meio de gráficos de tendência/controle de forma a gerenciar o protocolo de trombólise. 
Os dados foram obtidos a partir do banco de dados do setor de gerência de riscos 
assistenciais da instituição. O banco de dados em questão não possui nenhuma 
informação/identificação dos participantes. A coleta e análise dos dados ocorreram em 
Agosto e Setembro de 2023. Resultados e discussão: Após a aplicação do ciclo de 
melhoria houve uma redução de 36% no tempo porta tomografia, 11% no tempo porta 
agulha e 4% no tempo porta laboratório. No entanto, apenas o tempo porta tomografia 
apresentou melhoria sustentada até o fim do período analisado necessitando, portanto de 
análise e gerenciamento periódico do indicador com as equipes responsáveis pelos 
processos. Conclusão: A implementação do aviso sonoro associado às mudanças do fluxo 
de atendimento ao paciente em janela neurológica trouxe efetividade e eficácia ao processo 
por meio da redução dos tempos porta-tomografia e porta agulha. 

 
 

Descritores: Acidente Vascular Cerebral (AVC), Terapia Trombolítica, Melhoria Contínua da 
Qualidade, Segurança do Paciente. 
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SUMMARY 
 
 

IMPROVEMENT CYCLE IN THE CARE OF PATIENTS WITH ISCHEMIC STROKE 
 
  
Introduction: Cerebral Vascular Accident (CVA) is a highly prevalent disease, considered the 
second most frequent etiology of mortality. The ischemic subtype is the most common and, if not 
treated quickly and effectively, produces permanent sequelae and disability. One of the most 
effective treatment modalities is intravenous thrombolysis. Intervening in the level of improvement in 
the quality and safety of services implies a reduction in time, with consequent repercussions in terms 
of efficiency and performance of services. Objective: To evaluate the impacts on the door-to-needle, 
door-to-tomography and door-to-laboratory time of patients with Ischemic Cerebrovascular Accident 
(CVA) undergoing thrombolytic treatment, after implementing improvements in the flow of initial 
patient care in the emergency room of a hospital. Objective: To evaluate the impacts on the door-
to-needle, door-to-tomography and door-to-laboratory time of patients with Ischemic 
Cerebrovascular Accident (CVA) undergoing thrombolytic treatment, after implementing 
improvements in the flow of initial patient care in the emergency room of a hospital. Methodology: 
Retrospective observational cohort study in which it was evaluated whether there was a decrease in 
the needle door, tomography door and laboratory door time after application of cycles of 
improvements in the flow of initial care to patients with ischemic stroke by the management team of 
the institution. The study population consisted of all patients undergoing thrombolytic therapy from 
November 2021 to May 2023. From the application of the Brainstorming tool with the multidisciplinary 
team, opportunities for improvements in the flow of initial care for patients with ischemic stroke were 
detected. to thrombolytic therapy. The findings were inserted into the Ishikawa diagram to define the 
root causes of the problems raised. After strategic meetings with multidisciplinary teams, the 
implementation of improvement cycles was defined: implementation of sound warning after 
admission of a patient candidate for thrombolysis, performance of thrombolysis in the red room and 
allocation of thrombolysis beds. After establishing the monitoring of door-to-needle, door tomography 
and laboratory door time indicators through trend/control graphs in order to manage the thrombolysis 
protocol. Data were obtained from the institution's healthcare risk management sector database. The 
database in question does not have any information/identification of the participants. Data collection 
and analysis took place in August and September 2023. Results and discussion: After the 
application of the improvement cycle, there was a 36% reduction in the door tomography time, 11% 
in the needle door time and 4% in the laboratory door time. However, only the door tomography time 
showed sustained improvement until the end of the analyzed period, therefore requiring periodic 
analysis and management of the indicator with the teams responsible for the processes. 
Conclusion: The implementation of the audible warning associated with changes in the patient care 
flow in the neurological window brought effectiveness and efficiency to the process by reducing door-
to-mography and needle-door times. 
 
 
Descriptors: Cerebral Vascular Accident (CVA), Thrombolytic Therapy, Continuous Quality 
Improvement, Patient Safety. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a doença com maior impacto na incapacidade 

funcional na atualidade e uma das principais causas de mortes prematuras no mundo (GBD, 2016).  

No Brasil, onde 80% dos pacientes com AVC são atendidos no Sistema Único de Saúde (SUS), a 

incidência estimada é de 400 mil casos por ano. 

