André Coelho Marques

Impacto da interconsulta cardi

olégica na evolucéo ¢ linica de

pacientes hospitalizados

Sao Paulo

2011

Tese apresentada a Faculdade de Medicina da
Universidade de Séo Paulo para obtengédo do titulo de
Doutor em Ciéncias

Programa de: Cardiologia

Orientador: Prof. Dr. Bruno Caramelli



DEDICATORIA



Aos meus pais, Catarina e Jair , maiores responsaveis pela pessoa que me
tornei. Minha mée, meu refdgio onde encontro fortaleza e serenidade. Meu
pai, exemplo de honestidade e caréater, ainda muito presente em minha vida

apesar da auséncia fisica.

A minha esposa Priscila e aos meus filhos Guilherme e Pedro, vocés s&o a
minha felicidade. Pri, minha linda, meu amor, minha companheira de todas
as horas, exemplo de determinacgéo e coragem. Vocé € a minha inspiracao

como ser humano e como profissional. Gui, meu filho de coragéo, crianca de

sentimentos nobres, a cada dia me ensina a enxergar a vida de maneira
diferente, melhor. Pedro, meu filho tdo esperado, ainda no ventre da sua
mae ja traz alegria e unido para nossa familia. Bencédo de Deus em nossas

vidas, vocé €, sem duvida, a minha maior realizacéo.



AGRADECIMENTOS



Ao Prof. Dr. Bruno Caramelli , meu orientador, pela oportunidade que me
proporcionou de trabalhar ao seu lado e por me ensinar, de forma téao
brilhante, os principios cientificos e éticos da pesquisa. Aléem de grande
mestre, amigo para as horas mais dificeis e exemplo de carater a ser

seguido.

Aos meus queridos amigos da Unidade de Medicina Interdisciplinar em
Cardiologia, Adriana Feio Pastana , Cristina Salvadori Bittar , Daniela
Calderaro , Danielle Menosi Gualandro , Eneas Martins de Oliveira Lima
Fernanda Reis de Azevedo , Gabriel Assis Lopes do Carmo, Pai Ching

Yu e Valéria Aparecida Almeida Santos . O apoio de vocés foi fundamental

para a realizacdo desse trabalho.

Ao Dr Fabio Fernandes , a Dra Maristela Camargo Monachini e ao Dr
Alfredo Manoel da Silva Fernandes , pelos comentarios e sugestbes

realizados no exame de Qualificag&o.

Aos médicos residentes do Instituto do Coracédo e do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, pela

disponibilidade na participacdo do estudo.

A Fundacio de Amparo & Pesquisa do Estado de S&o Paulo (FAPESP), pela

concessao do auxilio financeiro para a realizacdo deste trabalho.

Finalmente, aos pacientes participantes do estudo. Movidos pela esperanca
de melhores condi¢bes ao proximo, permitiram, sem restricbes, a coleta de

dados de seus prontuarios.



SUMARIO
LISTA DE FIGURAS
LISTA DE TABELAS
LISTA DE ABREVIATURAS, SIMBOLOS E SIGLAS
RESUMO
SUMMARY

1. INTRODUCAO

01

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo priméario

06

06

2.2. Objetivo secundério

3. METODOS

3.1. Desenho do estudo e casuistica

3.1.1 Critérios de incluséo

06

08

08

08

3.1.2 Critérios de nao inclusdo

3.2. Coleta de dados

3.3. Analise dos dados

3.4. Calculo do tamanho amostral

3.5. Andlise estatistica

09

10

12

14

15



4. RESULTADOS

5. DISCUSSAO

5.1.Variaveis preditoras da aceitacéo das recomendacdes

da interconsulta

17

30

31

32

5.1.1 Visitas de seguimento e reforgo verbal

5.1.2 Numero de recomendacdes

34

5.1.3 Idade

5.1.4 QOutras variaveis

36

37

5.2. Variaveis preditoras da evolucéo clinica

5.2.1 Pertencer ao grupo Nao Aceitador

40

40

5.2.2 Idade e gravidade

5.3 Limita¢des do estudo

5.4 Implicacdes clinicas e de treinamento

6. CONCLUSOES

7. REFERENCIAS

45

45

46

49

51

APENDICE



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Numero de interconsultas cardioldgicas realizadas pela UCMIC no

periodo de 2005 a 2010 02

Figura 2 . Selecéo das interconsultas para o estudo 17

Figura 3. Representacdo grafica das variaveis envolvidas na regressao
logistica com OR ajustadas para aceitacdo das recomendac¢fes da equipe

cardioldgica 23

Figura 4. Representacao grafica da evolucao clinica dos pacientes ............ 24

Figura 5. Gréfico de correlacdo entre o escore estabelecido pelo consultor e

0 escore estabelecido pelo solicitante 25

Figura 6. Relacdo entre a aceitacdo das sugestdes e a evolucéo clinica dos

pacientes 26

Figura 7. Representacdo grafica das variaveis envolvidas na regresséao

logistica com OR ajustadas para evoluc¢édo clinica desfavoravel ... 28

Figura 8. Relacado entre a aceitacdo das sugestdes e a evolucéo clinica dos

pacientes, considerando apenas 0Obito e alta hospitalar 44



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Definicdo da complexidade das recomendacdes 12

Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes e das interconsultas selecionadas

para o estudo 18

Tabela 3. Distribuicdo das interconsultas de acordo com a unidade

solicitante 20

Tabela 4. Andlise bivariada: relacdo entre as variaveis estudadas e

aceitacdo das condutas 21

Tabela 5. Andlise bivariada: relacdo entre as variaveis estudadas e a

evolucéo clinica dos pacientes 27



LISTA DE ABREVIATURAS, SIMBOLOS E SIGLAS

HCFMUSP Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo

IAM Infarto Agudo do Miocardio

IC Intervalo de Confianca

InCor Instituto do Coracao

OR Odds Ratio

[o] Rho - coeficiente de correlacdo de Spearman

SPSS Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UCMIC Unidade Clinica de Medicina Interdisciplinar em
Cardiologia

UTI Unidade de Terapia Intensiva



RESUMO



Marques AC. Impacto da interconsulta cardiolégica na evolugéo clinica de
pacientes hospitalizados [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo; 2012.

A interconsulta cardiolégica corresponde a uma parcela consideravel das
atividades assistenciais e de ensino do cardiologista, refletindo gasto extra
de tempo e recursos. Apesar disso, essa atividade ndo tem recebido a
devida atencao da literatura, com poucos estudos sobre o tema. O objetivo
do presente estudo foi, primariamente, comparar a evolugdo clinica dos
pacientes envolvidos na interconsulta cardiolégica que tiveram as
recomendacdes seguidas pela equipe médica solicitante (grupo
ACEITADOR) com aqueles em que as recomendacdes ndo foram seguidas
(grupo NAO ACEITADOR). De forma secundéria, procuramos identificar as
variaveis determinantes da aceitacédo das sugestfes da equipe cardiologica.
Para isso, foi realizado um estudo observacional envolvendo pacientes
internados no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, para os quais foram solicitadas interconsultas
cardiolégicas, no periodo de marco a setembro de 2008. Os dados
referentes as interconsultas foram coletados pelo investigador de maneira
prospectiva a partir do prontuario dos pacientes. Dentre as 589
interconsultas selecionadas para o estudo, 271 consistiam em avaliagdes
clinicas e 318 avaliacOes pré-operatorias. Em relacdo a taxa de aceitacéo
das recomendactes cardioldgicas, 77% dos pacientes foram classificados
no grupo ACEITADOR e 23% classificados no grupo NAO ACEITADOR. A
andlise da evolugdo clinica demonstrou que, dentre os pacientes do grupo
NAO ACEITADOR, 38,8% evoluiram de forma desfavoravel (piora clinica ou
Obito) contra 5,4% dos pacientes do grupo ACEITADOR (P<0,0001). Apss
andlise de regressdo logistica, pertencer ao grupo NAO ACEITADOR
(P<0,001; OR 10,25; IC 95% 4,45 - 23,62) e a idade dos pacientes (P=0,017;
OR 1,04; IC 95% 1,01 — 1,07) estiveram associados de forma independente
a uma evolucéo clinica desfavoravel. Foram identificados quatro preditores
independentes de aceitacdo das recomendacoes: a realizagcdo de visitas de
seguimento (P<0,001; OR 2,43; IC 95% 1,48 — 4,01), reforco verbal das
recomendacdes (P=0,001; OR 1,86; IC 95% 1,23 — 2,81), numero de
recomendacdes sugeridas (P=0,001; OR 0,87; IC 95% 0,80 — 0,94) e idade
dos pacientes (P=0,002; OR 0,98; IC 95% 0,96 — 0,99). Portanto, na
presente analise, a nao aceitacdo das recomendacbes da equipe
cardiolégica por parte da equipe médica solicitante esteve associada a uma
evolucdo clinica desfavoravel dos pacientes envolvidos. A realizacdo de
visitas de seguimento, refor¢co verbal, numero limitado de recomendaces e
a menor idade dos pacientes estiveram associados a uma maior aceitacdo
das recomendacdes da equipe cardioldgica.

