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ABREVIATURAS E SIGLAS

AngioTC: Angiotomografia Computadorizada
ASA: American Society of Anesthesiologists
AVC: Acidente Vascular Cerebral

DAOP: Doenca Arterial Oclusiva Periférica
DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
DRC: Doenga Renal Cronica

EUA: Estados Unidos da América

GHC: Grupo Hospitalar Conceicéo

HD: Hemodialise

HNSC: Hospital Nossa Senhora da Conceicédo
IAM: Infarto Agudo do Miocéardio

ICC: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

IRA: Insuficiéncia Renal Aguda

IRC: Insuficiéncia Renal Crénica

TEP: Tromboembolismo Pulmonar

TVP: Trombose Venosa Profunda

UTI: Unidade de Terapia Intensiva.

VM: Ventilagdo Mecénica



RESUMO

PRECOCIDADE DO COMANEJO CLiNICO-CIRURG ICO ASSOCIADA A
MELHORES DESFECHOS EM UM HOSPITAL PUBLICO TERCIARIO
BRASILEIRO.

Introducdo: O modelo de cuidado denominado Comanejo Clinico-Cirargico
baseia-se no cuidado compartilhado de pacientes cirdrgicos entre clinicos e cirurgides.
Ele vem sendo cada vez mais adotado em hospitais com enfermarias cirdrgicas.
Diversos estudos nesse tema demonstram associacdo com melhorias assistenciais desta
populacéo.

Método: Estudo de coorte histérica de pacientes em comanejo clinico-cirirgico
em um hospital pablico terciario de ensino do Brasil. Os desfechos avaliados foram
mortalidade hospitalar e complica¢Bes graves pds-operatorias, utilizando o tempo até o
inicio do comanejo como uma das variaveis em modelos de regressdo multivariavel de
Poisson.

Resultados: De setembro de 2014 a setembro de 2016, foram atendidos 443
pacientes. A idade média foi 64,6 (+14,6), as taxas de mortalidade e complicacdes
graves foram 23,5% e 41,6%, respectivamente, € 0 tempo médio de internacdo foi de 35
dias. As areas com mais comanejos realizados foram a Cirurgia Geral (146, 33%), a
Urologia, (91, 20,5%) e a Ginecologia/Obstetricia (51, 11,5%). As condi¢Ges que
demandaram comanejo com maior frequéncia foram: infeccdo hospitalar, 149 casos
(33,6%), distarbios hidroeletroliticos, 132 (29,8%) e disfuncdo ventilatoria, 65 (14,7%).
As condic¢Bes que mais geraram encaminhamentos a UTI foram infec¢cdo hospitalar, 30
casos (20,1%), disturbios hidroeletroliticos, 19 (14,5%), e congestdo volémica, 16
(20,8%). Nos modelos de regresséo Poisson, os preditores de mortalidade no modelo

ajustado foram o escore de Charlson (RR 1,16 [IC 95% 1,12-1,21; P<0,001]) e o tempo



internacdo-comanejo (RR 1,04 [IC 95% 1,01-1,08; P=0,010]). Para complicacdo grave
poOs-operatoria, as variaveis foram choque séptico pré-operatorio (RR 1,81 [IC 95%
1,43-2,30; P <0,001]), sangramento pré-operatorio com necessidade de transfusdo (RR
1,70 [IC 95% 1,162-2,49; P=0,006]), creatinina pré-operatoria (RR 1,08 [IC 95% 1,02-
1,14; P=0,006]), tempo internagdo-comanejo (RR 1,04 [IC 95% 1,03-1,06 ;P<0,001]) e
duracdo da cirurgia (RR 1,09 [IC 95% 1,03-1,16; P=0,003]).

Conclusdo: Um modelo de comanejo baseado em um sistema de consultorias
pelas equipes assistentes demonstrou inclusdo de pacientes graves, complexos e com
pior prognostico. O inicio precoce do comanejo foi um fator protetor tanto de
mortalidade hospitalar quanto de complicacfes graves pos-operatorias, o que reforca a
necessidade da avaliacdo sistematica desses pacientes em enfermarias cirurgicas no

momento da sua entrada no servico.



Palavras-chave: Medicina Interna, Medicina Hospitalar, Cirurgia, Centro
Cirargico Hospitalar, Comanejo Clinico-Cirurgico.



ABSTRACT
EARLY SURGICAL COMANAGEMENT ASSOCIATED WITH BETTER

OUTCOMES IN APUBLIC, TERTIARY HOSPITAL FROM BRAZIL.

Introduction: The model of care called Surgical Comanagement is based on the
shared care of surgical patients between clinicians and surgeons. It has been
increasingly adopted in hospitals with surgical nurseries. Several studies in the area
have shown an association with improvements in the care of this population.

Method: Historical cohort study of patients in surgical comanagement in public
tertiary teaching hospital in Brazil. The outcomes measured were hospital mortality and
severe postoperative complications, using time for start of surgical comanagement as
one of the variables in multivariate Poisson regression models.

Results: From September 2014 to September 2016 (2 years), 443 patients were
cared. The mean age was 64.6 (£14.6), while the taxes of mortality and severe
complications were 23.5% and 41.6%, respectively, and the mean length of hospital
stay was 35 days. The areas with the greatest number of comanagements were General
Surgery (146, 33%), Urology, (91, 20.5%) and Gynecology / Obstetrics (51, 11.5%).
The conditions that demanded comanagement with the most frequency were: hospital
infection, 149 cases (33.6%), hydroelectrolytic disorders, 132 (29.8%) and ventilatory
dysfunction, 65 (14.7%). The conditions that were most transfered to the ICU were
hospital infection, 30 cases (20.1%), hydroelectrolytic disorders, 19 (14.5%), and
volume overload, 16 (20.8%). In the Poisson regression models, the mortality predictors
after adjustment were the Charlson score (RR 1,16 [95% CI 1,11-1,21; P <0.001]) and
time from hospitalization to comanagement (RR 1.04 [95% CI1 1.01-1.08 ; P = 0.010]).

Severe postoperative complications predictors were preoperative septic shock (RR 1.81
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[95% CI 1.43-2.30, P <0.001]), preoperative bleeding requiring transfusion (RR 1.70
[95% CI] 1,16-2,49]). ; P = 0.006]), preoperative creatinine (RR 1.08 [95% CI 1.02-
1.14, P = 0.006]), time for surgical comanagement starting (HR 1.04 [95% CI 1.03-1.06,
P <0.001)) and duration of surgery (RR 1.09 [95% CI 1.03-1.16; P = 0.003]).
Conclusion: A comanagement model based on a consultation system managed
by the care teams showed that the patients selected were the most severe, complex and
with a worse prognosis. Early initiation of comanagement was a predictor of hospital
death and severe postoperative complications, which reinforces the need of a
systematical evaluation of all patients in surgery ward from the time of your entrance in

the nursery.
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Keywords: Internal Medicine; Hospital Medicine; Hospitalists; Surgical
Procedures, Operative; Surgery Department, Hospital; Surgical Comanage ment.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagdo de mestrado intitulada “Comanejo Clinico-
Cirargico em um Pais com Recursos Limitados: Quanto Mais Precoce, Melhor”,
apresentada ao Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, em 26 de marco de 2018. O trabalho é apresentado em trés
partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

O modelo caracterizado pela presenca de médicos generalistas no hospital
dedicados aos problemas mais comuns dos pacientes hospitalizados, trabalhando com
equipes de forma multidisciplinar e longitudinal, denomina-se Medicina Hospitalar (1).
Em um contexto no qual os hospitais do mundo inteiro necessitavam de um modelo que
fosse mais custo-efetivo e resolutivo, a Medicina Hospitalar se apresentou como uma
solucdo promissora (2). Com a expansdo do seu uso pelos hospitais, surgiram
evidéncias da sua associacdo com diminuicdo no tempo de internacdo dos pacientes,
melhor uso dos recursos hospitalares e diminui¢do do custo por leito (3, 4). Com esta
mudanca de paradigma no atendimento hospitalar, o0 modelo expandiu-se e 0 seu uso
passou a ser progressivamente adotado em diversos paises (5).

Os pacientes hospitalizados cirdrgicos sao uma parte importante da expansdo da
Medicina Hospitalar. A pratica denominada Comanejo Clinico-Cirargico, em que a
responsabilidade e cuidado do paciente é compartilhada entre cirurgides e hospitalistas,
também passou a ser realizada por esses grupos de médicos dedicados ao atendimento
hospitalar (6). Uma vez que a transi¢do epidemioldgica mundial esta associada com o
envelhecimento populacional e o aumento no nimero de pacientes com multiplas
comorbidades (7), cada vez mais pacientes com este perfil serdo submetidos a
procedimentos cirdrgicos. Assim, o atendimento desta populacdo necessita ser melhor
planejado, e o cuidado multidisciplinar incluindo clinicos e cirurgides é um modelo com
potencial de melhorar a seguranca e a qualidade do atendimento destes pacientes (8).

O Hospital Nossa Senhora da Concei¢do é um hospital terciario, pablico, com
850 leitos. A Medicina Interna atende cerca de 34% do volume hospitalar. Assim, € um

servico cuja caracteristica do atendimento é multidisciplinar. Desde 2008, uma parcela
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dos pacientes cirurgicos sdo comanejados pelo nosso servico nos mesmos moldes
descritos acima, isto €, em conjunto com as equipes assistentes.

Assim, uma vez que o comanejo clinico-cirdrgico vem sendo realizado em
diversas alas hospitalares cirargicas do Brasil, é importante estudar os modelos
existentes. 1sso 0s coloca em perspectiva a literatura corrente sobre 0 assunto e permite
diagnésticos situacionais para que se possa trabalhar em potenciais melhorias
assistenciais. Uma vez que o Hospital Nossa Senhora da Concei¢do é o maior hospital
publico do Sul do Brasil, o estudo do comanejo neste cenario tem importancia para este

fim.
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REVISAO DA LITERATURA

Nos Gltimos trinta anos, assistiu-se a uma mudanga no modelo de cuidado ao
paciente hospitalizado. O modelo classico, em que 0s pacientes eram vistos e prescritos
pelo seu médico do consultério, clinica privada ou atengdo bésica, se mostrava
insuficiente para garantir aos pacientes um cuidado seguro, continuo e custo-efetivo (9,
10). Enquanto os medicos assistentes tinham uma rotina de atendimento em suas
clinicas, intercorréncias ou questdes importantes de seus pacientes surgiam durante os
turnos. Isso criava uma rotina de ligacGes da enfermaria hospitalar a eles, dindmica
deletéria a pratica do consultorio e, principalmente, ao paciente hospitalizado (9). Com
a crescente demanda por seguranca e otimizacdo dos recursos hospitalares, os hospitais
passaram adotar o modelo denominado Medicina Hospitalar, caracterizado pela
composicdo de grupos de médicos com experiéncia no cuidado de pacientes
hospitalizados (2), pratica multidisciplinar e continuidade da atencdo (1).

Embora inicialmente contestado pela perda da continuidade do cuidado pelo
médico assistente (2), o modelo estabeleceu-se como definitivo ao mostrar-se custo-
efetivo. Em 2007, Peter K. Lindenauer et al. (3) demonstrou que, comparado ao modelo
tradicional, pacientes internados entre 2002 e 2005 nos EUA tinham um menor tempo
de internacdo e custo hospitalar. Em média, os hospitalistas viam 75 casos ao ano,
enquanto os internistas gerais viam 30 e os médicos de familia, 20 (esses Ultimos na
rotina acima descrita: consultdrio-hospital). Posteriormente, revisfes sistematicas
confirmaram a efetividade do modelo (11). Uma revisdo sistematica que incluiu 19
artigos demonstrou que a diminuicdo média nos custos e no tempo de internacdo eram
13,4% e 16,6% respectivamente (4). Desta forma, a relacdo de hospitais que adotam

este modelo teve um crescimento progressivo no mundo (12) de forma que, em alguns
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lugares dos EUA, estima-se que 70% dos pacientes hospitalizados recebam atendimento
por hospitalistas (5). Esse cendrio impulsionou o crescimento do numero de
hospitalistas, que é considerado, atualmente, 0 maior na histéria moderna da medicina,
passando a simbolica marca de 50.000 profissionais em 2016 (1).

