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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Tempo de espera; Objetivos: Avaliar as vias de referenciacdo dos doentes com estenoses carotideas sintomaticas
Atraso; que foram operados na nossa instituicao; estruturar os tempos de espera desde os primeiros
Evento neuroldgico; sintomas neurologicos a data da cirurgia; identificar os fatores responsaveis pelos atrasos e criar
Endarterectomia estratégias que permitam reduzi-los.

carotidea; Material e métodos: Realizou-se um estudo observacional retrospetivo de todos os doentes com
Estratégias estenoses carotideas sintomaticas submetidas a endarterectomia carotidea na nossa instituicao
de melhoria entre 2011-2013. Foram identificadas as etapas essenciais no processo de referenciacdo dos

doentes e foram colhidos dados referentes as datas do inicio dos sintomas, primeiro contacto
médico, exames de imagem vascular, referenciacao ao cirurgido, consulta de cirurgia vascular
e da endarterectomia carotidea. O tempo decorrido entre o evento neuroldgico e a cirurgia foi
calculado em dias e todos os atrasos identificados foram analisados detalhadamente.
Resultados: A mediana do tempo de espera do evento neurologico a cirurgia foi de 27,5 dias
(intervalo 7-581). Os maiores atrasos verificaram-se entre a data em que é colocada a indicacao
cirurgica e a endarterectomia carotidea (mediana 9 dias; intervalo 1-349); na referenciagao dos
doentes a consulta de cirurgia vascular (mediana 6,5 dias; intervalo 0-97) e entre o primeiro con-
tacto médico e a realizacao dos exames de imagem vascular (mediana 6 dias; intervalo 1-71).
Dos 60 doentes incluidos, apenas 21,7% foram operados nos primeiros 14 dias apds o evento
neurologico. O atraso foi significativamente menor nos doentes admitidos de forma urgente
por transferéncia inter/intra-hospitalar (n=30; mediana 15 dias, intervalo 7-163) comparati-
vamente aos doentes admitidos eletivamente pela consulta (n=30; mediana 86 dias, intervalo
13-581 dias) (p<0,0001).
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Discussdo: Apesar da evidéncia atual, ainda existem atrasos significativos no processo de
referenciacdo dos doentes com estenoses carotideas sintomaticas. Estratégias direcionadas a
reducao destes atrasos poderao aumentar substancialmente a proporcao de doentes submetidos
a endarterectomia carotidea até 14 dias apds o evento neuroldgico inicial.

© 2015 Sociedade Portuguesa de Angiologia e Cirurgia Vascular. Publicado por Elsevier Espana,
S.L.U. Este é um artigo Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http://creativecommons.

Time Delays on Carotid Endarterectomy: institutional experience and improvement

Goals: Examine the referral process of patients with symptomatic carotid stenosis submit-
ted to carotid endarterectomy in our institution; organize and analyse wait times since the
index ischemic event to carotid surgery; identify reasons for delays and create improvement

Methods: We conducted a retrospective study of all patients with symptomatic carotid stenosis
submitted to carotid endarterectomy between 2011 and 2013 in our institution. The milestones
of the referral process were noted and the date of symptom onset, first medical contact,
vascular imaging, referral to and evaluation by vascular surgery, and carotid endarterectomy
were recorded. The length of time between each milestone was calculated and reasons for

Results: Median time from index ischemic event to carotid endarterectomy was 27.5 days (range
7-581). The largest wait time intervals occurred between vascular surgical assessment and caro-
tid endarterectomy (median of 9 days; range 1-349); between referral to vascular surgery and
completion of vascular surgical assessment (median of 6.5 days; range 0-97) and between the
first medical contact and completion of vascular imaging (median of 6 days; range 1-71). A total
60 patients were included. Only 21.7% received carotid endarterectomy within the recommen-
ded 14 days. Inpatient referral was associated with a shorter delay to carotid endarterectomy
(n=30; median 15 days, range 7-163) comparing to outpatient referral (n =30; median 86 days,

Discussion: Although current evidence, delays in carotid endarterectomy are still meaningful.
Strategies to reduce these delays are needed in order to ensure that a greater proportion of pati-
ents with symptomatic carotid disease receive carotid endarterectomy within the recommended

© 2015 Sociedade Portuguesa de Angiologia e Cirurgia Vascular. Published by Elsevier Espaa,
S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.
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delays were analysed.
range 13-581) (p <0.0001).
14 days from the index ischemic event.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Introducao

Carotid Surgery Trial (ECST)*, revelaram que o benefi-
cio preventivo da endarterectomia carotidea é maximo