Descritores: Referéncia e consulta; servico hospitalar de cardiologia;
qualidade da assisténcia a saude.
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Marques AC. Impact of cardiology referral on clinical outcomes in
hospitalized patients [thesis]. S&o Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo”; 2012.

Cardiology referral represents an important part of cardiologist activities,
accounting for substantial workload and demanding extra time and
resources. Despite the importance of these facts, it has received little
attention in the medical literature in the last years. The purpose of this study
was to compare the clinical outcome of patients involved in cardiology
referral who had the cardiologic recommendations followed by the requesting
service (ACCEPTING group) with those whose recommendations were not
followed (NON-ACCEPTING group). Secondly, we aimed to determine which
of the variables involved in cardiology referral were related to acceptance to
consultants’ recommendations. An observational study was performed at
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, involving cardiology consultations during the months of March 2008
through September 2008. Data regarding consultations were prospectively
extracted from the medical records by a physician-researcher. Among the
589 cardiology consultations selected for the study, 271 were clinical
evaluations and 318 were preoperative evaluations. Regarding compliance of
the referring service in following the recommendations offered by cardiology
team, 77% of patients were classified in the ACCEPTING group and 23% in
the NON-ACCEPTING group. A clinical outcome analysis was performed and
showed that 38,8% of patients allocated to NON-ACCEPTING group had
evolved unfavorably (clinical deterioration or death) against 5,4% of patients
allocated to accepting group (P<0.0001). After logistic regression analysis,
belong to NON-ACCEPTING group (P<0.001; OR 10.25; CI 95% 4.45 —
23.62) and patients’ age (P=0.017; OR 1.04; CI 95% 1.01 — 1.07) were
variables independently associated to an unfavorable clinical outcome. The
multivariate analysis indentified 4 independent predictors of acceptance to
consultants’ recommendations: follow-up notes in the chart (P<0.001; OR
2.43; Cl 95% 1.48 — 4.01), personal communication (P=0.001; OR 1.86; CI
95% 1.23 — 2.81), number of recommendations (P=0.001; OR 0.87; Cl 95%
0.80 — 0.94) and patient's age (P=0.002; OR 0.98; Cl 95% 0.96 — 0.99).
Therefore, in this analysis of cardiology referral, a poorer acceptance of
cardiologic recommendations was associated to an unfavorable clinical
outcome. Follow-up notes in the chart, personal communication, limited
number of recommendations and lower patients’ age were associated to
greater acceptance of cardiologic recommendations.

Descriptors: Referral and consultation; cardiology service, hospital; quality of
health care.
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1. INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares sao as principais causas de mortalidade
em nosso pais, correspondendo a quase 30% do total de 6bitos'. Além das
enfermidades que afetam diretamente o coragdo e o sistema circulatorio,
existe um grande numero de doencas sistémicas nas quais o aparelho
cardiovascular é envolvido e contribui significativamente para a morbidade
dos pacientes. Nao obstante, o envelhecimento da populagdo e os avangos
nas técnicas anestésicas e operatorias tém permitido que as intervencoes
cirurgicas sejam realizadas com maior frequéncia em pacientes com alto
risco de complicacdes cardiovasculares. Em estudo recente de nosso grupo
sobre o perfil das opera¢gBes ndo cardiacas em nosso pais entre 1995 e
2007, observamos aumento de 20% no numero total de operagbes, com
quase 3 milhdes de procedimentos cirdrgicos sendo realizados anualmente
no Brasil. Apesar dos avancos da medicina perioperatéria nos ultimos anos,
este estudo também constatou um aumento de cerca de 30% da mortalidade
relacionada a esses procedimentos, principalmente relacionado a causas

cardiovasculares?.

Por outro lado, o cardiologista € chamado com frequéncia para
oferecer sua contribuicdo no manejo de pacientes que estdo sob o0s
cuidados de outros especialistas, seja no contexto perioperatério ou fora
deste. A interconsulta cardioldgica, cada vez mais frequente nos dias atuais,

corresponde a uma parcela consideravel das atividades assistenciais e de



N° de interconsultas

ensino do cardiologista, refletindo gasto extra de tempo e recursos. A
Unidade Clinica de Medicina Interdisciplinar em Cardiologia (UCMIC) do
Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (InCor-HCFMUSP) € a unidade responsavel pelo
atendimento de interconsultas cardiologicas de pacientes internados em todo
complexo HCFMUSP desde 1997. Conforme demonstrado na figura 1, o
namero de atendimentos dessa unidade quase triplicou nos ultimos 6 anos,

com aproximadamente 2600 interconsultas cardiolégicas no ultimo ano.

Figura 1. Numero de interconsultas cardioldgicas realizadas pela UCMIC no
periodo de 2005 a 2010.
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Apesar de todos esses dados, essa importante atividade do
cardiologista ndo tem recebido a devida atencéo da literatura, com poucos
estudos sobre o tema. O primeiro estudo sobre a interconsulta em
cardiologia foi realizado por Mackenzie e colaboradores ha
aproximadamente 30 anos atras. Foram avaliados, de forma retrospectiva,
394 casos de uma equipe de interconsulta cardiolégica num hospital
universitario, com o objetivo de identificar os fatores relacionados a
aderéncia as suas recomendacdes®. Este foi um estudo pioneiro,
representando a primeira avaliacdo sistematica da interconsulta cardiolégica
envolvendo casos clinicos e de avaliacdo de risco cirargico. Desde aquela
época, varios aspectos da medicina cardiovascular sofreram

transformacdes, justificando a importancia de novos trabalhos nesta area.

No nosso pais, Mansur e colaboradores publicaram em 1993 uma
andlise descritiva de 255 pedidos de avaliacdo cardiolégica num hospital
geral, limitando-se as avaliagbes de risco cirurgico. Neste estudo nao
existem dados sobre a efetividade da interconsulta cardiolégica ou sobre a
evolugdo clinica dos pacientes em decorréncia da intervencdo do
cardiologista’. Recentemente, um estudo irlandés realizou uma andlise de
136 interconsultas cardiolégicas, envolvendo casos clinicos e avaliacbes
pré-operatdrias, mas também com aspectos essencialmente descritivos
dessa atividade®. Até o momento, nenhum trabalho na literatura avaliou o
prognostico dos pacientes envolvidos na interconsulta cardioldgica de

acordo com a taxa de aceitacdo das suas recomendacoes.



O processo da interconsulta entre especialidades envolve muitas
variaveis, incluindo o conhecimento médico e a comunicacgao eficaz entre as
equipes envolvidas. No entanto, além dessas caracteristicas, um fator
primordial para 0 seu sucesso € a aceitacao, por parte da equipe solicitante,
das sugestbes realizadas pela equipe consultora, o que corresponde a
efetividade da interconsulta. Por outro lado, a eficacia da interconsulta leva
em consideracdo a evolucdo clinica dos pacientes envolvidos apés a
aplicacdo dessas acdes®. Devido ao aumento crescente das atividades
relacionadas a interconsulta cardioldgica e a escassez de dados na literatura
sobre esse tema, este trabalho foi idealizado com o propdsito de destacar,
além dos aspectos descritivos da interconsulta cardioldgica, a efetividade e a

eficacia desse processo.



OBJETIVOS



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo primario

Comparar a evolugdo clinica dos pacientes que tiveram as
recomendacdes cardioldgicas seguidas pela equipe médica solicitante das
interconsultas (grupo ACEITADOR) com aqueles em que as recomendacdes

néo foram seguidas (grupo NAO ACEITADOR).

2.2. Objetivo secundario

Identificar as variaveis preditoras da aceitacdo das sugestbes da

equipe cardioldgica.



METODOS



3. METODOS

3.1. Desenho do estudo e casuistica

Trata-se de um estudo observacional de coorte prospectivo,
conduzido no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo (HCFMUSP), um Hospital Universitario que
agrega varios Institutos separados por diferentes especialidades médicas.
Este grande centro possui programas de residéncia nas diversas
especialidades médicas, com seus respectivos servicos de interconsultas.
Todas as interconsultas cardioldgicas solicitadas para pacientes internados
no complexo séo direcionadas a Unidade Clinica de Medicina Interdisciplinar
em Cardiologia (UCMIC) do Instituto do Coracéao (InCor). Os atendimentos
realizados por esta unidade constituem a origem da amostra populacional do

estudo.

3.1.1. Critérios de incluséo

Foram incluidas todas as interconsultas de pacientes maiores de 18
anos recebidas consecutivamente pela UCMIC-InCor a partir de marco de
2008. A inclusdo foi feita mediante termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), aprovado pela comissdo de ética do hospital, obtido
apos explicacdo sobre o conteudo deste estudo diretamente ao paciente ou

ao seu responsavel legal (Apéndice 1).



