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Resumo

Introducdo: Pacientes com doenca arterial periférica apresentam risco aumentado de
desenvolver complicacdes cardiovasculares como infarto agudo do miocardio, insuficiéncia
cardiaca descompensada, arritmias malignas e acidente vascular cerebral no pds-operatorio
de cirurgias arteriais. Essas complicacdes sdo denominadas major adverse cardiovascular
events (MACE), e a avaliacdo pré-operatoria visa reduzir a mortalidade e o risco de
desenvolver MACE no poés-operatorio. Contudo, ndo existe uma abordagem Unica e
padronizada para realizar essas avaliacdes, 0 que leva a heterogeneidade entre estudos e
instituicdes. Objetivo: Comparar a avaliacao pré-operatoria de cirurgias vasculares arteriais
realizadas por médicos hospitalistas com aquelas realizadas por cardiologistas. Métodos:
Realizamos uma analise retrospectiva de prontuarios de pacientes submetidos a cirurgias
vasculares arteriais eletivas de janeiro de 2016 a dezembro de 2020 em um hospital terciario
de Sé&o Paulo, Brasil. Comparamos a avaliacdo pré-operatoria desses pacientes de acordo
com o avaliador inicial (Hospitalistas versus Cardiologistas), avaliando os fatores clinicos e
demogréficos dos pacientes, as taxas de mortalidade e MACE pos-operatorios, a taxa de
exames solicitados de acordo com o avaliador inicial e o tempo de internacédo (total e pos-
operatdrio), entre outros. Resultados: Foram avaliados 281 pacientes, sendo 169 (60,1%)
avaliados por cardiologistas e 112 (39,9%) avaliados por hospitalistas. Os grupos eram
clinica e demograficamente homogéneos. Os Cardiologistas solicitaram mais exames de
estratificacdo néo invasivos (40,8%) em comparagao aos Hospitalistas (9%) (p<0,001), sem
impacto na taxa de mortalidade (8,8 versus 10,7% respectivamente; p=0,609) e de MACE
pés-operatérios (10,6 versus 6,2% respectivamente); o tempo total de internacdo (da
admisséo a alta) foi maior no Grupo dos Cardiologistas (17,27 versus 11,79 dias no Grupo
dos Hospitalistas; p<0,001). Nao houve diferenca estatisticamente significativa no tempo de
internacdo pos-operatoria (média de 7,55 dias no Grupo dos Hospitalistas e 9,2 dias no
Grupo Cardiologista; p=0,164). Conclusdo: O aumento da solicitacdo de exames néo teve
impacto significativo na taxa de mortalidade e de MACE po0s-operatorio, mas prolongou o

tempo de internacao.

Descritores: Doencas cardiovasculares; Infarto do miocérdio; Cuidados pés-operatérios;

Procedimentos cirlrgicos vasculares; Aterosclerose



1 INTRODUCAO

Pacientes submetidos a cirurgias vasculares arteriais apresentam alto
risco de desenvolver complicacdes cardiovasculares no pds-operatério.!) Essas
complicagcBes, conhecidas como major adverse cardiovascular events (MACE), sao
comumente definidas na literatura como infarto agudo do miocardio (IAM), insuficiéncia
cardiaca descompensada (ICD), acidente vascular cerebral (AVC) ou arritmias malignas
(arritmias ventriculares ou supraventriculares instaveis).2)

Desenvolver MACE no pés-operatorio € altamente comum em
pacientes arteriopatas, com incidéncia variando de 5 a 15% no pos-operatério de
cirurgias vasculares ndo cardiacas.? A incidéncia de IAM varia de 0,3 a 36%, pode ndo
apresentar sintomas tipicos (como dor toracica ou dispneia)® e outros pacientes também
podem desenvolver lesdo miocéardica aguda apés cirurgia ndo cardiaca ou myocardial
injury after non-cardiac surgery (MINS).®) Além das caracteristicas especificas dos
pacientes, a natureza sistémica da aterosclerose e fatores relacionados com a propria
cirurgia vascular arterial (como instabilidade hemodinamica, sangramento, pingamento
de grandes vasos, fendmenos tromboembolicos e de reperfusdo) também contribuem
para maior incidéncia de MACE.(1-?)

Recomenda-se pelo consenso europeu,® brasileiro® e americano®
gue os pacientes sejam estratificados de acordo com o status funcional, biomarcadores
e risco cardiovascular (baixo, intermediario ou alto risco) de acordo com escalas clinicas
validadas. A cirurgia também deve ser classificada de acordo com o risco (baixo,
intermediario e alto risco) e de acordo com a natureza do procedimento (cirurgias
eletivas, tempo-sensiveis ou de urgéncia e emergéncia).®")

Uma vez estabelecido o risco do procedimento, status funcional e
risco cardiovascular do paciente, o avaliador pode considerar o paciente apto para o
procedimento sem novas investigacdes ou, ainda, indicar testes nao invasivos para
estratificacdo coronariana, como ecocardiografia com estresse farmacoldgico,
cintilografia miocardica ou angiotomografia coronariana (ATC).5) Alguns pacientes,
ainda, podem ser encaminhados a angiografia coronariana com necessidade ou nao de
proceder a revascularizacdo miocardica aberta ou percuténea, a depender dos

achados.G9)



No caso dos pacientes que ndo forem encaminhados a novos exames
para estratificacdo coronariana, o avaliador deve orientar cessacdo do tabagismo,
mudang¢as no estilo de vida e otimizar o0 manejo medicamentoso, liberando para o
procedimento sem a solicitacdo de exames adicionais.®® Terapias farmacolégicas
especificas visam a protecdo cardiovascular perioperatdria, como os betabloqueadores,
antiplaquetarios, estatinas e outros agentes.(10.11)

Em 2024, os Guidelines da American Heart Association (AHA) e da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) foram atualizados e deram atencéao especial
as novas medicacdes para diabetes mellitus (DM) e obesidade.®”) Os inibidores do
cotransportador de sédio-glicose-2 (SGLT2 — sodium-glucose cotransporter 2) sdo
medicamentos novos para DM que podem gerar cetoacidose euglicémica no poés-
operatorio. E 0os novos medicamentos para obesidade analogos do horménio Glucagon-
like peptide-1 (GLP-1) podem retardar o esvaziamento gastrico e merecem atencao
porque podem induzir broncoaspiracdo no processo de intubacdo de pacientes
cirurgicos.

Recentemente, ainda, tem se falado sobre a importancia do
acompanhamento de uma equipe multidisciplinar no cuidado do paciente cirtrgico. Tanto
no pré, como no intra e pés-operatério. Este cuidado parece facilitar a recuperacéo e a
diminuir o risco de complicagdes pds-operatodrias.(?

Muitas especialidades podem realizar a avaliagcdo clinica pré-
operatoria, como anestesiologistas, cardiologistas, médicos da atencao primaria, clinicos
gerais e hospitalistas; entretanto, estudos ja demonstraram a importancia dos
hospitalistas para avaliacdo pré-operatéria, reduzindo o tempo de internacgdo,
complicacBes pds-operatorias e mortalidade quando comparado a uma avaliacdo pré-
operatoéria ndo padronizada por outras especialidades.(1213)

Apesar dos guidelines, ndo existe uma estratégia de avaliacdo pré-
operatoria padronizada ou universal utilizada em todo o mundo, o que leva a
heterogeneidade nas avaliacdes e dificuldade de comparar a eficacia das abordagens
adotadas.4



1.1 Objetivos

1. Comparar o numero de avaliagdes iniciais feitas por cardiologistas
e hospitalistas e o perfil clinico-demografico dos pacientes;

2. Analisar as principais diferencas entre cada grupo quanto a
estratificacdo de risco pré-operatorio, incluindo a taxa de solicitacdo de exames, quais
exames foram mais solicitados e a natureza da avaliacao (ambulatorial ou em regime de
internag&o hospitalar);

3. Avaliar se estas diferencas alteram o desfecho (mortalidade e major
adverse cardiovascular events);

4. Avaliar o impacto destas diferencas no tempo de internacao
hospitalar total, tempo de internacdo em unidade de terapia intensiva, tempo de
internacdo pos-operatorio e, até mesmo, no tempo entre a avaliagdo pré-operatéria inicial

e a cirurgia.