Relativo a pacientes cirdrgicos, mundialmente, o nimero de cirurgias vem
apresentando tendéncia a aumentar em paises de todas as faixas de renda(13).
Entretanto, a estimativa atual € que 2% do potencial econ6micos dos paises de baixa e
média renda é perdido devido a falta de acesso a cuidado cirurgico e anestésico em
tempo adequado e de forma segura. A tendéncia € de que condi¢cbes médicas que
demandam cirurgia irdo aumentar nas proximas décadas, de forma que passardo a
apresentar um impacto econbmica cada vez maior neste grupo de paises(14). Além
disso, é estimado que os problemas médicos que necessitam ndo necessariamente de
cirurgias, mas de uma avaliacdo pelo cirurgido representem 28-32% das doencas
mundiais(15).

Assim, considerando a relevancia de pacientes com doengas que necessitam
cuidados cirargicos, o cuidado de pacientes internados em enfermarias cirdrgicas fez
parte da histéria do crescimento da Medicina Hospitalar (1, 6, 10, 16). Os motivadores
deste crescimento sdo semelhantes aos descritos em relacdo aos médicos em seus
consultérios. Como os cirurgides tem uma demanda por produtividade no bloco
cirurgico, os pacientes internados em seus nomes eram vistos numa rotina que dependia
em grande parte do trabalho de médicos residentes. Estes jovens médicos em
treinamento prestavam o cuidado destes pacientes e resolviam intercorréncias durante a
rotina, permitindo aos cirurgioes permanecer no Bloco Cirurgico (6). Dois fatores foram
determinantes para que os hospitalistas passassem a desempenhar esta funcdo: a

restricdo da carga horaria dos residentes e, mais importante, a crescente complexidade
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clinica dos pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos (6, 7, 10). Assim, o0 modelo
denominado comanejo clinico-cirargico, cuidado compartilhado entre cirurgides e
hospitalistas, passou a ser cada vez mais adotado pelos hospitais (17).

E importante notar que o modelo de comanejo é diferente de um modelo de
consultoria tradicional (18). O modelo de consultoria tradicional se d& quando um
médico solicita a uma determinada especialidade um parecer quanto a um diagnostico,
tratamento ou conduta, entre outros. O consultor, através de registro em prontuario,
prové um parecer, preferencialmente atendo-se ao motivo pelo qual foi solicitada a
consultoria e retira-se do caso. S&0 muitas as causas de inefetividade desse modelo:
estudos demonstram que a adesdo de cirurgiGes a recomendacdes clinicas pre-
operatorias sdo tdo baixas quanto 53,9% (19). Além disso, um estudo realizado
revisando consultorias sugere que existam importantes falhas na comunicacéo:
consultores e consultantes discordavam em relacdo a qual seria o problema central do
paciente em 14% dos casos (20). No Brasil, André C Marques et al. demonstrou que a
adesdo as recomendacdes da equipe de cardiologia em um hospital terciario brasileiro
(equipes clincias e cirdrgicas) era de 77% e a baixa adesdo as recomendacOes estava
associada a piores desfechos clinicos. Os preditores de melhor adesdo foram o
acompanhamento dos consultores, reforgo verbal, baixo nimero de recomendacdes e a
idade do paciente(21).

A dindmica do comanejo € diferente: ha divisdo de responsabilidades sobre o
paciente, horizontalidade nas relacGes entre profissionais e pro-atividade do hospitalista
(18). Séo realizados registros diarios na evolugdo por ambos profissionais, e tanto a
solicitacdo de exames quanto a prescricdo sao responsabilidades de ambos. Situacdes
agudas, isto é, intercorréncias, podem e devem ser manejadas pelo clinico sem esperar o

consentimento da equipe cirdrgica (10). Outra caracteristica importante € a
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comunicacdo ativa. Diferente de um modelo de comunicacdo baseado em registros de
prontuario, os profissionais trabalham numa logica colaborativa e a comunicacdo é
realizada de forma mais eficiente, preferencialmente de forma presencial. A selecdo de
pacientes é realizada através de acordos prévios para que a equipe clinica compartilhe o
cuidado dos pacientes com maior beneficio do comanejo, isto é, 0s que apresentam
maior complexidade clinica (16) e este cuidado é realizado desde a entrada do paciente
na enfermaria. As principais diferencas entre a consultoria e 0 comanejo séo expostas na

Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas da consultoria tradicional versus comanejo™®*®

Caracteristica Consultoria Tradicional Comanejo Clinico-Cirargico
Relacdo entre equipes cirargica Informal, através de Formal, negociada com
e clinica prontuério antecedéncia

~ . Conforme solicitacdo da Avaliacdo conforme critérios
Selecdo de pacientes ¢ ¢

equipe cirurgica pré-estabelecidos
Abrangéncia do atendimento Apo_rdagem das questoe_s Avaliacdo mtegra_l dos
solicitadas por consultoria problemas do paciente

Recomendacdes através de  Prescricdo, exames, evolucédo

Atividade da equipe clinica registro em prontudrio diaria, manejo agudo.

Responsabilidade do cuidado ao Exclusiva da equipe cirdrgica. Equipe Clinica e Cirdrgica

paciente
Comunicacéo entre equipes Potenciais conflitos nas Comunicacio direta e efetiva
cirdrgica e clinica recomendacdes ¢

O modelo de comanejo clinico-cirargico, na maioria dos estudos, € a introducao
de um clinico ou, mais comumente, uma equipe clinica (medicina hospitalar) em uma

enfermaria cirdrgica (22-25). Isso faz com que estes pacientes tenham, na maior parte
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dos turnos, um médico clinico para atender intercorréncias e, quando indicado
(conforme critérios pré-estabelecidos), prestar o seu cuidado no perioperatorio. Os
principais estudos demonstrando o beneficio deste modelo de cuidado derivam da
Ortopedia. Em 2004, um ensaio clinico randomizado comparando o cuidado usual por
cirurgibes com o realizado nos moldes do comanejo (cirurgido e hospitalista) em
pacientes realizando cirurgia ortopédica eletiva demonstrou diminuicdo na taxa
complicacBes menores, um desfecho sem impacto clinico relevante (22). No ano
seguinte, os autores publicaram um estudo com o mesmo delineamento, porém em
pacientes internados por fratura de quadril com necessidade de cirurgia (26), uma
populacdo em geral mais doente e idosa (16). Esse estudo demonstrou beneficio na
diminuicao do tempo de internacéo e, colocado em perspectiva com o anterior, reforca o
racional de que pacientes com maior gravidade tém o maior beneficio do modelo (18).
Posteriormente, foram publicados mais estudos demonstrando o beneficio do modelo de
comanejo clinico-cirurgico por hospitalistas em enfermarias de ortopedia (27-34),
neurocirurgia (10, 24, 25), cirurgia vascular (35-38), cardiotoracica (23) e geral (39, 40).
As principais evidéncias de beneficio sdo expostas na Tabela 2.

Em 2009, um estudo relevante de Amir A. Ghaferi et al (41) demonstrou que um
dos principais determinantes da mortalidade hospitalar de pacientes cirurgicos era o
cuidado de pacientes com complicacfes graves. De uma forma bem clara, o0s hospitais
cirurgicos foram divididos em quintis de acordo com a sua mortalidade e observou-se
que as taxas de complicacdes e complicacdes graves ndo variavam de acordo com a
mortalidade dos centros, mas sim a taxa de mortalidade 30 dias apos uma complicacédo
grave. A partir deste estudo, surge na literatura o termo failure to rescue, definido como
a mortalidade em 30 dias ap6s uma complicacdo pds-operatoria e utilizada como

marcador de qualidade assistencial de centros cirargicos (42, 43). Sob o racional de que
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os hospitalistas poderiam atuar atraveés do comanejo de forma a diminuir a mortalidade
nos centros cirurgicos, Keiki Hinami et al (44) demonstraram que, ao avaliar pacientes
com complicacfes pos-operatorias, 0 comanejo estava associado com diminui¢do na
mortalidade (odds ratio 0.23; IC 95% 0.05-0.99) e tempo de permanéncia (-2.6 dias, P
<0.01).

A American College of Surgeons (ACS), através do programa de melhoria na
qualidade assistencial cirdrgica denominada National Surgical Quality Improvement
Program (NSQIP), desenvolveu uma ferramenta com 21 variaveis para definir o risco de
mortalidade e de desenvolver complicacbes pos-operatdrias dentro de 30 dias para
diversas cirurgias (45), validada externamente em 2017 (46). Assim, é possivel
determinar através de escores de predi¢ao quais 0s pacientes cirirgicos com maior risco
de complicacBes de forma a seleciona-los para que recebam comanejo durante o
perioperatorio. Este racional foi explorado por Victor A. Ferraris (42), que demonstrou
que pacientes com um risco aumentado (avaliado através de escores) tinham maiores
taxas de Obito nos 30 dias ap6s uma complicacdo pds-operatoria (ou seja, maiores taxas

de failure to rescue).
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Tabela 2. Beneficio do comanejo clinico-cirdrgico em diferentes especialidades cirdrgicas.

- Tempo de Reinternacao Mortalidade .
Especialidade Internagio Hospitalar Hospitalar Custo-Efetividade
< US$ 2642-4303 por
7,6 vs 28% 4,7% vs 7.7% paciente®®

Ortopedia <2,2 dias®® %)

(P<0,001)® (P<0,01)®*

Neurocirurgia < 25%®) < 33%) _

Ciruraia Vascular 5,1 vs 5,5 dias ) 0,37 vd 1,75%
g (P<0,01)" (P=0,016)¢"
. . . . 19,7 vs 27,2 dias
4 (23) ) ' . —
Cirurgia Cardiotoracica (P=0,03)

0,36% vs 1,27%

5,28 vs 9,87 dias -- (P=0,0158)

Pacientes gerais®®

US$2300/QAL Y

< US$ 2642-4303 por
paciente(25)

Dados apresentando sempre a comparagéo do grupo intervencdo (comanejo) como controle.
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JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

JUSTIFICATIVA:

Conforme acima exposto, o atendimento de pacientes cirdrgicos vem sendo
realizado no nosso meio por medicos com formacdo em Medicina Interna no
modelo de Comanejo Clinico-Cirargico. No Hospital Nossa Senhora da Concei¢ao
(HNSC), esse atendimento vem sendo realizado pelo Servico de Medicina Interna a
demanda das equipes cirurgicas. Desta forma, é relevante definir as caracteristicas
deste modelo de atendimento relativas tanto as equipes médicas quanto ao perfil dos
pacientes para que se possa trabalhar no seu aperfeicoamento. Uma vez que a
tendéncia é de que pacientes cada vez mais idosos, frageis e doentes sejam
candidatos a procedimentos cirurgicos, o cuidado desta populacdo necessita um

melhor planejamento.
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OBJETIVOS:

2.1. OBJETIVO GERAL:

Definir o perfil de uma coorte de pacientes de um hospital publico terciério que
receberam atendimento pelo Comanejo Clinico-Cirurgico, avaliar a dindmica deste

modelo de atendimento e os determinantes de desfechos desfavoraveis.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.2.1 Descrever o perfil clinico-epidemioldgico de pacientes atendidos pelo
Comanejo Clinico-Cirurgico no Hospital Nossa Senhora da Conceicao.
2.2.2 Avaliar as caracteristicas assistenciais deste modelo, isto €, como ele é

utilizado pelos médicos assistentes e quais sdo as equipes cirurgicas
atendidas. Definir a sua resolubilidade, frequéncia absoluta e relativa de
atendimentos aos pacientes cirurgicos do hospital realizado por esta equipe.
2.2.3 Avaliar as varidveis que se associam com mortalidade e complicaces
cirrgicas graves nestes pacientes utilizando o tempo até a solicitacdo de

comanejo como uma das variaveis em modelos de regresséo.
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ARTIGO

PRECOCIDADE DO COMANEJO CLINICO-CIRURGICO ASSOCIADA A
MELHORES DESFECHOS EM UM HOSPITAL PUBLICO TERCIARIO

BRASILEIRO.

