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PILARS OF PIAVEN PROGRAM.

Patient care using Evidence-Based Medicine.

Use of Information Technology to improve access to
clinical information and support clinical decision
making.

Development of effective interdisciplinary teams.
Coordination of care for each patient over time.

Incorporation of protocols, indicators and
continuous evaluation of healthcare quality results.



TIME IS BRAIN

A

erebral damage

Impact on final ischemic c

ESTIMATED PACE OF NEURAL CIRCUITRY LOSS IN TYPICAL LARGE VESSEL, SUPRATENTORIAL ACUTE ISCHEMIC
STROKE.

Neurons Synapses myel Fibers accel.age
Stroke 1.2 billion 8.3 trillion 4470 miles 36yrs.
Per hour 120 million 830 billion 447 miles 3.6yrs
Per minute 1.9 million 14 billion 7.5 miles 3.1 weeks

Saver J. Stroke 2006 Jan;37(1):263-6.



The Paradigm of Ischemic Penumbra

RESCUE OF
ISCHEMIC
PENUMBRA:
oligemic brain tissue
at risk for infarct if
rapid
revascularization is
not achieved.




INTER-HOSPITAL
FLOWCHART OF
PATIENT WITH
ISCHEMIC STROKE
IN US.A.

Emergency Medicine Service.
Trained staff, triage of high priority.
Paramedics trained to recognize patients with
stroke.

Transport to the hospital with the capacity to
treat bad stroke.

Notification to hospital prior to ambulance
arrival .

Stroke Primary Center.

Ability to provide initial acute care.

Presence of Computerized Tomography.
Ability to use rTPA and other acute therapies
efficiently.

Can admit patients to their CTI units.

Tele-stroke.

Center of Excellence .

Ability to provide care of complex cases.
advanced Treatments (i.e. coils, stents, etc.)
Trained experts in key areas (Diagnostic and
Interventional Neuroradiology,, N-ICU,
Vascular Neurosurgery.)

STROKE CENTER




PIAVEN

Programa Integrado
de Acidente Vascular Encefélico
e Neurointervencionismo

R ML



P.LA V. ETS

GOALS

Deploy STROKE standards of care
emphasizing EBM , interdisciplinary
approach, and continuous evaluation
of medical quality and safety.

Establish standards of training for
medical and paramedical personnel
in each hospital. (Stroke Central
Core),

Establish standarized Electronic
Records for all stroke patients for
acute treatment and longterm follow-
ups.

Establish a Central Electronic
Record for all patients with stroke.

Encourage integration of inter-
hospital research (clinical and
epidemiological studies, sharing of
quality and safety clinical outcomes.).

Establish contacts with national and
international Academic Societies and
Universities).




GEOGRAPHIC

DIVISION OF RIO DE JANEIRO
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GEOGRAPHIC DIVISION OF RIO DE JANEIRO.
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GEOGRAPHIC DIVISION IN SAO PAULO
12 HOSPITALS.

CENTRAL: Paulistano, TotalCor.

SOUTH: Hospital da Luz, Luz Santo

Amaro, Alvorada Moema.

EAST: Vitoria, Ipiranga/Mogi
WEST: Metropolitano Lapa, Butanta.

NORTH: Caieras

ABC: ABC cirurgico, ABC materno

infantil




CLASSIFICATION OF PIAVEN’S
MEDICAL CENTERS.

Service Medical Emergency ( + Pre-hospital)
Triage of high priority.

Paramedics are trained to recognize stroke.
Transportation to closest PIAVEN’s Medical Center.
Immediate telephone contact with PIAVEN’s medical
central core before ambulance’s arrival.

Secondarv Medical Centers .
Ability to provide acute care.

Brain CT scan.. Attending physician typically needs

support in clinical and imaging evaluations.
Tele-stroke.

No ICU.

. Ability to quickly transport patient to PIAVEN’s
Primary Center or Center of Excellence. Examples

:UM. Campo Grande, UM. Nova Iguacu, U.M.
Tijuca.

Primarv Medical Centers
Primary ability to provide acute care.

Attending neurologist/hospitalista trained in the
Protocols PIAVEN (24 hours).

TC cranio. + + CT Angio CT Angio (collateral
circulation) —

24 hrs laboratory and Intravenous rTPA
Tele-stroke.

Intensive Therapy.

Fast shipping capacity to closest Medical Center
of excellence. cl

Examples — — Hospital Pasteur Hospital Mario

Leoni, Victoria Hospital,

Medical Centers of Excellence.

Care of simple or complex cases.

Neurologist on call 24 hours .

. Laboratorio 24 hrs.

Advanced Diagnostics: C.T. skull, R.M., cerebral

angiography.-24 hrs.

Advanced treatments : intravenous RTPA +
Neuro-intervention. 24 hrs.

Neurosurgery 24 hrs.