3.1.2. Critérios de ndo inclusdo

N&o foram incluidos os pacientes que apresentavam pelo menos uma

das seguintes caracteristicas:

Pacientes que receberam alta até 24 horas apods a solicitacdo da

interconsulta.

» Pacientes que faleceram até 24 horas apds a solicitacdo da

interconsulta.

» Pacientes que foram transferidos do HCFMUSP até 24 horas

apos a solicitacéo da interconsulta.

» Pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos até 24 horas

apos a solicitacao da interconsulta.

A nédo inclusdo desses pacientes teve como objetivo evitar perda de
dados e manter a natureza prospectiva do estudo, ja que 24 horas é o prazo

estipulado institucionalmente para a realizacdo da interconsulta cardiologica.

3.2. Coleta de dados

A UCMIC-InCor recebe as solicitagbes das interconsultas
cardiolégicas de pacientes internados no complexo HCFMUSP por meio de
correio eletrénico, sejam elas avaliagbes pré-operatérias ou avaliagbes
clinicas. Na rotina da unidade, um médico residente do segundo ano da

Cardiologia, sob a supervisdo de um médico cardiologista assistente da
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UCMIC, avalia os casos e escreve as recomendacdes pertinentes no

prontuario do paciente.

Os dados referentes as interconsultas selecionadas foram coletados
pelo investigador de forma prospectiva, a partir do prontuario dos pacientes,
utilizando-se um formulario padronizado (Apéndice 2). Este formulario
incluia as caracteristicas dos pacientes e da equipe solicitante, 0 motivo da
interconsulta, as caracteristicas das recomendacgfes feitas pela equipe
cardiolégica, as caracteristicas do processo de interconsulta, a porcentagem
de aceitacdo das condutas e a evolugéo clinica dos pacientes. A aceitacao
das condutas por parte da equipe solicitante era confirmada se houvesse
evidéncia no prontuario de que a recomendacgdo foi cumprida dentro do
tempo especificado pela equipe cardiolégica ou em 72 horas, caso ndo
houvesse um periodo especificado. De acordo com a porcentagem de
aceitacéo das condutas, os pacientes eram divididos em grupo ACEITADOR
(quando 85% ou mais das condutas sugeridas eram aceitas) e grupo NAO
ACEITADOR (quando menos de 85% das condutas sugeridas eram aceitas).
Este ponto de corte foi escolhido com base em estudo piloto previamente
realizado na UCMIC, que demonstrou diferenca nos desfechos clinicos entre

os grupos de pacientes divididos a partir desse percentual de aceitacéo’.

Uma das informacdes coletadas que foi levada em consideracédo na
analise dos objetivos foi o reforco verbal. Este reforco era dado pelo
investigador ao médico solicitante, ressaltando por contato pessoal as
sugestbes cardiolégicas descritas no prontuario, independente do contato

prévio entre os meédicos envolvidos no caso. A escolha dos casos em que
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era dado o reforco verbal foi realizada por alternancia, ou seja, de acordo
com a ordem de chegada dos pedidos ao correio eletrénico, eles foram

alternadamente escolhidos em casos com e sem o reforgo verbal.

Alguns outros dados obtidos merecem ser detalhados na sua forma
de coleta. Dentre as caracteristicas clinicas dos pacientes, um importante
dado coletado corresponde a gravidade dos pacientes. Esta era determinada
pelo indice de Comorbidades de Charlson®, um método para predicdo de
mortalidade hospitalar, ja validado na populacao brasileira®, que utiliza dados
obtidos a partir de prontuérios. Este indice emprega condi¢Bes clinicas
selecionadas, registradas como diagndstico secundario — comorbidades — no
calculo do risco de 6bito. O indice calcula a carga de morbidade do paciente,

independentemente do diagnostico principal.

Também foi obtido o intervalo para resposta, que correspondia ao
tempo decorrido em horas entre 0 momento da solicitacdo da interconsulta
por correio eletrbnico e o0 momento em que era registrada a primeira

avaliacdo da equipe cardioldgica no prontudrio.

Por fim, a complexidade das recomendacdes foi definida de forma
arbitraria, resultando em recomendacdes de baixa, intermediaria e alta

complexidade (Tabela 1)
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Tabela 1. Definicdo da complexidade das recomendacdes.

Complexidade Recomendacdes

Cateterismo cardiaco com ou sem angioplastia,

cirurgia. cardiaca, implante de marcapasso,
Alta monitorizagdo hemodinamica invasiva, intubacao
orotraqueal, cardioversao elétrica, biopsia
endomiocérdica
Drogas vasoativas, transfusdo de hemoderivados,
anticoagulacéo plena, ecocardiograma
transesofagico, testes ndo invasivos para deteccao
de isquemia miocardica, angiotomografia pulmonar
ou coronariana, transferéncia para UTI (Unidade de
Terapia Intensiva), drogas antiarritmicas intravenosas
Recomendagbes envolvendo outras medicagbes e
exames n&o invasivos

Intermediaria

Baixa

3.3. Andlise dos dados

A andlise dos fatores preditores da aceitacdo das recomendacfes
(objetivo secundario) foi realizada em todas as interconsultas, incluindo
avaliacdes clinicas e pré-operatorias. No entanto, a andlise da evolucéo
clinica (objetivo primério) foi realizada apenas naquelas interconsultas que
envolviam pacientes em avaliagfes clinicas, ndo incluindo pacientes em
avaliacbes pré-operatérias. Esta decisdo foi tomada em decorréncia da
dificuldade prevista de acompanhamento dos pacientes com avaliagcbes pré-
operatorias, ja que a analise da evolugdo clinica destes casos requer uma
busca ativa de eventos perioperatorios, com solicitacdo de exames
complementares para um numero muito grande de pacientes com
complexidades cirargicas diversas, o0 que poderia gerar alguns vieses de

selecdo e prejudicar a analise dos dados. Além disso, devido a alta
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rotatividade de pacientes cirargicos, a natureza prospectiva do estudo

poderia ser perdida na analise desses casos.

Portanto, as informacdes referentes aos pacientes submetidos a
avaliacOes pré-operatérias eram coletadas até o momento da cirurgia. Ja os
pacientes em avaliacbes clinicas tiveram seguimento até o fim do
acompanhamento cardiolégico, determinado em conjunto pela equipe de
cardiologistas da UCMIC-InCor e a equipe solicitante da interconsulta. Ou
seja, a coleta de dados para este grupo de pacientes era interrompida no
momento do fim do acompanhamento cardiol6gico, independente da
permanéncia do paciente no hospital determinada pela equipe solicitante da

interconsulta. Neste momento era realizada a analise da evolucéo clinica.

Na andlise da evolucdo clinica, os pacientes foram divididos nos
seguintes grupos: alta hospitalar, 6bito, melhora clinica, quadro clinico
inalterado ou piora clinica. Os dados objetivos (alta e Obito) foram obtidos
atraveés do prontuario. No entanto, os dados com maior grau de subjetividade
(piora, melhora, ou quadro clinico inalterado) foram coletados a partir da
impressao dos dois médicos residentes envolvidos no caso, o interconsultor
e o solicitante, utilizando-se uma escala Likert, com pontuacdes que variam
entre -2 (piorou muito), -1 (piorou), 0 (inalterado), +1 (melhorou) e +2
(melhorou muito). A evolucéo clinica foi caracterizada de acordo com a soma
das pontuacdes correspondentes as respostas dos dois médicos envolvidos
em cada caso, podendo variar entre piora clinica (-1 a -4), quadro clinico

inalterado (0) e melhora clinica (+1 a +4). Para reduzir possiveis vieses nas
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respostas, esses medicos ndo foram informados sobre os objetivos do

estudo.

A partir dai, os pacientes que apresentaram piora clinica ou 6bito
eram classificados no grupo evolucgéo clinica desfavoravel, enquanto que os

demais pacientes eram classificados no grupo evolucéo clinica favoravel.

3.4. Célculo do tamanho amostral

Estudo piloto conduzido no HCFMUSP avaliou 300 interconsultas
cardiolégicas, das quais 75% tiveram as sugestdes seguidas. Foi
demonstrada uma reducdo de 43% nos desfechos clinicos (piora clinica ou
Obito) nos pacientes em que as sugestbes da equipe cardiolégica foram
seguidas (6,3% de eventos) em relagdo aos pacientes cujas sugestées nao
foram seguidas (11,1% de eventos)’. Com base nesses dados e para obter
um poder estatistico de 80% para deteccdo de uma diferenca de 10% entre
0S grupos, estimou-se que a amostra necessaria para a realizacdo do estudo
seria de 201 pacientes no grupo ACEITADOR e 67 pacientes no grupo NAO
ACEITADOR, considerando a mesma proporgcao entre 0s grupos encontrada

no estudo piloto (3:1) e com um nivel de significancia de 0,05 (bicaudal).
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3.5. Andlise estatistica

A analise estatistica foi feita utilizando-se o programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 18.0. Inicialmente foi
realizada uma analise descritiva e exploratdria das varaveis de interesse. As
variaveis categoricas foram descritas como numeros e porcentagens e as
variaveis numéricas, ap0s serem testadas para normalidade, foram descritas
como medianas e intervalos interquartis. As diferencas entre 0s grupos
(aceitador versus nao aceitador; evolucéo clinica favoravel versus evolucéo
clinica desfavoravel) foram analisadas pelo teste do Qui-quadrado para
variaveis categoricas e pelo teste de Mann-Whitney para variaveis

numericas.