EARLY SURGICAL COMANAGEMENT ASSOCIATED WITH BETTER

OUTCOMES IN APUBLIC, TERTIARY HOSPITAL FROM BRAZIL.

Paulo Ricardo Mottin Rosa, Mestrando em Epidemiologia pela UFRGS;

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL (UFRGS)

RESUMO:

PRECOCIDADE DO COMANEJO CLINICO-CIRURGICO ASSOCIADA A
MELHORES DESFECHOS EM UM HOSPITAL PUBLICO TERCIARIO
BRASILEIRO.

Introducéo: O Comanejo Clinico-Cirurgico € um modelo de cuidado em que

cirurgides e clinicos compartilham a atencdo e responsabilidade sobre os pacientes. Este

modelo vem sendo progressivamente adotado em hospitais com unidades de internacédo

cirargicas. Estad associado com melhorias assistenciais no cuidado de pacientes desta

populagéo.

Objetivo: Avaliar o perfil do uso do comanejo clinico-cirtrgico em um hospital

publico terciério Brasileiro. Avaliar quais os fatores de risco para mortalidade hospitalar

e complicacbes poOs-operatorias graves, utilizando a precocidade do comanejo como

variavel de interesse.
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Delineamento: Estudo de coorte historica.

Cenario: Hospital publico, terciario, de ensino, clinico-cirdrgico do Brasil.

Pacientes: Pacientes internados em alas cirdrgicas num periodo de 2 anos que
receberam comanejo clinico-cirdrgico pela Medicina Interna.

Medidas: Caracteristicas clinicas, assistenciais, demogréaficas e relacionadas aos
procedimentos.

Desfechos: Mortalidade hospitalar e complicaces pos-operatorias graves.

Resultados: De setembro de 2014 a setembro de 2016, foram atendidos 443
pacientes. A idade média foi de 64,6 (+14,6), a mortalidade foi de 23,5%, a taxa de
complicacbes graves foi 41,6% e o tempo médio de internacdo foi de 35 dias. As
especialidades cirargicas mais frequentes foram Cirurgia Geral (146, 33%), Urologia,
(91, 20,5%) e Ginecologia/Obstetricia (51, 11,5%). As condi¢Bes mais comuns foram:
infeccdo hospitalar, 149 casos (33,6%), disturbios hidroeletroliticos, 132 (29,8%) e
disfuncdo ventilatéria, 65 (14,7%). As condicdes com maior volume de
encaminhamento para a UTI foram infecgdo hospitalar, 30 casos (20,1%), disturbios
hidroeletroliticos, 19 (14,5%), e congestdo volémica, 16 (20,8%). No modelo de
regressdo Poisson, os preditores de mortalidade no modelo ajustado foram o escore de
Charlson (RR 1,16 [IC 95% 1,12-1,21; P<0,001]) e o tempo internagcdo-comanejo (RR
1,04 [1C 95% 1,01-1,08; P=0,010]). Para complicacdo grave pos-operatoria, as variaveis
preditoras foram choque séptico pré-operatério (RR 1,81 [IC 95% 1,43-2,30; P
<0,001]), sangramento pré-operatério com necessidade de transfusdo (RR 1,70 [IC 95%
1,16-2,49; P=0,006]), creatinina pré-operatoria (RR 1,08 [1C 95% 1,02-1,14; P=0,006]),
tempo internacdo-comanejo (RR 1,043 [IC 95% 1,03-1,06 ;P<0,001]) e duracdo da

cirurgia (RR 1,09 [IC 95% 1,03-1,16; P=0,003]).
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Limitacdes: Auséncia de um grupo controle. Potencial viés de afericdo da
resolubilidade da equipe de comanejo.

Conclusdo: A gravidade desta coorte reforca que o comanejo realizado atraves
de um sistema de consultorias tende a selecionar 0s pacientes mais graves, complexos e
com pior prognostico. A precocidade da solicitacdo de comanejo foi um preditor tanto
de mortalidade hospitalar quanto de complicacGes graves pds-operatorias, o que reforca
a necessidade da avaliacdo sistematica de todos pacientes em enfermarias cirdrgicas,

definindo antecipadamente a necessidade ou ndo de comanejo pela equipe clinica.

Palavras-chave: Medicina Interna, Medicina Hospitalar, Cirurgia, Centro

Cirurgico Hospitalar, Comanejo Clinico-Cirurgico.

ABSTRACT

EARLY SURGICAL COMANAGEMENT ASSOCIATED WITH BETTER

OUTCOMES IN APUBLIC, TERTIARY HOSPITAL IN BRAZIL.

Introduction: Surgical comanagement is a model of care in which surgeons and
medicine physicians share accountability and responsibility of patients. There is a trend
toward increased use of comanagement for surgical patients. This model seems to be
associated with improvement in the care of this population.

Objective: To evaluate the characteristics of the surgical comanagement in a
public, tertiary hospital from Brazil. To evaluate the risk factors for inhospital mortality
and severe postoperative complications using time to comanagement as the variable of

interest.

30



Design: Historical cohort study.

Setting: Public, tertiary, academic, medical and surgical hospital from Brazil.

Patients: Patients hospitalized in surgical teams that received comanagement by
the internal medicine team over a period of two years.

Measures: Medical, sociodemographic and procedure-related variables.

Outcomes: Inhospital death and severe postoperative complications.

Results: From September 2014 to September 2016, 443 patients were cared by
the Internal Medicine comanagement. Mean age was 64,6 (+14,6), mortality was 23,5%,
severe complications rate was 41,6% and the mean length of stay was 35 days. The most
frequent surgical teams attended were General Surgery (146, 33%), Urology (91,
20,5%) and Gynecology and Obstetrics (51, 11,5%). The most common reasons for
consulting were hospital infection, 149 cases (33,6%), hydroeletrolytic disorders, 132
(29,8%) and ventilatory disfunction, 65 (14,7%). The issues with the higher absolute
number of ICU transfers were hospital infection, 30 patients (20,1%), hydroeletrolytic
disorders, 19 (14,5%) and volume overload, 16 (20,8%). In the Poisson regression
model, mortality predictors were the Charlson comorbidity index score (RR 1,16 [CI
95% 1,12-1,21; P<0,001]) and the time from hospitalization to comanagement request
(RR 1,04 [CI 95% 1,01-1,08; P=0,010]). Analyzing severe postoperative complications
with the same model, the predictors were preoperative septic shock (RR 1,81 [Cl 95%
1,43-2,30; P <0,001]), preoperative bleeding with need of blood transfusion (RR 1,70
[CI 95% 1,16-2,49; P=0,006]), preoperative creatinine (RR 1,08 [Cl 95% 1,02-1,14;
P=0,006]), time from hospitalization to comanegement (RR 1,04 [CI 95% 1,03-1,06
;P<0,001]) and surgery length (RR 1,09 [C1 95% 1,03-1,16; P=0,003]).

Limitations: Absence of a control group. Potential measurement bias for the

resolubility data.
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Conclusions: This cohort severity reinforces that the comanagement performed
in a consultation model tends to select the most sick, complex and with the poorest
prognosis patients. Nevertheless, surgical comanagement seems to be a resolutive
strategy in a public Brazilian hospital. The earliest comanagement was requested, lower
was inhospital mortality and severe postoperative complications rate. Such that a
systematic evaluation of all patients in surgical wards shall better define those in need

for comanagement by medicine physicians.

Keywords: Internal Medicine; Hospital Medicine; Hospitalists; Surgical

Procedures, Operative; Surgery Department, Hospital; Surgical Comanage ment.

Introducéo:

O Comanejo Clinico-Cirurgico caracteriza-se pelo cuidado compartilhado entre
cirurgifes e clinicos (1) e estd associado com melhorias assistenciais em diversas
especialidades cirurgicas (2-5). A expansao deste modelo de atendimento ao paciente
cirargico estd inserida na historia do crescimento da Medicina Hospitalar (6-8).
Considerando o envelhecimento populacional e 0 aumento no nimero de pacientes com
multiplas patologias crénicas (9), é fundamental o adequado planejamento do
atendimento perioperatorio desta populacdo (10). Mundialmente, sabe-se que o nUmero
de cirurgias vem apresentando tendéncia a aumento (11) e estima-se que 2% do
potencial econdmicos dos paises de baixa e média renda é perdido devido a falta de
adequado acesso cirurgico e anestésico. Além disso, é esperado que as condi¢des que
demandam cuidado cirurgico irdo aumentar nas proximas décadas, gerando um impacto

econdmico progressivamente maior neste grupo de paises(12).
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Apesar de o comanejo clinico-cirurgico ser cada vez mais comum em hospitais
que prestam cuidado de pacientes cirdrgicos, as evidéncias cientificas acerca da
seguranga, efetividade e custo desse modelo assistencial s&o incipientes na literatura e
escassas em cenarios de sistema de salde publico, de pacientes institucionais e com
menor nivel soécio-econdmico. Sabe-se que um dos principais determinantes da
mortalidade hospitalar em pacientes cirargicos é o cuidado dos que evoluem com
complicacdes pds-operatorias (13). Assim, se usa o termo “failure to rescue” (falha no
resgate) para definir pacientes com mortalidade em até 30 dias de uma complicacao
cirargica e considera-se que equipes de Medicina Hospitalar possam melhorar o
atendimento de centros cirurgicos ao realizar comanejo nesta populagao(14).

Desta maneira, uma vez que o comanejo clinico cirdrgico vem sendo adotado
por diversos hospitais em nosso meio, é relevante o estudo da sua dindmica de
funcionamento para que se possa trabalhar em potenciais melhorias deste modelo de
atendimento. O objetivo do estudo foi avaliar o perfil dos pacientes para os quais as
equipes cirargicas demandaram comanejo clinico-cirdrgico a Medicina Interna (MI),
descrever a mortalidade hospitalar, complicagdes pds-operatdrias, 0s principais
determinantes destes desfechos através de modelos de regressdo utilizando a
precocidade do cuidado da equipe clinica como uma das varidveis estudadas. Além
disso, avaliar as taxas de resolutividade das condi¢Ges clinicas destes casos.

Metodologia:

Cenario

O HNSC é um hospital publico, terciério, de ensino, com 850 leitos, clinico-
cirargico do Sul do Brasil. O servico de MI é responsavel por 150 leitos e por 33% do
fluxo de pacientes do hospital, sendo, portanto, um servi¢o com alta rotatividade e com

pratica multidisciplinar. Desde 2008, o servic¢o iniciou a pratica do comanejo no servigo
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de Cirurgia Vascular através da introducdo de um ou dois médicos dentro deste servico.
Em 2010, foi criado uma equipe de consultorias que realiza consultorias aberta ao
hospital inteiro, principalmente para areas cirurgicas, muitas delas na modalidade
“comanejo clinio-cirurgico”.

