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RESUMO:

Justificativa: Pacientes assintomaticos com capacidade funcional moderada nao tém indi-
cacao de pesquisa de doenca arterial coronariana (DAC) no pré-operatorio de cirurgias nao
cardiacas, especialmente de pequeno ou médio portes. Essa pesquisa € inapropriada por
promover sobrediagnostico e tratamentos fiteis. Ademais, esses pacientes eventualmente
passam por avaliacao cardiologica além da pré-anestésica. Objetivo: Explorar o papel da
consulta cardiolégica como mediador de pesquisa inapropriada de DAC em pré-operatorio de
cirurgias ndo cardiacas. Método: Estudo retrospectivo realizado em servico de anestesiologia
privado com prontuarios de pacientes assintomaticos, sem historico de doencas sistémicas
descompensadas e capacidade funcional moderada, submetidos a consulta pré-anestésica
para cirurgias de pequeno e médio portes. Consulta cardiologica foi identificada pela pre-
senca de relatorio de interconsulta realizada por cardiologista. Pesquisa de DAC foi definida
pela execucao de testes de estresse cardiaco. Resultados: Foram incluidos 390 prontuarios,
idade 48,6+15,4 anos, 67% mulheres e 69% cirurgias de médio porte. Pesquisa de DAC foi
infrequente, realizada em 3,9% dos pacientes. Além da avaliacdo pré-anestésica, consulta
cardiologica foi realizada em 93 (24%) pacientes. Dentro desses pacientes 15,1% foram sub-
metidos a pesquisa de DAC, comparados aos 0,34% nos pacientes sem avaliacdo cardioldgica
(P<0,001; RR:4,4 1C95%:3,5-5,6). Conclusdes: Exames inapropriados para pesquisa de DAC
sao infrequentes na populacao de pessoas assintomaticas submetidas a cirurgias de pequeno
a médio portes. No entanto, a presenca de avaliacdo cardiologica aumenta substancialmente
a probabilidade do paciente se submeter a este tipo de exame, sugerindo que, diferente do
anestesiologista, o cardiologista € um importante mediador deste tipo de conduta.
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INTRODUCAO

A avaliacao pré-operatoria tem como objetivo principal
analisar a condicao clinica do paciente candidato a cirur-
gia visando a reducao da morbimortalidade perioperatoria
associada ao ato anestésico-cirurgico e deve ser realizada,
preferencialmente, pelo anestesiologista.'? Sua realizacao
¢ justificada por distintos motivos, sendo que aproximada-
mente 20% dos pacientes submetidos a cirurgia apresen-
tam complicacdes clinicas no periodo pos-operatério.?

Neste contexto, interconsultas com médicos especialis-
tas durante a avaliacao pré-anestésica devem ser solicitadas
pelo anestesiologista em conformidade com o histérico cli-
nico do paciente e com o tipo de cirurgia proposta.'? Des-
ta forma, a equipe médica pode considerar imprescindivel
a realizacao de testes coronarianos pré-operatorios, tais
como o teste ergométrico, o ecocardiograma sob estresse, a
cintilografia miocardica de perfusao sob estresse, a angioto-
mografia de corondrias ou a cineangiocoronariografia, tan-
to para avaliacao inicial como para a deteccao de alteracoes
subsequentes."

Por outro lado, pouco sabemos sobre a eficacia desses
testes anatomicos e/ou funcionais de estresse cardiacos,
especialmente em pacientes de baixo risco submetidos a
cirurgias de pequeno e médio portes.>® Além disso, tendo
como base o historico e o exame fisico dos pacientes, entre
60 e 70% dos exames complementares solicitados antes de
cirurgias eletivas nao-cardiacas sao desnecessarios.” Assim,
os pacientes cirurgicos geralmente passam por avaliacoes
pré-operatorias extensas sem uma base s6lida de evidéncias
de que os beneficios diagnosticos superam os custos e os
possiveis danos.**

Neste contexto, estudos>%%?

e diretrizes de saude!®!!
criticam amplamente a pratica usual de testes pré-opera-
torios extensivos e nao seletivos, bem como a realizacao de
interconsultas médicas por pacientes assintomadticos, sem
doencas sistémicas descompensadas e com capacidade fun-
cional a0 menos moderada, quando candidatos a cirurgias
nao-cardiacas de baixo e médio portes. Além disso, mais
de 95% dos pacientes que se submetem a cirurgias eletivas
de baixo e médio portes nao requerem testes coronarianos
ou exames complementares antes da realizacao do procedi-
mento nas condicoes acima. 1!