Neuro-ICU.
Tele-Stroke.




leam PIAVEN

SME/ Emergency.
Clinical Neurology. $
y [\
Nurse coordinator. Ceptral
o Neuroradiol. O PIAVEN’S HOSPITAL CENTRAL

CORE:

Interv. Neuroradiol. 0 Vascular Neurologist. (preferably )

O Nursecoordinator trained On
clinical protocols and data
collection (Research Coordinator)

Intensive Care Unit.

Vasc. Neurosurgery. o
O Emergency physician.

Telemedicine. O ICU physician/

Training center O Radiologist + Radiology technol.




PIAVEN - PROGRAMA INTEGRADO DE ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO/NEUROINTERVENCIONISMO.

COMPLEXIDADE DO ATENDIMENTO

CENTRO

SECUNDARIO ji PRIMARIO OU
/ INTEGRADO

OU PRIMARIO ;
DE / DE
/

SERVICO DE CENTRO

MEDICINA DE
EMERGENCIA

ATENDIMENT ATENDIMENT

|+ Triagem da

; I
I alta I |
: prioridade. : :
» Paramédicos s .

: treinados AL ,' * Capacidade ll * Cuidados casos
I para I de fornecer I complexos
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' \ agudos : avancados
1 AVC. > ! e e 1
! « Transporte ao | Iniciais. | * Tratamentos avangados
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'\ mais proximo \  Plantonista. \
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Ataque Cerebral

ABC-02-1V

Intubar pacientes inconscientes ou incapazes de proteger a via aérea
Assistir ventilacdo se respiragao ineficaz
Evitar reposi¢do com solugbes hipotdnicas ou com glicose

Monitorizar ECG, oximetria e PA ndo invasiva
Verificar glicemia capilar

Realizar exame fisico com neuroldgico

Politica vaga zero

TRANSPORTE DIREITO AO HOSPITAL PIAVEN MAIS PERTO

Hipertensdo arterial

Arritmias Convulsdes

Hipotensdo arterial

I |

Tratar se houver
emergéncia
associada

Tratar se houver Diazepam 0,1 mg/Kg IV
comprometimento

hemodinamico Fenitoina 20 mg/Kg IV

em transportes longos

Reposicdo de volume
salina 20ml/Kg

Caso congestdo iniciar
Noradrenalina ou
dopamina

Transporte rapido

Andrea Stuket Kropt

CTCOR.

> O0Z>rrrCcom r



' TIME IS BRAIN

Fluxograma de Atendimento do
PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DO AVC k 9
Acidente Vascular Cerebral Agudo
{uTempozero Chegada ao Servigo de Emergéncia
Solicitaéo de Eq#t',ge i?:laprr& I & arizlglgndcaia SR
© ambulancia " “Pardadolr, sonsiidade
g «Dificuldade de fala e compreensao
+*Confusac mental
& *Desequilibrio e incoordenagéo motora
0 *Cefaléia intensa ‘
& Atendimento na e e
sede
TC sem contraste
Sim
g ; Suspeita de [moW]
:
&I AYC :_1,0’_4110_ P Médico emergencista ey
W 5 AV
= E Suspeita de Linha expressa Transferéncia ok TC oo e, | ‘e examasdesrge
7] AVC para UE fiaograme, plaiptas. T TR dextro, ECG, 2 Acessos peritéricas.
o ?m;:‘;:- T s “Tratar Temp = 37,5, hipoxemia,
’ nipoglicemia ou hiperghcemia
z ‘ Linha expressa bt s é
l Neurof Telemedicina
*Confirmar hipdtese
~Revisar inicio dos sintomas
~ 5 TOLE e check list Linha de tratamento el
wz Admissio para trombalise
a’ :
a g hospitalar l l ool
= AT | néo - patologias
ze , Transferéncia para
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Fluxograma de Atendimento do

AVC Agudo - Centros de Exceléncia - PIAVEN

Chegada ao Servico de Emergéncia

S

C:

¢ Dificuldade visual

* Confusio mental

* Perda de forca, sensibilidade

¢ Dificuldade de fala e compreensio

. ¢ Desequilibrio e incoordenagdo motora
* |_eCefal¢ia intensa
.
Inicio dos
sintomas < 24
- ® horas? Nio
Sim
Y Acionar CODIGO AVC
2
NE-eurolgista Coordenadora de Enfermagen

*Confirmar tempo dos sintomas

TTPA, glicemia, Na, K, creatinina
*Aplicar escala de AVC do NIHSS
*Acionar Neurol ogista/ Tel emedicina

*Solicitar TC cranio sem contraste, hemograma, plaquetas, TP,

*Coletar exames de sangue

periférico(AVCP)
* Comunicar médico se al teracio de SSVV
*Realizar ECG de 12 derivacdes apés TC cranio.

*Cabeceira 0°, sinais vitais (PA, FC,Sat e T°), dextro, acesso venoso

- *Escala NIHSS

*Confirmar hipdtese
*Revisar inicio dos sintomas

INCUTO

Exclusio do protocolo
Investigagio de outras patol ogias

Neurologista ou

Sim

Realizar ANGI

@ TC de Cranio

------- raciologistet - =« = =+

TC sem ggntraste

Proto

Rota 1 -
AVCI

Radiologa

tervencionista®

Critérios de exclusio
ara  trombolise? 2

Sim

TRATAMENTO
CLINICO

* Ap6s Tromholise EV quando:

TC controle em 24 horas
Cuidados p6s trombolise

11

-ldade > 18 anos

-Rankin prévio <=1

-tPA EV dento das 4,5h
-Oclus&o AClouACM ML.
-ASPECTS>=6

-NIHSS >=6

-Puncéo arterial dentro de 6h doinicio dos sintomas.