O AVC decorre da alteração do fluxo de sangue no cérebro, sendo responsável pela morte 

das células da região atingida. Pode ser classificado em Acidente Vascular Cerebral Isquêmico 

(AVCI) ou Acidente Vascular Cerebral Hemorrágico (AVCH). Quando originado de uma obstrução 

de vasos sanguíneos é denominado AVCI ou de uma ruptura do vaso, conhecido por Acidente 

Vascular Hemorrágico. O subtipo isquêmico é o mais comum e, se não tratado de maneira rápida e 

eficaz produz sequelas e incapacidades permanentes. Uma das modalidades do tratamento mais 

eficaz é a trombólise endovenosa (SANTOS et al., 2020).  

No quesito do tratamento do Acidente Vascular Cerebral Isquêmico (AVCI), este promove a 

recanalização arterial, dissolvendo o trombo ou o êmbolo oclusivo por trombólise química (uso 

sistêmico ou intra-arterial de trombolíticos) ou mecânica. Isso permite a restauração do fluxo 

sanguíneo cerebral na região de penumbra isquêmica e o consequente retorno de sua função 

(MARTINS, 2012). 

O quadro de isquemia cerebral por mais de 4 a 6 horas leva a lesões neurológicas 

permanentes, por isso é importante a procura imediata do serviço de emergência e a assistência 

hospitalar após início dos sintomas, para não exceder as janelas terapêuticas para tratamento 

trombolítico (YAMASHITA et al., 2004). Dessa forma, intervir no nível da melhoria da qualidade e 

segurança dos serviços implica na redução de tempo e custos, com consequentes repercussões 

em termos da eficiência e desempenho dos serviços. 

Em 2013, o Ministério da Saúde publicou um manual de rotinas para atenção ao AVC 

recomendando o fluxo de atendimento e tempo de cumprimento de cada uma das etapas para uma 

assistência segura conforme a Figura 1: 
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FIGURA 1: Fluxograma de Atendimento do Acidente Vascular Cerebral Agudo 

 

 

FONTE: Manual de rotinas para atenção -  Ministério da Saúde (2013).  
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O tratamento com terapia trombolítica com ativador tecidual de plasminogênio humano 

recombinante (rt-PA), introduzido na rotina clínica no início da década de 2000, tem sido a terapia 

farmacológica padrão para o acidente vascular cerebral isquêmico agudo (ANANI, 2015) 

O uso do trombolítico ativador do plasminogênio tissular recombinante Alteplase (rtPA) foi 

aprovado pelo Ministério da Saúde em 2001 para o uso no AVCi. Em maio de 2010, a Alteplase foi 

incluída na lista de medicações essenciais do SUS para o tratamento do AVC, e em abril de 2012 

foram aprovados um protocolo clínico e diretrizes para terapia trombolítica no AVCi pelo Ministério 

da Saúde (LANDIM, 2021). É o único tratamento sistêmico aprovado para uso na fase aguda até 

4,5 horas do início dos sintomas (HACKE, 2008). 

Na avaliação inicial, todos os pacientes com déficit neurológico focal agudo que chegarem 

ao hospital em menos de 4,5 horas de início dos sintomas ou que acordaram com os sintomas, 

devem ser considerados potenciais candidatos à trombólise endovenosa. O horário de início dos 

sintomas é assumido como o último momento presenciado em que o paciente estava “normal”, sem 

a presença de nenhum sinal ou sintoma sugestivo de AVC. Se o paciente acorda pela manhã com 

um AVC, o início é considerado como o último horário em que ele foi visto “normal” antes de deitar. 

Se o paciente tem sinais e sintomas leves e vai progressivamente piorando, consideramos o horário 

de início do primeiro sintoma ou sinal. A meta da primeira avaliação é confirmar o diagnóstico e 

excluir outras condições clínicas (KLU, 2021). 

Além disso, existem critérios de inclusão e exclusão para uso do trombolítico. Os critérios de 

inclusão são: AVC isquêmico em qualquer território encefálico; possibilidade de se iniciar a infusão 

do rt-PA dentro de 4,5 horas do início dos sintomas (o horário do início dos sintomas deve ser 

corretamente estabelecido, pois caso os sintomas forem observados ao acordar, deve se considerar 

o último horário no qual o paciente foi observado normal); TC do crânio ou RM sem evidência de 

hemorragia; idade superior a 18 anos.  

Critérios de exclusão: Uso de anticoagulantes orais com tempo de protrombina (TP) com 

índice internacional normalizado (RNI) >1,7; uso de heparina nas últimas 48 horas com tempo de 

tromboplastina parcial ativada (TTPA) elevado; AVC isquêmico ou traumatismo cranioencefálico 

grave nos últimos três meses; história pregressa de hemorragia intracraniana ou de malformação 

vascular cerebral; TC de crânio com hipodensidade precoce >1/3 do território da artéria cerebral 

média (ACM); pressão arterial (PA) sistólica ≥185 mmHg ou PA diastólica ≥ 110 mmHg (em três 

ocasiões, com 10 minutos de intervalo) refratária ao tratamento anti-hipertensivo; melhoria rápida e 

completa dos sinais e sintomas no período anterior ao início da  trombólise; déficits neurológicos 

leves (sem repercussão funcional significativa); cirurgia de grande porte ou procedimento invasivo 
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nos últimos 14 dias; punção lombar nos últimos 7 dias; hemorragia geniturinária ou gastrointestinal 

nos últimos 21 dias ou história de varizes esofagianas; punção arterial em local não compressível 

na última semana; coagulopatia com TP prolongado (RNI>1,7), TTPA elevado ou plaquetas 