Pesquisa conduzida na Austria'? demonstrou que res-
tringir o diagnoéstico pré-operatério para as recomenda-
¢oes das diretrizes mais atuais da anestesiologia acarreta
uma economia anual de 10 a 35 milhoes de euros nesse
pais. Além disso, uma revisao sistemadtica recente'® ana-
lisou a eficacia de testes pré-operatorios nao cardiacos
em cirurgia eletiva nao-cardiaca e constatou que nao ha
evidéncias derivadas de estudos de alta qualidade que
apoiem a realizacao de testes pré-operatorios de rotina em
adultos saudaveis ou em pacientes assintomaticos quando
submetidos a cirurgia ndo-cardiaca.

Diante do exposto, o presente estudo pretende explorar
o papel da consulta cardiolégica como mediador de pesqui-
sa inapropriada de doenca arterial coronariana (DAC) obs-
trutiva ou sua estratificacdo em pré-operatério de cirurgias

nao-cardiacas de pacientes assintomaticos com capacidade
funcional no minimo moderada e sem doencas sistémicas
descompensadas, contexto em que tais testes coronarianos
sao desnecessarios segundo diretrizes mais recentes.'*"?
Examinamos a realizacao de interconsultas e de testes pré-
-operatorios em um hospital privado do nordeste brasileiro
tendo como perspectiva os conceitos relacionados a segu-
ranca do paciente, por meio da educacao permanente e da
assisténcia de exceléncia, prevenindo e reduzindo riscos e
danos sem acarretar aumento dos custos.

METODO

Estudo transversal retrospectivo realizado em hospital pri-
vado de uma capital do nordeste brasileiro no periodo
compreendido entre maio de 2015 e maio de 2016. Foram
avaliados os prontudrios médicos de pacientes programa-
dos para cirurgias de pequeno e médio portes. A aprovacao
deste estudo foi por meio do parecer 1.703.064 do Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da Esco-
la Bahiana de Medicina e Saude Publica (EBMSP), com
certificado de apresentacao para apreciacao ética (CAAE)
numero 57161016.8.0000.5544. Devido ao cardter retros-
pectivo deste estudo, o CEP da EBSMP aprovou dispensa
do termo de consentimento livre e esclarecido.

Para quantificacao do nimero minimo de prontudrios
visando garantir representatividade da amostra para a rea-
lizacao de inferéncias a populacao-alvo, foi utilizado o pro-
grama computacional gratuito PEPI-for-Windows (WINPE-
PI)." O quantitativo de prontudrios foi estimado em 323,
de acordo com a opcao epidemiologia descritiva seguido
de estimativa do tamanho amostral, utilizando prevaléncia
aproximada de 30% e erro aceitdvel de 5% para um inter-
valo de confianca de 95%.

Foram incluidos no estudo os prontudrios de pacien-
tes submetidos consecutivamente a consulta pré-anestésica
entre maio de 2015 e maio de 2016 que obedeciam aos se-
guintes critérios: candidatos a cirurgia de pequeno e médio
portes, assintomaticos, com capacidade funcional igual ou
superior a 4 (quatro) equivalentes metabdlicos (MET) e
sem historia de doencas sistémicas descompensadas (Figu-
ral).

Cirurgias eletivas de pequeno porte, com mortalidade
perioperatdria < 1%, incluiram procedimentos superficiais
e endoscopicos e cirurgias de catarata, mama ou ambulato-
riais, enquanto as de médio porte, com mortalidade perio-
peratéria entre 1 e 5%, envolveram as cirurgias intraperito-
neais, intratoracicas, endarterectomia carotidea, de cabeca
e pescoco, ortopédicas e de prostata.'