Sim

Intubacéo

| Corrigir

Sim

3 -AAS 100300mg/dia
Sim Profilaxia TEV
-Estatina
Rota2
Protoc!,AVCH
Glasgow < 8
Insuf Resp 1
2
Nio

Distubio da
coagul agio

PAS > 140
PAD > 90

Tratar

_Observar

Nio

Observar

Nig

w —




Fluxograma de Atendimento do

AVC Agudo - Centros primarios - PIAVEN Fluxograma de Atendimento do

AVC Agudo - Centros Secundarios - PIAVEN

Chegada ao Servigo de Emergéncia
i ]
dalomrozamiy Chegada ao Servico de Emergéncia
Sinais de AVC:

+ Perda de forga, sensibilidade

+ Dificuldade visual Sinais de AVC :

+ Dificuldade de fala @ compreensio *Perda de forga, sensibilidade

+ Confusdo mental +Dificuldade visual

+ Desequilibrio e incoordenagao motora +Dificuldade de fala e compreensao

+ Cefaléia intensa *Confusdo mental

1 +Desequilibric e incoordenagao motora
+Cefaléia intensa 3

»| TCsem

Inicio dos

Na
! sintomas TC sem contraste
<24
Enfermeiro Médico emergencista
Acionar CODIGO AVC
«  Coletar exames de sangue «  Confirmar tempe dos sintomas
+ Cabeceira 0°, sinais vitais (PA, FC), | + Solictar TC cranio sem contraste, Enfermeiro
dextro, ECG, 2 Acessos hy TP, TTPA, Médico emergencista
« Tratar Temp = 37.5, hipoxemia, glicemia, Na, K, creatmina ~Coletar exames de sangue
hipoghicemia ou hiperglicemia (= «  Aplicar escala de AVC do NIHSS ~Confirmar tempo dos sintomas -Cabeceira 0*, sinais vitais (PA. FC,Sat
160) « Aconar NeurologistaTetemedicina ERCREHAr L K TeNc e cnirnies & T*), dextro, acesso venoso
2 3 hemograma, plaquetas, TP, TTPA, " p
Sangramento gl 5K raaiohon penférico(AVCP)
Cerabeal? icemia, Na, 2
(1 “Aplicar escala de AVC do NIHSS Zoomnicar madico ss skermito do F———
=Acionar NeurologlgtaTelemedicina 3 +Realizar ECG de 12 derivagoes apds Cerabeal?
TC cranio.
Neuro
*Confirmar hipitese
*Revisar inicio dos sintomas.
+Escala NIHSS
Neuro - Telemedicina
+ Confirmar hipitese o
et +  Revisar inico dos sintomas | €——> sangue?
» Escala NIHSS Exclusdo do protocolo
L Pememem. de outras
| 45min ! pateloglas
Néo

Sim |
Rota 1 Rota 2
Protocolo AVCI Protocolo AVCH

Clasgow <
Insuf Resp 2
Sim Nio

TC com
sangue?

Critérios de
exchisdo para

Glasgow < 8
Insuf Resp

Sim

TRATAMENTO

CLINICO
I, Observar
* Apds Tromboliss EV quando.
-Idade > 18 anos.
TG controle em 24 h Rankn prévio <=1 TRATAMENTO Distibloda T
% -IPA EV dentro das 4,50 CUNICO coagulagao
Cuidados pés trombélise -Ocksd0 ACH ou ACM M1 i
M| | Aspectss=6 0,8 myKg
NBSS >= 6
“Purgao artenal dentra de 6h do l l * Apés Trombolss EV quando
inicio 6as sintomas o > 18 aros
-Rankin prévio <=1
TC controle em 24 horas \PAEV dentro das 4,5h
Cuidados pés trombolise Oclusio ACI cu ACM M1,
1 -ASPECTS »= 6
NIHSS >= &

-Pungio arterial dentro de &h do
inica dos sintomas.