<100.000/mm3; glicemia <50mg/dl com reversão dos sintomas após a correção; evidência de 

endocardite ou êmbolo séptico, gravidez; Infarto do miocárdio recente (três meses) – contra 

indicação relativa; suspeita clínica de hemorragia subaracnóide ou dissecção aguda de aorta 

(SZYMANSKI, 2021).  

As recomendações mundiais da National Institute of Neurological Disorders and Stroke para 

os candidatos potenciais ao uso de terapia trombolítica, com relação aos tempos ideais: 10 minutos 

desde a admissão até a avaliação médica, 25 minutos da admissão até a realização da TC craniana, 

45 minutos da admissão até a interpretação da TC (tempo porta-tomografia);  60 minutos da 

admissão até a infusão do rtPA (tempo porta-agulha),  15 minutos para a disponibilidade do 

neurologista,  2 horas para a disponibilidade do neurocirurgião,  3 horas da admissão até a 

monitoração no leito (LANDIM, 2021). 

Dessa forma, tornou-se crítica a presença de profissional capacitado para diagnosticar e 

tratar rapidamente todos os aspectos do AVC agudo (SCHWAMM, 2005)  

     Todos os pacientes devem coletar, antes do início do trombolítico, plaquetas, Tempo de 

Protrombina (TP), Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTPA). O TP e o TTPA devem ser 

verificados antes da infusão apenas se o paciente estiver em uso de anticoagulante oral ou 

heparina, respectivamente. Portanto, para a maioria dos pacientes, a terapêutica pode ser instituída 

sem esperar exames laboratoriais e os resultados dos exames serão verificados durante o 

tratamento com tPA (ADAMS, 2003). 

A TC de crânio sem contraste é indispensável na avaliação de emergência do paciente com 

AVCI agudo. Ela identifica 90-95% das hemorragias subaracnóideas e quase 100% das 

hemorragias intraparenquimatosas, além de ajudar a excluir causas não vasculares de déficit 

neurológico focal agudo. Apesar da TC de crânio ter relativa baixa sensibilidade em detectar 

pequenos infartos agudos, especialmente na fossa posterior, ela ainda é o exame de escolha na 

maioria dos centros que utilizam tratamento trombolítico. A TC, para avaliação na fase aguda é 

suficiente, rápida, disponível na maioria das emergências e afasta a possibilidade de hemorragia 

intracraniana, podendo também dar informações prognósticas (sinais precoces) (POWERS, 2019).  

Apesar da eficácia comprovada, o protocolo de tratamento com trombolítico ainda apresenta 

dificuldades em sua implementação. Um dos principais fatores limitantes é o tempo. Quanto menor 

o intervalo de tempo entre o início dos sintomas e a infusão da medicação, maior a chance de bom 

prognóstico (HOFFMEISTER, 2013) 
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A causa mais frequente de inelegibilidade para o tratamento trombolítico é a estreita janela 

terapêutica. A média de tempo do início dos sintomas até a chegada ao hospital varia entre 2 e 6 

horas, podendo chegar a 53 horas (KLU, 2021). 

Em uma metanálise realizada por Klu (2021), de 54 estudos demonstrou que 25 a 56% dos 

pacientes com AVCI chegam dentro da janela para tratamento, mas devido à falta de estrutura para 

o atendimento, falta de equipes treinadas para o manejo agudo do AVC, atraso na realização de 

exames e demora no diagnóstico, perdem a chance do tratamento.  Os principais motivos de atraso 

são: não realização de triagem adequada do paciente com AVC ( tratando-o como uma emergência 

médica), atrados para o primeiro atendimento médico (variando entre 20 minutos a 4 horas),atraso 

da aquisição da neuroimagem; Processo ineficiente na emergência; Dificuldade em obter 

consentimento informado para a trombólise; Dificuldades para obtenção de informação adequada 

sobre o paciente (uso de anticoagulante, cirurgia recente, sangramento, etc.) quando este não pode 

falar e está desacompanhado; etc. 