Equipe de Consultorias da Medicina Interna

A equipe de consultorias é composta por um médico do servigo que avalia e
atende os pacientes junto a dois residentes do segundo ano de MI e, na maior parte dos
meses, um residente do terceiro ano de MI. Assim, a equipe atende pacientes cirrgicos
de diversas especialidades através de consultorias, muitas delas prestadas na dindmica
do comanejo por solicitacdo das equipes cirdrgicas nas quais o paciente esta internado.
Nestes casos, 0 servico assume a responsabilidade pelo paciente numa ldgica
colaborativa junto as equipes assistentes, solicitando exames e modificando a prescricdo
conforme adequado e realizando evolugdes diarias. Os casos sdo sempre discutidos com
as equipes cirurgicas e existe um esforco para evitar falhas de comunicacdo, de forma
que nenhuma decisdo importante é tomada sem uma adequada discussdo entre 0s
Servicos.

Delineamento

Estudo de coorte historica.

Populacéo

Pacientes internados em equipes cirurgicas do HNSC para os quais as equipes
cirirgicas solicitaram consultoria visando Comanejo Clinico-Cirlrgico através do
prontuario informatizado. Os pacientes estavam internados nas seguintes especialidades:
Cirurgia Geral, Urologia, Ginecologia e Obstetricia, Cirurgia Toracica, Coloproctologia,
Cirurgia do Aparelho Digestivo, Cirurgia Oncoldgicas, Cirurgia Plastica e/ou

Otorrinolaringologia. As equipes cirargicas ndo incluem o0s servicos de
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Traumato/Ortopedia nem de Neurocirurgia pois estes servicos estdo alocados em outro
hospital do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC). Conforme descrito, 0s pacientes da
Cirurgia Vascular sdo comanejados por médicos da Ml designados para tal dentro deste
servigo, ndo sendo atendidos através da equipe de consultorais e também ndo fazem
parte deste estudo.

Critérios de Incluséo

Os critérios de inclusdo eram: pacientes internados em equipes cirdrgicas que

receberam comanejo pela equipe de consultorias. Para definicdo de comanejo, era
necessario que a equipe da MI tivesse realizado: (1) modificacdo na prescricdo e/ou
solicitacdo de exames e (2) evolugdes didrias.

Critérios de Excluséo

Os critérios de exclusdo foram:

(1) pacientes considerados estaveis, sem condic¢des clinicas com necessidade de
comanejo, ou seja, que poderiam ser cuidados pelas equipes cirurgicas sem o
acompanhamento da MI (por exemplo insuficiéncia renal aguda em
recuperacdo sem necessidade de modificagdo na prescricdo ou pneumonia
hospitalar em tratamento com antibiético adequado num paciente estavel que
somente necessitava finalizar o tempo apropriado de tratamento, com
prescricdo adequada). Nestes casos, a MI deixava recomendacbes e se
encerrava a consultoria;

(2) Pacientes internados em areas clinicas;

(3) Pacientes que tiveram um pedido de comanejo realizado por engano, ou seja,
casos em que a equipe necessitava de consultoria por outro motivo, por
exemplo realizacdo de pré-operatorio ou solicitacdo de transferéncia para Ml

€,
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(4) Indicacdo de transferéncia para Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) no

momento do pedido de consultoria.

Periodo

Desde 2014, observou-se um aumento na demanda pela equipe de consultorias.
Em 2014, foram respondidas 847 consultorias, em 2015, 1301 consultorias e, em 2016,
1732. Desta forma, o periodo escolhido para o estudo foi de setembro de 2014 a
setembro de 2016, representativo do aumento da demanda das equipes cirurgicas a Ml.

Coleta

As solicitagcBes de comanejo pelas equipes cirargicas eram realizadas através de
sistema informatizado (prontuario eletrénico), o que permitiu o registro acurado de
todas as solicitacbes do periodo. Cada paciente foi incluido uma Unica vez por
internacdo, podendo ser novamente incluido, desde que em outra internacdo. Alguns
pacientes tinham mais de um pedido de Comanejo na mesma internacdo pois a equipe
era chamada por uma determinada condicdo e, em caso de resolugdo, finalizava o
acompanhamento. Como alguns pacientes evoluiam com uma nova complicacdo ou
condicdo hospitalar, a equipe era novamente acionada. Para avaliar o tempo até o inicio
do acompanhamento dos pacientes pela Medicina Interna, foi definida uma variavel
continua com o nimero de dias entre a entrada no hospital e o inicio do primeiro
comanejo clinico-cirurgico daquela internacdo. O tempo total de comanejo foi
contabilizado somando todos os periodos de acompanhamento do paciente pela equipe
(nos casos com mais de um comanejo).

Variaveis

As variaveis coletadas foram socio-demogréficas, clinicas e relacionadas ao
procedimento. As varidveis dos pacientes foram escolhidas conforme o programa

National Surgery Quality Improvement Program, desenvolvido pela American College
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of Surgeons, (15, 16). Através destes dados, foram definidas 21 variaveis que permitem
estimar o risco de complicaces cirurgicas 30 dias apds a cirurgia: procedimento
cirargico, idade, classe funcional, cirurgia de emergéncia, ASA, uso de esteroides,
presenca de ascite, sepse pré-operatdria, ventilagdo mecénica (VM) pré-operatoria,
cancer disseminado, diabetes mellitus (DM), hipertensdo arterial sisttmica (HAS),
insuficiéncia cardiaca (ICC), dispneia, tabagismo ativo no ultimo ano, histéria de
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), dialise, insuficiéncia renal aguda e indice
de massa corporal (IMC). Devido ao carater retrospectivo da coleta, algumas destas
varidveis ndo puderam ser obtidas. Outra variavel coletada foi o escore de comorbidades
de Charlson, utilizado no hospital para definir a gravidade clinica dos pacientes. E
composto por 16 variaveis e validado para estimar a mortalidade de pacientes em 1 ano
(17). Dados assistenciais relevantes como dia de internacdo, tempo de permanéncia e
encaminhamento & UTI também foram coletados. Antes do inicio da coleta, foi
confeccionado um dicionario com as definicbes de cada variavel coletada para
minimizar o risco de viés de afericdo (Anexo B). A prescricdo e 0s exames também
foram sistematicamente avaliados nesses mesmos periodos. Os dados da cirurgia foram
coletados relativos a principal cirurgia do paciente, definida como a que deu inicio a
diversas reabordagens e/ou a de maior duracdo. As cirurgias foram classificadas
conforme a diretriz pré-operatéria de 2014 da American College of
Cardiology/American Heart e Association Task Force (18), adicionando a lista
procedimentos menores e percutaneos.

Resolubilidade do Comanejo

O motivo da solicitacdo de comanejo clinico-cirurgico foi definido através do
pedido da equipe cirargica e da avaliacdo da equipe da Medicina Interna, dados

registrados no prontuario eletrébnico em secéo propria para as consultorias dos pacientes.
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As condicdes avaliadas foram: arritmias, distarbios hidroeletroliticos, infeccdo
hospitalar, congestdo volémica (considerada como situacdes em que o paciente, por
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, cirrose ou por ter recebido solugdes salinas
em excesso, apresentava um quadro de excesso de volemia com consequéncias
organicas deletérias), alteracbes glicémicas, alteracBes presséricas, condi¢Bes
relacionadas a anticoagulagdo (inicio de anticoagulagdo ou manejo de pacientes
anticoagulados), disfuncdo ventilatoria, cardiopatia isquémica (doenca coronariana
estavel ou instavel), complicacdo pds-operatéria e alteracGes agudas do estado de
consciéncia. Cada paciente poderia ter mais de uma condi¢ao para ser comanejada pela
equipe clinica. A resolucdo de cada condi¢do foi definida como “sim” (resolvido) ou
“ndo” (ndo resolvido) da forma mais dicotomica possivel, isto €, se um comanejo havia
sido solicitado por hipercalemia e o potassio foi normalizado, por exemplo, seria
considerado como resolvido. A resolubilidade dos casos encaminhados a UTI esta
descrita abaixo. Foram avaliadas as especialidades cirdrgicas solicitantes com suas
frequéncias absolutas e relativas dentro da coorte. Foram obtidos dados assistenciais do
volume total de pacientes de cada especialidade cirargica a fim de analisar o volume
relativo de pacientes comanejados pela Ml no periodo de estudo.

Encaminhamentos a UTI

A equipe de consultorias ndo se propde a ser uma equipe de medicina semi-
intensiva na enfermaria, apesar de muitas vezes precisar realizar esta assisténcia. Os
casos para 0s quais foram solicitados comanejo clinico-cirtrgico que, na primeira
avaliacdo pela MI, necessitavam de transferéncia para UTI (por exemplo insuficiéncia
respiratoria com necessidade de intubacdo orotraqueal), foram excluidos da analise

(critério de exclusdo). Nestes casos, a Ml entrava em contato com a equipe cirdrgica

38



assistente informando esta necessidade, eventualmente participando do processo de
assisténcia aguda e transferéncia para o setor apropriado.

Em outros casos, a equipe de consultorias iniciava 0 comanejo e 0s pacientes
evoluiam desfavoravelmente, necessitando de transferéncia para UTI por necessitar de
cuidados criticos. Nestes casos, a equipe de MI estava acompanhando o0s casos e
participava ativamente da transferéncia para este setor. Estes casos foram considerados
como tendo as suas condi¢es resolvidas porque, sem a equipe de consultorias, 0s
pacientes teriam provavelmente evoluido com uma parada cardiorrespiratéria (PCR) ou
Obito na enfermaria.

Desfechos:

Os desfechos coletados foram complicagdes poés-operatérias (13, 15)
mortalidade hospitalar, reinternacdo no hospital em 30 dias e mortalidade em 30 dias. A
reinternacdo hospitalar foi definida como uma nova internacdo no HNSC em 30 dias. A
mortalidade em 30 dias foi definida como uma reinternacdo que evoluiu a ébito no
HNSC. As complicacdes pds-operatorias foram avaliadas de acordo com o National
Surgery Quality Improvenet Program(15) em graves ou ndo graves (moderadas a leves)
conforme previamente descrito por Porembka et al (19), no qual uma complicacdo é
grave quando: (1) necessita procedimentos invasivos, (2) resulta em danos permanentes
ou (3) em morte. Assim considerou-se complicacdes ndo-graves: trombose venosa
profunda (TVP), tromboembolismo pulmonar, pneumonia, infeccdo de ferida
operatéria, IRA, arritmas, delirium, infeccdo de trato urinario e outras infeccdes. As
complicacBes consideras graves foram: deiscéncia de anastomose, sangramento pos-
operatorio com necessidade de transfusdo, PCR, infarto agudo do miocardio, acidente
vascular encefalico, arritmia maligna (com necessidade de uso dispositivos cardiacos ou

cardioversao), ventilacdo mecanica (VM) por mais de 48 horas apos a cirurgia, VM nédo
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planejada pos-operatoria, choque séptico por mais de 48 horas apds a cirurgia e
encaminhamento a UTI ndo planejada pds-operatorio.

Andlise estatistica

Os dados continuos foram expressos em média ou mediana e desvio-padrédo ou
intervalo interquartil conforme sua natureza e distribuicdo. Dados dicotdmicos e
politdmicos foram apresentados em frequéncias relativas e absolutas. Os desfechos
avaliados foram mortalidade hospitalar e complicacdes po6s-operatdrias. Os fatores de
risco para os desfechos, o tempo entre a internacdo e 0 comanejo e o tempo total de
comanejo foram avaliadas através de um modelo de Regressdo Simples de Poisson. As
variaveis com p<0,10 foram incluidas no modelo final para o ajuste multivariavel, no
qual as variaveis foram consideradas com significancia estatistica quando p<0,05. Este
método foi escolhido devido a impossibilidade de usar todos os fatores de risco
diretamente em um modelo ajustado devido ao nimero de desfechos disponiveis
relativo ao namero de variaveis. As analises estatisticas foram realizadas utilizando o
Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corp) e o pacote estatistico SPSS versao 18.0.