GUSTAVO KUSTER GUSTAVO KUSTER

Monitoramento



STROKE NURSE COORDINATOR

Acionamento do protocolo de AVC (PIAVEN)

.| Hemodinamica( 4] Aciona(
Ramal(5804( Neurointervencaol(
Radiologista( i Disponibiliza(
Ramal(1578( TC/BI(
Telefonista*™
APHI( Tel:(32637%2100( Enfermagem(
» Imagem(Ramal(
y Avallaga-IO( 5808(
) neurologista(
Paciente(com( Acionamento*
sintomas( > Lie |_’ Neurologista( O(Neurologista( Comunica(Setor(de(Internagdo(
agudo(de(AVC.( Ramal(1583( Aciona(o(Codigo( Rotina(CTI( £ para(disponibilizar(leito(em(
Externo:(3263? N3 amarelo(pela( Ramal(2551( Neurointensiva(
1583( o Elegivel( J C.H
A elegivel(
P.A.( P Rotina(P.A.( Comunica(Enfermagem(
Ramal(2569(HV/( > e(Disponibiliza(
Ramal(2559(HS( Leito/rtPA(
Laboratério(
p  Coleta(de(
Ramal(5815(
Exames.(

Legenda:*

P.A.="Pronto*Atendimento;*
Ul="Unidade*lenternagdo;*
UTI="Unidade*le’Tratamento’ntensivo;*
APH="tendimento*®PréHospitalar*
BI="Bombainfusora*
C.H.="Chamada‘le’enfermagem*




v.a
Colar Etiqueta do Paciente ou Preencher os Campos Abaixo

PROTOCOLO AVC o=

Data de nascimento: / / Data admissdo: / /

= = Prontuario: Registro:
Ficha de Gerenciamento de Caso &
CPF: Sexo Masculino O Feminino
Identificaciao
Matricula:, Convénio:,
Telefone residencial: Celular:,
Endereco: ne:
Bairro: Cidade: UF.
Etnia: QBranca ONegra QParda QAmarela
Atendimento Inicial - Enfermagem
Horéario de atendimento: : Setor: Enfermeiro:
Linha Expressa (Cadigo AVC): Data: / /. Horério: :
Horario de senha: Hordrio Triagem (inicio): Horario Triagem (fim):
Local atendimento:
Qpré-hospitalar 0O Unidade de internagdo Q Centro Cirdrgico O Triagem
O Oncologia 0 Atendimento Médico PS Q uTI(CTI) Quco
Procedéncia: OPronto socorro (demanda espontinea) intra-hospitalar OTransferéncia
O paciente apresenta um dos sinais abaixo
QAssimetria facial QFala/compreensdo anormal OTontura/incoordenacio subita
UFfraqueza/dorméncia unilateral QDificuldade sibita de enxergar OCefaleia subita de forte intensidade
Qoutros
Sinais Vitais

PA: X FC: Sat 02 % FR: T Glicemia Capilar:,




PIAVEN PAPER PROTOCOL

Atendimento médico inicial

Data do atendimento: / / Horario de atendimento: :
Inicio de sintomas conhecido: / / as : horas
Ou Caso Desconhecido: Ultimo momento Visto Assintomético: / / as : horas

Acordou com sintomas? USim WN&o

ESCALA DE COMA DE GLASGOW
Varidveis Score
Espontanea 4
Ao comando verbal 3
Abertura ocular
Ador 2
Ausente 1
Obedece a comando 6
Localizagdo da dor 5
Flexdo inespecifica (retirada) 4
Resposta motora
Flexao hiperténica 3
Extensdo hipertdnica 2
Sem resposta 1
Orientado e conversando 5
Desorientado e conversando 4
Resposta Verbal Palavras inapropriadas 3
Sons Incompreensiveis 2
Sem resposta 1
Total

Exames

Tratamentointraarterial -Data: ____/ _ /

Horario de punc¢io da artéria:

Horiério de chegadaao trombo: : TICI pré TICIPos _
Indice Capilar_____

Localizacio: 0 T-carotideo  ACM proximal (Cerebral Média M1 até as

lenticuloestriadas) @ ACM distal (oclusao de M1 distal as lenticuloestriadas) @ M2
(oclusdo além da bifurcacio de M1) Q Vertebrobasilar

QO Cerebral Anterior O Cerebral Posterior 1 Oclusio Proximal da carétida.

TICI (Thrombolysis in Cerebral Infarction)

Grau 0:

Nenhuma perfusio. Sem fluxo anterégrado além do ponto de oclusio.

Grau 1:

Penetraciio com perfusio minima. O contraste passaalém dadreade obstrugio mas
¢ incapaz de opacificar a o leito cerebral distal a obstrucio durante sua infusdo.

Grau 2:

Perfusdo parcial. O contraste passaalém daobstruciosendo capaz de opacificar o

leito arterial distal a obstrucio.

Entretanto, a taxa de entrada do contraste no vaso distala obstrucio e/ou a sua taxa




PRONTUARIO ELETRONICO PIAVEN
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ey S1stemas de Registro Eletronico

Fase 1 - Stroke Data Bank - “Big Data >> More

ol
ProsCardiacoxisk
AMmericasxisx

PASteEtrXIsY

Input de dados na planilha Excel® padrdo ja existente, upload da planilha para SharePoint®. Os registros serdo armazenados em um Unico banco de dados
(PIAVEN Stroke Data Bank) que ira alimentar os indicadores do protocolo PIAVEN e disponibilizados em dashboard do Bl. Consultas ad hoc também serdo
possiveispara pesquisas e trabalhos clinicos sobre a base de registros.

Collatera

PIAVEN

Stroke Data Bank
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O Agenda Centro Crirgico
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IMPACT OF INDICATORS OF
QUALITY AND SAFETY

O They are essential to improve medical
care .