As variaveis que apresentaram associacdo com 0s objetivos com
valor de P<0,10 na andlise bivariada ou aquelas nao significativas, mas
biologicamente relevantes, foram incluidas em analise de regressao logistica
(método Enter). O nivel de significancia estatistica foi estabelecido em
P<0,05 (bicaudal) para identificar, em analise multivariada, as variaveis
relacionadas de forma independente a evolugcéo clinica dos pacientes e a

aceitacao das recomendacdoes.



RESULTADOS
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4. RESULTADOS

No periodo de marco a setembro de 2008 foram direcionadas 806
interconsultas a UCMIC-InCor, das quais 217 néo foram incluidas
respeitando-se 0s critérios estabelecidos, sendo selecionadas 589
interconsultas para o estudo (Figura 2). A Tabela 2 contém as caracteristicas

gerais de todas as interconsultas.

Figura 2. Selecao das interconsultas para o estudo.

806 pacientes

113 operados em 24h
86 com alta em 24h

10 transferidos em 24h
7 6bitos em 24h

1 menor de 18 anos

4
589 pacientes
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Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes e das interconsultas selecionadas

para o estudo.

Caracteristicas dos pacientes

Idade em anos T 64 (54-72)
Sexo *

Masculino 328 (56)

Feminino 261 (44)
Gravidade dos pacientes: Charlson 3 (2-4)
Pacientes em UTI * 56 (10)
Tempo de hospitalizacdo em dias T 21 (12-34)
Unidade solicitante *

Cirargica 420 (71)

Clinica 169 (29)

Caracteristicas das interconsultas

Numero de recomendac¢des por interconsulta 1 2 (1-4)
Tempo até a avaliagdo em horas 1 24 (10-24)
Casos com visitas de seguimento * 255 (43)
Casos em gue foi realizado um novo diagnéstico * 194 (33)
Casos em que foi feito reforco verbal * 295 (50)
Objetivo da interconsulta *

Avaliacdo pré-operatoria 318 (54)

Avaliacéao clinica 271 (46)
Recomendacdes de acordo com o tipo *

Medicacoes 1256 (66)

Exames néo invasivos / monitorizacao 546 (28)

Procedimentos invasivos / intervencdes 118 (6)
Recomendacdes de acordo com a complexidade*

Baixa 1592 (83)

Intermediaria 211 (11)

Alta 116 (6)

* Nomero (porcentagem); T Mediana (intervalo interquartil); UTI, unidade de

terapia intensiva.



19

A idade mediana dos pacientes envolvidos no estudo foi de 64 anos
(intervalo interquartil, 54 — 72). Observamos uma maior porcentagem de
pacientes do sexo masculino (56%) em relacédo ao sexo feminino, um tempo
mediano de hospitalizacdo de 21 dias e um indice de gravidade (Charlson)
mediano de 3. Aproximadamente 10% dos pacientes encontravam-se em
UTI. E de grande importancia a informac&o de que um novo diagnéstico foi
realizado pela equipe da interconsulta cardiologica em 194 casos,

representando 33% da populagéo do estudo.

O servico de interconsulta cardiolédgica realizou 1920 recomendacdes,
uma mediana de 2 (1-23) recomendacfes por interconsulta. A maioria das
recomendacdes foi classificada como sendo de baixa complexidade. As
recomendacdes envolvendo medicacdes foram responsaveis por 66% do
total, seguido por aguelas envolvendo exames né&o invasivos / monitorizacao

(28%) e procedimentos invasivos / intervencgdes (6%).

A principal raz&o para a solicitacdo da interconsulta foi a necessidade
de avaliacao pré-operatoria, representando 54% do total. As especialidades
cirdrgicas foram as unidades mais requisitantes, especialmente a equipe de
cirurgia vascular, esta ultima representando 19% das interconsultas (Tabela

3).
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Tabela 3. Distribuicdo das interconsultas de acordo com a unidade
solicitante.

Unidade solicitante N (%) das interconsultas

Cirurgia Vascular 112 (19)
Gastrocirurgia 101 (17,1)
Neurocirurgia 68 (11,5)
Terapia Intensiva 56 (9,5)
Medicina Interna 42 (7,1)
Cirurgia Geral 38 (6,5)
Nefrologia 18 (3,1)
Neurologia 17 (3)
Infectologia 16 (2,8)
Ortopedia e Traumatologia 15 (2,5)
Ginecologia e Obstetricia 13 (2,2)
Reumatologia 12 (2)
Urologia 10 (1,7)
Pneumologia 9(1,5)
Dermatologia 9(1,5)
Outras especialidades cirurgicas 23 (3,9)
Outras especialidades clinicas 48 (5,1)

Em relacdo a taxa de aceitacdo das condutas por parte dos médicos
solicitantes, cerca de 454 interconsultas (77%) foram classificadas no grupo
ACEITADOR, enquanto que 135 (23%) foram classificadas no grupo NAO
ACEITADOR. A partir dessa divisdo e por meio de uma analise bivariada, foi
possivel analisar a relacédo entre as varidveis estudadas e a aceitacdo das

condutas (Tabela 4).
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Tabela 4. Analise bivariada: relacdo entre as variaveis estudadas e

aceitacado das condutas.

Grupo GIL%%O
Preditores A(cl\(le;tjgz)r Aceitador P
(N=135)
Idade do paciente em anos ¥ 62 (52-71) 67 (58-76) <0,001
Sexo masculino * 258 (56) 70 (52) 0,30
Gravidade dos pacientes: Charlson t 3(1-4) 3(2-4) 0,44
Pacientes em UTI * 37 (8) 19 (14) 0,03
Tempo de hospitalizacdo em dias t 21 (12-33) 23 (13-36) 0,20
Unidade solicitante cirdrgica * 313 (69) 107 (79) 0,02
Objetivo da interconsulta *
Avaliacéo pre-operatoria 250 (55) 68 (50) 0,34
Avaliacéo clinica 204 (45) 67 (50)
NUumero de recomendacdes por
interconsulta T 2 (1-4) 3(2%5) <0001
Tempo até a avaliagdo em horas 1 24 (10-24) 24 (8-24) 0,78
Casos com visitas de seguimento * 205 (45) 50 (37) 0,09
Casos em que foi realizado novo
diagnéstico * 139 (31) 55 (41) 0,02
Casos em que foi feito reforco verbal * 245 (54) 50 (37) 0,001
Recomendacdes de acordo com o tipo *
Medicacoes 882 (65) 374 (67) 0,14
Exames nao invasivos/ monitorizacao 393 (29) 153 (28)
Procedimentos invasivos/ intervencdes 92 (6) 26 (5)
Recomendacdes de acordo com a
complexidade *
Baixa / Intermediaria 392 (86) 119 (88) 0,58
Alta 62 (14) 16 (12)

* Nomero (porcentagem); T Mediana (intervalo interquartil); UTI, unidade de

terapia intensiva.
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ApOs regressdo logistica, foram identificados quatro preditores
independentes de aceitacdo: realizacdo de visitas de seguimento (P<0,001;
Odds Ratio (OR) 2,43; Intervalo de Confianca (IC) 95% 1,48 — 4,01), reforgo
verbal (P=0,001; OR 1,86; IC 95% 1,23 — 2,81), numero de recomendacdes
sugeridas (P=0,001; OR 0,87; IC 95% 0,80 — 0,94) e idade dos pacientes
(P=0,002; OR 0,98; IC 95% 0,96 — 0,99). Nao estiveram associados a
aceitacdo das sugestbes a realizacdo de novo diagndéstico pela equipe
cardioldgica (P=0,217; OR 0,76; IC 95% 0,49 — 1,17), a equipe solicitante
cirurgica (P=0,136; OR 1,45; IC 95% 0,89 — 2,36) e a presenca do paciente

em UTI (P=0,152; OR 0,62; IC 95% 0,32 — 1,19) (Figura 3).
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Figura 3. Representacdo grafica das variaveis envolvidas na regressao
logistica com OR ajustadas para aceitacdo das recomendacdes da equipe
cardioldgica.

Visitas de seguimento .
Refor¢o verbal e
N de recomendacgodes °
Idade °
Equipe cirurgica
Paciente em UTI ——
Novo diagnostico -
-2 1 4
OR ajustada(lC95%)

Aceitacao as recomendacoes

A analise da evolucéo clinica foi realizada nos 271 pacientes que nao
estavam em avaliacdo pré-operatoria, por meio dos desfechos clinicos pré-

determinados. Desses pacientes, 105 (37,8%) tiveram alta hospitalar, 20
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(7,4%) evoluiram para Obito, 17 (6,2%) apresentaram piora clinica, 72
(26,5%) apresentaram melhora clinica e 60 (22,1%) tiveram seu quadro

clinico inalterado (Figura 4).