O atraso do tratamento pode ocorrer durante qualquer uma das etapas do atendimento do 

paciente com AVC agudo, incluindo ao atraso ou erro na triagem do paciente, demora na avaliação 

médica, demora na realização ou interpretação da neuroimagem, realização de neuroimagem 

adicional (ATC ou RM) antes da trombólise, coleta e análise de amostra de sangue, obtenção de 

consentimento, tratamento da hipertensão e tomada de decisão. Apesar de todas as tentativas de 

melhorar os tempos de atendimento, algumas com enorme sucesso levando a medianas de tempo 

porta-agulha entre 20-35 minutos, principalmente em países europeus e na Austrália na maioria dos 

centros de AVC ainda é difícil atingir o tempo porta-agulha ≤ 60 minutos (MERETOJA, 2012). 

O tempo de porta-agulha menor que 60 minutos, recomendado como alvo pelos centros que 

tratam AVCI agudo (ADAMS HP, 2003), é considerado um indicador de qualidade do atendimento. 

Quanto maior a proporção de pacientes tratados dentro deste limite, melhor está organizado o 

centro (MARTINS, 2006). 

O Brasil recebeu o prêmio de melhor campanha mundial de prevenção de AVC em 2011. As 

entidades premiadas foram: Associação Brasil AVC, Academia Brasileira de Neurologia, Sociedade 

de Doenças Cerebrovascular e Rede Brasil AVC (ACADEMIA BRASILEIRA DE NEUROLOGIA , 2016). 

Apesar disso, o setor público enfrenta grandes desafios face às dificuldades econômicas e 

burocráticas. Encontramos nos centros de atendimento à saúde, um cenário complexo, com 

estrutura física insuficiente para o tamanho da população a ser atendida; e escassez de recursos 

humanos especializados como também de equipamentos, insumos, medicamentos, entre outros 

componentes envolvidos no cenário do atendimento às vítimas de AVC. Por exemplo: em 2013, 

somente 82 centros de AVC, incluindo 45 hospitais públicos, tinham trombolítico em suas unidades 
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de emergência, o que significa menos de 2% dos 6,7 mil hospitais brasileiros (MARTINS, 2013) 

O programa de qualidade dos centros de AVC americano (Get with the Guidelines) demonstra 

que o programa de qualidade auxilia a diminuir progressivamente estes tempos, mas ainda não são 

os ideais, com a maioria dos hospitais americanos, apresentando o tempo porta-agulha mediano > 

60 minutos (FONAROW, 2014).  

 Considerando que a eficácia do tratamento da trombólise é tempo dependente e existem 

muitas barreiras, no ambiente intra-hospitalar, que podem dificultar a administração da medicação 

em tempo hábil se faz importante a detecção das oportunidades de melhorias relacionadas com o 

processo da trombólise química assim como implementação de ações de melhorias.  

Um estudo de TANSINI (2015) mostrou que a introdução de leito exclusivo em um hospital 

geral pode reduzir significativamente o tempo para realização da trombólise em pacientes com AVC 

isquêmico em quase 8 minutos, permitindo que mais de 85% dos pacientes sejam tratado na 

primeira hora após a chegada, e mais de 50% a ser tratado em menos de 40 minutos da admissão. 

Além de se apostar numa formação contínua de todos os profissionais envolvidos neste 

circuito, considera-se que a média tempo porta-agulha deveria ser frequentemente apresentada aos 

profissionais de saúde envolvidos na abordagem dos doentes com AVC. Esta medida poderia ser 

útil para manter os profissionais de saúde motivados para melhorar estes intervalos (FASSBENDER, 

2013). 

Os problemas na saúde pública são inúmeros e influenciam no atendimento hiperagudo dos 

pacientes acometidos por AVC. Para melhor entendermos estas dificuldades, é necessário obter 

dados que comprovem as falhas na cadeia de atendimento. É necessário estratificar cada etapa, e 

definir indicadores de qualidade na gestão do tempo no atendimento às vítimas de AVC. 

Assim, levando em consideração a grande quantidade de admissões de pacientes com 

diagnóstico de AVC, dificuldade de acesso a serviços especializados e escassez da disponibilidade 

da terapia trombolítica nos serviços públicos de saúde no estado de Pernambuco o presente 

trabalho consistiu na avaliação do fluxo de atendimento inicial ao paciente com Acidente Vascular 

Encefálico Isquêmico (AVCI) submetidos a trombólise química em um hospital público de referência 

neurológica na cidade do Recife-PE avaliando os efeitos do uso de sinal sonoro, na admissão do 

paciente em janela terapêutica,  no tempo porta-agulha, porta tomografia, e porta laboratório. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 Avaliar os efeitos de um ciclo de melhoria no fluxo de atendimento inicial ao paciente 

com AVCi submetidos à trombólise endovenosa no tempo porta-agulha, porta-tomografia e porta-

laboratório em um serviço de emergência neurológica. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

● Avaliar as melhorias alcançadas pelos ciclos de melhoria na redução do tempo porta-

agulha, porta tomografia e porta laboratório.  