O They reduce mortality, disability and
recurrence of stroke.

O They improve patients documentation.

O They identify causes of errors allowing
rapid corrections.




INDICATORS OF QUALITY OF TREATMENT IN STROKE. Defined by the

Agency for Health Research and Quality as a "mechanism to assess the degree to

which a Healthcare provider offers the appropriate clinical services to the patient
within an appropriate timespan.

“American Heart

.. / . K ACCREDITATION CANADA
Association/American Stroke AGREMENT CANADA
Association” - Stroke. 2013;44:870- Driving Ouilicy Hedlth Serviies
947 Force motrice de la qualite des services de santé|

0 Tobacco counselling
0 Venous thromboembolism prophylaxis
0O % pacientes que recebem terapia trombolitica
0O Tempo medio Porta- Agulha.
0 Sroke education
0 Tempo medio de atendimento medico inicial
0 Assessed for rehabilitation
0 Discharged on antithrombotic therapy
9] Dysphagia screen: assessment
9] Anticoagulation therapy for atrial
ibrillation/fl .
sleldn it il 0 Dysphagia screen: management
0 i h lytic th
Time to Thrombolytic therapy 5 NIHSS assessment
0 ith ic th f hospital day 2 ; S 7
1~Xnt1t rombotic t. erapy Poy e.nd of hospital day = Cortine o o
Discharged on statin medication
O
(2]




INDICADORESde i/vrTPAe de
TROMBECTOMIA MECANICA

Porta médico emergencia-<10 Minutos 0 LSN para puncao art <6 hrs

Porta para NCCT / CTA <25 Minutos 0 Porta CSC para puncao <60 Minutos

Porta a equipe do AVC <15 Minutos 0 CSC para recanalizacdo <90 Minutos

Porta para NCCT interpr. <45 Minutos 0 TICI grau 2b/3. <90 Minutos

Porta para CTA interpr. <50 Minutos 0 PSC imagem para punciao no CSC
<120minutos.

Porta para i/v rTPA < 60 Minutos.




PIAVEN - Stroke DataBank

120

112

Total: 484 registros

100 -

80 1

60

40

20

MarioLeoni ProCardiaco Moema Pasteur Paulistano Americas TotalCor

Fonte: BI\SharePoint Periodo: Jul2015 - Abr2016




Tempo de Atendimento (Min)

Meta — 10 min

agosto setembro outubro novembro dezembro
M Tempo médio de atendimento
Pacientes atendidos Agos Set Out Nov Dez Média
<10min 2015 2015 2015 2015 2015 2015
Tempo Médio

Atendimento (*=DP) 12 8 8 ! 8 9

Taxa de atendidos 7117 9/15 8/11 6/9 14/21 9
N<10min / Total (%) (42%) (60%) (73%) (66%) | (66%) | (61%)




AVC - Tempo Porta Agulha (Min)

Meta - 60 m

Indicador: AYC - Tempo meédio Porta Agulha {(AYCI)
200

152,00

150
106, 12.50
100 22,00

T7.00 e
e
0]
u]
agof15S zatf15 autfl S nowfls dezf15

Multiplicador: 1
@ Percermual i Meta

Pacientes AgO Set Out Nov Dez Total
2015 2015 2015 2015 2015 2015
Tempo Médio PortaAgulha
(DP) 77 92 106 163 112 110
Tempo Mediano Porta 77 92 106 163 112 110
Imagem (DIQ)
Taxade rtPA
<60min/ Total (%) 0 0 0 0 0 0




AVC - Tempo Porta Agulha (Min)

Meta- 60 m |

20

&0

Indicador: A¥C - Tempo médio Porta Aqulha {AYCI)

co oo SE oo

e0.30
F=

40

20

janf15

® Percentual @ Meata

fewf15 mar'lS abrf15

Lirnite Inferior

maifls junf1s

Lirnite 5upedar

julfls agof1s

setfl5 outf1S

now/ls dezf15

Multiplicador: 1

Pacientes Ago Set Out Nov Dez Média
2015 2015 2015 2015 2015 2015
Tempo Médio Porta
Agulha (£DP) 53(12,72) 50(0) 32(0) 53(0) | 43(3,53) 47
Tempo Mediano
Porta Agulha (DIQ) 53 NA NA NA 42,5 48
T de rtPA
<66(1)Xr:in(7 'rl'otal 212 L1 L1 i 212 1
= % (100%) (100%) (100%) | (100%) | (100%) | (100%)
0




Taxa de rtPA (AVCi)

Pacientes Ago Set Out Nov Dez | Total
2015 2015 2015 2015 | 2015 | 2015

N pacientes
receberam rtPA / N 1/6 1/7 1/5 1/5 214 6/27
pacientes AVCi (17%) (14%) (20%) (20%) | (50%) | (22%)