Ha varias décadas que a endarterectomia carotidea é reali-
zada e é considerada o método mais eficaz na prevencao de
eventos neurologicos recorrentes em doentes com estenoses
carotideas sintomaticas. O «timing» 6timo para a cirurgia é
que tem sofrido mudancas ao longo da ultima década.
Estudos antigos recomendavam um tempo de espera de
4-6 semanas apos o evento neurologico inicial para minimi-
zar o risco de complicacdes perioperatérias, nomeadamente
a transformacéo hemorragica e a sindroma de hiperperfusao
cerebral'. Contudo, estudos posteriores demonstraram que
o periodo em que os doentes se encontram em maior risco de
sofrerem um evento neuroldgico recorrente é nos primeiros
7-14 dias (com um risco de 5-12%?), diminuindo progressi-
vamente apos este periodo. Dois grandes estudos clinicos
randomizados, nomeadamente o North American Sympto-
matic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET)® e o European

quando a cirurgia é realizada durante os primeiros 14
dias apds o evento neuroloégico inicial. Consequentemente,
as Guidelines europeias e americanas recomendam que a
endarterectomia carotidea deve ser realizada idealmente
até 14 dias apés um evento neurolégico em doentes com
uma estenose carotidea ipsilateral de 50-99%"2>¢.

Apesar destas recomendacoes, a maioria dos estudos
subsequentes demonstra que a implementacao destas Gui-
delines constitui um verdadeiro desafio e que a grande
maioria dos doentes ainda nao é tratada dentro do periodo
recomendado’?°-8,

Atendendo a que o processo de referenciacao destes
doentes é complexo, envolvendo com frequéncia multiplas
especialidades e instituicoes diferentes, é imperioso estabe-
lecer uma coordenacao interdisciplinar e multicéntrica bem
estruturada e sistematizada para se otimizar o «timing» da
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cirurgia carotidea; caso contrario pode resultar em atrasos
substanciais até a cirurgia, minimizando o efeito benéfico da
endarterectomia carotidea na prevencao de eventos neuro-
légicos recorrentes®.

Desta forma, os objetivos deste estudo sao avaliar as vias
de referenciacao destes doentes, estruturar os tempos de
espera desde os primeiros sintomas neurologicos a data da
cirurgia, identificar os fatores responsaveis por esses atrasos
e criar estratégias que permitam reduzir o tempo de espera.

Material e métodos

Trata-se de um estudo observacional retrospetivo de todos
os doentes com estenoses carotideas sintomaticas que foram
submetidos a endarterectomia carotidea no Servico de Angi-
ologia e Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Marta, Centro
Hospitalar de Lisboa Central, no periodo de 3 anos compre-
endido entre janeiro 2011 e dezembro 2013.

De acordo com o NASCET?, considerou-se uma estenose
carotidea como sendo sintomatica em todos os doentes
com um evento neuroldgico medicamente documentado até
120 dias antes da primeira avaliacao pela cirurgia vascular.
Assim sendo, foram operadas um total de 280 caroétidas, das
quais 97 sintomaticas. Destas, 20 foram tratadas por sten-
ting da artéria carétida (CAS), pelo que foram excluidas do
estudo. Das 77 endarterectomias carotideas elegiveis para o
estudo, apenas foram incluidas aquelas em que foi possivel
determinar a data exata do evento neurologico em alguma
parte do processo clinico (notas de referenciacdo, notas de
entrada, diarios de consulta, diarios de internamento, notas
de alta), o que foi possivel em 60 casos (fig. 1).

Os dados foram colhidos por consulta direta do processo
clinico dos doentes. Foram colhidos dados demograficos
(idade, sexo), antecedentes médicos (presenca de diabe-
tes mellitus, tabagismo ativo <5 anos, hipertensao arterial,
dislipidemia, doenca coronaria), tipo de evento neurolo-
gico (amaurose fugaz, acidente isquémico transitorio [AIT],
acidente vascular cerebral [AVC], miscelanea), caracteristi-
cas imagioldgicas das lesbes carotideas (grau de estenose;
presenca ou nao de doenca contralateral) e tipo de primeiro
contacto médico ap6s inicio dos sintomas neurolégicos.
Os doentes cuja apresentacao clinica foi AVC foram clas-
sificados de acordo com a Escala de Rankin modificada

280 Cirurgias carotideas
r— - - - - - - — = ml
| 183 assintomaticas - — — — A
[ d
97 sintomaticas

r— - - - - - - — = ml

20 CAS - — — — A
L e e e e - = = = -

77 CEA
r— - - - - - - — = ml
| 17 ausénciade dados + — — — — — — — 4
| suficientes |
[ d
60 CEA sintomaticas
Figura 1  Fluxograma dos critérios de inclusao/exclusao dos

doentes.