No servico de anestesiologia analisado, os prontuarios
possuem informacao da capacidade funcional de forma pa-
rametrizada de acordo com o Duke Activity Status Index
(DASI), um questiondrio com 12 itens que avalia atividades
didrias habituais.'® Do ponto de vista prdtico, a estimativa
minima de 4 MET era obtida a partir de respostas positivas
aos quatro primeiros itens do questionario, a saber: cuidar
de si mesmo; caminhar dentro de casa; caminhar um quar-
teirdo em terreno plano; subir um lance de escadas.
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Pacientes submetidos a consulta pré-anestésica entre
maio de 2015 e maio de 2016 em hospital privado
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Figura 1 Diagrama STROBE da populacao incluida no estudo

Foram excluidos prontudrios com auséncia de docu-
mentacao representativa das variaveis em estudo, tais como:
avaliacao pré-anestésica, relatério de interconsulta ou lau-
do de exame complementar solicitado. A principal variavel
preditora do estudo foi a interconsulta cardiolégica e o des-
fecho foi a realizacao de testes anatomicos e/ou funcionais
para deteccao de DAC obstrutiva.

Consulta cardiolégica foi identificada pela presenca de
relatério de interconsulta realizada por médico especia-
lista em cardiologia,'” atendendo a solicitacio de auxilio
diagnostico do anestesiologista do servico ou consulta que
precedeu o anestesiologista, tendo sido anotado por este
no prontuario. Pesquisa de DAC foi definida pela execucao
de qualquer dos seguintes exames a partir da consulta pré-
-anestésica: teste ergométrico, ecocardiograma sob estresse,
cintilografia miocardica de perfusao sob estresse, angioto-
mografia de corondrias ou cineangiocoronariografia.

Foram também analisados dados clinicos e antropo-
métricos, estado fisico segundo a American Society of Anes-
thesiology (ASA),'® existéncia de comorbidades sob controle
clinico, porte e topografia cirirgicos. Por fim, também foi

calculado o indice de risco cardiaco revisado (RCRI).'® Este
indice se utiliza do tipo de cirurgia e dos aspectos clinicos
do paciente para avaliar o risco cardiovascular cirurgico,
dividindo os pacientes em classes de 0 (sem nenhuma va-
riavel de risco, apresentando risco cardiaco perioperatorio
inferior a 0,5%) a 3 (trés ou mais varidveis de risco, o que
representa risco maior que 10% de complicacoes cardiovas-
culares no perioperatorio).

Os dados obtidos foram digitados no programa compu-
tacional SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA, Release 16.0.2,
2008), com checagem automatica de amplitude e consis-
téncia. A analise estatistica foi descritiva, com as variaveis
categoricas apresentadas em frequéncias absoluta e relati-
va, e as continuas, em média + desvio padrao (DP) apos ve-
rificacao de normalidade pelo teste Kolmogorov-Smirnoff.

As prevaléncias de interconsulta cardiolégica e de pes-
quisa inapropriada de DAC obstrutiva, por meio da realiza-
cao de testes anatomicos e/ou funcionais de estresse cardia-
cos, foram apresentadas em percentuais e suas imprecisoes,
quantificadas por intervalo de confianca ao nivel de 95%
(IC95%). Em analise univariada, individuos que realizaram
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Tabela 1 Caracterizacdo de pacientes assintomaticos
programados em um hospital privado para cirurgias de
pequeno e médio riscos com capacidade funcional no
minimo moderada e comorbidades de risco para doencas
cardiacas sob monitoramento e controle clinico. Salva-
dor, BA, Brasil (n = 390)

Sexo
Feminino 262 (67%)
Masculino 128 (33%)

indice de risco cardiaco revisado (RCRI)
0 (risco perioperatorio <0,5%)
1 (risco perioperatorio <1%) 145 (37%)
2 (risco perioperatorio de 6,6%) 7 (1,8%)
>3 (risco perioperatorio de 11%) 0(-)
Estado fisico
Saudavel (ASAl) 166 (43%)
Doenca sistémica leve ou controlada (ASAll) 212 (54%)

238 (61%)

Doenca sistémica moderada (ASA I1I) 12 (3,1%)