(%9




AVC - Mortalidade

Meta- 25%

Indicador: AY¥C - Mortalidade do Paciente internado
40

2 36ﬂ4%

28,27%

; /\

20
15
10
5 4,76
- janf1s fewf1s matfl5 abrf15 maifls junf1s agof15 zetf15 outf15 nowfls dezf15
Multiplicador: 100
@ Percentual @ Meta @ Limite Inferor  Limite Superor
: Ago Set Out Nov Dez | Total
Hospital
2015 2015 2015 2015 | 2015 | 2015
HCIENICER 1/17 2/15 1/11 1/15 3/21 8/79
Fa'ec'd(g’/jl Total (6%) (13%) (9%) (7%) | (14%) | (9,8%)
0




AVC - Mortalidade

Meta - 25%
Indicador: AY¥C - Mortalidade de paciente internado
10 “ti:&a 3,032 -
g agefls setf1s outf15 nowi1S dezf15
Multiplicadar: 100
@ Percertual @ Meta

Hospital Ago Set Out Nov Dez | Total
P 2015 2015 2015 2015 | 2015 | 2015
_onaicace 1/9 1/11 209 | 113 | 2/9 | 7/51
%% (11%) (9%) (22%) | (8%) | (22%) | (14%)
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Grafico comparativo da média dos dias de
internacao (em dias)

Dias de internacio (média)
11.2

Pré Pos



Gratico comparativo de reinternacdes

REINTERNACOES
30%

25% o
20%

15%

12.70%

10%

5%

0%
Pré Pos



IMPACTO ECONOMICO
POSITIVO.

Costs Saved on LOS
Alorada Moama RS 27 064 RS 15089 RS§60.324 RS 66 396 RS 66 362 RS 54.309
Amencas RSO RSO RS 138,891 RS 42 416 RS 35525 RS 37 886
Mario Lioni RSO $111.956 RS 176777 RS 105413 RS 76588 RS 398833
Pasteur RSO 194618 RS 169037 -RS 151319 RS 304561 RS 166.016
Paulistano RS 21 206 S 113 RS 40 291 RS 117,612 RS 27 199 -R$ 120,389
ProCardiaco RS 33,165 72,561 RSO RS 46 129 RS 107 080 RS 39 3%
TotalCor RS 102 534 339230 RS 38.197 RS 66 362 RS 75425 RS 2 568

{Discount)Gwen not

~ompleting case-mix

wustment, and small 30%

sample size

Cost Savings (RS) RS 90,889 RS 303,497 RS 437,162 RS 145725 RS 377,695 RS 401,157

Timothy J. Foley

Director, Enterprise Performance, UnitedHealth Group
C: 203-561-7557

0: 202-654-8843

tim.foley@uhg.com

Our United Culture. The way forward.
» Integrity = Compassion = Relationships = Innovation = Performance



IMPACTO ECONOMICO

Jul/2015: R$ 168.585
Ago/2015: R$ 446.441
Set/2015: R$ 548.787
Out/2015: R$ 289.048
Nov,/2015: R$ 539.992

Dez/2015: R$ 474.967

Total 2015: R$ 2.468.000

Jan/2016: R$ 199.335
Fev/2016:R$161.541

Mar/2016: R$ 340.840

Total Geral: R$ 3.170.000

Obs: os valores sao
estimativas, descontadas em
30%, como margem de
seguranca.







Health care organizations are "learning
organizations”’ (Senge, 1990),

O Prevention, detection and mitigation of ERRORS
occur in learning environments and not in fault
environments and reprisals. Designing systems for
safety requires specific efforts, clear and consistency
to develop a work culture that encourages the
reporting of errors and risk situations and
communication on security issues.



Estrutura PIAVEN SP & Treinamentos

E-learning + presencial + NIH

(1 médico + 1
enfermeira: PS, CTI,
Imagem)

Meta: 100%

" : e -learning + presencial
Todos os medicos e enfermeiros do CTI, PS 1 g+p

e Imagem Meta: 100%

E-learning

T linico do hospi
odos o corpo clinico do hospital Meta: 70%

HOSPITAL PAULISTANO



Barreiras para o desempenho da
equipe

Inconsisténcia na participacao
na equipe.

A falta de tempo.

A falta de compartilhamento de
informacoes.

Hierarquia.

Variando estilos de
comunicacao.

Presenca de conflito,

Falta de coordenacao e de
acompanhamento.

Ma interpretacéo de pistas.

A falta de clareza funcional.



PROCESSO DA EQUIPE
INTERDISCIPLINAR

COMPREENSAO
DIRETRICES DA COMUNICACAO

PRATICA CLINICA
LIDERANCA.
CINUILON!
DE APOIO.

REVISAO QUALIDADE RESOLUCAO
E SEGURANCA. CONFLITOS

EDUCACAOE
TREINAMENTO



Estagios de envolvimento

ENVOLVIDO

APATIA

AVERSAO
o

DESINTERESSADO



.' 3 PRIMEIRO ENCONTRO
* .. DOS GRUPOS CENTRAIS
o “PIAVEN NO

;. . RIO DE JANEIRO.