2 METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo que analisou prontuarios de
pacientes submetidos a cirurgia vascular arterial no periodo de janeiro de 2016 a
dezembro de 2020 em um hospital terciario com aproximadamente 240 leitos
especializado em transplante de 6rgaos e tratamento oncolégico em Sao Paulo, Brasil.
O projeto foi aprovado pelo Sistema Gerenciador de Projetos de Pesquisa (SGPP) sob
0 nimero 4322-20. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Albert Einstein (Certificado de Apresentacdo de Apreciacdo Etica [CAAE]
nimero 38597520.4.0000.0071). Foi solicitado pelo Comité de Etica em Pesquisa que
fosse feito contato com pacientes para assinatura de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). O projeto também foi submetido & auditoria da integridade cientifica,
sendo aprovado em 2022.

Do ponto de vista de pacientes internados, até 2020 o hospital era
referéncia para transplantes de érgaos sélidos, e a partir de 2021 passou a ser referéncia
em pacientes oncoldgicos deixando de atender os transplantes. Neste hospital, de 2016
a 2018, todas as avaliacbes pré-operatorias foram realizadas por cardiologistas. Porém,
por razdes historicas e administrativas, a partir de 2018 os médicos hospitalistas
passaram a realizar essas avaliacfes, sendo que os cardiologistas avaliavam casos
especificos quando os hospitalistas julgavam necessario. 1Isso nos permitiu comparar a
avaliac@o pré-operatodria de pacientes dentro de um mesmo hospital, separando-o0s em
dois grupos de acordo com o avaliador inicial (médicos hospitalistas/medicina interna ou
cardiologistas).

Analisamos os prontudrios dos pacientes submetidos a cirurgia
vascular arterial no periodo do estudo e os dividimos em dois grupos de acordo com o
tipo de médico que realizou a avaliacdo pré-operatéria inicial: Hospitalistas ou
Cardiologistas. Os pacientes vinham encaminhados pelo Sistema Integrado de Gestao
de Assisténcia a Saude (SIGA) da Secretaria Municipal da Saude de S&do Paulo, da
atencao primaria ou secundaria, para avaliacdo de especialista em cirurgia vascular.

Os pacientes inicialmente avaliados por um hospitalista e
posteriormente encaminhados para avaliacdo cardiologica foram incluidos no Grupo de
Hospitalistas, enquanto os pacientes avaliados inicialmente por um cardiologista (sem

avaliagdo prévia por um hospitalista) foram incluidos no Grupo de Cardiologistas.



Ressalta-se que na equipe de hospitalistas havia um médico que, além da formacéo em
clinica geral, era também cardiologista. Para evitar possiveis vieses relacionados a
avaliacdo pré-operatoria por esse profissional (que trabalhava como hospitalista no
hospital, mas tinha especializacdo em cardiologia), optamos por excluir do estudo todos
0s pacientes avaliados por esse médico especifico.

As variaveis analisadas foram: idade; sexo; tipo de cirurgia realizada
(com base na topografia: aorta, carétida, membro inferior; e na técnica: aberta ou
endovascular); o avaliador inicial (Hospitalista versus Cardiologista); nimero de exames
nao invasivos de estratificacdo cardiaca realizados e tipo de exame realizado
(ecocardiograma com estresse farmacoldgico, ATC ou cintilografia de perfusédo
miocéardica); nUmero de exames invasivos de estratificagdo cardiaca realizados com ou
sem revascularizacdo miocardica (percutanea ou aberta).

Foram avaliados, ainda, fatores de risco do paciente, como
hipertenséo arterial sistémica (HAS), doenca renal cronica (DRC) (definida como nivel
de creatinina sérica acima de 1,5mg/dL), DM, insuficiéncia cardiaca (IC), tabagismo e
ex-tabagismo; antecedentes patolégicos dos pacientes, como AVC prévio, historico de
revascularizacdo miocéardica; e biomarcadores pré-operatérios: niveis de troponina,
peptideo natriurético cerebral (BNP — brain natriuretic peptide) e niveis pré-operatérios
de proteina C-reativa (PCR) (quando disponivel).

Todas as cirurgias de carétida e revascularizacdo de membros
inferiores foram realizadas devido a aterosclerose. A revascularizacdo de membros
inferiores, ainda, foi dividida de acordo com o segmento abordado: suprainguinal ou
infrainguinal. Cirurgias de revascularizac¢ado por trauma foram excluidas do estudo por se
tratar de cirurgias de urgéncia ou emergéncia. Os aneurismas incluidos no estudo eram
de origem, presumidamente, degenerativa. Ndo foram incluidas as cirurgias para
correcdo de aneurismas rotos.

Também separamos as avaliacfes entre primeiras avaliacbes pré-
operatorias ambulatoriais versus internas e a cirurgia realizada como eletiva versus
tempo sensiveis. Consideramos todas as revascularizagbes de membros e todas as
cardtidas operadas até 15 dias apds o AVC como cirurgias tempo sensiveis. Todas as
cirurgias de aneurismas de aorta, carétidas operadas mais de 15 dias apos o AVC e
carotidas assintomaticas do ponto de vista neuroldgico foram consideradas cirurgias
eletivas. As demais cirurgias foram classificadas de acordo com o julgamento inicial do

avaliador. Foram excluidas cirurgias urgentes e de emergéncia. Cirurgias classificadas



como eletivas em pacientes que fizeram uma primeira avaliacdo inicial, mas foram
operados na urgéncia sem completar toda a avaliagdo pré-operatoria ndo foram
excluidas do estudo.

Foram avaliados os seguintes desfechos: mortalidade perioperatéria
(ou seja, durante a internacdo ou re-internacao até 30 dias ap0s a cirurgia), tempo de
internacdo, tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI), dias de
internacdo pds-cirargica e ocorréncia de MACE no poOs-operatorio (até a alta hospitalar).
Em nosso estudo, MACE foram definidos como ICD, IAM, AVC e arritmias ventriculares
ou quaisquer outras arritmias associadas a instabilidade hemodinamica. Definimos MINS
como uma elevacédo de 50% dos niveis de troponina em comparacdo com os valores
basais (presumivelmente devido a isquemia miocardica), sem desenvolvimento de
sintomas anginosos ou alteracdes eletrocardiograficas. Esta definicdo foi uma adaptacéo
do estudo Vision.®® Os diagnésticos de IC, IAM e MINS foram estabelecidos pela equipe
meédica assistente no pés-operatorio.

Analisamos também trés intervalos de tempo, em dias: entre a
avaliacéo pré-operatoria inicial e o dia da cirurgia, entre a avaliacao inicial e o cateterismo
cardiaco e entre a avaliacdo inicial e a revascularizacdo miocardica (aberta ou

percutanea).

2.1 Critério de incluséao

— Pacientes que realizaram avaliacdo pré-operatdria no Hospital de

Referéncia, tanto em regime ambulatorial quanto durante a internacgao.