Figura 4: Representacado gréafica da evolucdo clinica dos pacientes.

Evolucdo Favoravel

87,4%

Evolucdo Desfavoravel

Para os dados subjetivos (melhora, piora ou quadro inalterado),
obtidos através de escala Likert com a impressdo dos dois médicos
envolvidos nos casos, o coeficiente de correlacdo de Spearman (p) para as

respostas foi 0,856 com P<0,001 (Figura 5).



Figura 5: Gréfico de correlagdo entre o escore estabelecido pelo consultor e 0 escore estabelecido pelo solicitante.
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Numa analise inicial, observa-se uma associacao significativa entre a

ndo aceitagdo das sugestdes e a evolucao clinica desfavoravel (Figura 6).

Figura 6: Relacdo entre a aceitacdo das sugestdes e a evolucéo clinica dos

pacientes.

100
80 -
(%)60 :
40 |

20

5,4

Aceitador

P<0,001

Nao aceitador

B Desfavoravel

O Favoravel

A Tabela 5 apresenta a analise da relacdo entre as variaveis

estudadas (incluindo a taxa de aceitacdo das condutas) e a evolucéo clinica

dos pacientes. Essa analise leva em consideracdo a evolugdo clinica

considerada desfavoravel (6bito ou piora clinica) ou favoravel (alta, melhora

ou quadro inalterado).
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Tabela 5: Andlise bivariada: relacdo entre as variaveis estudadas e a

evolucéo clinica dos pacientes.

Evolucao Evolucao
Preditores desfavoravel  favoravel P
(N=37) (N=234)

Idade em anos t 72 (61-77) 63 (52-73) 0,001
Pertencer ao grupo Nao Aceitador * 26 (70,3) 41 (17,5) <0,001
Sexo masculino * 19 (51,4) 119 (50,9) 0,955
Gravidade dos pacientes: Charlson 1 3 (2-6) 3 (2-5) 0,078
Pacientes em UTI * 11 (29,7) 44 (18,8) 0,125
Tempo de hospitalizagdo em dias T 28 (20-39) 28 (16-46) 0,858
Unidade solicitante cirtrgica * 21 (56,8) 96 (41) 0,073
Casos com visitas de seguimento * 26 (70,3) 141 (60,3) 0,244
Casos em que foi realizado novo

22 (59,5) 94 (40,2) 0,028
diagndstico cardiovascular *
Casos em que foi feito reforco verbal* 17 (45,9) 119 (50,9) 0,579

* Nomero (porcentagem); T Mediana (intervalo interquartil); UTI, unidade de

terapia intensiva.

ApoOs regressao logistica, pertencer ao grupo Nao Aceitador (P<0,001;

OR 10,25; IC95% 4,45 — 23,62) e a idade (P=0,017; OR 1,04; 1C95% 1,01 —

1,07) estiveram associadas de forma independente a uma evolucédo clinica

desfavoravel. Observa-se uma tendéncia a uma pior evolucéo clinica quanto

maior for o indice de Comorbidades de Charlson (P=0,073; OR 1,18; IC95%

0,98-1,42). Nao estiveram associados a evolucao desfavoravel a realizacéo

de novo diagnéstico pela equipe cardiolégica (P=0,170; OR 1,75; 1C95%

0,78-3,93), a equipe solicitante cirargica (P=0,593; OR 0,78; 1C95% 0,32-
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1,91) e a presenca do paciente em UTI (P=0,627; OR 1,27; 1C95% 0,48-

3,39) (Figura 7).

Figura 7. Representacdo grafica das variaveis envolvidas na regressao
logistica com OR ajustadas para evolugéo clinica desfavoravel.
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Evolucao clinica desfavoravel
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5. DISCUSSAO

Alguns dados interessantes podem ser observados a partir da andlise
descritiva dos dados. Primeiramente, o tempo de hospitalizagédo prolongado,
uma alta porcentagem de pacientes em UTI e um valor elevado do indice de
gravidade de Charlson refletem a alta complexidade dos pacientes que

requerem cuidados cardiolégicos.

As especialidades cirargicas, em virtude da necessidade de
avaliacdes de risco pré-operatoérias, solicitaram interconsultas cardioldgicas
mais frequentemente do que as especialidades clinicas. Uma maior
demanda de avaliacdes de risco cirargico pode ser uma consequéncia do

crescimento do nimero de operacdes ndo-cardiacas em nosso pais?.

Além dessas informagfes, um dado importante do estudo € que em
cerca de um terco dos casos, a equipe cardiolégica proporcionou um novo
diagndstico até entdo nédo realizado pela equipe solicitante da interconsulta.
Horwitz e colaboradores, num estudo envolvendo 250 interconsultas de
medicina interna, demonstraram que 0 processo de interconsulta
acrescentou um novo diagnéstico aqueles ja realizados pela equipe
solicitante em 21% dos casos™. Por sua vez, Mollema e colaboradores, num
estudo envolvendo 408 interconsultas em medicina interna, demonstraram
que novos diagnosticos, resultando em mudanca do manejo terapéutico,
foram realizados em 10% dos casos'’. A realizacdo de diagndsticos

importantes, porém previamente ndo suspeitados, representa um importante
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beneficio da interconsulta entre especialidades, proporcionando medidas
adicionais de prevencdo e terapéutica. Por outro lado, diagndsticos ja

suspeitos podem ser confirmados com o auxilio da equipe consultora.

5.1. Varidveis preditoras da aceitagdo das recomend agbes da

interconsulta

Os dados na literatura sdo limitados em relacdo a aderéncia as
recomendacdes da interconsulta cardioldgica. Esta analise prospectiva
demonstrou uma taxa de aderéncia de cerca de 77%, numero compativel
com a taxa de 82% encontrada por Mackenzie e colaboradores em seu
estudo sobre a interconsulta cardiolégica®. Apds andlise de regressdo
logistica, foram identificados como preditores independentes da aderéncia a
realizacdo de visitas de seguimento, o reforco verbal, o numero de

recomendacdes e a idade dos pacientes.

Num artigo classico sobre os principios da interconsulta entre
especialidades, Goldman e colaboradores destacam dez mandamentos para
a efetividade da interconsulta médica'®. Mais recentemente, outros autores
propuseram uma atualizacdo desses mandamentos, com a justificativa da

~ .. . e ~ o s . 13
evolucdo da medicina e consequente modificacdo da pratica clinica™. No
entanto, nos dois textos destacam-se, como principios fundamentais para a
efetividade da interconsulta entre especialidades, a realizacdo de visitas de

seguimento, o contato direto entre as equipes e a brevidade e especificidade
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das recomendacdes, todos identificados como preditores de aceitacdo na

analise do presente estudo.

5.1.1. Visitas de seguimento e reforco verbal

Um dos pressupostos para O sucesso da interconsulta entre
especialidades é a comunicacdo entre as equipes envolvidas no caso™.
Neste trabalho, ficou evidente que as variaveis representativas da
comunicacéo eficaz entre as equipes (visitas de seguimento e reforgo verbal
das recomendacobes) foram as mais importantes para explicar a variagéo de
concordancia com as recomendacdes da interconsulta. De acordo com os
dados obtidos, a realizacéo de visitas de seguimento ocorreu em 43% dos
casos e foi o preditor mais importante da aderéncia as recomendacoes. O
primeiro estudo sobre a efetividade da interconsulta cardiolégica também
demonstrou que a realizagdo de visitas de seguimento era um dos fatores
determinantes da aderéncia as recomendagbes da interconsulta
cardiolégica. Naquele estudo, 86% dos casos com visitas de seguimento
tinham as sugestdes aceitas pela equipe solicitante, enquanto que nos casos
em que nehuma visita adicional era realizada, apenas 66% tinham as
recomendacbes aceitas®. Horwitz e colaboradores, em seu estudo
envolvendo interconsultas em medicina interna, demonstraram que, quando
mais de uma visita de seguimento era realizada, as condutas de manejo

terapéutico sugeridas pela equipe de interconsulta eram seguidas em 84%
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dos casos. Quando, no entanto, uma ou nenhuma visita de seguimento era
realizada, as condutas eram seguidas em apenas 56% dos casos'®. Em
muitas situacdes clinicas e principalmente no contexto perioperatério, as
complicacbes ndo se tornam evidentes de imediato, necessitando de um
tempo de vigilancia clinica para o diagnostico correto. Além disso, o
tratamento dispensado aos problemas clinicos frequentemente requer

reavaliacbes constantes para ajustes.