' : HOSPITAL Pauhstano
28 DE £ JANEIRO DO 2016 'pmvm

PIAVEN



REUNIAO MENSAL DOS COORENADORES DE
ENFERMAGEN E PESQUISA DO PROGRAMA P.I.A.V.E.N.
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“Os equipes multidisciplinais sao
"organizacOes de aprendizagem”

O (Senge, 1990).

O Elas medem explicitamente seus desempenhos
incluindo os resultados dos cuidados de saude, e usam
esta informacdo para mudar, redesenhar e melhorar
continuamente sua pratica medica, usando principios
de engenharia avancada.

Focus on the problem itself, not who caused it.



TELE- STROKE

I @SREAE
PRIMARIO

Ptk | HOSPITAL
B ) B st DR [\AR]O

Hospital Hospital

A A

Hospital

Hospital

HOSPITAL DE
EXCELENCIA

HOSPITAL
PRIMARIO Hospital PRIMARIO

Hospital

CENTROS MEDICOS SEM COBERTURA NEUROLOGICA E RADIOLOGICA




TELEMEDICINE

HOSPITAL
PRO-
CARDIACO




TELEMEDICINE PROTOCOL

FICHA DE ATENDIMENTO POR TELEMEDICINA - NEUROLOGIA

Data Atendimento:__ / / Hora__ :_ Horachegadapac_ :  Neuro
Unidade Solicitante
CHPAS OUCG OUNI OUTIOHML CAMC Setor: 0 Emergéncia 10 CTI O Enfermaria
01?2 Atendimento T Seguimento n*:___| OVideoconferéncia CTelefone
Meédico(s) solicitante(s): CRM:
Paciente: Sexo OF M
Prontuario: Pré-Hosp: CN&o OSim Procedéncia: JResidéncia 0 Unidade Saude:,

Data Nascimento: ! I Idade: Telefone do Paciente:

Ult momento assintomat (qdo desconhecido): Data: [/ ! Hora: _____ AVC no sono? ON&o 0Sim
Hora do ictus (quando conhecido): Data /. /|___ Hora N HGT PA’,

A: age:260=1 B: Blood pressure: PAS2140 e/ou PAD280 = 1 C: Clinical features: Paresia unilateral=2: disartria=1; demais=0
D: Duration: = 60min=2; 10-58min=1; £10min=0 D: Diabetes: sim=1; nio=0

ABCD2: A__B__C__Duragdo/Diabetes:, I__ Total Escala de Coma de Glasgow: A0: RV RM:___Total

NIHSS EMERG NIHSS NEURO 0 mRS Prévio Hunt-Hess WFNS

1a. Nivel de consciéncia: 0 00 0 01 D02 003 6a. ForcaMIE:D0OO0 201 D02 003 204 20X
0=Desperto_1=Senolento 2=Torporoso 3=Coma Bb. ForcaMID: 200 D01 002 003 004 T0X

1b. Perguntas—NG: 0 60 0 01 = 62 D=Normal 1=Queda sem tocar leito < 58 2= Queda ao leito <58
9 3=No vence gravidade 4=Sem movimento X= intestavel
0=Responde ambas 1=responde uma 2=Nenhurma

1c. Comandos —NC: 0 ¢ 0 01 002 7. Ataxia Apendicular: 0 00 T 01 202 00X

D=Responde ambas T=respende uma 2=Nenhuma D=Ausente 1=Presente em um membro 2=Presente em dois ou

2. Melhor Mirada: © ¢0 O ¢1 O

O=Nomal 1=Paresia parcial 2=Desvio forgado
3. Campo Visual: 0 00 0 61 0 02 0 03 O=Normal 1=Perda parcial 2=Perda intensa
9. Linguagem:J 00 201 002 243

mais membros X=intestavel
8. Sensibilidade

O=Normal 1=Hemiancpsia parcial 2=Henlanopsia completa
3=Cego D=Normal 1=Afasia leve/modsrada. Algum déficit, mas capaz de
4 ParesiaFadal:0 00 001 002003 secomunicar 2=Afasia grave. comunicagc fragmentada,

incapaz de se comunicar 3= Afasia Global, mufismo ou auséncia
t=Normal 1=Paresia menor 2=Paresia parcial 3= Paresia
de compreens3o

10. Disartria: 0 00 001 D02 00X

0=Normal 1=Disartria leve a moderada 2

completa
Sa.ForgaMSE: 000 001 202 003 D04 00X
5b. ForgaMSD: 000 201 002 003 004 00X

Ininteligivel ou pior

X=intestavel (ex.: Intubacdo)
0=Normal 1=Queda sem tocar lsito < 10s 2= Queda ao leita <10s - Fp— p—

11. Negligéncia/inatencdo: : 0 00 I ¢1 O 62
3=N8o vence gravidade 4=Sem movimento X= Intestavel

0-Normal 1-Negligéncia/extingdo unimodal (visusl, ttil, sudiiva)

amputagio)

2-Negligéncia//Ext al

—Fatores de Risco C.