Na analise de regressdo, os pacientes foram divididos em dois grupos: comanejo
precoce, definido como pacientes que receberam comanejo dentro de 7 dias, e comanejo
tardio, pacientes que receberam comanejo ap0s este periodo. Estes grupos foram
comparados quanto a taxa de mortalidade hospitalar e complica¢Bes graves de acordo
com o numero de variaveis consideradas como risco para cada desfecho nos dois
modelos de regressdo multivariaveis.

Resultados:

De setembro de 2014 a setembro de 2016, 13.735 pacientes estiveram
internados para as equipes cirurgicas do hospital, tendo sido solicitadas 534 consultorias

para a realizacdo de Comanejo Clinico-Cirargico. Em 33 casos (6,18%) ndo foi
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realizado comanejo devido ao motivo da solicitacdo ser outro (solicitagbes de Comanejo
Clinico-Cirargico por engano), em 32 casos (5,99%), os pacientes ndo tinham condicbes
clinicas ativas a manejar (sem necessidade de comanejo) e em 26 casos (4,87%) 0s

pacientes tinham indica¢do de UTI no momento da primeira avaliagdo pela Ml. Por fim,

Figura 1. Diagrama de fluxo do estudo.

13.735 pacientes internados nas
areas cirdrgicas de setembro de 2014
asetembro de 2016

'

534 consultorias solicitando
“Comanejo Clinico-Cirtrgico”

Exclus6es:

33: Consultoria por outro motivo. |

32: Sem necessidade de comanejo.

26: Necessidade de UTI. y

443 comanejos clinico-cirdargicos
realizados.

!

310 pacientes submetidos a
procedimentos cirdrgicos

As causas das exclusdes estdo especificadas. UTI: Unidade de Terapia Intensiva.

a amostra foi composta por 443 pacientes atendidos no periodo de estudo (Figura 1).

Na Tabela 1, estdo descritas as caracteristicas clinicas e demograficas dos
pacientes. A idade média foi de 64,6 (+14,6), 241 (54,4%) eram do sexo feminino e 390
(88%) da cor branca. O Charlson mediano foi de 4 (intervalo inter quartil 0-7), 227
(51,2%) pacientes tinham cancer e 94 (21,2%) doenga metastatica. A mortalidade dos
pacientes foi de 23,4%, a mediana do tempo de internacdo foi 35 (20-55) dias e 154
(54,8%) pacientes tinham um ASA >3, incluindo-se neste grupo cirurgias de

emergéncia. Cento e trinta e trés pacientes ndo realizaram cirurgia na internagdo: ou
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eram reinternacGes por complicagdes cirurgicas de internacdes prévias nos servigos ou
as equipes clinica e cirargica consideraram mais adequado ndo fazer o procedimento.
Dos que realizaram cirurgia, 41,6% evoluiu com pelo menos uma complicagdo grave.
Estes dados assistenciais estdo na Tabela 2.

Em relacdo as especialidades cirargicas solicitantes, as mais frequentes em relacdo aos
pacientes do estudo e, logo, a demanda assistencial, foram: Cirurgia Geral, com
146(33%) pacientes, Urologia, 91 (20,5%) e Ginecologia e Obstetricia, 51 (11,5%). Em
relacdo a porcentagem dos pacientes que receberam comanejo nas respectivas
especialidades, a Cirurgia do Aparelho Digestivo teve 10,20% dos seus pacientes
comanejados, a Cirurgia Toracica 5,79% e a Coloproctologia 5,65%. Na Cirurgia Geral,
principal responsavel por nosso volume de atendimentos com 146 casos (33%), 2,75%
dos pacientes receberam comanejo. Estes dados sdo apresentados na Tabela 3.

As condigbes mais comuns para as quais as equipes cirurgicas solicitaram
comanejo foram infeccdo hospitalar (33%), disturbios hidroeletroliticos (29,8%) e
disfuncdo ventilatoria (14,7%). As condicdes com as maiores taxas de resolubilidade
foram as relacionadas & anticoagulacdo (93,7%), cardiopatia isquémica (93,3%) e
alteragbes da glicemia (91,1%) (Tabela 4). As condi¢cdes cujo desfecho foi o
encaminhamento para UTI com maior frequéncia foram as complicacBes pos-

operatorias,
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Tabela 1. Caracteristicas Clinicas e Demogréaficas dos Pacientes em Comanejo Clinico-

Cirurgico pela Medicina Interna.

Variavel

Distribuicao*

Idade

Sexo Feminino

Raca Branca

Charlson index

Cancer

Cancer metastatico
Diabetes

Diabetes insulino-dependente
Uso crénico de corticoide
TVPI/TEP

DAC

AVE

HAS

Tabagismo ativo

DAOP

Sangramento com necessidade de > 4 CHAD
ICC

Dispneia

Cirrose

DPOC

DRC

Obesidade

64,56 (14,55t
241 (54,4%)
390 (88%)
4 (0-7)E
227 (51,2%)
94 (21,2%)
69 (15,6%)
49 (11,1%)
7 (1,6%)

28 (6,3%)
65 (14,7%)
28 (6,3%)
228 (51,5%)
96 (21,7%)
11 (2,5%)

8 (1,8%)

70 (15,8%)
16 (3,6%)

5 (1,1%)

31 (7,0%)
46 (10,4%)

20 (4,5%)

*Dicotomicas: n (%); t média e desvio padrao; £ mediana e intervalo interquartil.

Abreviacdes: TVP/TEP: Trombose Venosa Profunda e Tromboembolismo Pulmonar; DAC: Doenga
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Arterial Coronariana; AVC: Acidente Vascular Encefélico; HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica;
DAOP: Doenga Arterial Oclusiva Periférica; ICC: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; DRC: Doenca

Renal Cronica; CHAD: Unidades de Concentrado de Hemacias.

Tabela 2. Dados assistenciais dos pacientes em Comanejo Clinico-CirGrgico pela equipe de

consultorias da Medicina Interna.

Tempo de Internagéo (dias) 35 (20-55) *
ASA >3 154 (54,8%)
Realizou cirurgia na internagéo 310 (70%)
Tempo entre a internagdo e 0 comanejo (dias) 12 (5-24) *
Tempo de comanejo clinico-cirdrgico (dias) 7(4-14) *
Mortalidade hospitalar 104 (23,5%)
Reinternacdo hospitalar em 30 dias 61 (17,9%)
Complicagfes graves 129 (41,6%) 1

* Mediana e intervalo interquartil; ASA > 3: Classificacdo do estado fisico da American Society of
Anesthesiologists de trés ou mais, incluindo cirurgias de emergéncia. t taxa relativa dos pacientes que

realizaram cirurgia e ndo ao total de pacientes em comanejo.

13 casos (30,2%), alteragbes do estado de consciéncia, 9 (28,1%) e disfuncdo
ventilatoria, 14 (21,5%). Em nameros absolutos, o maior volume de pacientes
encaminhados a UT1 foram os casos de infeccdo hospitalar, 30 casos (20,1%), distarbios

hidroeletroliticos, 19 (14,5%), e congestdo volémica, 16 (20,8%).
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Tabela 3. Especialidades cirdrgicas e total de Comanejos Clinico-Cirlrgicos realizados para

cada equipe no periodo, com a frequéncia relativa em relagdo aos pacientes em comanejo.

Especialidade Total de pacientes  Pacientes em comanejo  Frequéncia Relativa
no periodo n (% do volume total). dos Comanejos. **
Cirurgia geral 5304 146 (2,75%) 33%
Urologia 2409 91 (3,78%) 20,5%
Ginecologia e
3048 51 (1,67%) 11,5%
Obstetricia
Cirurgia toracica 829 48 (5,79%) 10,8%
Coloproctologia 814 46 (5,65%) 10,4%
Cirurgia do
304 31 (10,20%) 7,0%
aparelho digestivo
Cirurgia 1027 24 (2,34%) 5,4%
Oncolégica
Outros --* 6 (--*) 1,4%
Total 13735 1 443 (3,23%)t 100%

*Dados ndo disponiveis. tExcluindo-se 0s dados indisponiveis de volume das demais especialidades. **

Frequéncia relativa do total de paciente em Comanejo pela Medicina Interna no periodo do estudo.
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Tabela 4. Condicdes para as quais as equipes cirdrgicas solicitaram Comanejo-Cirlrgico para a

equipe de consultorias da Medicina Interna e sua taxa de resolubilidade e encaminhamento a

UTL

Encaminhamento a
Condicéo n (%) Resolucéo n (%)

UTI n (%)
Arritmias 21 (4,7%) 19 (90,5%) 2 (9,5%)

Distarbios hidroeletroliticos
Infeccdo Hospitalar
Congestéo Volémica
Alteragdes Glicémicas
AlteracOes Pressoricas
Anticoagulacdo

Disfuncédo Ventilatoria
Cardiopatia Isquémica
Complicagdo Pés-Operatéria
Alteragdo de Consciéncia

Outros

132 (29,8%)
149 (33,6%)
77 (17,4%)
45 (10,2%)
24 (5,4%)
32 (7,2%)
65 (14,7%)
15 (3,4%)
43 (9,7%)
32 (7,2%)

48 (10,8%)

112 (85,5%)
125 (83,9%)
67 (87,0%)
41 (91,1%)
20 (83,3%)
30 (93,7%)
57 (87,7%)
14 (93,3%)
39 (90,7%)
28 (87,5%)

41 (85,4%)

19 (14,5%)
30 (20,1%)
16 (20,8%)
1 (2,2%)

2 (8,3%)

3 (9,4%)
14 (21,5%)
1 (6,7%)
13 (30,2%)
9 (28,1%)

1(2,1%)

UTI: Unidade de Terapia Intensiva. Dados apresentados em frequéncia absoluta e relativa. Os pacientes

encaminhados a UTI durante o Comanejo Clinico-Cirdrgio foram considerados como resolvidos.

Nos 310 pacientes da coorte que foram submetidos a procedimentos cirdrgicos, a
taxa de complicagBes po6s-operatorias foi de 73,2%. Destas, 41,6% foram classificadas
como graves (19). E importante notar que, como 178 pacientes tiveram mais de uma
complicacdo, é esperado que a soma dos nimeros de cada complicacdo seja maior do
gque numero 0s nameros totais de pacientes com complicacdes (Tabela 5). As taxas

apresentadas na tabela representam quantos pacientes desenvolveram cada complicacéo.

46



Tabela 5. ComplicacBes pds-operatérias classificadas conforma sua gravidade nos 310

pacientes em Comanejo Clinico-Cirlrgico pela Medicina Interna submetidos a cirurgias.

Complicacéo

Numero de pacientes (%)

Complicac¢bes N&o-Graves

170 (54,8%)

TVP

TEP

Pneumonia

Infeccdo de ferida operatoria
IRA

Arritmias

Delirium

ITU

Outras infec¢des

8 (2,6%)

13 (4,2%)
87 (28,1%)
77 (24,8%)
113 (36,5%)
17 (5,5%)
15 (4,8%)
38 (12,3%)

112 (36,1%)

ComplicacGes Graves

129 (41,6%)

Deiscéncia de anastomose
Sangramento pés-operatorio*
Parada cardiorrespiratoria
IAM pés-operatdrio

AVE

Arritmia maligna

VM > 48 horas apds a cirurgia

VM ndo planejada p6s-operatdria

Choque Séptico > 48 horas ap6s a cirurgia

UTI néo planejada

49 (15,8%)
29 (9,4%)
12 (3,9%)
7 (2,3%)

5 (1,6%)

1 (0,3%)
34 (11,0%)
46 (14,8%)
51 (16,5%)

76 (24,5%)

Pacientes com mais de uma complicacéo

178 (57,4%)

Total

227 (73,2%)

* Com necessidade de transfusdo. TVP: Trombose Venosa Profunda; TEP: Tromboembolismo
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Pulmonar; AVE: Acidente Vascular Encefalico; IRA: Insuficiéncia renal aguda; ITU: Infecgdo do trato

urinério; IAM: Infarto agudo do miocérdio; VM: Ventilagdo mecénica.