(mRs) e dicotomizados como AVC minor (mRs 0-2) ou AVC
major (mRs > 3). Os doentes em que houve dificuldade na
categorizacao dos seus sintomas foram classificados como
miscelanea e incluidos no estudo. O grau de severidade
da estenose carotidea foi medido de acordo com os crité-
rios NASCET (moderadamente severa de 50-69% e severa de
70-99%).

Foram identificadas as etapas essenciais no processo
de referenciacdo dos doentes (fig. 2) e foram colhidas as
seguintes datas: inicio dos sintomas neurologicos, primeiro
contacto médico, exames de imagem vascular, consulta de
cirurgia vascular e endarterectomia carotidea. O tempo
decorrido entre os eventos e as varias datas foi calculado
em dias e analisado em detalhe.

Foram definidos os seguintes atrasos: «atraso relacionado
com o doente» - tempo decorrido entre os primeiros sin-
tomas neurologicos e o primeiro contacto médico; «atraso
de diagndstico neurolégico» - tempo decorrido entre o pri-
meiro contacto médico e a primeira avaliacao pela cirurgia
vascular; «atraso de diagnostico cirurgico» - tempo decor-
rido entre a primeira avaliacdo pela cirurgia vascular e
a endarterectomia carotidea; «atraso do evento neurolo-
gico a cirurgia» ou «atraso total» - tempo decorrido entre
os primeiros sintomas do evento neuroldgico a endarte-
rectomia carotidea. O «atraso de diagnéstico neuroldgico»
pode ser subdivido em 2 subgrupos: «atraso imagioldgico
(neuroldgico)» - tempo decorrido entre o primeiro contacto
médico a realizacdo de exames de imagem das carotidas
e o «atraso de referenciacdo» - da realizacao dos exames
de imagem das carotidas a primeira consulta de cirurgia
vascular. Por sua vez o «atraso de diagnostico cirurgico»
também foi subdividido em 2 subgrupos: «atraso imagiolo-
gico (cirurgico)» - da primeira consulta de cirurgia vascular
a realizacao de exames de imagem adicionais necessarios
para a colocacao de indicacéo cirlrgica; «atraso cirurgico»
- do diagnéstico imagioldgico que permitiu a proposta cir(r-
gica a endarterectomia carotidea (fig. 2).

A comparacao entre os diversos subgrupos foi realizada
com o teste de «Mann-Whitney U» para variaveis continuas e
o teste de Pearson x2 para variaveis categoricas. Os resulta-
dos foram considerados estatisticamente significativos para
valores de p <0,05. O trabalho estatistico dos dados foi rea-
lizado no SPSS®, da IBM, versao 20.0.

Resultados

Das 77 endarterectomias carotideas elegiveis para o estudo
foram incluidas 60 (em 17 nao foi possivel determinar a
data exata do evento neuroldgico). A caracterizacao destes
doentes encontra-se na tabela 1.

A maioria dos doentes era do sexo masculino (81,7%),
com uma idade média de 67,4 anos e com anteceden-
tes de hipertensao arterial (93,3%) e dislipidemia (76,7%).
0 evento neuroldgico mais comum foi 0 AVC (76,6%), seguido
do AIT (20%). Trés dos doentes com AIT apresentaram even-
tos neuroldgicos de repeticdo. Relativamente ao grau de
incapacidade determinada pelo AVC, apenas 26,6% dos doen-
tes apresentaram incapacidade moderadamente severa a
severa (mRs > 3). Cerca de 85% dos doentes apresentavam
estenoses carotideas severas (70-99%) e 13,3% apresen-
tavam doenca carotidea contralateral moderadamente
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Figura 2 Esquematizacdo do processo de referenciacdo dos doentes com estenoses carotideas e dos tempos de espera (atrasos)

desde o evento neurologico inicial a cirurgia.

severa a severa, assintomatica. O grau de severidade das
estenoses carotideas foi determinado apenas por eco-
-Doppler carotideo em 56,7% dos doentes e por eco-Doppler
carotideo seguido de angiografia por tomografia computori-
zada [angioTC] do pescoco em 43,3%. A grande maioria dos
doentes recorreu ao servico de urgéncia do hospital da area
de residéncia apos o inicio dos primeiros sintomas neurologi-
cos (88,4%); as areas dos distritos de Lisboa e Setubal foram
as que referenciaram maior volume de doentes (68,3%), em
proporcdes praticamente iguais. De salientar também 50%
dos doentes foram referenciados durante o internamento
inicial, tendo sido transferidos diretamente para o nosso
servico.