● Analisar os seguintes indicadores no fluxo de atendimento de pacientes com AVCi 

submetidos ao tratamento trombolítico:  tempo porta-agulha, porta tomografia e porta 

laboratório. 

● Monitorar o tempo porta-agulha e porta tomografia por meio de gráficos de 

controle/tendência. 

● Elencar as melhorias alcançadas em Diagrama de Pareto. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1 Tipo de estudo  

  

 Estudo quase-experimental do tipo antes e depois no qual foi avaliado se houve alteração 

no tempo porta agulha, porta tomografia e porta laboratório após aplicação de ciclos de melhorias 

no fluxo de atendimento inicial ao paciente com acidente vascular encefálico isquêmico pela 

instituição de estudo.  

 

3.2 População e Período do estudo 

 

 Pacientes submetidos à terapia trombolítica no período de novembro de 2021 até maio de 

2023. O tamanho amostral inicial foi de 175 pacientes e após a aplicação dos critérios de inclusão 

e exclusão a amostra foi reduzida para 152 pacientes para o cálculo do tempo porta tomografia, 118 

pacientes para o tempo porta agulha e 133 pacientes para o tempo porta laboratório.  

 

3.3 Critérios de inclusão e exclusão:  

 

 Foram incluídos na análise todos os pacientes com AVCi admitidos na emergência do 

hospital submetidos à terapia trombolítica durante o período do estudo. 

 Pacientes que apresentaram sintomas de AVCi no internamento da instituição e ausência 

de registros dos tempos de realização tomografia inicial de crânio (TAC) e/ou bolus da medicação 

no banco de dados da gerência de riscos. 

 

3.4 Local de Estudo:  

 

 O estudo foi desenvolvido em um hospital público mantido pelo SUS de referência em 

neurologia na cidade do Recife – PE que atende pacientes de todo o Estado de Pernambuco. É 

considerado um dos serviços de saúde mais modernos e especializados do País, com 180 leitos e 

representa um avanço significativo na assistência à saúde para a população pernambucana, pois, 

há uma grande carência pelos serviços de neurocirurgia e neurologia clínica no Estado. 
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3.5  Etapas do ciclo de melhoria 

 

 A avaliação, o ciclo de melhoria, o ciclo avaliativo ou o ciclo de garantia de qualidade da 

literatura tradicional sobre qualidade nos serviços de saúde começa com a identificação de uma 

oportunidade de melhoria em algum aspecto dos serviços oferecidos (o denominado “problema” de 

qualidade na terminologia tradicional). 

 O "Ciclo de Deming" foi adaptado no Japão como PDCA, seguindo a mesma sequência 

proposta por Shewhart que começa com o planejamento do produto (Plano), que então tem que ser 

produzido (Do), para medir seus efeitos sobre os consumidores (Check), e depois incorporar os 

traços positivos, e eliminar os negativos, na produção rotineira desse produto ou serviço (Act). Vários 

anos depois, Deming se distanciou de sua ideia e reinventou o ciclo de Shewhart, focando não no 

planejamento de um produto completo, mas em inovações, que poderiam ser pequenas 

(SATURNO, 2017).  

  Este ciclo foi chamado Shewhart-Deming e foi um precursor do PDSA, proposto na 

década de 1990. O PDSA de Deming posteriormente se adaptou à onda de tradução de abordagens 

e métodos de gestão da qualidade do setor industrial para o setor de saúde. Foi apresentada, velada 

ou abertamente, como uma alternativa ao Ciclo de Garantia da Qualidade, o que implica sua 

utilidade para realizar ciclos de melhoria para problemas únicos ou específicos (SATURNO, 2017).  

 Dessa forma, seguem as etapas do ciclo de melhoria, aplicadas pela gestão da Qualidade 

da instituição em estudo, no atendimento ao paciente com AVCi: 

 

1- Identificação das oportunidades de melhorias: Foi realizado um “Brainstorming” 

(tempestade de ideias) acerca das dificuldades encontradas no fluxo de atendimento 

ao paciente com AVCI que é submetido à trombólise e em seguida foi aplicado o 

diagrama de causa e efeito (Ishikawa) para busca das causas-raízes envolvidas nas 

falhas do processo de atendimento no período de março a abril/2022. (Figura 2) 
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Figura 2 - Brainstorming  – Causas do atraso para realização de trombólise química em pacientes com AVCI (Fluxo de realização da trombólise na 

Hemodinâmica) - Recife-PE - Brasil,2022 

Fonte: Elaborado pela autora- Trabalho Prático desenvolvido no PPG Qualisaúde, 2022. 