Os desfechos mortalidade hospitalar e complicacdo grave pds-operatoria foram
analisados através do modelo de regressdo simples de Poisson. As variaveis com p<0,10
foram utilizadas no modelo de regressdao multivariavel, exceto nos casos especificados
na base das Tabelas 6 e 7. Uma vez que a variavel de interesse era o tempo entre a
internacdo e o comanejo, priorizou-se ela quando foi observada colinearidade desta

variavel com o tempo de internacao.

Tabela 6. Regressdo de Poisson para Mortalidade Hospitalar.

Regressdo Simples

Regressdo Multipla

Variavel

RR (IC 95%) P RR (IC 95%)
Raca Branca 1,240 (0,778-1,976) 0,365
Sexo Feminino 0,984 (0,702-1,379) 0,924
cancer 1,723 (1,207-2,459) 0,003  *
DM 0,739 (0,485-1,126) 0,159
Sepse Pré-operatéria 1,458 (0,933-2,278) 0,098 falad
Choque Séptico Pré-op 1,560 (0,805-3,021) 0,187
Uso de Corticoide 0,605 (0,098-3,741) 0,589
TVP/TEP 1,070 (0,550-2,079) 0,843
DAC 0,759 (0,442-1,303) 0,317
AVE 1,070 (0,550-2,079) 0,843
HAS 0,808 (0,577-1,133) 0,216
Tabagismo 0,861 (0,559-1,326) 0,496
DAOP 0,770 (0,217-2,728) 0,686
Sangramento pré-op 1,615 (0,650-4,016) 0,302
ICC 0,898 (0,554-1457) 0,663

48



Dispneia

Cirrose

DPOC

DRC

Obesidade

VM pré-operatoria
Complicacdo Grave pos-
operatoria

Idade (décadas)
Charlson

Creatinina pré-
operatdria (mg/dL)
Tempo de Internagéo
Tempo Internacéo-
Comanejo (semanas)
Tempo de Comanejo
(dias)

Tempo de Cirurgia (h)

1,348 (0,639-2,845)
0,850 (0,146-4,949)
0,959 (0,489-1,883)
0,918 (0,516-1,633)
0,415 (0,110-1,561)
1,234 (0,223-6,835)

1,146 (1,019-1,288)

1,146 (1,019-1,228)

1,168 (1,123-1,216)

1,108 (1,024-1,198)

1,002 (1,001-1,003)

1,036 (1,009-1,063)

1,005 (0,994-1,016)

1,090 (0,956-1,243)

0,433
0,857
0,903
0,771
0,193
0,810

0,023

0,023

<0,001

0,011

0,001

0,008

0,396

0,197

**

1,069 (0,934-1,223)

1,162 (1,115-1,212)

**

*k*k

1,042 (1,010-1,075)

0,333

<0,001

0,010

DM: Diabetes Melito; Pré-op: pré-operatorio; TVP/TEP: Trombose Venosa Profunda/Tromboembolismo
Pulmonar; DAC: Doenga Arterial Coronariana; AVE: Acidente Vascular Encefélico; HAS: Hipertensdo
Arterial Sisttmica; DAOP: Doenca Arterial Oclusiva Periférica; ICC: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva;
DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; DRC: Doenca Renal Crbnica; VM: Ventilagdo Mecénica;

Tempo Internacdo-Comanejo (semanas): o tempo entre a hospitalizacdo do paciente e o pedido de Comanejo

pela equipe cirdrgica, em semanas.

*Néo incluido na Regressdo Multipla por compor o calculo da variavel Charlson. ** Né&o incluido por ser uma

varidvel presente apenas nos 310 pacientes com cirurgia na internagéo, o que limitaria o ajuste no modelo.

***Ngo incluido devido a colinearidade com a variavel de interesse Tempo Internagcdo-Comanejo.
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Para mortalidade hospitalar, as variaveis que se apresentaram como
significativas (p<0,10) na regressao simples foram a idade, o escore de comorbidades de
Charlson e o tempo entre a internagdo e o comanejo (tempo internagdo-comanejo,
medido em semanas). Na analise ajustada, o escore de comorbidades de Charlson e o
tempo internacdo-comanejo se mantiveram como preditores. No modelo para
complicacBes graves poOs-operatdrias, as variaveis que apresentaram significancia
estatistica como fatores de risco na regressdo simples foram raca ndo-branca, presenca
de coagulopatia pré-operatoria, choque séptico pré-operatério, sangramento com
necessidade de transfusdo de > 4 unidades de concentrado de heméacias (CHAD), o
escore de comorbidades de Charlson, a creatinina pré-operatoria (mg/dL), o tempo
internacdo-comanejo, o tempo total de comanejo e a duracdo da cirurgia. No modelo de
regressdao multipla, as variaveis que se mantiveram como preditoras de complicacdes
graves foram choque séptico pré-operatorio, sangramento pré-operatdério com
necessidade de transfusdo, creatinina, tempo internacdo-comanejo e duracdo da cirurgia.
A estimativa dos riscos relativos através da regressao simples e multipla de Poisson com
seus intervalos de confianca de 95% e valor P estdo representados nas Tabelas 6 e 7.

Foram desenvolvidos dois graficos dividindo os pacientes que receberam
comanejo nos primeiros 7 dias (comanejo precoce) dos que receberam apds 7 dias de
internacdo (comanejo tardio) (Figura 2). Em um deles, o desfecho avaliado foi a
mortalidade hospitalar (Figura 2a) e, no outro, as complicacdes graves pos-operatorias
(Figura 2b). No primeiro gréfico, as taxas do desfecho foram avaliadas conforme o
escore de comorbidades de Charlson, estratificado em 5 grupos (0-2, 3-4, 5-6, 7-9 e
>10). No segundo, os grupos foram classificado quanto ao nimero de fatores de risco

que demonstraram significancia na regressdo multivariavel para complicacdo grave
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(Tabela 7): tempo de cirurgia, escore de Charlson, sangramento com necessidade de

transfusao,

Tabela 7. Regressdo de Poisson para Complicacdo Grave P6s-Operatoria.

Regressdo Simples

Regressdo Multipla

Variavel
RR (IC 95%) P RR (IC 95%) P
Sexo Feminino 1,085 (0,832-1,415) 0,545
Raca Ndo-Branca 1,455 (1,054-2,008) 0,023 1,227 (0,865-1,740) 0,251
Dialise Pré-Op 1,360 (0,746-2,477) 0,316
Coagulopatia pré-op 1,370 (0,978-1,919) 0,068 1,316 (0,970-1,785) 0,078
Cancer 1,151 (0,879-1,508) 0,305
DM 0,788 (0,567-1,096) 0,157
Sepse pré-op 1,285 (0,982-1,681) 0,068 *
Choque séptico pré-op 2,449 (2,013-2,979) <0,001 1,812 (1,426-2,302) <0,001
Corticoide 1,396 (0,725-2,690) 0,318
TVP/TEP 0,789 (0,409-1,555) 0,507
DAC 0,857 (0,571-1,285) 0,455
AVE 1,120 (0,710-1,769) 0,626
HAS 0,872 (0,669-1,137) 0,311
Tabagista 0,978 (0,708-1,350) 0,892
DAOP 0,297 (0,047-1,868) 0,196
Sangramento >4 2,517 (2,190-2,892)  <0,001 1,699 (1,162-2,485) 0,006
CHAD
ICC 0,962 (0,675-1,372) 0,832
Dispneia 0,431 (0,122-1,522) 0,191
Cirrose *x
DPOC 0,839 (0,455-1,548) 0,574
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DRC 0,787 (0,486-1,275) 0,331

Obesidade 0,967 (0,513-1,824) 0,918
ASA >3 1,110 (0,846-1,456) 0,450
Idade (décadas) 0,960 (0,880-1,048) 0,361
Charlson 1,037 (1,003-1,073) 0,032 1,012 (0,979-1,047) 0,470

Creatinina pré-op 1,058 (0,999-1,120) 0,055 1,079 (1,022-1,139) 0,006
(mg/dL)

Tempo Internacdo- 1,054 (1,036-1,072) <0,001 1,043 (1,026-1,060) <0,001
comanejo (semanas)

Tempo de Comanejo 1,013 (1,003-1,023) 0,009 1,006 (0,997-1,106) 0,210
(dias)

Tempo de Cirurgia 1,130 (1,073-1,190)  <0,001 1,092 (1,031-1,156) 0,003

*N&o incluido por estar contido em Choque Séptico Pré-Operatorio. ** A amostra de pacientes
cirr6ticos submetidos a cirurgia era pequena e nenhum desenvolveu o desfecho, ndo sendo possivel
estimar o Risco Relativo. Pré-op: pré-operatério; DM: Diabetes Melito; TVP/TEP: Trombose Venosa
Profunda/Tromboembolismo Pulmonar; DAC: Doenca Arterial Coronariana; AVE: Acidente Vascular
Encefélico; HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DAOP: Doenca Arterial Oclusiva Periférica;
Sangramento > 4 CHAD: sangramento com nhecessidade de transfusdo de 4 ou mais concentrados de
hemécias (CHAD); ICC: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva
Croénica; DRC: Doenga Renal Cronica; VM: Ventilagdo Mecénica; ASA > 3: Classificagdo do estado
fisico da American Society of Anesthesiologists de trés ou mais, incluindo cirurgias de emergéncia;
Tempo Internagdo-Comanejo (semanas): o tempo entre a hospitalizacdo do paciente e o pedido de

Comanejo pela equipe cirdrgica, em semanas.

creatinina pré-operatoria, coagulopatia pré-operatoria, chogque séptico pré-operatorio e
raca ndo-branca. As varidveis continuas foram dicotomizadas da seguinte forma: tempo
de cirurgia em > ou < 2 horas(18), Charlson < ou >2(17) e creatinina pré-operatéria <

ou > 2,5 mg/dL(18). Os pacientes com 5 fatores de risco foram omitidos do gréafico das
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complicacBes graves pds-operatorias (Figura 2b) devido ao pequeno numero de

pacientes em cada grupo.

Figura 2. Gréficos com as taxas de mortalidades hospitalar e complicacdes graves pds-operatorias nos

grupos Comanejo Precoce e Tardio.
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Comanejo precoce: realizado em até 7 dias de internacdo. Comanejo tardio: realizado apds este periodo. No
grafico analisando a mortalidade hospitalar (2a), os grupos foram classificados de acordo com o escore de
Comorbidades de Charlson, estratificados em 5 grupos (0-2, 3-4, 5-6, 7-9 e >10). No gréafico relativo as
complicagBes grave pos-operatéria (2b), os pacientes foram estratificados conforme o nimero de fatores de
risco (nos 310 pacientes submetidos a cirurgias) foram: coagulopatia pré-operatoria, choque séptico pré-
operatério, sangramento com necessidade de transfusdo, escore de comorbidades de Charlson (< ou > 2),
Creatinina (< ou > 2,5 mg/dL) e/ou tempo de cirurgia (< ou> 2 horas). Pacientes com 5 fatores de risco foram

suprimidos do segundo gréafico devido ao baixo nimero de pacientes em cada grupo.

Discusséo:

Numa coorte de pacientes em comanejo clinico-cirargico pela Ml em um
hospital publico terciario brasileiro, foi observado que o tempo até o inicio do comanejo
pela equipe clinica foi um preditor de mortalidade hospitalar e complicacGes pos-
operatorias graves. A variavel tempo entre o inicio da internacéo e o inicio do comanejo
manteve-se preditora mesmo ap0s ajuste multivariavel para outros preditores destes
desfechos desfavoraveis. Isso reforca a importdncia da precocidade do inicio do
acompanhamento clinico nos pacientes cirurgicos mais graves. A Figura 2 expde este
achado: comparando os pacientes que foram comanejados dentro da primeira semana de
internacdo (comanejo precoce) com os demais (comanejo tardio), as taxas de
mortalidade e complicagdo p6s-operatorias séo maiores no segundo grupo, independente
do nimero de fatores de risco para estes desfechos, definidos através de regressao
multivariavel na prépria coorte.

