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RESUMO

Bisinotto FMB, Pedrini Jr M, Alves AAR, Andrade MAPR — Implanta-
¢ao do Servigo de Avaliagao Pré-Anestésica em Hospital Universi-
tario. Dificuldades e Resultados.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A avaliagdo pré-operatdria é a
chave principal para um bom preparo pré-operatdrio e manuseio
intra-operatdrio. Quando realizada em nivel ambulatorial permite
uma andlise melhor, possibilitando investigagdes adicionais, melho-
rando a qualidade do preparo e diminuindo os custos hospitalares.
O objetivo deste estudo foi analisar a implantacéo e o desenvolvi-
mento do Servigo de Avaliagdo Pré-Anestésica (SAPAN) em Hos-
pital Universitdrio, verificando quais foram as dificuldades e os
resultados positivos encontrados.

METODO: Foram avaliados os dados relativos aos pacientes aten-
didos no ambulatério do SAPAN, pelos médicos em especializa-
¢do com supervisdo de um docente, nos primeiros nove meses de
instalagdo. A consulta era feita seguindo uma ficha padronizada.
Ao término, os pacientes eram liberados para o procedimento ci-
rdrgico ou encaminhados para consulta com outros especialistas
para controle de doengas especificas. Analisou-se o numero de
pacientes avaliados e o numero de procedimentos cirtrgicos
eletivos realizados nesse periodo e as diversas especialidades ci-
rdrgicas, porcentagem de pacientes com intervengéo cirdrgica
suspensa por necessidade de controle de doengas, e as especia-
lidades clinicas mais solicitadas.

RESULTADOS: Realizaram-se 913 consultas ambulatoriais e 5.409
intervengdes cirdrgicas eletivas. Vdrias clinicas ndo encaminha-
ram seus pacientes para a avaliagdo. Por necessidade clinica,
11,9% dos pacientes tiveram o procedimento cirtirgico suspenso,
e as clinicas envolvidas foram cardiologia (43,08%), pneumologia
(25,74%), hematologia (21,65%) e endocrinologia (9,52%).

CONCLUSOES: Embora grande parte dos pacientes ndo tenha sido
encaminhada pelas especialidades cirdrgicas, os dados iniciais do
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SAPAN permitiram demonstrar os beneficios de um servigo de pre-
paro ambulatorial dos pacientes.

Unitermos: AVALIAGAO PRE-ANESTESICA: ambulatorial.

SUMMARY

Bisinotto FMB, Pedrini Jr M, Alves AAR, Andrade MAPR — Imple-
mentation of a Preanesthetic Evaluation Service in a University Hos-
pital. Difficulties and Results.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Preoperative evaluation is the
key for a good preoperative preparation and intraoperative handling.
When done in the outpatient clinic, it allows for better analysis and
further investigation, improving the quality of the preparation and
decreasing hospital costs. The aim of this study was to analyze the
implementation of the Servigo de Avaliacdo Pré-Anestésica (SAPAN
— Preanesthetic Service) in a University Hospital, and to determi-
ne the difficulties and positive results.

METHODS: The data regarding patients seen at the SAPAN clinic,
by the residents, under the supervision of an attending physician,
in the first nine months after its implementation was reviewed. The
consultation followed a standard form. At the end of the preanes-
thetic evaluation, patients were either cleared for surgery or referred
to other specialties for the treatment of specific diseases. The items
analyzed were: number of patients evaluated, number of elective
surgeries performed during this period, surgical specialties in-
volved, percentage of patients whose surgeries were cancelled due
to the need to control underlying diseases, and clinical specialties
requested the most to evaluate and treat those patients.

RESULTS: Nine hundred and thirteen outpatient consultations and
5,409 elective surgeries were performed. In 11.9% of the cases, the
surgeries were cancelled for medical reasons, and the most fre-
quent specialties involved were cardiology (43.08%), pneumology
(25.74%), hematology (21.65%), and endocrinology (9.52%).

CONCLUSIONS: Although the majority of patients was not referred
by the surgical specialties, the initial SAPAN data demonstrated the
benefits of a preanesthetic evaluation service.

Key Words: PREANESTHETIC EVALUATION: ambulatorial.