Metade dos doentes foram operados nos primeiros
28 dias apods o evento neurologico, mas apenas 21,7% foram
operados em menos de 14 dias (fig. 4). Destes, todos
recorreram a urgéncia ap6s os primeiros sintomas,
todos foram referenciados a partir de unidades de
AVC/servicos de neurologia por AVC, todos foram admiti-
dos por transferéncia inter-hospitalar e apenas 4 doentes
foram enviados para avaliacao pela cirurgia vascular apenas

Primeiros
Sintomas

1.° contacto médico

Investigacdo imagiologica dos TSA

ATRASOS

Evento neurolégico — cirurgia

Relacionado com o doente

Imagiolégico neurolégico | Diagnostico

Referenciagdo Neurolégico

Imagiolégico cirGrgico Diagnéstico
| | Cirtrgico Cirtrgico

Figura 3

18
16

12 1
10
8 -
6
4 4
2 4

28,3%

21,7%)

N.° doentes

>169

=14 15-28 29-84 85-168

Atraso (em dias)

Figura4 Categorias de atraso do evento neuroldgico inicial a
endarterectomia carotidea (atraso total).

com um exame de imagem vascular realizado. Constatou-se
também que a maioria dos doentes que foram intervencio-
nados apos os 14 dias do evento neurologico inicial ja tinha
excedido o «periodo janela» a data da primeira consulta de
cirurgia vascular (n=37, 61,6%).

27,5 (7-581)

1.2 Consulta de Cirurgia vascular

Indicagéo cirurgica
Cirurgia

Estruturacdo dos atrasos desde o evento neuroldgico inicial até a endarterectomia carotidea nos 60 doentes com

estenoses carotideas sintomaticas operados na nossa instituicao de 2011-2013. Os resultados estao apresentados como medianas.
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Tabela 1 Caracterizacao dos doentes
N.° de doentes:
n (%)
Idade (média, DP, intervalo) 67,44+7,3 (51-83)
Sexo (masculino) 49 (81,7)
Antecedentes
Habitos tabagicos 22 (36,7)
Hipertensao arterial 56 (93,3)
Dislipidemia 46 (76,7)
Diabetes mellitus 24 (40)

Apresentacado clinica
Amaurose fugaz 1(1,7)
AIT 12 (20)

AVC minor (mRs <2) 30 (50)

AVC major (mRs > 3) 16 (26,6)

Miscelanea 1(1,7)
Severidade da estenose carotidea

50-69% 9 (15)

70-99% 51 (85)
Doenca carotidea contralateral 8(13,3)

Primeiro contacto médico
Centros de referenciacao primarios 3(5)
Centros de referenciacdo secundarios

Servico de urgéncia 53 (88,4)
Consulta de especialidade 2(3,3)
Centros privados 2(3,3)
Distrito de referenciac@o
Portalegre 1(1,7)
Santarém 2(3,4)
Lisboa 21 (35)
Setubal 20(33,3)
Evora 1(1,7)
Beja 7 (11,6)
Faro 8(13,3)
Tipo de referenciac@o
Transferéncia (doente internado) 30 (50)
Consulta externa 30 (50)

A mediana do tempo de espera do evento neurolodgico
a endarterectomia carotidea foi de 27,5 dias (intervalo 7-
581 dias). A estruturacao dos atrasos encontra-se esquema-
tizada na figura 3.

O maior atraso verificou-se ser o «atraso cirtrgico» -
com uma mediana de 9 dias (intervalo 1-349 dias). Depois
do «atraso cirlrgico», os maiores tempos de espera consis-
tiram no «atraso de referenciacdo» a consulta de cirurgia
vascular (mediana 6,5 dias; intervalo 0-97 dias) e no «atraso
imagioldgico neuroldgico» (mediana 6 dias; intervalo 1-71
dias).

Nao se verificaram diferencas estatisticamente significa-
tivas entre o tipo de evento neuroldgico inicial (AIT versus
AVC; AVC minor versus AVC major) nem entre sexos. O dis-
trito de referenciacdo (distancia ao hospital) também nao
teve influéncia estatisticamente significativa sobre o atraso
total.

0 «atraso total» foi significativamente menor nos doentes
admitidos de forma urgente por transferéncia inter/intra-
-hospitalar (n=30; mediana 15 dias, intervalo 7-163 dias)
comparativamente aos doentes admitidos eletivamente pela
consulta (n=30; mediana 86 dias, intervalo 13-581 dias)
(p<0,001). A andlise das diversas etapas do atraso revela
que esta diferenca é devida a uma reducdo muito signifi-
cativa no «atraso de referenciacdao» (mediana de 3 dias,
intervalo 0-20 dias versus 16 dias, intervalo 0-97 dias); no
«atraso imagioldgico cirirgico» (mediana de 0 dias, inter-
valo de 0-75dias versus 7 dias, intervalo 0-205 dias) e no
«atraso cirtrgico» (mediana de 5,5 dias, intervalo 1-72 dias
versus 21 dias, intervalo 2-349 dias).