“Sem fatores de risco “Diabetes melitus T HAS = FA/Flutter Tabagismo: (T Atual T Ex anos ) © Obesidade
Dislipidemia — AVC prévio [ AIT prévic _ DAC [ Insuf. Art. Periférica — ICC  Estenose de Carétida: "D _E %

_ Protese valvar  Usa INR: Usa antiplaquetario:
~ Reposigao/ Anticoncepcional Horm. - outros:

Comorbidades
T S8em Comorbidades _ Epilepsia “Migranea ~ Sind. Demencial I Parkinsonismo " Neuropatia Periférica
CEr T ica A gl JHIV TI. Renal Crénica 11 DPOC ia cronica [
T ” 7 Neop
“Outros:

Medicagéo em uso:

Visualizagao do exame de imagem:

T Nao necessaria T Falhou,

DataeHorai__/_ /__ __:_ Datahora visualizagio Neuro:__/__/__ __:__ "TC TRM CAngioTC TAngioRM
Laudo Neuro: Fisher: ASPECTS:, ICHS:
CBoa Qualidade 7 Qualidade ruim
2" Imagem? _TC RM _AngioTC “AngioRM Data/Hora:___/ /. ASPECTS: COHIY CHIZ CPH1 OPH2
Laudo

Dx Unidade:

Dx Neurologista:
Indicada Transferéncia? USim Ndo  Destino: "HPAS "HPC "AMC JHML “Outro

Terapia Cerebrovascular

Quadro Nio se aplica AT Sintomas: Tempo Porta- Agulha:, h min
Se >1h porque?.
Data/hora decisdo nao trombolisar:__ /_ / _ :  Razao:
Hora do inicio rtPA; : Peso! ml Infuséo: ml/h
1" reaval. Hora NIHSS NIHSS: PA
3 reaval. Hora:, : NIHSS: NIHSS: PA:
Hora do final tPA_ NIHSS apds rtPA: PA ao término rtP,
Intervengdo Hemodinamica: TTrombectomia T fTPAIA T Indicada Embolizagdo/Cirurgia p/ MAV ou aneurisma
S =
Complicagd
Cinternagao CAlta “Jainternade I Avaliar alta apés exames tare:

Avaliacdo da videoconferéncia:

Qualidade da imagem
Boa T Ruim C Pixelada T Boa, mas emergencista ndo viu neurologista — Boa, mas o neurologista ndo viu emergencista

Qualidade do Audio:
Boa _ Ruim 7 Eco [ Boa, mas emergencista ndo ouviu neurologista | Boa, mas neurologista ndo ouviu emergencista

Conexao:
Video conectado de primeira, sem problemas | Nao foi possivel conectar

T Conexao possivel, mas com problemas _ Conex&o caiu durante atendimento

Versan 6.2 2015.08.03




TELEMEDICINE DIAGNOSIS

AVC/AIT
TRAUMA CRANIOCERVICAL
CEFALEIA
CONVULSAO

P. FACIAL

DELIRIUM/ENCEFALOPATIA
METABOLICA

VERT/TONTEIRA/ATAXIA

SUSPEITAS MENINGITE

LESOES EXPANSIVAS
INTRACRANIANAS

INTOXICACAO EXOGENA

DISTURBIOSDO
MOVIMENTO

MIASTENIAGRAVIS
OUTROS

308
135
126
96
39

37

35
14

236



PIAVEN PLANNING UNTIL JANUARY2016
R B

ProCardiac

Daniel
Bezerra
Kuster
Gustavo
Kuster

Daniel
Bezerra

1. Treinamento Clinico
Protocolo PIAVEN

2. Treinamento de
acesso ao Portal Web !
PIAVEN Américas
UM Campo
Grande Jodo
UM Nova Aurélio
Iguacu
UM Tijuca

o
Paulistano
TotalCor
Alvorada
Pasteur
Mario Lioni
Américas
UM Campo
Grande

UM Nova
IguacL

UM Tijuca
Paulistano
TotalCor
Alvorada
ProCardiac
o

Pasteur
Mario Lioni

Inicial

Vifluela;

3. Revisdo Protocolo Kuster, 06/11/
Piaven \ Indicadores Bezerra 2015
4. Desenvolvimento de "z lo3do 31/12/
PEP \ PIAVEN Todos Aurélio 2014

5. Rollout Fase 3 11/014

2016
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GeneralCoordinator

Regional Coordinators

Imaging Coordenador

Telemedicine Coordinator

S.P.

Data bank Coordinator

L.T. Coordinator
B.1. Coordinator.

Research Coordinators

TrainingCoordinators
Treinamento.

Ambulances Coordinator

Fernando Vinuela.

Daniel Bezerra.-R.].
Gustavo Kuster.-S.P.

Celso Hygino.-R.].
Valerio Ribeiro.-R.].

Gustavo Kuster.-

Miguel Picanco.-R.].
Saulo Ribeiro.- R.].

Joao Aurelio. S.P.

Celio Ribeiro. R.]..

Hugo Tannus
Andre. Volschan-

Renan Domingues-

Daniel Bezerra.-R.].
Gustavo Kuster-S.P.

Andrea Kropf.-R.J.
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