INTRODUCAO

investigacao pré-operatdria tem sido feita tradicional-
mente seguindo protocolos de investigacéo laboratorial
e radioldgica que geraram varios guidelines ', programas
de computador ® e algoritmos para a selegéo de testes, mui-
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tos dos quais sao institucionalizados. Desse modo, a ava-
liagdo clinica nem sempre é considerada como elemento de
triagem para exames e avaliagbes complementares, que
sdo muitas vezes realizados sem necessidade 8. A promo-
¢ao de avaliagdo pré-operatéria de alta qualidade e custo-
efetiva é a chave principal para bom preparo pré-operatério
e definicdo da conduta intra-operatéria. Ela alerta os
anestesiologistas para a condicéo clinica dos pacientes fa-
vorecendo o planejamento dos cuidados pré-, intra- e pos-
operatérios necessarios em condigoes especiais. Quando
realizada em nivel ambulatorial, essa avaliagdo permite uma
analise mais aprofundada, tornando possiveis investigacdes
adicionais e melhora do estado clinico, diminuindo os cus-
tos hospitalares e melhorando a qualidade do preparo °.

O conceito de avaliagdo pré-anestésica ambulatorial origi-
nalmente foi proposto ha mais de 50 anos '°, e apesar de
todos esses anos e de varios estudos ja terem demonstra-
do suas vantagens (redugéo do numero de intervengdes ci-
rdrgicas canceladas, maior nimero de admissodes diarias,
reducéo do tempo de internagdo e dos custos hospitalares,
etc.) essa pratica ainda nao é uma rotina.

Varias sdo as causas da ndo-implementacao da avaliagdo
ambulatorial dos pacientes a serem submetidos a interven-
¢Oes cirurgicas programadas. Entre elas, destacam-se a
falta de encaminhamento pelo cirurgido, de disponibilidade
do anestesiologista e de espaco fisico.

Como os hospitais universitarios séo responsaveis pela for-
magéao de grande numero de médicos especialistas, a cri-
acdo de pratica anestésica de exceléncia nesses centros de
ensinamento visando ao melhor atendimento a comunida-
de tera implantagdo e aceitagdo garantidas.

O objetivo deste estudo foi analisar a implantagédo e o de-
senvolvimento do Servigo de Avaliagdo Pré-Anestésica
(SAPAN) da Disciplina de Anestesiologia e do Centro de En-
sino e Treinamento em Anestesiologia da Universidade Fe-
deral do Triangulo Mineiro (UFTM) nove meses apds a sua
implantagéo, verificando quais foram as dificuldades e os
resultados positivos encontrados.

METODO

O SAPAN foi iniciado em margo de 2005 no anexo ambula-
torial da UFTM, apds um trabalho de orientagéo aos residen-
tes das diversas clinicas cirdrgicas e de ginecologia para
que os pacientes a serem submetidos a procedimentos ci-
rdrgicos eletivos fossem inicialmente encaminhados ao
ambulatério recém-implantado para a avaliagdo pré-anes-
tésica. Esta foi realizada pelo ME em Anestesiologia do 2°
ou 3° anos, supervisionada por professores da disciplina de
Anestesiologia.

A consulta, registrada em formulario préprio, incluia o histo-
rico da doenga atual, avaliagdo da fungéo do sistema ner-
voso central, do sistema cardiovascular e do respiratério,
avaliagdo enddcrino-metabdlica e nutricional, histérico de
alergias, habitos e antecedentes incluindo procedimentos
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cirirgicos anteriores e historico anestésico (como dificul-
dade de intubacgao traqueal, presenca de nauseas e/ou vo-
mitos, paralisia muscular prolongada, etc.), medicamentos
em uso e histérico familiar relacionado com doencas e anes-
tesia (histérico de hipertermia maligna). Seguia-se o exame
fisico direcionado (primeiramente para as vias aéreas, co-
racéo e pulmdes, atentando-se também para outros 6rgaos
e sistemas que pudessem comprometer ou exacerbar-se
durante o periodo cirdrgico), realizagao e revisdo de exames
laboratoriais, além de decisdes para a necessidade de
consultas em outras especialidades clinicas. Finalmente,
estabelecia-se a classificagdo do estado fisico do paciente
segundo a ASA e este era liberado para o procedimento ci-
rdrgico, orientando-se sobre os cuidados necessarios,
como jejum, medicagdes que deveriam ser descontinuadas,
continuadas ou iniciadas antes da intervencao cirdrgica.
Dependendo da natureza e complexidade dos dados obtidos
com relagdo a presenca de doenga coronariana seguia-se
orientagéo do guideline da ACC/AHA de avaliagao pré-opera-
téria para intervencéo cirurgica ndo-cardiaca ". Em seguida,
0 paciente era encaminhado para avaliagdo com cardiologista.
Critérios clinicos também foram utilizados para o encami-
nhamento para as clinicas de pneumologia, endocrinologia,
hematologia, etc.
Apés a aprovacdo da Comissdo de Etica do Hospital-Esco-
la da Universidade Federal do Triangulo Mineiro foi feita
revisdo dos prontuarios dos pacientes atendidos nos pri-
meiros nove meses, e foram avaliados os seguintes itens:
¢ Numero de pacientes que foram avaliados no SAPAN
nos primeiros nove meses de sua implantagéo;
¢ Numero de interveng0es cirurgicas eletivas realizadas
neste periodo, com o objetivo de determinar o niumero
de atendimentos ambulatoriais futuros necessarios para
a inclusao de todos os pacientes com procedimentos ci-
rdrgicos programados;
¢ Quais as especialidades que encaminharam seus pa-
cientes para avaliagéo;
¢ Quais especialidades que realizaram intervengoes cirur-
gicas neste periodo, mas ndao encaminharam os pacien-
tes para a avaliagéo;
¢ Quais as causas da nao-liberagdo do paciente para pro-
cedimento cirdrgico na primeira consulta, avaliadas pelas
necessidades de consulta em outras especialidades;
e Quais as especialidades clinicas que foram mais soli-
citas nas consultas.