Constatou-se também que os doentes referenciados a
consulta de cirurgia vascular apenas com um exame de
imagem vascular (frequentemente eco-Doppler carotideo)
comparativamente aqueles referenciados com 2 exames
(2 eco-Dopplers carotideos ou eco-Doppler carotideo e angi-
oTC dos troncos supra-adrticos) apresentam um «atraso
total» significativamente maior: mediana 49,5 dias (inter-
valo 8-581 dias) versus 18 dias (intervalo 7-131 dias),
p<0,04. Este atraso deve-se sobretudo a um aumento sig-
nificativo no «atraso imagioldgico cirtrgico» do grupo dos
doentes referenciados apenas com um exame (mediana de
23 dias, intervalo 3-500 dias versus 9 dias, intervalo 2-112
dias), devido ao pedido do segundo exame (com frequéncia
angioTC dos troncos supra-aorticos) pelo cirurgidao vascu-
lar e do tempo de espera associado para conhecimento do
resultado e concretizacdo da proposta cirurgica, que fre-
qguentemente ocorre numa nova consulta programada apods
a realizacao do segundo exame.

Durante o tempo de espera entre o evento neuroldgico
inicial e a cirurgia, 6 doentes (9,6%) sofreram recorréncia ou
progressao dos seus sintomas, nomeadamente AIT recorren-
tes (n=5) e novo episddio de AVC minor (n=1). A mediana
do «atraso total» (do evento neuroldgico a endarterecto-
mia carotidea) neste subgrupo de doentes foi de 14 dias
(intervalo 11-183 dias).

Relativamente a taxa de morbimortalidade perioperato-
ria (até aos 30 dias) desta série de doentes, constatamos
uma taxa de AVC major/morte de 1,6% (n=1, AVC major no
pos-operatorio) e uma taxa de complicagdes minor de 11,3%
(n=7), nomeadamente: hematoma cervical com necessi-
dade de drenagem cirlrgica e revisao da hemoéstase (n=4);
lesao do nervo mandibular marginal (n=2) e infecao da
ferida operatoria com necessidade de limpeza cirlrgica
(n=1).

Discussao

Atendendo ao elevado risco de recorréncia de AIT/AVC em
doentes com estenoses carotideas sintomaticas nos pri-
meiros 14 dias apo6s o evento inicial, as Guidelines atuais
recomendam a concretizacdo da endarterectomia caroti-
dea dentro desse «periodo janela» pois esta associado a
um beneficio maximo na prevencao de eventos neurologicos
recorrentes’?>¢. Contudo, a implementacdo destas Guide-
lines na pratica clinica tem-se revelado uma meta dificil de
atingir. Nos Ultimos anos, varios centros de referenciacao
terciaria de cirurgia vascular tém reportado reducées signi-
ficativas nos tempos de espera para a cirurgia carotidea, mas
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a grande maioria dos doentes ainda nao é tratada dentro do
periodo recomendado de 14 dias ap6s o evento neurologico
inicial"25-8,

Este estudo é pioneiro em Portugal e complementa tra-
balhos semelhantes de outros autores internacionais ao
estruturar os atrasos da cirurgia carotidea e ao procurar
identificar as razoes para esses atrasos, numa perspetiva de
permitir o desenvolvimento de estratégias de melhoria.

Neste centro de referenciacao terciario apenas 21,7% dos
doentes foram operados < 14 dias do evento neuroldgico
inicial e a mediana do tempo de espera total (do evento
neuroldgico inicial a endarterectomia carotidea) foi de
27,5 dias. Estes resultados sdao concordantes com os
de outras séries previamente publicadas (tabela 2).

Tendo em conta que a maioria dos doentes ja tinha exce-
dido o «periodo janela» a data da primeira consulta de
cirurgia vascular e que o neurologista/internista é o respon-
savel pela investigacao e diagnostico inicial do doente e é
quem toma a decisao de referenciar o doente quando consi-
dera que a endarterectomia carotidea esta potencialmente
indicada, os atrasos verificados nas etapas de referenciacao
que precedem a avaliacao pela cirurgia vascular parecem
assumir grande relevancia no atraso total dos doentes.

De igual forma, os nossos resultados sao sugestivos de que
os doentes admitidos ainda durante o seu internamento ini-
cial sdo tratados com maior frequéncia nos primeiros 14 dias
do evento neurolodgico inicial, o que real¢a a importancia do
método de referenciacdo na determinacao do atraso total
dos doentes: referenciacao direta (idealmente por telefone
a urgéncia de cirurgia vascular) versus referenciacao indi-
reta (pelo pedido de uma consulta externa programada).