2.2 Critérios de exclusao

— Pacientes que foram submetidos a duas cirurgias vasculares em
locais diferentes durante a mesma internacéo (por exemplo, cirurgia de cardtida em um
dia e revascularizagdo de membros inferiores em outro). Nao foram excluidas
reoperacdes (devido a complicagbes da primeira cirurgia), pois representam eventos

significativos de interesse para o estudo;



— Pacientes que foram submetidos a cirurgia em conjunto com outra
especialidade;

— Cirurgias de emergéncia ou urgéncia;

— Pacientes menores de 18 anos;

— E pacientes avaliados por médico integrante da equipe de

hospitalistas do hospital, mas também especializado em cardiologia.

2.3 Anélise estatistica

As variaveis categéricas foram descritas primeiro para a populacao
total por meio de frequéncias absolutas e frequéncias relativas (porcentagens) e depois
para os dois grupos. As variaveis quantitativas paramétricas foram descritas primeiro
para a populagdo total como média, desvio padrdo, valores minimo e maximo e depois
para os dois grupos. As variaveis quantitativas ndo paramétricas foram descritas
primeiramente como média, mediana, intervalo interquartil, valores minimo e maximo e
depois para os dois grupos.

As variaveis quantitativas foram classificadas em paramétricas ou ndo
paramétricas de acordo com o teste de normalidade Komogorov-Smirnov. A idade foi
classificada como variavel paramétrica; enquanto os niveis basais de creatinina, niveis
pré-operatorios de BNP, niveis pré-operatorios de PCR, niveis pré-operatérios de
troponina, tempo total de internacéo hospitalar (dias), tempo de internagéo na UTI (dias)
e tempo de internacdo poés-operatéria (dias) foram classificados como variaveis néao
paramétricas.

Os desfechos de mortalidade e morbidade cardiovascular (MACE)
foram avaliados de acordo com as variaveis consideradas, principalmente o avaliador
inicial (Hospitalista versus Cardiologista). As associacdes entre variaveis categoricas e
cada desfecho foram avaliadas por meio de testes de associacdo, como teste do qui-
quadrado, teste exato de Fisher e teste de razdo de verossimilhanga. As caracteristicas
guantitativas foram comparadas de acordo com os desfechos por meio de testes t
Student para variaveis parameétricas ou testes de Mann-Whitney para variaveis nao
paramétricas. Todas as analises foram realizadas no software IBM SPSS Statistics for
Windows versdo 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA) e o nivel de significancia foi

estabelecido em 5%.



3 RESULTADOS

Foram realizadas 312 cirurgias neste periodo, sendo 50 cirurgias
realizadas no ano de 2016, 72 em 2017, 66 em 2018, 70 em 2019 e 54 em 2020. Como
alguns pacientes desenvolveram complicacdes que necessitaram de novas cirurgias, o
namero de cirurgias é maior que o numero de avaliacdes pré-operatorias. Nestes casos,
a avaliacdo pré-operatoria referia-se a primeira cirurgia, pois néo foi possivel prever quais
pacientes seriam submetidos a outras cirurgias devido a complicacdes. Treze avaliagbes
pré-operatorias foram realizadas por um profissional que atuava no hospital como
hospitalista, porém tinha formacao em cardiologia e, portanto, foram excluidas do estudo.
De janeiro de 2016 a dezembro de 2020, os hospitalistas realizaram 112 avaliacdes pré-
operatorias (39,8%) e os cardiologistas 169 (60,2%), resultando em 281 avaliagdes no
total.

A populacao foi predominantemente composta por pacientes do sexo
masculino (n=193/68,7%), sendo 88 pacientes do sexo feminino (31,3%). A média de
idade da populacgéao total foi de 66,1 anos, sendo 66,07 anos no Grupo dos Hospitalistas
e 66,12 anos no Grupo dos Cardiologistas (p=0,971). O perfil clinico-demogréafico dos
pacientes foi semelhante entre os dois grupos, conforme tabela 1 (para dados clinico-

demograficos adicionais, consulte as Tabelas Suplementares 1 a 3 em Apéndice 1).

Tabela 1. Tipo de procedimento por avaliador inicial (Hospitalista versus Cardiologista)
Avaliador inicial

Variavel Hospitalistas Cardiologistas  Total Valor-p
n (%) n (%) n (%)
Angioplastia de car6tida 2(1,8) 2(,2) 4(1,4) 0,652*
Endarterectomia de carétida 20 (17,9) 13 (7,7) 33 (11,7) 0,01#
:i?pegsa)ro aberto de aneurisma de aorta (todos os 18 (16,1) 28 (16,6) 46 (16,4) 0,912
Reparo en_dovascular de aneurisma de aorta 11(9.8) 30 (17,8) 41 (14,6) 0,065#
(todos os tipos)
Angioplastia por DAOP 40 (35,7) 65 (38,5) 105 (37,4) 0,641#
Ponte infrainguinal 16 (14,3) 27 (16) 43 (15,3) 0,700#
Ponte suprainguinal 4 (3,6) 3(1,8) 7 (2,5) 0,442*
Outros procedimentos 13 (11,6) 20 (11,8) 33 (11,7) 0,954#
Cirurgias eletivas 60 (51,7) 80 (48,4) 140 (50,1) 0.593#
Cirurgias tempo sensiveis 56 (48,3) 85 (51,6) 141 (49,9)
Avaliagao internado 65 (58) 134 (79,3) 199 (70,8) <0.001#
Avaliagdo ambulatorial 47 (42) 35 (20,7) 82 (29,2) ’

*Teste exato de Fisher; #Teste qui-quadrado; em negrito: valor-p estatisticamente significativo; DAOP:
doenca arterial obstrutiva periférica.



A tabela 2 apresenta dados de internacdo e exames pré-operatorios.
O tempo total de internacao corresponde ao tempo decorrido, em dias, desde a admissao
do paciente até a alta hospitalar. A permanéncia média durou 17,27 dias no Grupo de
Cardiologistas e 11,79 dias no Grupo de Hospitalistas (p<0,001). O tempo de internacao
pos-operatoria (do final da cirurgia até a alta hospitalar) e o tempo de internacéo na UTI
(numero total de dias que o paciente ficou internado na UTI durante a internacao) foram
semelhantes entre os grupos. Além disso, 0s niveis pré-operatorios de troponina, BNP e
PCR também foram semelhantes entre os grupos.

Tabela 2. Exames pré-operatérios e tempo de internacdo (Hospitalista versus Cardiologista)

(n) Média = desvio Mediana

Variavel Avaliador inicial padrio (P25-P75) Valor-p
Hospitalista (108) 1,03+0,81 0,9 (0,7-1,1)
Creatinina de base (mg/dL) Cardiologista (158) 1,03+0,68 0,9 (0,7-1,2) 0,788
Total (266) 1,03+0,74 1,1 (0,7-0,9)
Hospitalista (10) 122,29+94,49 115 (41,17-206)
BNP pré-operatoria (mg/L) Cardiologista (3) 180,70+£227,11 85 (17,1-440) 0,866
Total (13) 135,77+126,29 85 (33,45-224)
Hospitalista (49) 52,64+71,51 74,95 (17,7-49)
PCR pré-operatoério (mg/L) Cardiologista (66) 77,86+114,3 26,95 (9,17-104,52) 0,143
Total (115) 67,11+98,79 23,5 (6,8-75,8)
_ ) o Hospitalista (73) 16,0+16,17 18 (11,5-73)
(Trof’rg[‘)'”a pre-operatoria Cardiologista (32) 15,32+14,24 12 (9-19,05) 0,678
Pd Total (105) 15,79+15,54 12 (8,5-18,1)
_ B _ Hospitalista (112) 11,79+12,78 7 (5-12)
Io‘ig?‘zgig;'mema@ao hospitalar . jiologista (169) 17,27+18,21 12 (6-22) 0,001
Total (281) 15,09+16,46 10 (5-20,5)
. 5 Hospitalista (104) 4,14+2,80 2 (1-4)
EQ“S‘;O de internagdo em UTl . jiglogista (159) 3,46+3,93 2 (1-3) 0,961
Total (263) 3,73+3,52 2 (1-3)
. o Hospitalista (112) 7,55+8,95 3.5 (3-8)
Tempa de internagéo pos- Cardiologista (169) 9,20+12,38 4 (3-10) 0,164
operatéria (dias)
Total (281) 8,54+11,15 4 (3-9)

Teste de Mann-Whitney aplicado; em negrito: estatisticamente significativo; BNP: peptideo natriurético
cerebral; PCR: proteina C-reativa; UTI: unidade de terapia intensiva.