RESULTADOS

Foram realizadas 913 consultas no ambulatério do SAPAN
no periodo avaliado, com uma média de 101,4 atendimen-
tos por més. Foram realizadas 5.409 intervengdes cirlrgicas
com a participagao do anestesiologista, com uma média de
601,0 intervengdes por més. O numero de intervengdes ci-
rurgicas foi cerca de seis vezes maior que o numero de ava-
liagbes (Tabela I).
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Tabela | — Numero de Procedimentos Cirdrgicos Eletivos
Realizados e Numero de Consultas Realizadas no
Ambulatério do SAPAN

Procedimento Total de Pacientes

Cirurgias eletivas 5.409 (100%)

Consultas ambulatoriais 913 (16,87%)

Houve grande diferenga entre as diversas especialidades
cirirgicas quanto a solicitagdo da avaliagdo pré-anestésica,
com algumas chegando a ndo ter nenhum paciente avalia-
do nesse periodo. A Tabela Il mostra a relagéo entre o nimero
de avaliagcOes pré-anestésicas ambulatoriais por especia-
lidade e as intervengdes cirurgicas eletivas realizadas no
periodo avaliado. As clinicas de cirurgia pediatrica, neuro-
cirurgia, otorrinolaringologia e cirurgia cardiaca nao tiveram
pacientes avaliados em nivel ambulatorial, pois ndo enca-
minharam seus pacientes.

Quando se avaliou a nao-liberagdo do procedimento na pri-
meira consulta, devido a necessidade de avaliagcdo do pa-
ciente por outras clinicas, isto ocorreu em 109 pacientes
atendidos (11,9%) (Tabela lll), sendo, portanto, o procedi-
mento cirdrgico adiado até o retorno do paciente com o tra-
tamento da doenca subjacente.

As clinicas envolvidas nas avaliagdes foram a cardiologia,
que correspondeu a 43,08% das solicitagdes; a pneumo-
logia, a 25,74%; hematologia, a 21,65%; e a endocrinolo-
gia, a 9,52% (Tabela V).

Tabela Il — Porcentagem de Atendimentos Ambulatoriais do
SAPAN e de Procedimentos Cirurgicos Eletivos
Realizados por Especialidade Cirtrgica

Atendimento
Ambulatorial (%)

Cirurgias

Especialidade Realizadas (%)

Cabeca e pescoco 1,09 0,46
Cardiologia 0 2,05
Digestiva 30,87 7,94
Geral 13,36 11,06
Ortopedia 3,86 20,16
Plastica 16,15 7,89
Proctologia 10,63 4,32
Toréacica 3,51 4,9

Urologia 6,79 8,18
Vascular 0,38 2,26
Ginecologia 9,65 10,02
Neurocirurgia 0 3,69
Otorrinolaringologia 0 0,75
Oftalmologia 3,71 12,23
Pediatria 0 4,06
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Tabela Ill — Total de Consultas Realizadas no SAPAN e
Interconsultas por Especialidades Clinicas