De facto, os nossos resultados revelam que apesar do
maior periodo de atraso ter sido entre a proposta cirlrgica
e a endarterectomia carotidea («atraso cirurgico»), atrasos
significativos ocorreram previamente a avaliagcao pela cirur-
gia vascular, nomeadamente entre o 1.° contacto médico
e a realizacao dos exames de imagem vascular («atraso
imagioldgico neurolégico») e na referenciacdo dos doen-
tes a primeira consulta de cirurgia vascular («atraso de
referenciacao»).

Na literatura encontram-se publicados varios estudos
que apresentaram resultados semelhantes aos nossos®®1°.
Gladstone et al. examinaram os tempos de espera na cirur-
gia carotidea de 105 doentes com estenoses sintomaticas e

reportaram uma mediana de 30 dias no atraso do evento neu-
rologico inicial a cirurgia, com 36,2% dos doentes a serem
operados dentro das 2 semanas do evento inicial’. Mais
recentemente Vikatmaa et al. levaram a cabo um estudo
com cem doentes consecutivos em que a mediana do atraso
do evento neurologico inicial a endarterectomia foi de
47 dias e apenas 11% dos doentes foram intervencionados
<14 dias do evento neurologico inicial®. Similarmente ao
nosso estudo, também constataram que o maior atraso foi
o0 atraso cirurgico (mediana de 25dias) e que o atraso total
foi significativamente menor nos doentes internados (medi-
ana de 31 dias) comparativamente aos doentes admitidos
eletivamente (mediana de 69 dias). Resultados semelhantes
ja tinham também sido publicados por Khashram et al., em
que os doentes internados apresentavam maior probabili-
dade de serem operados nas 2 primeiras semanas do evento
neurolodgico inicial (com um mediana de 32 dias para os
doentes internados versus 83 dias para os doentes admitidos
eletivamente)'©.

Neste estudo apenas uma minoria dos doentes apresen-
tava devidamente documentadas as razdes dos atrasos no
seu processo clinico. O «atraso cirlrgico» foi multifato-
rial e apenas foi possivel ser determinado em 11 doentes
(17,7%): presenca de comorbilidades com necessidade de
investigacao diagnostica e pré-operatoria adicional, nome-
adamente de cardiopatia isquémica sintomatica (n=2);
desmarcacao das consultas de cirurgia vascular (n=3); nao
comparéncia dos doentes as consultas de cirurgia vascu-
lar (n=4); falta de tempo operatorio (n=1); e auséncia de
vagas no servico (n=1). Nos doentes em que foi possivel
apurar as razoes para o «atraso imagiologico neuroldgico»,
a razao mais frequente foi a realizacdo dos exames de
imagem vascular em regime de ambulatorio, atrasando o
diagnostico definitivo pois o conhecimento do resultado
do exame dependia de uma nova consulta programada. O
«atraso de referenciacdo», por sua vez, nao foi possivel
ser determinado pela consulta do processo dos doentes,
mas hipoteticamente pode ser devido a 3 razdes: atraso
de referenciacao ao centro cirlrgico (por razdes atribui-
veis ao centro de origem), atraso de triagem/marcacao
da consulta pelo centro cirlrgico (atribuiveis ao centro
cirrgico) ou atraso por nao comparéncia dos doentes
a primeira consulta de cirurgia vascular (atribuiveis ao
doente).

Tabela2 Revisao dos principais estudos que avaliaram os atrasos na cirurgia carotidea de doentes sintomaticos posteriormente

ao ano 2000
Ano N.° doentes Atraso < 14 dias Mediana atraso

ECST# 1998 1811 34% (< 28 dias) >56
Fairhead et al.'? 2002-2004 853 6% 100
Halliday et al."? 2005-2007 4624 20% 40
Dyer et al.? 2006-2007 89 4% 111
Vikatmaa et al.® 2007-2008 100 1% 47
Blacquiere et al.” 2008-2009 36 5,5% 76
Witt et al.’ 2007-2010 813 47% 16
Jetty et al.? 2008-2010 92 8% 79
Den Hartog et al.’ 2007-2012 555 32,4% 21
Rodrigues G et al. 2011-2013 60 21,7% 27,5
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Como a maioria dos doentes ainda sao tratados apds os
14 dias do evento neurologico inicial e como o processo
de referenciacao destes doentes & um processo complexo,
multidisciplinar e frequentemente multicéntrico, o desen-
volvimento de estratégias que acelerem este processo e
reduzam os multiplos atrasos a que os doentes estao sujei-
tos (permitindo assim prevenir mais eventos neuroldgicos
recorrentes) assume um papel de relevo.