O bom senso clinico do consultor s6 tera impacto no cuidado do
paciente se as recomendac¢fes forem comunicadas de forma eficaz a equipe
solicitante™. A primeira tarefa do cardiologista na interconsulta é estabelecer
a questdo que motivou a interconsulta. No entanto, com frequéncia essa
guestdo nado é claramente comunicada pelo médico solicitante ou nédo é
compreendida pelo médico consultor'®. Rudd e colaboradores, num trabalho
envolvendo interconsultas perioperatérias em pacientes diabéticos,
demonstraram que em 24% das vezes nenhuma questdo especifica era
mencionada no pedido de interconsulta. Por outro lado, neste mesmo
estudo, os interconsultores ignoraram questdes explicitas em 12% dos
casos'’®. Lee e colaboradores, num estudo analisando 156 interconsultas de
especialidades, também ratificaram a importancia da comunicagéo entre 0s
médicos para a efetividade da interconsulta. Neste trabalho, a equipe
consultora considerava que, em aproximadamente 35% dos casos, as suas
recomendacdes eram cruciais para 0 manejo dos pacientes. No entanto,

para a equipe solicitante, apenas em metade dessas ocasi0es as

recomendacbes eram consideradas cruciais'’. Portanto, a falha na
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comunicacdo também traz inconsisténcias no entendimento do proprio
impacto que a equipe consultora tem sobre o caso. Neste mesmo estudo, as
equipes meédicas discordaram em 14% dos casos sobre a questdo clinica

principal que motivou a interconsulta.

O sucesso da interconsulta cardiolégica ndo depende apenas do
conhecimento técnico em medicina cardiovascular, mas também da
comunicacdo efetiva entre os cardiologistas e outros especialistas. As
sugestbes apropriadas sdo muito mais provaveis de serem aceitas e as
sugestbes inapropriadas sdo menos provaveis de serem realizadas apos o
contato direto entre as equipes'?. Boulware e colaboradores realizaram, em
2010, um estudo envolvendo um questionario para médicos sobre a melhor
maneira de realizar uma interconsulta de especialidades. Neste estudo, a
comunicacéo verbal foi escolhida a forma de comunicagéo preferida entre os

323 médicos participantes®®.

As visitas de seguimento e o0 contato pessoal através do reforco
verbal demonstram interesse no paciente e propiciam a oportunidade para
discussédo e esclarecimento de possiveis duvidas sobre o caso, estando
associados a uma maior chance da aceitacdo das sugestdes pela equipe

solicitante.
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5.1.2. Numero de recomendacdes

Sears e Charlson, numa andlise retrospectiva de 202 interconsultas
em medicina interna, demonstraram que a aderéncia as recomendacgdes foi
maior quando cinco ou menos sugestdes eram realizadas®. J& na
interconsulta cardiolégica, Mackenzie e colaboradores demonstraram em
seu trabalho que quando o numero de recomendacgfes excedia dois numa
mesma interconsulta, a taxa de concordancia diminuia®. Além destes
trabalhos, outros estudos na literatura também tém observado uma relacéo
inversa entre o numero de recomendagdes da interconsulta e a aderéncia da
equipe solicitante®%°.

O numero de recomendacbes pode ser reduzido por meio da
eliminacdo das sugestdes nao essenciais, priorizando-se as recomendacoes
cruciais. Lo e colaboradores, num estudo prospectivo envolvendo 465
interconsultas em infectologia, demonstraram que, dentre as recomendacdes
consideradas essenciais pela equipe consultora, 82% foram aceitas pela
equipe solicitante. Ja dentre as recomendacOes consideradas né&o
essenciais, a taxa de aderéncia foi de apenas 63%, estando esta variavel
associada de forma independente & aderéncia®*. Outros estudos também
tém demonstrado que a identificacdo de questdes cruciais esta associada a
uma maior taxa de aderéncia as recomendacfes por parte da equipe

19,22

solicitante No estudo de Boulware e colaboradores sobre as

preferéncias dos médicos na interconsulta entre especialidades, a realizacéo
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de recomendacdes simples e concisas foi considerada uma das estratégias
preferidas para aumentar a efetividade da interconsulta*®.

Na presente analise, um numero menor de recomendacdes foi
identificado como preditor independente de aceitacdo. Este dado sugere que
a objetividade deve ser uma caracteristica importante na abordagem da
interconsulta cardioldgica. Longas listas de recomendacdes ndo essenciais
ao caso em questdo podem fazer com que as recomendacgbes
verdadeiramente cruciais sejam ignoradas. A interconsulta cardiolégica deve
unir conhecimento medico com brevidade e clareza nas suas
recomendacdes™®.

Em suma, apesar da grande complexidade dos pacientes com
doencas cardiovasculares, a interconsulta cardiologica deve priorizar
guestdes essenciais aos cuidados dos pacientes, com sugestdes concisas e
direcionadas aos questionamentos levantados pela equipe médica

solicitante?®.

5.1.3. Idade

Curiosamente, a idade dos pacientes também esteve associada de
forma inversa a aceitacdo das sugestdes. Ou seja, a interconsulta de
pacientes mais idosos estaria associada a uma menor taxa de aceitacdo das
recomendacdes. Apesar de estatisticamente significante, esta associacéo

(OR 0,98; IC95% 0,96 — 0,99) ndo apresenta a mesma forca das outras
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variaveis preditoras, sugerindo uma menor importancia na explicacdo da
variacdo da concordancia com as recomendacoes.

Pacientes mais idosos podem ter um progndéstico mais reservado em
relacdo aos mais jovens e isso levar a uma conduta mais conservadora por
parte da equipe médica solicitante. No entanto, devido a natureza do estudo
e a menor forca dessa variavel na regressao logistica, ndo podemos excluir

a possibilidade deste achado representar acaso.

5.1.4. Outras variaveis

O tipo de recomendacdo como variavel preditora da aceitacdo das
recomendacdes da interconsulta tem sido sugerido em alguns
trabalhos>®2%2124 A presente analise ndo demonstrou associacdo entre o
tipo ou complexidade das sugestdes com a aceitacdo por parte da equipe
solicitante da interconsulta. Em outras palavras, a aceitacdo das
recomendacdes ndo era influenciada caso as sugestbes envolvessem
medicacfes, exames ou procedimentos invasivos. No entanto, desde que a
minoria das recomendacdes envolvia procedimentos invasivos / intervencdes
ou recomendacdes de alta complexidade, é pouco provavel que estas
variaveis pudessem discriminar 0s casos com maior ou menor aceitacao
nessa casuistica.

Horwitz e colaboradores, em seu estudo sobre interconsultas em
medicina interna, demonstraram que quanto maior o0 tempo entre a

solicitacdo da interconsulta e a sua realizagcdo por parte da equipe
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consultora, menor era 0 seu impacto nas condutas da equipe solicitante®®.
No presente estudo, o tempo até a avaliacdo foi semelhante entre os casos
do grupo Aceitador e os casos do grupo Nao Aceitador (aproximadamente
24 horas), demonstrando que a taxa de aceitacao nao teve associacdo com
essa variavel, pelo menos no intervalo de 24 horas. Esse tempo, semelhante
entre 0S grupos, cumpria o prazo estipulado institucionalmente para a
realizacdo da interconsulta, o que pode ter reduzido o poder de
discriminacao dessa variavel.

O tempo de hospitalizacdo ndo foi uma variavel considerada
discriminatdria na concordancia das recomendacdes. Esse dado esta em
conformidade com os dados de Popkin e colaboradores, que realizaram um
estudo retrospectivo envolvendo 394 interconsultas em psiquiatria e também
nao identificaram esta variavel como determinante da taxa de concordéancia
com as recomendacdes da equipe psiquiatrica®.

A gravidade dos pacientes, quantificada nesta analise por meio de um
método objetivo e validado na nossa populacéo (indice de Comorbidades de
Charlson), ndo foi uma variavel importante na determinacdo da aceitacéo
das condutas. No seu trabalho, Sears e colaboradores identificaram a
gravidade dos pacientes como preditora da aceitacdo das recomendacdes®,
mas utilizaram mensuracbes subjetivas dessa variavel, o que pode ter
contribuido para este resultado.

A unidade solicitante da interconsulta mostrou-se importante na
determinacdo da concordancia na analise bivariada, sugerindo que as

equipes cirargicas teriam uma menor aceitacdo em relacdo as
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recomendacdes da equipe cardioldégica. Esse achado estaria em
concordancia com dados de Mackenzie e colaboradores que também
identificaram a unidade solicitante cirirgica como preditora de n&o aceitacéo
em analise bivariada, sem, no entanto, ter apresentado a analise
multivariada dos dados®. Diferencas no treinamento entre as equipes clinicas
e cirargicas em relacdo as doencas cardioldégicas e suas implicacoes
poderiam estar relacionadas a esse achado. No entanto, apos ajuste com as
demais variaveis, a unidade solicitante ndo se mostrou preditora
independente de aceitacdo na presente analise. Apos 30 anos, com a
disseminacdo do conhecimento e a interdisciplinaridade crescente, essa
diferenca no treinamento pode ter sido minimizada, justificando os achados
atuais. Estudos recentes de infectologia também demonstraram, apos
analise multivariada, que a taxa de aderéncia nao difere entre as unidades
solicitantes das interconsultas®®2®.