          

Figura 3 – Diagrama de Ishikawa – Causas do atraso para realização de trombólise química em pacientes com AVCI (Fluxo de realização da 

trombólise na Hemodinâmica) - Recife-PE - Brasil,2022 

Fonte: Elaborado pela autora- Trabalho Prático desenvolvido no PPG Qualisaúde, 2022. 
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 Após a identificação das oportunidades de melhorias pela equipe de gestão da 

instituição foi realizada nova reunião para definição e planejamento das ações a serem testadas.  

 

2- Planejamento das ações: As ações propostas após análise do diagrama de causa e 

efeito foram: Inserção de mecanismo de acionamento sonoro através de caixas de 

som de forma que todas as equipes participantes do fluxo de atendimento  tivessem 

conhecimento que um paciente candidato à trombólise foi admitido no hospital; 

Mudança na localização do atendimento ao paciente da hemodinâmica para sala 

vermelha e disponibilização de leitos exclusivos para trombólise. (Figura 3) 

 

 

Figura 4: Sugestões de ações de melhorias levantadas pela equipe - Recife-PE - Brasil,2022.  
Fonte: Elaborado pela autora- Trabalho Prático desenvolvido no PPG Qualisaúde, 2022. 

 

 Em seguida o planejamento das ações foi inserido em formato de rampa de ciclos de 

melhorias (PDSAs) conforme figura abaixo: 
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Figura 5: Planejamento de ações de melhoria por meio da ferramenta 5W2H - Recife-PE - Brasil, 2022. 

Fonte: Elaborado pela autora- Trabalho Prático desenvolvido no PPG Qualisaúde, 2022. 

 

3- Ação: As ações propostas foram testadas, pela equipe de gestão da qualidade da 

instituição, durante o mês de maio de 2022 e monitoradas por 12 meses após a 

implementação.  

4- Avaliação: Após a implementação das ações de melhorias propostas, foram criados 

indicadores de monitoramento do tempo porta-agulha,porta-laboratório e porta- 

tomografia, a fim de avaliar se houve mudanças significativas nos tempos de 

realização da trombólise após intervenção e discussão com a equipe envolvida no 

processo da trombólise do hospital acerca da necessidade de outros ciclos de 

melhorias. 

  

 3.6 Critérios de avaliação: 

 Os critérios usados para definição das ações de melhorias e análise dos resultados foram 

critérios de validade (estudos da literatura) e de face (de acordo com as discussões com equipes).

 Neste caso, considera-se melhoria sustentável das ações se após seis meses 

consecutivos da implementação, houver redução permanente dos indicadores definidos. 
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 3.7 Coleta e análise de dados: 

  

 As informações foram obtidas a partir do banco de dados anonimizado do setor de 

gerenciamento de riscos por meio de planilhas de excel, sem contato com o paciente e/ou 

prontuário, a fim de contabilizar os números necessários para cálculos dos indicadores propostos. 

Em seguida, estes dados das planilhas foram transformados em gráficos de tendência/controle para 

apresentação e análise dos indicadores junto às equipes de melhoria. 

 

 3.8 Equipe de Melhoria 

 A equipe de melhoria e os agentes de mudança do projeto foi composta por profissionais 

do setor de qualidade/gerência de risco, educação permanente, equipe de segurança, equipe de 

enfermagem da emergência, equipe de médicos neurologistas da emergência, equipe de 

enfermagem e radiologia do setor de imagem, maqueiros, flebotomistas, laboratório, manutenção, 

informática e diretoria. 

 Foi necessária a participação dos profissionais da alta e média gestão para apoio na 

tomada de decisão assim como dos profissionais ligados diretamente do atendimento inicial do 

paciente que será submetido à trombólise neurológica, a fim de elencar oportunidades de melhorias. 

 

 3.9 Questões éticas da pesquisa   

  O estudo seguiu os procedimentos éticos exigidos pelas Resoluções nº 466/12, nº 510/16 e  

nº580/18 do Conselho Nacional de Saúde e foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

instituição sob número do parecer nº 6.201.017 

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo e de análise secundária de dados obtidos a  

partir do banco de dados do setor de gerência de riscos assistenciais da instituição.  

Ressalta-se que o banco de dados em questão não permite identificação dos participantes.  

 Os dados foram manejados e analisados de forma anônima, sem identificação nominal dos 

participantes da pesquisa. 

 Os dados foram apresentados de forma agregada a partir de informações fornecidas por meio 

de planilhas do Excel provenientes do banco de dados anonimizado do setor de Gerenciamento de 

Riscos da instituição, sem contato com o paciente e/ou prontuário. 