O comanejo € um modelo de cuidado do paciente cirirgico em que as equipes
clinica e cirtrgica compartilham a responsabilidade do atendimento (1). E um modelo
que pressupde divisdo de responsabilidades entre as equipes responsaveis,
horizontalidade nas relacdes e manejo ativo dos casos pelo meédico hospitalista,

eventualmente sem esperar o consentimento do cirurgido (20). E diferente de um
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modelo de consultoria tradicional em que o clinico é chamado para oferecer
recomendacdes para problemas especificos, onde se espera que a resposta se restrinja ao
que foi solicitado. No comanejo, os médicos abordam o paciente de forma integral,
abrangendo todas as condigBes pertinentes ao cuidado perioperatério (1, 20). E um
modelo em expansdo (8) e associado a melhorias assistenciais em diversas areas
cirargicas (2, 4, 5, 14, 21-23).

Conforme j& descrito, a equipe de consultorias do servico de Ml do HNSC
realiza comanejo dos pacientes das equipes cirurgicas quando solicitado através de
consultoria. Nestes casos, a equipe participa ativamente do cuidado dos pacientes casos
com evolucdes diarias, ajustes na prescri¢do, solicitacdo de exames e comunicagdo
efetiva com as equipes cirargicas. Entretanto, diferente do modelo consolidado de
comanejo em que um clinico é integrado a uma enfermaria cirurgica e todos o0s
pacientes sdo sistematicamente avaliados de acordo com critérios previamente
estabelecidos (20) ou mesmo vistos em sua totalidade (21), os pacientes comanejados
pela equipe de consultorias eram chamados quando as equipes cirdrgicas percebiam a
sua necessidade. Conforme observado pelo escore de Charlson mediano, as proporgoes
de pacientes com cancer e a mortalidade, trata-se de uma coorte de pacientes graves,
com altas taxas de complicacbes poOs-operatorias quando comparado ao relatado em
equipes cirargicas de gerais(13, 24); Este dado corrobora a gravidade dos pacientes e
fortalece a hipotese de que, quando o comanejo é realizado através de um sistema de
consultorias, as equipes médicas tendem a reconhecer a necessidade do comanejo
apenas para paciente evidentemente graves (com mau prognéstico) e de forma tardia
(25).

Como ndo foi possivel encontrar uma coorte de pacientes com a mesma

gravidade para compor um grupo controle, a forma que encontramos de evidenciar a
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relevancia do comanejo foi criar uma varidvel “tempo internagdo-comanejo”, que € o
tempo desde a internacdo do paciente até a solicitacdo da consultoria pela equipe
cirargica. Foi observado que a média deste tempo variava bastante entre pacientes com
e sem Obito hospitalar, sendo maior nos primeiros. Para obter uma estimativa de risco
relativo mais robusta, esta variavel foi utilizada nos modelos de regressdo maltipla de
Poisson em semanas. Assim, este “atraso” na solicitagdo do comanejo mostrou-se um
forte preditor tanto de mortalidade hospitalar quanto das complicacBGes pOs-operatorias
graves, este ultimo considerado o principal determinante da mortalidade hospitalar em
alas cirurgicas (13). Foi considerado o uso de uma variavel que seria 0 tempo entre a
internacdo e o comanejo relativa ao tempo total de internacéo, porém considerou-se que
esta variavel teria pouco impacto pratico para as equipes assistenciais. Devido a
colinearidade com a varidvel tempo de internacdo, as duas variaveis ndo puderam ser
utilizadas juntas no modelo ajustado. De fato, sdo dois fenbmenos que ocorrem
concomitantemente: os pacientes ficam internados por mais tempo e as equipes
assistentes demoram a perceber a necessidade de um tratamento multidisciplinar.

Victor et al (24) demonstraram que 0s pacientes com mais alto risco de 6bito
apo6s uma complicacdo pos-operatoria (conceito de “failure to rescue”) correspondem a
aproximadamente 20% de uma enfermaria cirdrgica e sdo responsaveis por cerca de
90% dos casos. Ainda mais importante, este mesmo estudo demonstrou que estes
pacientes sdo identificaveis através de escores de predi¢do para desfechos desfavoraveis
no pds-operatorio. E considerado que o comanejo por hospitalistas tem uma importancia
no atendimento de pacientes com complicacbes pos-operatorias para melhorar seus
desfechos (14). O estudo deste desfecho tem, portanto, importancia em nossa coorte.

Por se tratar de um desfecho mais frequente que a mortalidade e ao mesmo tempo um
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proxy para ela, foi possivel encontrar mais varidveis preditoras para complicacdo grave
poOs-operatoria no modelo de regressdo e montar o grafico ja descrito.

A subutilizacdo do servigo de comanejo pode ser observada na proporcdo de
pacientes atendidos nas diversas areas: 2,75% na Cirurgia Geral, 3,78% na Urologia até
10,20% na Cirurgia do Aparelho Digestivo. Estudos sugerem que até 90% de paciente
em enfermarias cirdrgicas teriam beneficio do atendimento por um modelo de comanejo
(20). Assim, idealmente, a solicitacdo de comanejo deveria seja realizada através de
gatilhos assistenciais automaticos que utilizem escores de risco validados (19) para
acionar a equipe clinica de forma precoce e para uma maior propor¢cdo de pacientes
(13). Essa estratégia aumentaria bastante 0 nosso volume de atendimento, de forma que
devera haver um planejamento institucional para adequar-se a demanda sem
sobrecarregar a equipe.

As taxas de resolubilidade das condi¢bes que demandaram comanejo foram
adequadas levando em conta que as equipes cirdrgicas solicitam comanejo quando
consideram a complexidade do cenario acima da sua capacidade de resolugcdo. Mesmo
problemas mais graves como infeccdo hospitalar, alteragdo do nivel de consciéncia e
distdrbios hidroeletroliticos apresentaram taxas de resolutividade de 83,9%, 87,5% e
85,5%, respectivamente, considerando como resolvidos os pacientes encaminhados a
UTI durante o comanejo. A natureza das condi¢cbes mais comuns (infecgcOes
hospitalares, distdrbios hidroeletroliticos e de sobrecarga de volume/congestao
volémica) reforca a necessidade de que este servico seja prestado por equipes de
médicos clinicos generalistas com pratica em manejar pacientes hospitalizados. As
condi¢cbes maior proporcdo de encaminhamentos para a UTI foram as complicacOes
poOs-operatorias, alteracdes do estado de consciéncia e disfungBes ventilatorias. Em

pacientes gerais nao-cirdrgicos, esses problemas também sdo complexos e
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frequentemente tem um mau prognostico. Em pacientes graves, altera¢fes do estado de
consciéncia e disfungdes ventilatérias, por exemplo, frequente evoluem com
necessidade de intubacao orotraqueal.

Nosso estudo tem alguns pontos fortes. O primeiro € tratar-se da avaliacdo de
um modelo de atendimento a pacientes cirdrgicos com potencial na melhoria da
qualidade assistencial desta populacdo em um hospital publico de um pais de renda
média. Do nosso conhecimento, este € o0 primeiro estudo de comanejo clinico-cirurgico
neste contexto. Outro ponto forte é que a coleta das variaveis preditoras de mortalidade
e complicacdo pds-operatdria, principalmente nossa varidvel de interesse, tempo
internacdo-comanejo, e 0 escore de Charlson sdo confiaveis por se tratarem de
informagBes objetivas e disponiveis diretamente no sistema computadorizado do
hospital. O mesmo se aplica aos desfechos mortalidade hospitalar, complicacdo grave e
encaminhamento a UTI.

Nosso estudo tem diversas limitacdes. A primeira e mais importante € a auséncia
de um grupo controle, o que limita algumas inferéncias. Este problema foi parcialmente
contornado avaliando separadamente os pacientes com e sem ébito, conforme descrito
acima, e definindo uma variavel continua para caracterizar o atraso no pedido de
comanejo. Essa abordagem possibilitou estratificar os pacientes quanto a precocidade
do comanejo, diferenciando os que receberam o atendimento precoce daqueles mais
tardios e avaliando seu impacto nos desfechos medidos. Outra limitacdo é a
possibilidade de heterogeneidade na coleta (viés de afericdo), principalmente nas
informagdes mais subjetivas referentes a resolucdo do motivo da consultoria. Para lidar
com este problema, foi definido um dicionario de termos e realizadas reunides
periodicas para controle da coleta. Por fim, a pesquisa foi realizada através da analise de

prontuario eletrénico que, por mais que contenha todos os registros assistenciais dos
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pacientes, eventualmente algum detalhe relevante ndo é descrito. Novamente, o
dicionario de termos teve funcdo para minimizar esta limitacao

Concluséo:

O modelo de comanejo clinico-cirdrgico pode ser implementado de forma bem-
sucedida em hospitais plblicos de paises de média renda. E uma alternativa resolutiva e
com potencial de atender melhor a crescente populagdo de pacientes idosos e com
multiplas comorbidades internados em enfermarias cirdrgicas. Avaliando o comanejo
realizado através de consultoria em nosso hospital, observamos uma coorte com elevada
morbimortalidade, sugerindo que este ndo € o método ideal de selecéo para definir quais
pacientes se beneficiam do comanejo. O quanto mais precoce a equipe clinica foi
acionada para participar do cuidado destes pacientes, menor foi o risco de evolucéo a
desfechos hospitalares e perioperatorios desfavoraveis. Vale destacar que pacientes
cirargicos de alto risco sdo reconheciveis através de ferramentas de predicdo que
utilizam variaveis clinicas e perioperatdrias para definir esta subpopulacdo que demanda
maior atencéo.

Implicagbes futuras: Sugerimos que o modelo ideal de comanejo seja a
avaliacdo sistematica de todos os pacientes que ingressam em uma ala cirurgica através
de escores de risco, pois 0s médicos tendem a reconhecer pouco e de forma tardia o0s
pacientes que necessitam deste atendimento. Isto pode se dar tanto através de
ferramentas informatizadas que solicitem a presenca do clinico através de critérios pré-
estabelecidos ou, mais efetivamente, da incorporacdo de um clinico as equipes
cirargicas. Enfatizamos a necessidade de mais estudos em paises de baixa e média renda
sobre modelos de atendimento a pacientes cirdrgicos para que se possa definir a sua
dindmica ideal.
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

1. O Modelo de Comanejo Clinico-Cirurgico, por se tratar de uma forma de

atendimento multidisciplinar, tem o potencial de melhorar o desfecho
de pacientes graves internados em alas cirurgicas. A taxa de resolucao
de problemas complexos de pacientes cirdrgicos pode ser aumentada
utilizando este modelo.