Estudos recentes tém avaliado o impacto da
implementacao de algumas estratégias na reducao dos
atrasos na cirurgia carotidea'>'". Den Hartog et al. avali-
aram o atraso do evento neuroldgico a cirurgia carotidea
em todos os doentes com estenoses carotideas sintomaticas
tratadas durante um periodo de 6 anos (total de 555
doentes), durante o qual introduziram medidas de melhoria
na prestacao dos cuidados intra-hospitalares destes doen-
tes, nomeadamente: promocao da referenciacao direta
dos doentes por telefone ou fax; primeira avaliacao pela
cirurgia vascular obrigatoriamente nas primeiras 48 horas
apds a referenciacdo; e maior flexibilidade no agenda-
mento destes doentes no plano operatorio°. Com a
introducao destas medidas os autores reportaram uma
reducdo significativa no atraso do evento neuroldgico
inicial a cirurgia, passando de uma mediana de 53 dias em
2007 (antes da implementacao das medidas em 2010) para
uma mediana de 21 dias em 2012 (apés implementacdo
das medidas em 2010). Num outro estudo, Stiehm et al.
analisaram os atrasos na cirurgia carotidea de 403 doen-
tes antes e apods a introducdo de um protocolo de «fast
track» para a realizacdo da endarterectomia carotidea
de forma emergente'’. Constataram que a mediana de
tempo do atraso do evento neuroldgico inicial a endar-
terectomia carotidea diminuiu de 17 para 12 dias e
que a percentagem de doentes tratados nas primeiras
2 semanas do evento inicial aumentou significativamente
de 41 para 57%. Os autores concluiram que um protocolo de
«fast-track» € uma estratégia ainda pouco usada, mas capaz
de reduzir significativamente os tempos de espera para a
cirurgia carotidea. Uma iniciativa nacional na Dinamarca,
publicada recentemente por Witt et al., com um total de
813 doentes, concluiu também que a implementacéo de um
limite maximo de tempo para a realizacao do eco-Doppler
carotideo (no maximo 4 dias apds admissao), bem como
para a realizacao da endarterectomia carotidea (no maximo
48 horas apos colocacao da indicacdo cirlrgica), resultou
numa reducao significativa do tempo de espera do evento
neurologico inicial a cirurgia (de uma mediana de 31 para
16 dias) e num aumento significativo da percentagem de
doentes intervencionados dentro do periodo de 2 semanas
apos o evento inicial, de 13 para 47%".

De uma maneira geral, estes estudos mostram que mesmo
pequenas mudancgas/iniciativas em uma ou varias etapas
do processo de referenciacao destes doentes resultam na
reducao significativa do atraso desde o evento neurolo-
gico inicial até a cirurgia. Desta forma e tendo em conta
0s nossos resultados, devem-se procurar criar estratégias
que visem reduzir significativamente os maiores periodos
de atraso verificados na nossa instituicao, nomeadamente
0 «atraso cirurgico», o «atraso imagioldgico neurolégico»
e o «atraso de referenciacao».

Tendo em conta que o «atraso imagiologico neurologico»
e o «atraso de referenciacao» sao etapas que estao sob a

responsabilidade de outras especialidades (nomeadamente
a neurologia ou a medicina interna) e que com frequéncia
decorrem em outras instituicées de salde, as estratégias de
reducao dos atrasos na nossa instituicao devem de ser mul-
tidisciplinares e multicéntricas, devendo-se promover acoes
de formacao nos centros que normalmente referenciam os
doentes a todos os profissionais de salde potencialmente
envolvidos no processo.

Sugestoes de estratégias para diminuir o «atraso ima-
giologico neurologico» sdao implementar um limite maximo
para a realizacdo do eco-Doppler carotideo e estender até
ao pescoco um dos TC-CE que frequentemente é realizado
ao fim de 24-48-72 horas para reavaliacao do evento neu-
rolégico inicial. Desta forma o doente ja seria referenciado
com 2 exames de imagem vascular, o que de acordo com
os resultados do nosso estudo diminui significativamente o
atraso total dos doentes.