Doenca sistémica grave (ASA V) 0()
Porte da cirurgia

Pequeno 122 (31%)

Médio 268 (69%)
Consulta cardiologica 93 (24%)
Hipertensao arterial 117 (30%)
Obesidade 106 (28%)
Diabetes mellitus 48 (12%)
Doenca arterial coronariana controlada 7 (1,8%)

ou nao interconsulta cardiol6gica foram comparados quan-
to a variaveis continuas por teste ¢ de Student para amostras
independentes e quanto a variaveis categéricas pelo teste
exato de Fisher. Variaveis com valor de P < 0,20 na analise
univariada foram selecionadas para andlise multivariada de
regressao logistica, realizada pela técnica stepwise. Foram
calculados odds ratio (OR), risco relativo (RR) e os respec-
tivos IC95%. Todas as analises estatisticas foram bicaudais,
com nivel de significancia definida por P < 0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas da amostra

Do total de 400 prontudrios triados, dez (2,5%) foram ex-
cluidos por falta da ficha de avaliacao pré-anestésica. Assim,
foram analisados 390 prontudrios de pacientes assintoma-
ticos, todos sem doencas sistémicas descompensadas, can-
didatos a cirurgias nao-cardiacas de baixo e médio portes,
submetidos a avaliacao pré-anestésica, sendo 67% mulheres
e 69% pacientes submetidos a cirurgias de médio porte (Ta-
bela 1).

A amostra apresentou ainda média (+ DP) de idade de
49 (+15) anos, com indice de massa corpérea média (IMC)
de 28 (+ 5) kg.m?, creatinina de 0,8 (+ 0,6) mg/dL e pres-
soes arteriais sistolica e diastolica com médias de 123 (+ 15)
mmHg e 79 (+ 10) mmHg, respectivamente (Tabela 2).

Tabela 2 Caracteristicas clinicas e antropométricas de
pacientes assintomaticos programados para cirurgias de
pequeno e médio riscos com capacidade funcional no
minimo moderada e comorbidades de risco para doencas
cardiacas sob monitoramento e controle clinico. Salva-
dor, BA, Brasil (n = 390)

Idade, anos 48,6 + 15,4
Massa corporal total, kg 76,1 £ 14,5
indice de massa corporea, kg.m? 27,7 £+ 4,6
Pressao arterial sistolica, mmHg 123,1 + 14,8
Pressao arterial diastolica, mmHg 79,0 + 10,2
Temperatura axilar, °C 36,3 +2,2
Frequéncia cardiaca de repouso, bpm 74,6 + 9,8
Hemoglobina, g/dL 13,5+4,8
Hematocrito, % 40,2 + 4,5
Contagem de plaquetas, n 252.444 + 69.734
Atividade de protrombina, s 96,1 + 13,5

Razao Normalizada Internacional (INR) 1,0 + 0,1

Tempo de tromboplastina parcial ati- 32,8 + 4,4
vada, s

Ureia, mg/dL
Creatinina, mg/dL

31,3+ 11,9
0,8+0,6

DP: desvio padrao

Quinze pacientes foram submetidos a pesquisa de DAC
obstrutiva por meio de testes anatdomicos e/ou funcionais
de estresse cardiacos durante a avaliacdo pré-anestésica,
correspondendo a prevaléncia de 3,9% (IC95%: 2,3 —
6,3%). Nove (60%) pacientes realizaram teste ergométrico
de esforco, quatro (27%) foram submetidos a cineangioco-
ronariografia e dois (13%) a cintilografia de perfusao mio-
cardica de esforco.

Associacao entre consulta cardiologica e pesquisa de
DAC obstrutiva

Noventa e trés pacientes submetidos a avaliacao pré-anes-
tésica foram encaminhados para consulta com médico car-
diologista durante o periodo pré-operatério, demonstran-
do na amostra estudada uma prevaléncia de interconsultas
cardiolégicas de 23,9% (1C95%: 19,9 — 28,3%).