O modelo de Comanejo Clinico-Cirurgico mais estudado é a introducao
de um clinico/hospitalista em uma equipe cirdrgica, de forma que todos
0s pacientes recebem (ou séo avaliados se devem receber) a intervengéo
desde a sua chegada na enfermaria. Modelos que dependem da avaliacdo
subjetiva e ndo sistematica das equipes médicas ndo parecem ser o
modelo ideal. Avaliando pacientes atendido através de um modelo de
comanejo por consultoria em nosso hospital, observamos uma coorte
com elevada gravidade, tempo de permanéncia, morbidade e
mortalidade. Nesses pacientes, 0 atraso na solicitacdo mostrou associacdo
comaumento na mortalidade e nas complicacfes graves pos-operatorias.
Considerando que pacientes cada vez mais idosos, doentes e frageis seréo
submetidos a procedimentos cirdrgicos, o atendimento ideal de pacientes
cirargicos deve envolver um melhor planejamento. O comanejo clinico-
cirargico € um modelo factivel, dependendo somente de arranjos e

acordos por parte dos profissionais e gestores dos hospitais.
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0O atendimento de pacientes cirdrgicos vem sendo realizado no nosso meio por médicos com formacéo em
Medicina Interna no modelo de Comanejo Clinico-Cirargico. Em nosso hospital, este atendimento vem
sendo realizado pelo Servico de Medicina Interna a demanda das equipes cirargicas. Desta forma, é
relevante definir as caracteristicas deste modelo de atendimento relativas tanto as equipes médicas quanto

ao perfil dos pacientes para que se possa trabalhar no seu aperfeigoamento.

Objetivo da Pesquisa:

Definir o perfil de uma coorte de pacientes de um hospital publico terciario que receberam atendimento pelo
Comanejo Clinico-Cirargico e avaliar a dinamica deste modelo de atendimento.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.2.1Descrever o perfil clinico-epidemioldgico de pacientes atendidos pelo Comanejo Clinico-Cirurgico no
Hospital Nossa Senhora da Conceicéo.

2.2 2Avaliar, também, as caracteristicas assistenciais deste modelo, isto &, como ele & utilizado pelos
medicos assistentes e quais sao as equipes cirurgicas atendidas. Definir a sua resolutividade, frequéncia

absoluta e relativa de atendimentos aos pacientes cirdrgicos do hospital realizado por
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esta equipe.
2.2 3Avaliar as variaveis gue se associam com mortalidade e complicacdes cirurgicas dgraves nestes
pacientes utilizando o tempo até a solicitacdo de comanejo como uma das variaveis em modelos de
regressao.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Adequados

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

N/A

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Adequados

Recomendagobes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:

Recomenda-se aprovacéo.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo

Qutros Justificativa_de_emenda.doc 03/01/2018 |Rogerio Farias Aceito
09:25:34  |Bitencourt

Projeto Detalhado / | ProjetoDetalhado_EMENDA docx 03/01/2018 |Rogerio Farias Aceito

Brochura 09:25:22 |Bitencourt

Investigador

Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_855346] 03/01/2018 Aceito

do Projeto E1. pdf 09:18:25

TCLE / Termos de Justificativa_de_ausencia.doc 08/08/2016 |Paulo Ricardo Mottin [ Aceito

Assentimento / 12:01:11 Rosa

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folhaDeRosto pdf 08/08/2016 |Paulo Ricardo Mottin [ Aceito
11:37:13  |Rosa

Projeto Detalhado / | ProjetoDetalhado.docx 01/08/2016 |Paulo Ricardo Mottin [ Aceito

Brochura 17:04:19 |Rosa

Investigador
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CRrant

mo

Outros Sander_Filipe_Milani pdf 01/08/2016 |Paulo Ricardo Mottin | Aceito
11:19:31 Rosa

Qutros Paulo_Ricardo_Mottin_Rosa.pdf 01/08/2016 |Paulo Ricardo Mottin | Aceito
11:18:53  |Rosa

Outros Maria_Cristina_Mariani_dos_Santos pdf| 01/08/2016 |Paulo Ricardo Mottin | Aceito
11:18:17 _|Rosa

Qutros Julia_Carazza_Kessler.pdf 01/08/2016 |Paulo Ricardo Mottin | Aceito
11:15:09  |Rosa

QOutros Jade Pilar_Ribeiro Dantas._pdf 01/08/2016 |Paulo Ricardo Mottin | Aceito
11:14:32 _|Rosa

Outros Fernanda_Olivo_Jakimiu.pdf 01/08/2016 |Paulo Ricardo Mottin | Aceito
11:13:57  |Rosa

Qutros Alexandre_de_Abreu_Gastaud. pdf 01/08/2016 |Paulo Ricardo Mottin | Aceito
11:13:22  |Rosa

OQutros Bruno_Salomao_Hirsch._pdf 01/08/2016 |Paulo Ricardo Mottin | Aceito
11:12:57  |Rosa

Qutros Andre_Wajner. pdf 01/08/2016 |Paulo Ricardo Mottin | Aceito
11:11:32 _ |Rosa

Outros Tabela docx 01/08/2016 |Paulo Ricardo Mottin | Aceito
11:06:23 |Rosa

Declaracéao de RELACAQ_INTEGRANTES pdf 01/07/2016 |Paulo Ricardo Mottin | Aceito
Pesquisadores 18:46:39 Rosa

Outros termo_anuencia pdf 01/07/2016 |Paulo Ricardo Mottin | Aceito
14:33:32  |Rosa

Qutros Termo_de_Compromisso_Entrega_do_ | 28/06/2016 |Paulo Ricardo Mottin | Aceito
Relatorio.pdf 13:41:15 Rosa

Outros FerramentaDeColeta.doc 28/06/2016 |Paulo Ricardo Mottin | Aceito
10:02:31 Rosa

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao
PORTO ALEGRE, 10 de Janeiro de 2018
Assinado por:
Rosa Maria Levandovski
(Coordenador)
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b. Dicionario de Definigdes:

Meétodo: revisar a nota de alta, fluxograma e evolucéo das semanas antes e depois da
cirurgia, assim como as consultorias do periodo da internagéo.
Ver laudo da TC e AngioTC de tdrax, ecodoppler de membros inferiores DO PERIODO

DA INTERNACAO.

# Cirurgia - Copiar a definicdo do Laudo da Cirurgia. A principal cirurgia que o
paciente tiver realizado, geralmente a de maior porte.

# Data_cirurgia: data da cirurgia do Laudo da Cirurgia.

# ASA - Presente no Laudo da Cirurgia.

- ASA: 1 saudavel; 2 doenca sistémica leve, 3 doenga sistémica grave; 4 doenca
sistémica grave ameagando a vida; 5 moribundo sem chance de sobrevida.

# Classe funcional: 1-Independente ; 2-Parcialmente dependente; 3-Totalmente
dependente. Em branco se ndo houver registro.

# Cirurgia de Emergéncia/Urgéncia: Cirurgias que necessitam ser realizadas dentro de
24 horas sob risco de vida ou de viabilidade de um membro.

- 0 Nao; 1 Sim.

# Charlson - copiar o niimero do "Indice de Comorbidades” da janela do prontuario
daqguela internacéo.

# Cirrose: conforme evolucdo na lista de problemas, preferencialmente com alteracdo
das provas de fungdo hepatica e ecografia abdominal confirmando figado heterogéneo,
nodular e/ou atrofico.

- 0 N&o; 1 Sim. Todos abaixo, exceto quando especificado, séo 0 e 1.

# Ascite nos 30 dias: se teve ascite nos 30 dias prévios a cirurgia descrita no prontuario,

ecografia abdominal ou TC com liquido livre.
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# Sepse - 48 horas prévias a cirurgia - uso de ATB ndo profilatico, coleta de culturais
nas 48 horas pré-procedimento OU registro de processo infeccioso nas 48 horas pré-
procedimento. Choque séptico: necessidade de vasopressores.

- 0 ndo, 1 - sepse, 2- choque séptico.

# Esteroides crénicos - Informacao de prontuério e da prescri¢ao prévia a cirurgia. Uso
de corticoide por mais de 21 dias.

#VM_48 h: Se esteve em ventilagcdo mecanica nas Ultimas 48 horas antes da cirurgia.
# Cancer mtx: cancer com metastases. Considerados canceres disseminados: Acute
Lymphocytic Leukemia (ALL), Acute Myelogenous Leukemia (AML), e Lymphoma
estagio I'V. Nao é cancer disseminado: Chronic Lymphocytic Leukemia (CLL), Chronic
Myelogenous Leukemia (CML), Lymphomas estagio 1 a Il ou Multiple Myeloma.

# DM_012: Diabetes:

- 0 ndo, 1 - diabéticos orais, 2 - insulina

# HAS - necessidade/uso de medicacdo ou conforme lista de problemas.

# DAC: IAM prévio ou Doenca Arterial Coronariana conforme lista de problemas.

# AVC: histérico de AVC

# TEP e TVP: nos ultimos 6 meses conforme lista de problemas.

# Coagulopatia: hemofilias, alteracdo das provas de coagulagdo nas 48 horas antes do
procedimento e uso de anticoagulantes sem reverséo.

# DAOP: Doenga arterial oclusiva periférica. Conforme registrado na lista de
problemas.

# ICC: na lista de problemas. Diagnostico antigo ou novo conforme ecocardiografia
com disfuncdo sistélica ou diastolica e evolucéo.

# Dispnea: dispneia basal do paciente.

- 0 ndo; 1 moderada; 2 em repouso.
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# Tabagista: tabagismo ativo no ultimo ano conforme evolucao/lista de problemas.
# DPOC: conforme evolucéo/lista de problemas.

# IRC: Conforme evolugdo/lista de problemas. (Dano renal por 3 meses ou
GFR<=60ml/min)

# Transfusao: se precisou de >4 Ul de CHAD pré-operatorio.

# Obesidade: conforme evolucéo/lista de problemas. IMC > 25 kg/n?.

# Perda de peso: Se ha registro, evolucdo/lista de problemas, de perda de peso de >=
10% do peso nos Ultimos 6 meses.

# N&o reanimar: registro de paliativo, manejo maximo de andar ou de ordem nédo
intubar/ndo reanimar.

# IRA: Conforme evolucéo/lista de problemas.

- Elevacéo da creatinina >= 0,3 mg/dL,>= 150% do basal na semana ou oliglria
<0,5ml/kg/min em 6 horas.

# Hemodialise 2 sem: CONSULTORIA NEFRO. Se necessitou de hemodialise na
semana que antecedeu a cirurgia, incluindo pacientes agudos ou cronicos.

# HD: CONSULTORIA NEFRO. Se necessitou de hemodialise no pds-operatdrio.

Consultorias:

# Comanejo: se teve consultoria para a equipe de Comanejo da Medicina Interna.
Comanejo= equipe da Medicina Interna alterou a prescricao.

# Pré-op MEI: Consultoria para Medicina Interna solicitando avaliacdo pré-operatoria.
# Consultoria para Medicina Interna com outra modalidade (por exemplo: co-manejo

negado ou co-manejo com sugestdes ao invés de alteracGes na prescricao).

Pds-op: 0=ndo ;1=sim
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# Mortalidade hospitalar

# PCR_30_d: Parada Cardiorrespiratdria com necessidade de suporte avancado de vida
no pos-operatorio.

# Deiscencia: conforme registrado em evolucdo ou em nova intervencédo (laudo de nova
cirurgia).

# IRA _posop: IRA no pds-operatério conforme evolugdo/lista de problemas ou
fluxograma.

# Pneumonia no pds-operatério conforme evolucao/lista de problemas, RX de térax e
conforme prescricdo de antibidticos.

# TVP_posop: Eco doppler

# TEP_posop: AngioTC

# Infeccdo-posop: Infeccdo que ndo de ferida e ndo pneumonia com necessidade de
antibidtico apos a cirurgia.

# Infeccdo_ferida: conforme descricdo de infeccao na ferida operatoria.

# VM>48 horas é permanecer >48 horas intubado pds-operatério

# Choque_septico: infeccdo com necessidade de vasopressores

# Sangramento_com_transfusao: Sangramento com necessidade de transfuséo de
CHAD

# IAM_posop: infarto agudo do miocardio conforme registro em evolugéo.

# AVC_posop: registro de acidente vascular encefalico no p6s-operatorio,
preferencialmente com hipodensidade em TC de Créanio.

# Reinternacdo no HNSC em 30 dias.

# Mortalidade apos alta em 30 dias.
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