Klein e colaboradores, num estudo envolvendo 156 interconsultas em
medicina interna, demonstraram que as recomendacfes para as avaliacdes
de risco cirdrgico tinham uma menor taxa de aceitacdo (53,9%) em relacéo
as recomendacOes para as avaliacfes clinicas (68,9%), relacdo essa que
persistiu apds ajuste com outras variaveis®’. No entanto, na época em que
foi realizado o estudo, a medicina perioperatéria ndo tinha a importancia e o
reconhecimento que tem atualmente perante as especialidades cirdrgicas.
Isso pode ter contribuido para a discordancia de resultados com a presente
analise, que ndo mostrou poder discriminatorio do objetivo da interconsulta

na taxa de concordancia.
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5.2. Variaveis preditoras da evolucéo clinica

5.2.1. Pertencer ao grupo Nao Aceitador

ApoOs revisao de literatura, constata-se que este € o primeiro estudo
que analisou a relacao entre a aderéncia as recomendacdes da interconsulta
cardiologica e a evolucao clinica dos pacientes. Foi demonstrada, tanto em
analise bivariada quanto em analise multivariada, uma associacao entre a
menor aceitacdo das sugestdes da equipe cardioldgica (pertencer ao grupo
N&o Aceitador) e uma evolucao clinica desfavoravel (6bito ou piora clinica)
dos pacientes envolvidos na interconsulta.

E possivel que a avaliagcdo de pacientes com doencas que afetam o
coracao direta ou indiretamente tenha maior sucesso com o auxilio de um
cardiologista. O conhecimento médico nas diversas areas tem se
desenvolvido numa grande velocidade, tornando tarefa dificil o manejo de
determinadas enfermidades por médicos nao especialistas. Apesar dos
papéis dos meédicos generalistas e especialistas serem alvo de debate,
alguns estudos tém demonstrado que pacientes com determinadas
enfermidades tratados por especialistas tém uma evolucdo melhor do que
agueles tratados por ndo especialistas.

Jollis e colaboradores estudaram de forma retrospectiva mais de
8.000 pacientes admitidos por infarto agudo do miocardio (IAM) em hospitais
dos Estados Unidos e compararam a taxa de mortalidade entre aqueles que

tiveram assisténcia de um cardiologista e aqueles que tiveram assisténcia de
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um generalista. A analise demonstrou que os pacientes com IAM cuidados
por cardiologistas apresentaram 12% menos chance de Obito em um ano.
Procedimentos invasivos e medicacdes que comprovadamente aumentam a
sobrevida desses pacientes foram utilizados com maior freqiéncia pelos
cardiologistas, sendo uma possivel explicacdo para os achados do estudo?®.
Andlise semelhante, envolvendo mais de 88.000 pacientes admitidos com
IAM, desta vez na Inglaterra e Pais de Gales, demonstrou que pacientes
cuidados por cardiologistas tiveram uma taxa de mortalidade 14% menor em
relacdo aos pacientes cuidados por ndo cardiologistas, hum periodo de trés
meses. Neste estudo, a terapia de reperfusado, seja através de fibrinolitico ou
de angioplastia primaria, foi mais freqientemente empregada nos pacientes
cuidados por cardiologistas®.

Os resultados destes estudos podem ser justificados por diferencas
no treinamento e, portanto, no conhecimento técnico sobre o IAM.
Corroborando esta tese, Ayanian e colaboradores realizaram um estudo com
1121 meédicos cardiologistas, internistas e médicos de familia, no qual um
questionario era aplicado para determinar o conhecimento desses
profissionais no manejo do IAM. Medidas primordiais no IAM, como o uso de
tromboliticos, aspirina e beta-bloqueadores tiveram sua importancia
reconhecida menos frequentemente por internistas e médicos de familia em
relacdo aos cardiologistas. Ja o wuso profilatico de lidocaina,
comprovadamente ineficaz e com potenciais efeitos indesejados no 1AM, foi
avaliado como benéfico por internistas e médicos de familia trés vezes mais

frequentemente que por cardiologistas®.
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Ainda nessa linha de raciocinio, Go e colaboradores publicaram em
2000 uma revisao sistematica sobre os estudos que analisaram os efeitos da
especialidade médica sobre o tratamento de pacientes com doenca
coronaria e insuficiéncia cardiaca nos Estados Unidos. Nessa analise,
demonstraram que esses pacientes tém uma maior chance de receber
tratamento apropriado e que comprovadamente tem beneficio na historia
natural da doenca, se tratados por cardiologistas®".

N&o é sO na cardiologia que existem dados sobre a interferéncia
benéfica do especialista no cuidado dos pacientes. Trabalhos envolvendo
interconsultas em infectologia tém demonstrado a associacdo entre o
seguimento das condutas e desfechos clinicos e laboratoriais. Fowler e
colaboradores observaram que, em pacientes hospitalizados com
bacteremia por Staphylococcus aureus, aqueles para 0s quais as
recomendacdes da equipe de infectologia eram seguidas apresentavam
maior chance de cura e menor possibilidade de recorréncia da infeccéo®.
GoOmez e colaboradores, em um estudo prospectivo envolvendo 250
pacientes hospitalizados com infeccdo documentada por cultura,
constataram uma maior taxa de tratamento apropriado e menor persisténcia
da infeccdio naqueles avaliados por especialistas em doencas infecciosas®?.
De forma semelhante, Byl e colaboradores, estudando de forma prospectiva
428 episddios de bacteremia em pacientes hospitalizados, também
verificaram uma maior taxa de tratamento apropriado no grupo avaliado por
infectologistas em relacdo ao grupo sem esta avaliacdo®. Finalmente, em

2010, Sellier e colaboradores demonstraram um menor tempo de internagcéo
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para aqueles pacientes que tiveram as recomendacfes da equipe de
infectologia seguidas®. No entanto, de forma contréria ao presente estudo,
nenhum desses trabalhos foi capaz de demonstrar diferenca no que se
refere a mortalidade e piora clinica entre 0os grupos.

No que se refere a pacientes submetidos a procedimentos cirargicos,
sabe-se que estes freqlentemente apresentam comorbidades e
intercorréncias clinicas que podem ser melhor manejadas com o auxilio de
um meédico com formacéao clinica, seja por meio de interconsulta ou de um
acompanhamento em conjunto. Macpherson e colaboradores realizaram um
estudo observacional envolvendo 165 pacientes submetidos a cirurgia
cardiotoracica, com 79 pacientes sendo acompanhados diariamente no pés-
operatorio por uma equipe clinica e pela equipe cirurgica, e 86 sendo
seguidos apenas pela equipe cirurgica. Foi demonstrada uma reducao
significativa na duracdo média da internacdo hospitalar no grupo que teve o
seguimento em conjunto com o internista em relacdo ao grupo que nao teve
esse seguimento (12 X 18 dias)*®. Phy e colaboradores, desta vez na area
de ortopedia, também demonstraram um menor tempo de hospitalizacdo nos
pacientes com fratura de quadril que sdo acompanhados também por
médicos internistas, além dos cirurgiées ortopedistas™°.

No presente estudo, apesar da utilizacdo de um dado subjetivo (piora
clinica) e um dado objetivo (6bito) combinados no desfecho primario, o
mesmo resultado é obtido quando apenas os dados objetivos (alta e 0bito)
sdo analisados separadamente, apesar do numero reduzido de eventos

nessa situacao (Figura 8).
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Figura 8: Relacéo entre a aceitacdo das sugestdes e a evolucao clinica dos
pacientes, considerando apenas 0Obito e alta hospitalar.
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Além disso, a utilizacdo de uma ferramenta objetiva (escala Likert)
com a impressdo dos médicos solicitante e interconsultor, cegos em relacao
ao objetivo do estudo, tende a reduzir a subjetividade do dado. A elevada
correlacdo obtida nas respostas (p=0,856) também favorece a confiabilidade
do método.

Os dados subjetivos da evolucao clinica foram avaliados ao término
do acompanhamento cardiol6égico, um momento arbitrariamente definido
entre as equipes envolvidas. Apesar da possibilidade de oscilacdo do quadro
clinico naqueles pacientes que permaneceram internados, a influéncia da
equipe cardiolégica na evolucédo clinica subsequiente destes pacientes néo

poderia der determinada.
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5.2.2. Idade e gravidade

Como era esperado, a idade, fator de risco e marcador de gravidade
para uma série de doencas, sejam elas cardiovasculares ou néo, também
esteve associada ao desfecho desfavoravel no nosso trabalho.