Do total de pacientes, 27 evoluiram a O6bito (9,6%), 25 pacientes
evoluiram com MACE (8,8%) e 45 pacientes (16%) evoluiram com MINS (Tabelas 3 e
4). N&o houve diferenca estatistica em relacdo a mortalidade, incidéncia de MACE ou
MINS entre os avaliadores iniciais.

Do total das 312 cirurgias vasculares arteriais, 124 foram realizadas
em pacientes avaliados por hospitalistas, que incluiram 40 angioplastias para doenca

arterial obstrutiva periférica (DAOP), 20 endarterectomias carotideas, 18 reparos abertos



10

de aneurismas de aorta, 16 pontes infrainguinais, 11 reparos endovasculares de
aneurismas aorticos, 4 pontes suprainguinais, 2 angioplastias carotideas e 13 outros
procedimentos. Foram realizadas 188 cirurgias em pacientes avaliados por
cardiologistas, que incluiram 65 angioplastias para DAOP, 30 corre¢fes endovasculares
de aneurismas de aorta, 28 correcfes abertas de aneurismas de aorta, 27 pontes
infrainguinais, 13 endarterectomias carotideas, 3 pontes suprainguinais, 2 angioplastias
carotideas e 20 outros procedimentos. Houve frequéncia significativamente maior de
procedimentos de endarterectomia carotidea no Grupo de Hospitalistas, sem diferenca
significativa na frequéncia de outras cirurgias entre os grupos (Tabela 1).

Do total das 281 cirurgias cujas analises foram incluidas, foram
realizadas 140 cirurgias eletivas (50,1%) e 141 cirurgias tempo-sensiveis (49,9%). Os
cardiologistas avaliaram 80 cirurgias eletivas (48,4%) e 85 cirurgias tempo-sensiveis
(51,6%); enquanto os hospitalistas avaliaram 60 cirurgias eletivas (51,7%) e 56 cirurgias
tempo-sensiveis (48,3%), sem diferenca estatistica quanto a natureza das cirurgias
(Tabela 1). A primeira avaliacdo pré-operatoria foi realizada em regime de internagéo
hospitalar com maior frequéncia por cardiologistas, com 134 pacientes no Grupo de
Cardiologistas (79,3%) versus 65 pacientes (58%) no Grupo de Hospitalistas (p<0,001 /
Tabela 1). Nenhum paciente apresentou sintomas cardiovasculares durante a avaliacao
pré-operatoria.

Entre todos os 27 6bitos, 7 causas foram indeterminadas ou néo
tiveram necropsia, 6 pacientes morreram por infec¢cdo pos-operatéria, 3 morreram por
IAM e 11 pacientes morreram por outras causas, incluindo: arritmia, isquemia
mesentérica, trombose de prétese adrtica apds correcdo aberta de aneurisma de aorta
abdominal, neoplasia prostéatica e uro-sepse, choque hipovolémico e distributivo apds
correcdo aberta de aneurisma de aorta abdominal, suspeita de IAM (ndo havia
marcadores de necrose miocardica para confirmar o diagndéstico) e 1 paciente faleceu
durante a correcdo aberta de aneurisma de aorta toracoabdominal. A mortalidade foi
maior e estatisticamente significativa de acordo com determinados tipos de cirurgia,
como correcdo aberta de aneurisma de aorta de todos os tipos (n=12 / p<0,001) e
angioplastia para DAOP (n=4 / p=0,011). Especificamente, houve mais pacientes
submetidos a corregcdo aberta de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal (56,3% de

todos os casos) do que justa-renal ou toracoabdominal, conforme mostra a tabela 3.



Tabela 3. Relacdo entre 6hito e caracteristicas clinico-demogréficas

11

Mortalidade
Variavel Né&o Sim Total Valor-p
Avaliador inicial 0,609#
Hospitalista 100 (89,3) 12 (10,7) 112
Cardiologista 154 (91,1) 15 (8,9) 169
;2;(;5395\0 aberta de aneurisma de aorta (todos os 34 (73,9) 12 (26,1) 16 <0,001*
Infrarrenal 20 (76,9) 6 (23,1) 26 0,027*
Justa-renal 10 (71,4) 4 (28,6) 14 0,035*
Toracoabdominal 3 (60) 2 (40) 5 0,074*
Correcéo e_ndovascular de aneurisma de aorta 39 (95,1) 2 (4,9) a1 0,392
(todos os tipos)
Endarterectomia carotidea 32 (97) 1(3) 33 0,222*
Ponte infrainguinal 38 (88,4) 5(11,6) 43 0,580*
Ponte suprainguinal 6 (85,7) 1(14,3) 7 0,511*
Angioplastia por DAOP 101 (96,2) 4(3,8) 105 0,011#
Outras cirurgias 26 (78,8) 7 (21,2) 33 0,026*
Sexo 0,525#
Masculino 173 (89,6) 20 (10,4) 193
Feminino 81 (92) 7(8) 88
MINS pré-operatério 0,567*
Nao 94 (90,4) 10 (9,6) 104
Sim 39 (86,7) 6 (13,3) 45

*Teste exato de Fisher; #Teste qui-quadrado; em negrito: valor-p estatisticamente significativo. DAOP:
doenga arterial obstrutiva periférica; MINS: myocardial injury after non-cardiac surgery.

Tabela 4. Relacdo entre eventos cardiovasculares adversos maiores pds-operatérios e caracteristicas

clinico-demogréficas

MACE pés-operatorio

Variavel nN(%/OO) nSE{;(‘) ) Total Valor-p
Avaliador inicial
Hospitalista 101 (93,5) 7 (6,5) 108 0,209
Cardiologista 146 (89) 18 (11) 164
Sexo
Masculino 174 (91,1) 17 (8,9) 191 0,799
Feminino 73 (90,1) 8 (9,9) 81
MINS pés-operatério
N&o 88 (84,6) 16 (15,4) 104 0,143
Sim 42 (93,3) 3(6,7) 45

Teste Qui-Quadrado aplicado. MACE: major adverse cardiovascular events; MINS: myocardial injury after

non-cardiac surgery.

Houve diferenca estatisticamente significativa na estratificacdo de

risco cardiovascular no pré-operatdrio entre os grupos (p<0,001). Os hospitalistas

classificaram 60,7% dos pacientes como de baixo risco, 19,1% como risco intermediario
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e 20,2% como alto risco, enquanto os cardiologistas classificaram 42,1% dos pacientes
como risco intermediéario, 36,5% como baixo risco e 21,4% como alto risco.

A figura 1 mostra o numero de pacientes avaliados por cada equipe
de acordo com o escore de risco cardiaco utilizado. Frequentemente, mais de um escore
foi utilizado por paciente. Os escores mais utilizados pelos hospitalistas foram Revised
Cardiac Risk Index (Lee) e Gupta, enquanto os escores mais utilizados pelos
cardiologistas foram Lee e American College of Physicians (ACP). Todas as escalas
clinicas classificavam os pacientes em baixo, intermediario ou alto risco. A maioria dos
pacientes de ambos os grupos foi classificada como ASA lll, mas ndo houve diferenca
estatisticamente significativa na classificacdo American Society of Anesthesiologists

(ASA) e 98% dos pacientes foram submetidos a anestesia geral.