Dentre os pacientes que realizaram consulta cardiol6-
gica 15,1% (I1C95%: 9,1 -23,8%) foram submetidos a exa-
mes para pesquisa de DAC obstrutiva, comparados a 0,34%
(IC95%: 0,01 —2,1%) dos pacientes sem avaliacao cardiol6-
gica (P <0,001; RR: 4,4; 1C95%:3,5 - 5,6).

Associacao estatistica foi constatada entre a interconsul-
ta cardioldgica e a pesquisa de DAC obstrutiva por meio da
realizacao de testes anatdomicos e/ou funcionais de estresse
cardiacos (P < 0,001). Associacoes também foram identi-
ficadas entre interconsulta cardiolégica e paciente com
diagnostico de hipertensao arterial sistémica (P < 0,001),
paciente com diabetes mellitus (P = 0,001), paciente com
estado fisico ASA III (P = 0,002), paciente com diagndstico
de DAC controlada (P =0,01) e sexo masculino (P =0,032).
Além disso, pacientes submetidos a interconsulta cardiolo-
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gica durante a avaliacao pré-anestésica apresentaram maio-
res médias de idade (P < 0,001), massa corporal total (P <
0,001), IMC (P < 0,001) e das pressoes arteriais sistolica (P
<0,001) e diastolica (P <0,01) (Tabela 3).

Em relacao as varidveis preditoras, a andlise multivariada
constatou maior OR para realizacao de consulta cardiolo-
gica no periodo pré-operatério quando o paciente apre-
senta estado fisico ASA III (OR: 5,0; IC95%: 1,3 — 19,6),
IMC 2 30 kg.m? (OR: 2,9; IC95%: 1,7 — 4,9) ou idade 2
60 anos (OR: 2,6; IC95%: 1,5 — 4,4). Além disso, os pa-
cientes com DAC controlada, estado fisico ASA III, IMC
> 30 kg.m?, pressao arterial sistolica > 140 mmHg, hiper-
tensao arterial sistémica, diabetes mellitus ou idade > 60
anos apresentam um risco pelo menos duas vezes maior
de serem submetidos a interconsulta cardiolégica durante
avaliacao pré-anestésica (Tabela 4).

Por sua vez, testes anatdomicos e/ou funcionais para
deteccao de DAC obstrutiva sao solicitados de forma
desnecessaria especialmente para pacientes hiperten-
sos (OR: 6,5; 1C95%: 1,7 — 25,0) ou diabéticos (OR: 4,7;
1C95%: 1,5 - 14,8).

DISCUSSAO

No presente estudo, a realizacao de interconsulta cardio-
l6gica durante avaliacao pré-anestésica de pacientes sem
doencas sistémicas descompensadas e com capacidade fun-
cional no minimo moderada programados para cirurgias
de pequeno e médio portes foi proxima de 24%. O pro-
cesso da interconsulta entre especialidades envolve muitas
varidveis, porém, de forma geral a opinidao do especialista
em cardiologia durante o pré-operatorio para cirurgias
nao-cardiacas visa indicar corretamente a avaliacao com-
plementar pré-operatéria.’’

A interconsulta cardiolégica corresponde a um as-
pecto importante da prdtica clinica do médico cardio-
logista. Apesar da boa prdtica da interconsulta parecer
uma extensao do senso clinico adquirido no cotidiano da
pratica médica, algumas das estratégias envolvidas nesse
processo sao unicas. Diante disso, pesquisas devem ser
incentivadas e a importancia deste tipo de treinamento
nao deve ser subestimada na formacao médica. Neste in-
terim, a selecao de exames pré-operatorios, testes espe-
cificos ou exames por imagens deve ser realizada como
medida complementar a suspeita clinica.'”! A solicita-
cao indiscriminada e rotineira € desnecessaria e implica,
além de custos adicionais para a instituicao, a possibilida-
de de resultados falso-positivos, com repercussoes mais
ou menos graves nos pacientes.'

Durante a avaliacao pré-anestésica dos pacientes assin-
tomaticos com capacidade funcional no minimo modera-
da, programados para cirurgias nao cardiacas de pequeno
e médio portes, foi também encontrada uma prevaléncia
de 4% para pesquisa inapropriada de DAC obstrutiva. Este
resultado evidencia que quase a totalidade (93,3%) dos

exames anatomicos e/ou funcionais de estresse cardiacos
realizados durante a avaliacao pré-anestésica foi motivada
pelo médico cardiologista.