Apesar de ndo ter atingido significancia estatistica neste modelo de
regressao logistica, o indice de comorbidades de Charlson demonstrou uma
tendéncia a associacdo com a evolucao clinica desfavoravel nesta casuistica
(OR 1,18, P=0,073). Este indice € validado, inclusive na populacdo
brasileira®, como ferramenta capaz de predizer mortalidade a partir de
registros obtidos de prontuéario. E possivel que, com uma casuistica maior,
esta variavel atingisse significancia estatistica e também demonstrasse

associacao independente com o desfecho desfavoravel.

5.3. Limita¢des do estudo

Este estudo tem algumas limitacdes. Apesar da tentativa de minimizar
0os problemas relacionados a utilizacdo de um dado subjetivo no desfecho
primario com uma ferramenta objetiva (Likert) e apesar da alta correlacéo
obtida entre as respostas, ndo € possivel excluir um viés de afericdo na
analise da evolucéo clinica.

Os médicos solicitantes das interconsultas ndo foram questionados
sobre o motivo da ndo aceitacdo das condutas. Além disso, o conteudo das

recomendacdes realizadas pela equipe cardiologica néo foi avaliada para
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observar a sua conformidade com as diretrizes vigentes. No entanto, a
associacdo entre a nao aceitacdo das condutas e o desfecho clinico
desfavoravel sugere que a aceitacdo das recomendacbes da equipe
cardioldgica esteja associada a melhor qualidade assistencial.

Por fim, apesar do ajuste realizado por meio da analise multivariada, o
carater observacional do estudo implica na possibilidade de que fatores de
confusdo desconhecidos ou ndo mensuraveis possam ter exercido influéncia

nos resultados.

5.4. Implicacdes clinicas e de treinamento

Frequentemente, a interconsulta cardiolégica compreende problemas
meédicos complexos e situacdes de alto risco de morbimortalidade para os
pacientes envolvidos, cujo conhecimento € essencial para a formacdo do
cardiologista. A interconsulta cardiolégica corresponde a um aspecto
importante da pratica clinica do cardiologista e os programas de treinamento
em Cardiologia cada vez mais tém oferecido rodizios para aprendizado
especifico nesta area de atuacdo. Apesar da boa pratica da interconsulta
parecer uma extensdo do senso clinico comum adquirido no cotidiano da
pratica médica, algumas das estratégias envolvidas no processo de
interconsulta s&o Unicas®®. Por isso, pesquisas nessa area devem ser
multiplicadas e a importancia desse tipo de treinamento ndo deve ser

subestimada na formacé&o do cardiologista.
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Medidas simples podem ser ensinadas e aplicadas no treinamento da
interconsulta entre especialidades, com o potencial de melhorar a aderéncia
as recomendacdes. Exemplo pratico dessas assertivas esta demonstrado no
trabalho de Pupa e colaboradores, que realizaram um estudo prospectivo
sobre a aderéncia as recomendacdes da interconsulta em medicina interna.
Neste trabalho, residentes de medicina interna recebiam treinamento sobre
os fatores que possivelmente influenciavam a aderéncia as recomendacodes
para em seguida realizar a interconsulta. Dentre esses fatores, destacava-se
a realizacdo de um numero limitado de recomendacdes, a identificacdo de
guestdes essenciais ao manejo do paciente, o contato pessoal com a equipe
solicitante e a realizacéo de visitas de seguimento frequentes. Na analise de
419 interconsultas, a taxa de aderéncia as recomendacdes foi de 90,3%,

muito maior do que aquelas observadas em outras anélises™®.
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6. CONCLUSOES

* No processo de interconsulta cardiolégica, a ndo aceitacdo das
recomendacdes por parte da equipe médica solicitante estd associada a
uma evolugdo clinica desfavoravel (piora clinica ou 0Obito) dos pacientes

envolvidos.

* Visitas de seguimento, reforco verbal, numero limitado de
recomendacdes e menor idade dos pacientes estdo associados a uma maior

aceitacdo das recomendacdes da equipe da interconsulta cardiologica.
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Bruno Caramelli que pode ser encontrado no endereco: Av Dr Enéas de Carvalho
Aguiar, 44 AB-bloco II, Telefone 3069-5376. Se o(a) sr.(a) tiver alguma
consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel:
3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442, ramal 26 - E-
mail:cappesq@hcnet.usp.br.

O(A) Sr.(a) tera a liberdade da retirar o seu consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu
tratamento na Institui¢ao.

As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com as de outros pacientes,
ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum paciente, existindo o compromisso
do investigador em utilizar os dados coletados somente para esta pesquisa.

N&do ha despesas pessoais para o0 participante em qualquer fase do estudo.
Também ndo h4 compensacéo financeira relacionada a sua participagao.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacfes que li ou
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Impacto da Interconsulta
Cardioldgica na Evolucédo Clinica de Pacientes Hospi  talizados .



HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

Eu discuti com o Dr. Bruno Caramelli/ Dr. André Coelho Marques sobre a minha
decisdo em participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s
propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, a auséncia de
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participacdo € isenta de despesas.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem penalidades
ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu
atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores

de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

deste paciente ou representante legal para a participacéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /



APENDICE 2 — FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

Interconsulta Cardiolégica — Ficha n°

Identificacéo:

Paciente:

Registro: Idade: Sexo: ()M ()F

Diagnoésticos de base:

Solicitagéo:

Unidade solicitante da interconsulta: ( ) clinica ( ) cirdrgica

Paciente em UTl: sim () né&o ()
Médico solicitante: sexoM () F ()

Data da solicitacéo:

Avaliacéo:
Motivo da interconsulta:

() avaliagédo pré-operatoria

( ) motivos clinicos () dispnéia ( ) edema
( ) dor toracica () hipertenséo
( ) sincope ( ) sopro
( ) palpitactes () alteragBes eletrocardiograficas
( ) outros
Data da primeira avaliacao: horas apoés solicitacédo

Diagnostico cardiovascular pré-avaliagdo ( ) ndo ( )sim




Novo diagnostico realizado ap6s avaliagdo ( ) ndo ( )sim
() Insuficiéncia cardiaca ( ) Hipertenséao

() Sindrome coronariana aguda () Arritmia

() Insuficiéncia coronariana crénica () Endocardite

( ) Embolia pulmonar ( ) valvopatia

( ) outros ( ) nenhum problema cardiovascular

Condutas sugeridas:

Medicacdes:

() introducéo

() suspenséo

( ) manutengéo

( ) ajuste de dose

NUmero de condutas:

Testes diagnoésticos ndo invasivos:

( ) ECG () Radiografia de térax ( ) Marcadores de necrose miocardica

( ) Holter ( ) Prova funcional de isquemia

( ) ECO transtorécico ( ) ECO transesofagico ( ) Ressonancia cardiaca

( ) Angiotomografia de coronérias ( ) Angiotomografia pulmonar ( ) outros

NUmero de condutas:

Monitorizacao: ( ) Compensacéao clinica em UTI ( ) outros

NUmero de condutas:



Procedimentos Invasivos/Complexos:

() Cineangiocoronariografia ( ) Marcapasso provisério

( ) Catéter artéria pulmonar ( ) Biopsia endomiocardica
() Estudo eletrofisiolégico () Presséo arterial invasiva
() Entubacéo orotraqueal () Cardioversao elétrica

( ) outros

NUmero de condutas:

Intervencdes: ( ) Angioplastia coronaria
() Cirurgia cardiaca
() Implante de marcapasso definitivo / cardiodesfibrilador
() Ablacéo por radiofreqiiéncia

( ) outros

NUmero de condutas:

Numero total de condutas sugeridas:
Visitas de seguimento( )ndo ( ) sim. n°

Contato verbal com médico solicitante ( )sim ( ) ndo

Seguimento de condutas:

N° de condutas seguidas Percentagem total de condutas seguidas

Condutas nédo seguidas:

() Medicagdes / % seguidas
() Testes diagnosticos / % seguidas
( ) Monitorizacdo / % seguidas
( ) Procedimentos Invasivos / % seguidas

() Intervencdes / % seguidas




Numero de recomendacdes de complexidade alta Seguidas: I %

Numero de recomendacdes de complexidade intermediaria
Seguidas: / %
Numero de recomendacdes de complexidade baixa Seguidas: ___/ %

Recomendac@es de complexidade alta: intervengdes, procedimentos invasivos; Recomendacdes de complexidade
intermediaria: drogas vasoativas, transfusdo de hemoderivados, anticoagulagdo plena, ecocardiograma
transesofagico, testes ndo invasivos para deteccdo de isquemia miocardica, angiotomografia pulmonar ou
coronariana, transferéncia para UTI, drogas antiarritimicas intravenosas;_Recomendacdes de complexidade baixa:
recomendacdes envolvendo outras medicagdes e exames ndo invasivos.

Evolucao:
() Alta DT(dias) entre a avaliagao e alta:

( ) Obito causa cardiovascular

( ) Obito causa n&o cardiovascular

DT(dias) entre avaliacdo e ébito:

Solicitante

Consultor

( ) PioraClinica (-1a4) () Melhora Clinica (+1 a +4) ( ) Inalterado (0)