 O estudo é de caráter acadêmico científico, não intervencionista para o paciente, com riscos 

mínimos, visto que a coleta ocorreu somente por meio do acesso às informações/dados do banco 

de dados do setor de Gerenciamento de Riscos. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

               

A causa mais frequente de inelegibilidade para o tratamento trombolítico é a estreita janela 

terapêutica. A média de tempo do início dos sintomas até a chegada ao hospital varia entre 2 e 6 

horas, podendo chegar a 53 horas (KLU, 2021). 

Durante o período do estudo, em média, o tempo de janela terapêutica dos pacientes 

admitidos na emergência foi de 172 minutos (2 horas e 52 minutos) conforme a Figura 6. 

Dessa forma, a média de tempo de janela terapêutica encontrada ratifica os achados do autor 

não demostrando ser um fator limitante para alcançar o tempo de porta agulha recomendado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Média de tempo desde início dos sintomas até efetivação de trombólise endovenosa dos pacientes com AVCi admitidos em emergência 

neurológica (Em minutos). Recife-PE - Brasil, 2022. 

Fonte: Elaborado pela autora- Trabalho Prático desenvolvido no PPG Qualisaúde, 2022. 

 

Os valores fornecidos para cálculo do tempo porta tomografia, porta agulha e porta 

laboratório foram inseridos em gráficos de controle, a fim de monitorar de forma contínua a 

estabilidade dos processos e identificação de situações problemáticas (“fora de controle”) para 

posteriores ciclos de melhorias. Se algum ponto ficar fora dos limites de controle, afirmamos que 

existe uma situação problemática , ou, pelo menos, diferente do esperado, uma vez que está 

significativamente “fora de controle”.(FARNUM,1994) 
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Dessa forma, observa-se que antes do ciclo de melhoria os valores de tempo porta 

tomografia ultrapassavam o limite superior do gráfico de controle, indicando que havia uma situação 

fora de controle e após o ciclo de melhoria não houve nenhum ponto fora dos limites de controle do 

gráfico, indicando melhoria no processo. 

Referente a média do tempo porta tomografia seis meses antes (novembro/2021 a abril/2021) 

da intervenção dos ciclos de melhoria era de 32 minutos e após seis meses do ciclo (junho/2022 a 

novembro/2022, passou para 20,5 minutos indicando redução de 36% no tempo de realização da 

tomografia inicial no paciente com AVCi admitido na emergência conforme a  figura 7. 

Tais achados reforçam a importância da aplicação de ciclos de melhorias para obtenção de 

resultados positivos, visto que, após as intervenções de melhorias no serviço de saúde o tempo 

porta tomografia apresentou redução importante passando a está de acordo com o que é 

recomendado pela  literatura recomenda,ou seja, realização de tomografia de crânio em até 25 

minutos da admissão segundo LANDIM 2021. 

 

Figura 7: Tempo porta tomografia de pacientes com AVCi submetidos à trombólise química no período de novembro/21 a maio/23. Recife-PE - 

Brasil, 2022. 

Fonte: Elaborado pela autora- Trabalho Prático desenvolvido no PPG Qualisaúde, 2022. 
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 Além disso, observa-se também que a melhoria no tempo porta tomografia foi 

sustentada até o final do período analisado não apresentando nenhum valor acima dos 32 minutos 

(média inicial antes da intervenção do ciclo de melhoria). 

 O valor médio do tempo porta tomografia após o ciclo de melhoria foi de 19,7 

minutos estando abaixo do encontrado na literatura (25 minutos) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 : Tempo porta agulha de pacientes com AVCi submetidos à trombólise química no período de novembro/21 a maio/23. 

Recife-PE - Brasil, 2022. 

Fonte: Elaborado pela autora- Trabalho Prático desenvolvido no PPG Qualisaúde, 2022. 

 

Observou-se que a média do tempo porta agulha seis meses antes da intervenção 

(novembro/21 a abril/2022) dos ciclos de melhoria era de 64 minutos e após seis meses (junho/2022 

a novembro/2022) passou para 57 minutos indicando redução de 11% no tempo de administração 

de bolus da medicação trombolítica no paciente com AVCi admitido na emergência conforme gráfico 

3.  

Desse modo, ratifica o que LANDIM 2021 relata em seu estudo sobre o tempo recomendado 

para o tempo porta-agulha (até 60 minutos da admissão do paciente) e mais uma vez destaca  a 

aplicação de ciclos de melhorias como um fator importante para desfechos positivos quando se trata 
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de melhorias assistenciais e maior segurança para os pacientes atendidos nos serviços de saúde. 

 

 Porém, observa-se que a melhoria no tempo porta agulha não foi sustentada até o final do 

período analisado, pois, não apresentou valores consecutivos abaixo da média durante 6 meses.  