Por sua vez, o «atraso de referenciacao» pode ser
reduzido substancialmente educando e incentivando os pro-
fissionais de salde a realizarem a referenciacdo dos doentes
de forma direta (por telefone ou fax a urgéncia de cirur-
gia vascular) em detrimento da referenciacdo indireta a
consulta externa. Na nossa instituicao todos os pedidos de
primeiras consultas por patologia carotidea sao triados como
muito prioritarios, de acordo com os graus de prioridade cli-
nica estipulados pelo Ministério da Saude no regulamento
do programa «Consulta a Tempo e Horas» (Sistema Inte-
grado de Referenciacao e de Gestao do Acesso a Primeira
Consulta de Especialidade Hospitalar nas Instituicées do
Servico Nacional de Salde)'. Este regulamento estipula a
realizacao das primeiras consultas triadas como muito prio-
ritarias no prazo maximo de 30 dias. Mesmo respeitando esse
prazo, como € 0 caso No Nosso centro (que apresentou uma
média de 19 dias de tempo maximo de resposta as primeiras
consultas muito prioritarias no periodo de 2011-2013), os
nossos resultados mostram que a maioria dos doentes sin-
tomaticos referenciados desta forma ja tinha ultrapassado
0 «periodo janela» aquando da primeira consulta de cirur-
gia vascular. Assim sendo, no caso especifico das cardtidas
sintomaticas (em que o beneficio maximo da CEA se veri-
fica até aos 14 dias apos o evento neurologico inicial), a
referenciacao indireta a consulta externa nao se revela sufi-
ciente ou apropriada para cumprir esse «timing», mesmo nos
centros que cumpram os prazos estipulados pelo Ministério
da Saude, devendo-se procurar incentivar a referenciacao
direta (por telefone ou fax a urgéncia de cirurgia vascular)
que neste estudo mostrou eliminar os atrasos associados a
realizacao/autorizacao do pedido de consulta pelo hospital
de origem e ao processo de triagem/agendamento da con-
sulta pelo hospital prestador do servico. Adicionalmente,
a referenciacao direta acaba também por abreviar signifi-
cativamente o atraso imagioldgico, pois muitas vezes sao
dadas indicacdes pelo telefone para a realizacdo de exa-
mes adicionais antes da avaliacao presencial em consulta
de cirurgia vascular e permite uma reducao significativa no
«atraso cirurgico» ao admitirem-se os doentes de forma mais
célere por transferéncia inter/intra-hospitalar com toda a
investigacao pré-operatoria realizada.

Por fim, neste estudo o maior atraso desde o evento
neurologico inicial até a endarterectomia carotidea foi o
«atraso cirurgico» (similarmente a maioria dos estudos pré-
vios). Para reduzir este atraso a endarterectomia carotidea
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deve passar a ser classificada como um procedimento semi-
emergente; devem ser criadas estratégias de flexibilizacao
dos planos operatorios; deve ser estipulado um tempo
limite para a avaliacao dos doentes pela cirurgia vascu-
lar (idealmente no préprio dia da referenciacao) e para
a concretizacao da endarterectomia carotidea (idealmente
até 48 horas apos a colocacao da indicagéo cirdrgica).

Este estudo apresenta varias limitagdes. Primeiro de tudo
€ um estudo retrospetivo, com uma amostra pequena de
um Unico centro de referenciacao terciario de angiologia e
cirurgia vascular, pelo que pode nao refletir a realidade de
outras instituicoes, limitando a generalizacao dos resulta-
dos. Pode também existir um erro de amostragem ja que:
1) a definicdo de estenose carotidea sintomatica nao é
consensual e dado termos incluido todos os doentes com
estenoses carotideas que sofreram um evento neurologico
nos 120 dias que antecederam a primeira avaliacao pela
cirurgia vascular podemos ter incluido doentes que podem
ser considerados assintomaticos em outras instituicoes; 2)
apenas foram considerados os doentes que foram submeti-
dos a endarterectomia carotidea, nao se tendo contemplado
os doentes que podem ter apresentado um evento neuro-
logico, mas que nao foram corretamente referenciados ou
que, apesar de referenciados, nunca chegaram a receber
cirurgia; 3) a nossa amostra de doentes nao contempla os
casos intervencionados por CAS quer no nosso servico quer
pela radiologia de intervencao. Por fim, apenas uma mino-
ria dos doentes apresentava devidamente documentadas as
razbes dos atrasos para a endarterectomia carotidea; podem
existir outras razées que nao estao devidamente documen-
tadas e que podem ser mais comuns.

Esperamos que este estudo incentive a sua reproducao
noutros centros de referenciacao terciaria do pais de forma
a conseguirmos criar estratégias de melhoria a nivel naci-
onal que permitam mudar o paradigma que sdao os atrasos
na cirurgia carotidea em doentes com estenoses caroti-
deas sintomaticas e prevenir um maior nUmero de eventos
neurologicos recorrentes, uma das principais causas de inca-
pacidade na populacao portuguesa.

Conclusao

Este estudo sugere algumas estratégias de mudanca/
aprimoramento do atual processo de referenciacao dos
doentes com estenoses carotideas sintomaticas de forma a
reduzir os atrasos verificados no acesso a endarterectomia
carotidea e assegurar que uma maior percentagem de doen-
tes receba o tratamento apropriado dentro do periodo de
tempo recomendado de até 14 dias apds o evento neurolo6-
gico inicial.
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