N (pacientes avaliados)
200

180

160
140
120
100
80
60
40
20
: I Al
LEE

GUPTA ACP LEE- EMAPO
VASC
<0,001 = p >0,999*
p p<0,001 p =0,002 0=0,272

B Hospitalista M Cardiologista M Total

LEE: Revised Cardiac Risk Index; ACP: American College of Physicians; LEE-VASC: Vascular Revised
Cardiac Risk Index; EMAPQ: Multicentric Study of Preoperative Evaluation; Teste Qui-Quadrado; *Teste
exato de Fisher; em negrito: valor-p estatisticamente significativo. A soma das avaliagdes é maior que 0
namero de pacientes estudados porque, em algumas situacdes, foi utilizado mais de um escore para o
mesmo paciente.

Figura 1. Escolha dos escores de risco cardiaco segundo avaliador inicial (Hospitalista versus
Cardiologista)

Dos 112 pacientes avaliados pelos hospitalistas, 10 foram

recomendados a estratificacdo de risco ndo invasiva (8,9%), enquanto 69 dos 169

pacientes avaliados por um cardiologista foram recomendados para estratificacdo de
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risco nao invasiva (40,8%, p<0,001). A figura 2 mostra que os cardiologistas
recomendaram significativamente mais exames nao invasivos em comparacao aos
hospitalistas (p=0,005) e recomendaram proporcionalmente mais exames ao comparar
0s grupos de pacientes de baixo risco e risco intermediario (p<0,001). Contudo, néo
houve diferenca estatisticamente significativa na recomendacdo de testes de
estratificacdo entre hospitalistas e cardiologistas para pacientes de alto risco (p=0,99).
Um dos 10 pacientes recomendados para estratificacdo de risco néo
invasiva por um hospitalista ndo tinha risco cardiovascular listado em seu prontuério e
todos os exames realizados foram negativos. Dos 69 pacientes recomendados para
estratificacdo de risco ndo invasiva por um cardiologista, 65 tinham estratificacao de risco
documentada no prontuario e 62 foram submetidos a exames e tinham laudos
disponiveis. Dentre esses pacientes, apenas um teve resultado positivo e foi classificado

como de alto risco cardiovascular (Figura 2).

112 pacientes avaliados por 165 pacientes avaliados por
hospitalistas cardiologistas
10 testes para estratificagdo ndo 69 testes para estratificagdo ndo P<0.001
invasiva (8,9%) invasiva (40.7%) :
L 1 teste erm um paciente com 10 testes em pacientes com P =0.005
> baixo risco baixo risco o
3 testes em pacientes com S 16 te;:g; 'enTeF:ra;wceIEna'trE;mm
risco intermedidrio : art P<0.001
— .| A5testesem pacientes com 9 testes em pacientes com P=0.990

alto riseo alta risco

Teste Qui-Quadrado; em vermelho: valor-p estatisticamente significativo.
Figura 2. Testes ndo invasivos de estratificacdo de risco e resultados segundo risco
cardiovascular e avaliador inicial (Hospitalista versus Cardiologista)

Os dois exames nao invasivos de estratificacdo de risco mais
solicitados pelas duas equipes de avaliadores foram a cintilografia de perfusao
miocardica e o ecocardiograma de estresse farmacoldgico. Tanto os Grupos de
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Cardiologistas quanto os de Hospitalistas solicitaram uma ATC cada (Tabela
Suplementar 4).

Onze pacientes foram encaminhados por um hospitalista a um
cardiologista para avaliacao adicional, um dos quais foi submetido a cirurgia de urgéncia,
enquanto os outros 10 pacientes foram avaliados por um cardiologista. Desses 10
pacientes, cinco foram classificados como alto risco cardiovascular, dois como risco
intermediario, dois como baixo risco e um paciente ndo tinha risco cardiovascular listado
no prontuario e foi submetido a revascularizacdo percutanea.

No Grupo dos Cardiologistas, houve 21 indicacbes de cateterismo
cardiaco e foram realizados 20 procedimentos, pois um paciente necessitou de cirurgia
de urgéncia. Desses 20 pacientes, dois n&do apresentavam lesOes coronarianas
significativas, 15 apresentavam anormalidades significativas e foram submetidos a
revascularizacdo miocardica (13 percutaneas e duas abertas) e trés apresentavam
anormalidades significativas, mas foram tratados com tratamento médico, seja por uma

intervencado nao ser viavel ou por alto risco cirdrgico (Figura 3).

112 pacientes avaliados por 169 pacientes avaliados por
hospitalistas cardiologistas

¥ $

11 pacientes encaminhados para

21 pacientes foram indicados ao

avaliagZo da cardiologia

¥

cateterismo

10 pacientes foram, de fato,
avaliados pela cardiologia

$

20 pacientes realizaram o exame

' 2 exames ndo identificaram

leséies significativas

1 cateterismo indicado e realizado - -
3 exames identificaram

‘ lesBes significativas, mas ndo

foram submetidos ao
tratamento cirdrgico

1 revascularizag3o miocardica

L . izacBes:
endovascular 15 revascularizacdes: 13

endovasculares e 2 abertas

Figura 3. Indicacdo de cateterismo cardiaco e revascularizagdo miocardica segundo
avaliador inicial (Hospitalista versus Cardiologista)

O intervalo médio de tempo entre a avaliacdo pré-operatoria inicial

(realizada durante a internacdo ou ambulatorial) e a cirurgia foi de 24,63 dias para
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pacientes avaliados por médicos hospitalistas e 37,26 dias para pacientes examinados
por cardiologistas (p<0,001).

O tempo médio entre a avaliagdo pré-operatoria inicial e o cateterismo
cardiaco foi de 13,05 dias para pacientes avaliados por cardiologista e de trés dias para
agueles avaliados por hospitalista, enquanto o tempo médio entre a avaliacdo preé-
operatoria inicial e a revascularizacéo (aberta ou percutanea) foi de oito dias no Grupo
dos Hospitalistas e 26,67 dias no Grupo dos Cardiologistas.

N&o houve diferenga estatisticamente significativa na incidéncia de
MACE pés-operatério quando comparamos a avaliagcdo pré-operatoria realizada por
hospitalistas com a realizada por cardiologistas. Além disso, MINS ndo mostrou uma
relacéo significativa com mortalidade ou MACE.

O tempo total de internagédo, bem como a permanéncia na UTI, foram
diretamente relacionados a MACE. As tabelas suplementares 5 a 8 (disponiveis no
Apéndice 1) avaliam a relacdo entre idade, exames pré-operatorios, tempo total de

internacao, tempo de permanéncia na UTI, mortalidade e MACE.
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4 DISCUSSAO

Os pacientes do nosso estudo apresentavam caracteristicas clinico-
demograficas semelhantes, o que nos permitiu comparar a avaliacdo pré-operatéria das
cirurgias vasculares arteriais realizadas por hospitalistas com as realizadas por
cardiologistas, bem como os resultados das cirurgias entre os dois grupos. Houve
frequéncia significativamente maior de endarterectomias carotideas no Grupo de
Hospitalistas, mas ndo encontramos diferenca significativa na frequéncia de outros tipos
de cirurgias entre os grupos (Tabela 1). Este resultado é explicado pelo fato de esse tipo
de cirurgia ter sido raramente realizada durante os primeiros anos do hospital (2016-
2018), sendo que a frequéncia desse tipo de procedimento aumentou a partir de 2018,
quando os hospitalistas passaram a ser responsaveis pelo atendimento inicial, avaliacao
cardiaca pré-operatoria.