 

Observa-se também que em nenhum mês do período analisado ultrapassou-se os limites de 

controle do gráfico indicando que mesmo com alguns meses específicos com valores acima da 

literatura o processo encontra-se dentro do controle estabelecido no gráfico, no entanto, se faz 

necessário o gerenciamento do indicador pelas equipes responsáveis de forma periódica a fim de 

realizar melhorias quando o valor apresentado estiver acima do recomendado (60 minutos). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9: Tempo porta laboratório de pacientes com AVCi submetidos  à trombólise química no período de novembro/21 a maio/23. Recife-PE - 

Brasil, 2022. 

Fonte: Elaborado pela autora- Trabalho Prático desenvolvido no PPG Qualisaúde, 2022. 

 

 

Observou-se que a média do tempo porta laboratório seis meses antes (novembro/2021 até 

abril/2022) da intervenção dos ciclos de melhoria era de 79 minutos e após seis meses (junho/2022 
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até novembro/2022) passou para 76 minutos indicando redução discreta de 4% no tempo entre a 

solicitação do exame até liberação do laudo conforme gráfico 4. Porém, observa-se que a melhoria 

no tempo porta agulha não foi sustentada até o final do período analisado, pois, não apresentou 

valores abaixo da média por 6 meses consecutivos.  

Foi identificado que após novembro de 2022 a maio de 2023 os valores do tempo porta 

laboratório apresentaram uma tendência de piora com valores elevados e um valor acima do limite 

superior de controle do gráfico, indicando uma piora no processo de solicitação até liberação do 

laudo dos exames requerendo um aprofundamento das análises desses processos na instituição. 

No entanto, conforme KLU (2021), a maioria das trombólise não são dependentes do fator 

laboratorial para acontecerem. Sendo assim, não houve grandes impactos do elemento porta 

laboratório nas melhorias alcançadas no tempo porta agulha durante o período do estudo. 

 
Figura 10: Diagrama de Pareto com tempos porta agulha antes e depois ciclo de melhoria no atendimento inicial ao paciente com AVCi. Recife-PE 

- Brasil, 2022. 

Fonte: Elaborado pela autora- Trabalho Prático desenvolvido no PPG Qualisaúde, 2022. 

 

Conforme MARTINS (2006), quanto maior a proporção de pacientes tratados dentro dos 60 

minutos de tempo porta-agulha melhor está organizado a instituição.  

O gráfico de pareto acima (Figura 10) reafirma o estudo do autor ao demonstrar uma melhoria 

na proporção de pacientes com AVCi atendidos dentro do tempo porta-agulha recomendado: Antes 

dos ciclos de melhorias 21 pacientes receberam a medicação após o tempo recomendado e após 

os ciclos de melhoria esse número reduziu para 16 pacientes. 
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Figura 11: Diagrama de pareto com tempos porta tomografia antes e depois ciclo de melhoria no atendimento inicial ao paciente com AVCi. Recife-

PE - Brasil, 2022. 

Fonte: Elaborado pela autora- Trabalho Prático desenvolvido no PPG Qualisaúde, 2022. 

 

Da mesma forma, o gráfico de pareto acima (Figura 11) demonstra que a proporção de 

pacientes com AVCi atendidos acima  do tempo porta-tomografia recomendado (25 minutos) foi 

maior antes dos ciclos de melhoria (34 pacientes) do que depois (8 pacientes). 

Assim, mais uma vez é evidenciada uma melhoria no atendimento inicial ao paciente com 

AVCi através da redução da proporção de pacientes atendidos acima dos tempos porta tomografia 

(redução de 26 pacientes) e porta agulha (redução de 5 pacientes) durante o período analisado.  
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5.  CONCLUSÃO:  
 

Os objetivos traçados inicialmente foram alcançados,além disso, a implementação do aviso 

sonoro associado às mudanças do fluxo de atendimento ao paciente em janela neurológica trouxe 

melhorias ao processo no atendimento inicial do paciente com AVCi em janela terapêutica 

evidenciadas através da redução dos tempos porta-tomografia e porta agulha.  

As limitações no estudo detectadas foram: Registro do horário  do momento de administração 

do bolus da medicação durante a trombólise (ausência de 57 registros da administração da 

medicação).  

Ao contrário do tempo porta – tomografia que possui  registro exato de data e hora em que foi 

realizado visto que possui equipamento e sistema eletrônico na instituição que registra data e 

horário em tempo real. 

É necessário realização estudos posteriores, a fim de propor intervenções referentes a melhoria 

do registro da administração do bolus da medicação e no gerenciamento do indicador de forma 

periódica a fim de alcançar um processo sustentável no tempo porta-agulha. 

Também é necessário realização estudos posteriores, a fim de propor intervenções referentes a 

melhorias no tempo porta laboratório, visto que, é um fator importante para condução segura dos 

pacientes após realização da trombólise. 
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Termo de dispensa de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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6. ANEXOS 

Parecer Comitê de Ética em Pesquisa número 6.201.017 
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