Apesar dos resultados observados apresentarem con-
formidade com a literatura, demonstram uma maior ten-
déncia para realizacao de exames inapropriados de estresse
cardiaco quando o médico cardiologista participa do pro-
cesso pré-operatorio.® Esse resultado pode também estar
parcialmente associado a maior disponibilidade de recur-
sos diagnosticos no hospital analisado, que pertence a uma
rede hospitalar privada, que normalmente possui maior
capacidade economica.?-*

Outra possivel abordagem inerente ao resultado encon-
trado, a qual deve ser cuidadosamente analisada, é a possibi-
lidade dos médicos anestesiologistas ou cardiologistas solici-
tarem os exame complementares para eles mesmos (ou sua
equipe) realizarem o procedimento médico, visando benefi-
cio financeiro. No exercicio da atividade profissional, a soli-
citacao de exames complementares sendo executados pelo
mesmo médico nao é uma conduta antiética quando o pro-
cedimento ocorre em beneficio da saude do paciente, sendo
que ele deve ser devidamente remunerado pelo ato pratica-
do. Por outro lado, pode-se inferir que a realizacao dos testes
coronarianos desnecessarios constatados nesta pesquisa nao
parece estar relacionada ao beneficio financeiro do médico
e/ou do hospital, uma vez que apenas 14 dos 93 pacientes
que realizaram interconsulta cardiolégica foram submetidos
a exames anatomicos e/ou funcionais de estresse cardiacos.

A solicitacao inapropriada de pesquisa de doenca arte-
rial coronariana durante o pré-operatério pode revelar uma
maior preocupacao com o risco potencial para demandas ju-
diciais decorrentes da atividade profissional médica, além de
um aspecto cultural da atividade médica, que € a abordagem
investigativa proativa por meio do esgotamento das possibi-
lidades diagnésticas.??* Neste sentido, quando o candidato
a cirurgias nao-cardiacas de baixo e médio portes apresenta
fatores de risco para doencas cardiovasculares, o profissional
de saide pode considerar a solicitacao de exames comple-
mentares visando minimizar possiveis complicacoes cardia-
cas.?-* Mesmo assim, a solicitacao desses testes deve ser ana-
lisada com cautela, visto que estudos prévios** demonstram
que a realizacao desses exames pode, indiretamente, aumen-
tar o risco de complicacoes decorrentes de sua execucao.

No entanto, destaca-se que a frequéncia de testes coro-
narianos desnecessarios identificados neste estudo € supe-
rior aos 2,1% (1C95%: 2,1 — 2,2%) observados por Kerr et
al.*® em pacientes cirirgicos de baixo risco analisados por
meio da base de dados Medicare no ano de 2009. Igual-
mente foi superior aos 0,7% (1C95%: 0,6 — 0,8%) identifi-
cados também por Kerr ef al?® em pacientes cirargicos de
baixo risco submetidos a cirurgia de catarata e artrosco-
pias de ombro ou joelho analisados por meio da Veterans
Affairs Corporate Data Warehouse no mesmo espaco tempo-
ral. Porém, a prevaléncia aqui estimada coaduna-se com
0s 3,8% (1C95%: 3,6 — 3,9%) identificados por Sheffield et
al* em 74.785 pacientes cirdrgicos eletivos nao cardiacos
e nao vasculares obtidos na base de dados do Medicare
entre os anos de 1996 e 2008.
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Tabela 3 Associacdo entre interconsulta cardiolégica e caracteristicas clinicas de pacientes assintomaticos programa-
dos para cirurgias de pequeno e médio riscos com capacidade funcional no minimo moderada e comorbidades de risco
para doencas cardiacas sob monitoramento e controle clinico. Salvador, BA, Brasil (n = 390)