Além das caracteristicas clinico-demograficas semelhantes, outra
caracteristica que permitiu a comparacao entre 0s grupos € que, ao longo do periodo do
estudo, ndo houve mudancas significativas nos protocolos pds-operatdrios e nos
cuidados intensivos pos-operatoérios. O volume cirlrgico permaneceu, relativamente, o
mesmo ao longo do periodo estudado, com excecdo de 2016 (50 cirurgias), em que
acreditamos que o volume tenha sido menor porque o0 servico ainda estava em
estruturacdo e o ano de 2020 (54 cirurgias), em que a pandemia do COVID-19 afetou
significativamente o niumero de cirurgias eletivas realizadas. Quanto a equipe cirdrgica,
houve rotatividade anual de médicos residentes. Porém, ndo houve nenhuma mudanca
no quadro de cirurgides assistentes (contratados) o que, é verdade, pode ter deixado
esta equipe permanente de médicos mais experiente ao final de 5 anos de estudo.

As cirurgias que ja se apresentaram como sendo de urgéncia e
emergéncia (ex. oclusdes arteriais agudas, aneurismas rotos) foram excluidas porque a
avaliacdo nesse contexto ndo estava no escopo deste estudo. Além disso, quando as
cirurgias foram realizadas em territorios diferentes (ex. isquemia carotidea e de membros
inferiores) durante a mesma internagao, optamos por nao incluir esses tipos de pacientes
na analise comparativa. Essa decisdo foi tomada porque, além do pequeno namero
desses pacientes, seria um desafio encontrar pares de pacientes submetidos a primeira
e segunda cirurgias nos mesmos territorios arteriais e na mesma sequéncia entre os dois

grupos (avaliados por cardiologistas e hospitalistas). Além disso, pacientes que foram
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submetidos a uma primeira avaliacdo pré-operatdria para uma cirurgia inicialmente
eletiva, mas que precisaram ser operados na urgéncia antes de completar a avaliacdo
foram incluidos no estudo. Isso porque, mesmo que ndo tenham concluido toda a
avaliacdo, foi possivel avaliar e comparar muitos dados referentes a avaliacao inicial,
como as caracteristicas clinico-demograficas dos pacientes e a taxa de solicitacdo de
exames, sendo, portanto, valiosos para o estudo.

A definicdo de MACE néo é rigida e pode variar entre os autores,
sendo que alguns também consideram a morte decorrente desses eventos também
como MACE, 12 o que n&o foi considerado em nosso estudo. As taxas de mortalidade e
a incidéncia de MACE néao foram significativamente diferentes entre os grupos. Porém,
os cardiologistas solicitaram mais exames em comparagdo aos hospitalistas, o que
prolongou o tempo de internagéo.

Os cardiologistas também realizaram a primeira avaliacdo pré-
operatoria com mais frequéncia em pacientes internados quando comparados aos
hospitalistas (79,3 versus 58%). Isto por ser explicado, em parte, porque 0s
cardiologistas, nos primeiros anos do estudo (2016 a 2018) tinham menos dias de
ambulatérios disponiveis para realizar a avaliacdo pré-operatéria, 0 que os levavam a
internar os pacientes para agilizar o processo. Outra possibilidade que vemos, € que
devido a grande demanda e a capacidade limitada de realizacdo de exames em regime
ambulatorial pelo Sistema Unico de Saude (SUS), muitas vezes os pacientes precisam
ser internados para priorizar sua avaliacdo, o que acarreta aumento do tempo de
internacdo, 0s gastos em saude publica e diminui a oportunidade de outros pacientes
serem internados.

Com isso, vemos que, possivelmente, disponibilizar mais dias de
ambulatério aos profissionais que realizam a avaliacdo pré-operatéria pode reduzir o
tempo de internacdo, assim como, aumentar a disponibilidade dos exames realizados
para que sejam feitos mais facilmente a nivel ambulatorial. Ndo encontramos estudos
sobre avaliacdo pre-operatéria para qualquer tipo de cirurgia eletiva que respaldem esta
percepcao e acreditamos que nosso trabalho € pioneiro nesse sentido.

O numero de dias de internacdo pos-operatoria foi semelhante entre
0S grupos. Assim, o maior tempo total de internacdo no Grupo dos Cardiologistas
(provavelmente como resultado da solicitagdo de mais exames) ndo se traduziu em

menor tempo de internacdo pos-operatéria, indicando que nao houve beneficio
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mensuravel da extensa avaliacdo feita pelos cardiologistas que poderia, por exemplo,
evitar maiores complicacoes.

Os resultados mostram também que o tempo entre a avaliacao inicial
e a cirurgia foi maior no Grupo Cardiologista (média de 37,26 dias) em comparacao ao
Grupo Hospitalistas (média de 24,63 dias), sugerindo que a solicitacdo de mais exames
e procedimentos pré-operatérios por cardiologistas estendeu o periodo total de
internacgao.

A maior mortalidade encontrada neste estudo deve-se principalmente
aos reparos abertos de aneurismas de aorta e as revascularizacbes de artérias
periféricas. Segundo dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS), que coleta, processa e divulga informacdes de saude publica no Brasil, a
taxa de mortalidade por correcdo aberta eletiva de aneurismas de aorta abdominal
operados em servicos do SUS (Brasil) entre 2008 e 2019 é de 18,6 e 1,2% para
angioplastia de extremidades periféricas.(’61”) A taxa de mortalidade encontrada em
nosso estudo € maior (23,1 e 3,8%, respectivamente), cabendo ressaltar que os periodos
de dados do SUS (2008 - 2019) e os do nosso estudo (2016 - 2020) ndo séo exatamente
0S mesmos, mas ha alguma sobreposicao. Adicionalmente, a taxa de MACE foi de 9,1%,
0 que esta dentro do esperado quando comparado com taxas descritas na literatura, que
varia de 5 a 15%.W

Outros reparos de topografias de aneurismas de aorta (justa-renal,
toracoabdominal) e pontes abertas (suprainguinal e infrainguinal) foram relativamente
raros na amostra deste estudo, dificultando comparacdes estatisticas mais robustas.
Acreditamos que a elevada mortalidade encontrada em nosso estudo se deva ao volume
relativamente baixo dessas cirurgias realizadas em nosso centro. Outros estudos
demonstraram que servicos com baixo volume de revascularizagdes de membros
inferiores e correcdo aberta de aneurismas de aorta abdominal (menos de 20 casos por
ano) apresentam maior mortalidade e mais complicagdes pos-operatorias do que centros
com maiores volumes. 1819

Nossos achados indicam que os hospitalistas solicitaram menos
exames para realizar a avaliacdo pré-operatéria, o que reduziu o tempo de internagéo
sem alterar o desfecho (MACE e taxas de mortalidade). A importancia dos hospitalistas
é reconhecida em outros estudos no pré-operatério,(*>13) mas também estd bem

estabelecida no pos-operatorio, com estudos mostrando menores complicagcées pos-
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operatorias, mortalidade e custos hospitalares quando um hospitalista acompanha os
pacientes no pdés-operatério em conjunto com a equipe cirtrgica. %21

Estudos anteriores demonstraram que abordagens mais invasivas na
avaliacdo pré-operatéria nem sempre reduzem a morbimortalidade ou garantem
melhores resultados perioperatérios.?? Por exemplo, sabe-se que a revascularizagéo
cardiaca preventiva antes da cirurgia arterial em pacientes com doenca arterial
coronariana estavel ndo impacta as taxas de mortalidade pds-operatoria em curto e longo
prazo.(?3-25 Além disso, consistente com nossos achados, alguns estudos demonstraram
gue ndo héa beneficio na realizacédo de estratificacao de risco ndo invasiva em pacientes
de risco baixo ou intermediario, 0 que pode ter baixo valor preditivo para eventos
cardiacos e levar a possiveis atrasos na realizagdo de cirurgias vasculares.>-29

Assim, é importante que os meédicos realizem avaliagBes cardiacas
pré-operatorias de forma consciente, ponderando os riscos e beneficios de cada
intervencao, com indicacdes precisas de exames, evitando atrasos nas cirurgias e gastos

excessivos de recursos ja escassos.