Idade, anos 56,0 + 15,1 46,3 + 14,8 <0,001
Massa corporal total, kg 81,1+ 15,0 74,6 + 14,1 <0,001
IMC, kg.m-2 29,5 £ 5,3 27,1 £ 4,3 <0,001
Pressao arterial sistolica, mmHg 128,6 + 15,2 121,4 + 14,3 <0,001
Pressao arterial diastolica, mmHg 81,5+9,9 78,3 + 10,1 0,008
Sexo masculino, n (%) 39 (42%) 89 (30%) 0,032
Cirurgia de médio porte, n (%) 63 (68%) 205 (69%) 0,816
RCRI >1, n (%) 3 (3,2%) 4 (1,3%) 0,365
Doenca sistémica moderada (ASA ll), n (%) 8 (8,6%) 4 (1,3%) 0,002
Pesquisa de DAC obstrutiva, n (%) 14 (15%) 1 (0,34%) <0,001
Hipertensao arterial sistémica, n (%) 44 (47%) 73 (25%) <0,001
Diabetes mellitus, n (%) 21 (23%) 27 (9,1%) 0,001
DAC controlada, n (%) 5 (5,4%) 2 (0,67%) 0,010

IMC: indice de massa corpdrea; RCRI: indice de risco cardiaco revisado; DAC: doenca arterial coronariana.
*Valores obtidos por meio dos testes exato de Fisher ou t para amostras independentes

Tabela 4 Andlise dos preditores para interconsulta cardiolégica em pacientes assintomaticos programados em hospi-
tal privado para cirurgias de pequeno e médio riscos com capacidade funcional no minimo moderada e comorbidades
de risco para doencas cardiacas sob monitoramento e controle clinico. Salvador, BA, Brasil (n = 390)

Doenca arterial coronariana controlada 3,11 (1,88 - 5,14) 0,010
Doenca sistémica moderada (ASA Ill) 2,97 (1,91 - 4,61) 0,002
IMC > 30 kg.m? 2,24 (1,58 - 3,18) <0,001
PA sistdlica > 140 mmHg 2,19 (1,54 - 3,11) <0,001
Hipertensao arterial sistémica 2,10 (1,48 - 2,96) <0,001
Diabetes mellitus 2,08 (1,42 - 3,04) 0,001
Idade > 60 anos 2,07 (1,47 - 2,92) <0,001
PA diastdlica > 90 mmHg 1,75 (1,21 - 2,50) 0,005
Sexo masculino 1,48 (1,04 - 2,11) 0,042

IMC: indice de massa corpdrea; PA: pressdo arterial; IC95%: intervalo de confianca de 95%.

Cabe salientar que, em conformidade com as distintas
diretrizes e estudos previamente publicados,*™* pacientes
assintomaticos nao necessitam ser submetidos a quaisquer
testes anatomicos e/ou funcionais de estresse cardiacos
para pesquisa de DAC obstrutiva durante a avaliacao pré-
-anestésica, quando programados para cirurgias de peque-
no e médio portes, apresentam capacidade funcional > 4
MET e comorbidades de risco para doencas cardiacas sob
monitoramento e controle clinico. Além do mais, testes co-
ronarianos nao sao indicados no perioperatorio por causa
da cirurgia caso ndo haja outra indicacdo.'”® Outrossim,
nenhum teste cardiaco adicional é indicado em pacientes
programados para cirurgias nao cardiacas quando o indice
RCRI for menor ou igual a um preditor.**%* Na maioria dos
casos, a razao para realizar testes adicionais serd baseada
nao no desejo de diminuir o risco no momento da cirurgia,
mas em diminuir o risco a longo prazo. Apesar de sete pa-
cientes avaliados apresentaram indice RCRI > 1, nenhum

destes foi submetido a testes anatéomicos e/ou funcionais
de estresse cardiacos para pesquisa de DAC obstrutiva no
perioperatorio.