4.1 Limitacoes

Devido a natureza retrospectiva do estudo, ndo é possivel determinar
relacdo de causalidade entre os dados, apenas estabelecer associacdes. Além disso, as
informacdes sdo extraidas de prontuéarios, que por vezes podem fornecer informacdes
incompletas. Alguns dos exames nao invasivos de estratificagdo de risco solicitados aos
pacientes do Grupo dos Cardiologistas apresentavam informacdes faltantes nos
resultados ou ndo foram realizados (10,14%), e alguns pacientes incluidos no estudo
nao tiveram a conclusao de risco pré-operatério descrita nos prontuarios (9,97%).

Adicionalmente, o niUmero de pacientes analisados foi determinado
por conveniéncia (pacientes operados num periodo de cinco anos), sem calculo prévio
do poder estatistico da amostra, 0 que constitui uma potencial limitagdo para a
interpretacédo dos nossos resultados.

Os critérios usados para encaminhamento dos pacientes aos
cardiologistas pelos hospitalistas eram subjetivos, ou seja, 0s hospitalistas
encaminhavam aos cardiologistas os pacientes que aqueles julgavam necessario. A falta

de critérios objetivos pode ser considerada uma limitacéo.
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H4, ainda, dois pacientes incluidos no estudo que ndo chegaram a
concluir a avaliacéo pré-operatoria porque evoluiram com complicacfes e tiveram suas
cirurgias urgenciadas. Isto pode ter aumentado a taxa de mortalidade ou MACE, porém
julgamos importante inclui-los, uma vez que os dados parciais obtidos pelas avalia¢des,
como a quantidade de exames solicitados, sédo de grande valia para o objetivo do estudo.
Além disso, acreditamos que estes dois pacientes tenham um impacto pequeno frente a
amostra de 312 cirurgias e 281 avalia¢des pré-operatorias incluidas no estudo.

Quanto a taxa de mortalidade, alguns pacientes podem ter perdido o
seguimento ou evoluido a 6bito fora do hospital antes do retorno em 30 dias pds-cirurgia
e, por isso, a taxa de mortalidade peri-operatoria pode ser ainda maior que a relatada.

Além disso, todas as revascularizacbes de membros foram
classificadas como tempo-sensiveis, mas existe a possibilidade de que uma pequena
proporcdo desses pacientes ndo tenha sido operada por isquemia critica do membro,
mas por claudicacao limitante, condi¢cao que, por si sG, ndo é sensivel ao tempo. Nao é
rotina em nOsSO servigco revascularizar pacientes com claudicacéo limitante, mas poucos
pacientes podem ter sido submetidos a cirurgia devido a esta condicao.

Outro dado significativo recomendado pelos consensos mais atuais e
gue nao coletado neste estudo € o estado funcional dos pacientes, o que nao nos permite
inferir homogeneidade dos grupos comparados e influenciar na indicacdo adequada de
avaliacé@o cardioldégica complementar. Reconhecemos isto como uma limitacdo embora
acreditemos que a proporcéo de pacientes com diferentes estados funcionais ndo deva
ser significativamente diferente entre aqueles avaliados por cardiologistas e aqueles

avaliados por hospitalistas.
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5 CONCLUSOES

1. Houve mais avaliagdes por cardiologistas do que por hospitalistas,
sendo os pacientes semelhantes do ponto de vista de antecedentes patoldgicos, com a
ressalva de que nao foram comparados quanto a capacidade funcional,

2. Houve maior numero de exames solicitados pelo Grupo dos
Cardiologistas, sendo a maior parte das avaliagdes realizadas em regime de internacéo
hospitalar;

3. Nao houve diferenca estatisticamente significativa em relacdo a
mortalidade ou major adverse cardiovascular events;

4. O grupo de pacientes avaliados pelos cardiologistas apresentou

maior tempo de internagdo hospitalar.
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Abstract

Introduction: Patients with peripheral arterial disease have an increased risk of developing
cardiovascular complication such as acute myocardial infarction, decompensated heart
failure, malignant arrhythmias, and stroke in the postoperative period of arterial surgeries.
These complications are referred to as major adverse cardiac events (MACE), and the
preoperative evaluation aims to reduce mortality and the risk of these complications.
However, there is no single standardized approach to perform these evaluations, which leads
to heterogeneity among studies and institutions. Purpose: Compare the preoperative
evaluation of arterial vascular surgeries conducted by internal medicine physicians with those
performed by cardiologists. Methods: We conducted a retrospective analysis of medical
records of patients who underwent elective arterial vascular surgeries from January 2016 to
December 2020 at a tertiary hospital in S&o Paulo, Brazil. We compared the preoperative
evaluation of these patients according to the initial evaluator (General Practitioners versus
Cardiologists), assessing the patients' clinical and demographic factors, mortality and
postoperative MACE rates, the rate of requested tests according to the initial evaluator, and
the length of hospital stay (total and postoperative), among others. Results: Two hundred
and eighty one patients were evaluated, with 169 (60.1%) assessed by cardiologists and 112
(39.9%) assessed by general practitioners. The groups were clinically and demographically
homogeneous. Cardiologists requested more non-invasive stratification tests (40.8%)
compared to General Practitioners (9%) (p<0.001), with no impact on the mortality rate (8.8
versus 10.7% respectively; p=0.609) and postoperative MACE (10.6 versus 6.2%
respectively; p=0.209). The total length of hospital stay (from admission to discharge) was
longer in the Cardiologist Group (17.27 versus 11.79 days in the General Practitioner Group;
p<0.001). There was no statistically significant difference in postoperative length of hospital
stay (mean of 7.55 days in the General Practitioner Group and 9.2 days in the Cardiologist
Group; p=0.164). Conclusion: The increased request for exams did not have a significant
impact on the mortality rate and postoperative MACE, but it did prolong the length of hospital
stay. Health managers should consider the findings of this study and ensure the appropriate

utilization of human and financial resources in their healthcare services.

Keywords: Cardiovascular diseases; Myocardial infarction; Postoperative care; Vascular

surgical procedures; Atherosclerosis



Apéndice

Apéndice 1. Dados clinico-demogréaficos adicionais

Tabela Suplementar 1. Caracteristicas clinico-demograficas dos pacientes

Avaliador inicial

Variavel Hospitalista  Cardiologista Total valor-p
n (%) n (%) n (%)
Sexo 0,613

Masculino 75 (67,0) 118 (69,8) 193 (68,7)

Feminino 37 (33,0) 51 (30,2) 88 (31,3)

HAS 97 (86,6) 144 (85,2) 241(85,8) 0,742
Antecedente de AVC 27 (24,1) 39 (23,1) 66 (23,5) 0,842
i[r)]':‘lﬁientgtsegg'ig“s (com ou sem 53 (47,3) 81(47,9)  134(47.7) 0,920
Diabetes mellitus, em uso de insulina 19 (17,0) 39 (23,1) 58 (20,6) 0,215
DRC 13 (11,6) 29 (17,2) 42 (14,9) 0,201
Tabagismo 0,271

Prévio 48 (45,7) 77 (44,5) 117 (44,0)

Atual 33(31,4) 61 (39,4) 94 (36,2)

Nunca 24 (22,9) 25 (16,1) 49 (18,8)
:liztgérllr%csode revascularizacdo do 16 (14,3) 24 (14,2) 40 (14.2) 0,984
Revasculariza¢éo aberta do miocardio 7 (6,3) 10 (5,9) 17 (6) 0,909
Intervengdo coronariana percutanea 8 (7,1) 14 (8,3) 22 (7,8) 0,727
Total 112 (100,0) 169 (100,0) 281 (100,0)

Teste do qui-quadrado; AVC: acidente vascular cerebral; DRC: doencga renal crénica; HAS: hipertenséo
arterial sistémica.

Tabela Suplementar 2. Medicagdo usada no periodo perioperatério
Avaliador inicial
Variavel Hospitalista Cardiologista Total

n (%) n (%) nop  Valorp

Uso de beta-bloqueador 43 (38,4) 66 (39,1) 109 (38,8) 0,911
Uso de aspirina 0,424+#

N&o, devido a alergia ou intolerancia 1(0,9) 0(0) 1(0,4)

N&o, mas foi iniciado 12 (10,7) 13 (7,7) 25 (8,9)

Sim 95 (84,8) 148 (87,6) 243 (86,5)

N&o, e foi optado por néo iniciar 4 (3,6) 8 (4,7) 12 (4,3)
Uso de estatina 110 (98,2) 160 (94,7) 270 (96,1) 0,209
Uso de clopidogrel 0,759#

N&o, devido a alergia ou intolerancia 1(0,9) 1(0,5) 2(0,7)

N&o, mas foi iniciado 36 (32,1) 62 (37,9) 98 (34,9)

Sim, e foi suspenso 6 (5,4) 12 (6,6) 18 (6,4)

Sim, e néo foi suspenso 4 (3,6) 3(1,6) 7(2,5)

N&o e néo foi iniciado 65 (58,0) 91 (53,3) 156 (55,5)
Total 112 (100,0) 169 (100,0) 281 (100,0)

Teste do qui-quadrado; #Teste de razdo de verossimilhanca.



Tabela Suplementar 3. Idade conforme avaliador inicial

Variavel Avaliador inicial Média DP Mediana n Valor-p
Idade (anos) Hospitalista 66,07 10,97 68 112 0,971
Cardiologista 66,12 10,18 67 169
Total 66,10 10,49 68 281

Teste t de Student; DP: desvio padrao.

Tabela Suplementar 4. Relacao entre indicacao e tipo de exames diagnosticos néo invasivos
solicitados para estratificacao de risco e taxa de positividade

Avaliador inicial

Variavel Hospitalista  Cardiologista Total Valor-p
n (%) n (%) n (%)
LGs?:gzggafgggen%eo invasiva <0,001

N&o 102 (91,1) 100 (59,2) 202 (71,9)

Sim 10 (8,9) 69 (40,8) 79 (28,1)
Ci_ntilggr_afia de perfuséo 0.001
miocardica '

Nao 110 (98,2) 145 (85,8) 255 (90,7)

Sim 2(1,8) 24 (14,2) 26 (9,3)
Angiotom’ografia >0 999*
de coronérias '

Nao 111 (99,1) 168 (99,4) 279 (99)

Sim 1(0,9) 1(0,6) 2(0,7)
csiresse farmacologico <0,001

Nao 105 (93,8) 122 (722) 227 (100)

Sim 7 (6,3) 47 (27,8) 54 (19,2)

Total 112 (100) 182 (100) 294 (100)

O teste veio positivo? >0,999*

Nao 10 (100) 61 (98,4) 71(98,6)

Sim 0 1(1,6) 1(1,4)

Total 10 (100) 62 (100) 76 (100)

Teste do qui-quadrado; *Teste Exato de Fisher; em negrito: estatisticamente significativo.

Tabela Suplementar 5. Relacdo entre idade e mortalidade

Variavel Morte Média DP Min. Max. n Valor-p
Idade (anos) Nao 66,23 9,93 27 85 254 0,516
Sim 64,85 14,95 20 79 27
Total 66,10 10,49 20 85 281

Teste t de Student; DP: desvio padréo.



Tabela Suplementar 6. Relagdo entre testes pré-operatdrios, tempo de internacdo em UTI e mortalidade

Variavel Morte Média P25 Mediana P75 Min. Max. n Valor-p

, ~ Nao 101,20 17,77 805 1625 10 261 10  0,176*
Z)Ng/PmTf'Operator'o Ndo 251,00 53 260 - 53 440 3
Ndo 13577 33,45 85 224 10 440 13

,  Ndo 5720 59 22,9 61 0,3 290 103 0,027*
Z)E/Rm‘ir)e'c’perato”o Sim 152,23 16,05 99,65 1843 104 640 12
Total 67,11 6,8 235 758 03 640 115

Ndo 14,08 8 12 175 0 61 97  0,024*
Troponina (pg/mL) Sim 36,56 13,12 22 61,9 5 114 8
Total 1579 85 12 181 5 114 105

Tempo de Nao 2,63 1 2 3 0 23 238  0,165*
internacdo em UTI Sim 4,25 1 2.5 6,25 0 21 24
(dias) Total 2,78 1 2 3 0 23 262

N Ndo 1,02 07 0,9 1,1 03 85 241 0,103*
(Cr;‘;"/"é'f)'”a el sim 113 07 126 16 03 18 25
Total 1,03 0,7 0,9 1,1 03 85 266

*Teste de Mann-Whitney; - abaixo dos niveis detectaveis; em negrito: estatisticamente significativo. BNP:
peptideo natriurético cerebral; PCR: proteina C-reativa; UTI: unidade de terapia intensiva.

Tabela Suplementar 7. Relac&o entre idade e MACE

Variavel MACE Média DP Min. Max. Valor-p
Idade Nio 6586 10,80 20 85 247 0,197
(anos)

Sim 68,72 7,04 53 79

Total 66,13 1053 20 85 272

Teste t de Student; MACE: major adverse cardiovascular events; DP: desvio padréo.



Tabela Suplementar 8. Relacdo entre exames e tempo de internac8o e permanéncia

Variavel MACE Média P25 Mediana P75 Min. Max. n  Valor-p

Nao 110,42 25,72 80,5 179,5 10 261 12 0,108*
(BNT Fir)é-operatério Sim 440,00 440 440 440 440 440 1
pg/m

Total 135,77 33,45 85 224 10 440 13

. N&o 62,48 6,1 23,5 74,1 0,3 640 103 0,163*

PCR pré-operatério ]
(pg/mL) Sim 106,84 12,72 39,25 213,55 5 3929 12

Total 67,11 6,8 23,5 75,8 0,3 640 115

Nao 13,57 8 12 15,7 0 73,8 97 <0,001*

Total 15,79 8,5 12 18,1 0 114 105

Nao 13,59 5 9 17 2 118 247 <0,001*
Tempo de internacao Sim 32 18 26 36,5 5 128 25
hospitalar total (dias)

Total 15,28 5 10 20,5 2 128 272

Nao 2,42 1 2 3 0 22 232 <0,001*
Tempo de internacdo Sim 6,87 2 8 1 23 23
em UTI (dias)

Total 2,82 1 3 0 23 255

N&o 1,01 0,7 0,9 1,1 0,3 8,5 242 0,295*
Creatinina basal Sim 1,20 0,7 0,9 1,57 0,3 3,8 24
(mg/dL)

Total 1,03 0,7 0,9 1,1 0,3 8,5 266

Exames pré-operatorios, tempo total de internacéo hospitalar, tempo de permanéncia na unidade de terapia
intensiva (UTI) e major adverse cardiovascular events (MACE) pés-operatério. *Teste de Mann-Whitney; em
negrito: estatisticamente significativo; BNP: peptideo natriurético cerebral; PCR: proteina C-reativa.