O baixo nimero de pesquisas inapropriadas de DAC
obstrutiva, por meio de testes coronarianos desnecessarios,
nas avaliacoes pré-anestésicas analisadas parece demonstrar
que a grande maioria dos médicos anestesiologistas do ser-
vico em questao incorporaram em suas praticas as diretrizes
sobre testes de estresse pré-operatorios adequados as reco-
mendacoes da Choosing Wisely®.*' Por outro lado, demanda
a necessidade do servico focar em futuras recomendacoes a
fim de chamar atencao para a melhora integral da qualida-
de do exame pré-anestésico, uma vez que testes coronaria-
nos desnecessarios podem representar uma despesa signifi-
cativa tanto para o paciente como para os planos de satde
ou mesmo para o Sistema Unico de Saide (SUS) brasileiro.
Os custos com os 15 testes anatdomicos e/ou funcionais de
estresse cardiacos realizados por esta amostra variam entre
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R$ 3.648,92, utilizando os valores das tabelas dos Sistemas
de Informacao Ambulatorial e Hospitalar (SIA e SIH/
SUS), e R$ 9.500,00, de acordo com os valores médios de
mercado para procedimentos médicos na cidade de realiza-
¢ao na época dessa pesquisa.

Vale ressaltar que, neste estudo, foi analisado o servico
de anestesiologia de apenas um hospital privado do nordeste
do Brasil, fato que, se extrapolado para outros servicos do
pais, eleva substancialmente custos desnecessarios. Sheffield
et al* relataram que uso excessivo de testes de estresse cardi-
acos no pré-operatorio de pacientes do sistema de seguros de
satide norte-americano submetidos a cirurgia eletiva nao-car-
diaca representa uma despesa significativa para o Medicare.
Esse fato demonstra a necessidade de conhecimento médico
adequado na avaliacao pré-operatéria a fim de mitigar os
custos para o sistema de satide e para os pacientes.

Utilizando modelo inverso de abordagem, Peterson et
al® analisaram todos os exames de estresse cardiaco pré-
-operatorios realizados por pacientes adultos programados
para cirurgias nao-cardiacas entre os anos de 2012 e 2014
na Penn State Milton S. Hershey Medical Center, concluindo
que em 67% dos casos, esses testes raramente eram apro-
priados. Adotando-se o mesmo modelo de analise, a pre-
valéncia de exames anatomicos e/ou funcionais de estres-
se cardiacos pré-operatorios desnecessarios ou raramente
apropriados em nossa amostra seria 100%, o que evidencia
a tendéncia a superestimacao por meio da utilizacao desse
modelo investigativo. Porém, o nimero de testes anatomi-
cos e/ou funcionais de estresse cardiacos pré-operatorios
raramente apropriados neste estudo somam 15 no periodo
de um ano, enquanto no estudo norte-americano, perfa-
zem 501 testes em trés anos analisados.

Visto que foi realizado um estudo transversal em um
unico centro com dados obtidos por meio dos prontuarios
médicos, faz-se necessario relatar que este delineamento
implica limitacoes. Embora o estudo tenha sido capaz de
descrever tendéncias e identificar preditores independen-
tes para realizacao de consulta cardiologica durante avalia-
cao pré-anestésica e constatar seu papel indutor na reali-
zacao desnecessaria de testes anatOmicos e/ou funcionais
de estresse cardiacos durante o periodo pré-operatorio de
pacientes sem indicacoes clinicas para tal, os resultados po-
dem ser limitados pelo viés de selecao do paciente. Além
disso, o conjunto de dados analisados nao permite avaliar
atrasos ou cancelamentos cirurgicos, bem como apresenta
informacoes clinicas restritas aos parametros adotados na
avaliacdao pré-anestésica.

CONCLUSAO

Foi constatado que a solicitacao de exames inapropriados
para pesquisa de DAC obstrutiva é infrequente na popu-
lacao de pessoas assintomaticas submetidas a cirurgias de
pequeno a médio portes no servico de anestesiologia inves-
tigado. Além disso, a solicitacao de interconsulta cardiolo-
gica durante avaliacao pré-anestésica aumenta substancial-
mente a probabilidade desses pacientes serem submetidos
a testes anatomicos e/ou funcionais de estresse cardiacos.

Os resultados sugerem que, diferente do anestesiologista,
o cardiologista ¢ um importante mediador deste tipo de
conduta, demonstrando a necessidade de atualizacao mul-
tiprofissional para reduzir essas solicitacoes e o aumento de
custos para pacientes e sistemas de satude.

Financiamento

O presente estudo nao teve fontes de financiamento externas.
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