Procedimento Numero de Pacientes (%)

Consultas 913 (100%)

Interconsultas 109 (11,9)

Tabela IV — Porcentagem de Pacientes Avaliados pelas
Diversas Especialidades Clinicas (quando solicitada
a Interconsulta)

Especialidade Clinica Pacientes (%)

Cardiologia 43,08
Pneumologia 25,74
Hematologia 21,65
Endocrinologia 9,52
DISCUSSAO

Antes da implantagdo do SAPAN os pacientes internados
eram visitados pelo anestesiologista na enfermaria no dia
anterior a intervencao cirdrgica, quando se realizava o his-
térico médico e o exame fisico, e o paciente era informado
sobre a anestesia. Os pacientes cirirgicos em regime am-
bulatorial eram vistos antes da realizagdo do procedimen-
to, na maioria das vezes na sala cirdrgica.

Este trabalho é uma descricdo dos dados relativos a anali-
se dos primeiros nove meses da implantagdo do servigo de
avaliagdo pré-anestésica em hospital universitario. Inicial-
mente, pode-se verificar um numero deficiente de pacientes
atendidos, com a necessidade de se aumentar em cerca de
seis vezes o niumero de consultas, se for considerado que
0 numero de avaliagbes deva ser proximo a demanda de pro-
cedimentos cirurgicos.

Um grande numero de cirurgides nao encaminhou seus pa-
cientes para a avaliagdo. Isso pode ser devido a falta de in-
formacéo com relagdo ao funcionamento do servico de
avaliacado pré-anestésica, o que pode ser decorrente da
grande rotatividade dos médicos residentes nas diversas
especialidades cirurgicas, dificultando a padronizagédo do
processo, como aconteceu também em outros hospitais
universitarios 2. Outras vezes, observou-se certa resistén-
cia de determinadas especialidades cirurgicas, insistindo
em manter a rotina de encaminhar o paciente para ser ava-
liado pelo cardiologista, ou apenas para a avaliagdo no pe-
riodo de internagdo hospitalar.

Embora tenham sido realizadas avaliagbes pré-anestésicas
em numero aquém do ideal, foi possivel demonstrar que
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11,9% dos pacientes necessitaram de melhora do estado
clinico quando avaliados na primeira consulta, e que
possivelmente teriam tido o procedimento cirurgico sus-
penso e postergado em ambiente hospitalar para a ava-
liacdo apropriada.

As especialidades clinicas mais requisitadas foram a clini-
ca cardioldgica (43,08%), a pneumologia (25,7%), a hema-
tologia (21,6%) e a endocrinologia (9,5%). Considerando
todas as intervengdes cirurgicas realizadas (5.409), houve
um total de 645 (11,9%) de intervengdes cirurgicas suspen-
sas pela Anestesiologia em um periodo de nove meses.

A necessidade de se aumentar o numero de atendimentos
em seis vezes reflete apenas a introducao lenta do servigo,
pois, como visto, varias clinicas nao tiveram seus pacientes
avaliados na consulta pré-anestésica, o que foi feito rotinei-
ramente na visita a enfermaria. Obviamente, para que sejam
mudadas praticas existentes ha varios anos, é necessario
algum tempo de adaptagédo as novas condutas. Também é
preciso definir novos caminhos clinicos para reduzir a varia-
bilidade entre os especialistas, tentando-se esclarecer os
beneficios da avaliagdo ambulatorial. Nesse contexto, pode-
se notar que o SAPAN esta sendo introduzido gradualmen-
te. Também deve ser considerada a disponibilidade de area
fisica e de anestesiologistas (residentes, assistentes e pro-
fessores) para a condugao desse servigo, o que também
contribuiu para o grande diferencial entre o0 nimero de con-
sultas e o numero de intervengdes cirurgicas realizadas.

A consulta clinica pré-anestésica ambulatorial feita pelo
anestesiologista € um fenémeno relativamente novo, e nao
foi ainda implementada em todos os servigos. Tradicional-
mente, 0s pacientes cirdrgicos eram hospitalizados pelo
menos um dia antes da intervengéo e entdo visitados pelo
anestesiologista para a avaliagao pré-anestésica. Os moti-
vos que fizeram surgir essa avaliagéo foram a necessidade
de melhor utilizagdo dos exames laboratoriais '® e de au-
mentar a freqiéncia de procedimentos cirurgicos em regime
ambulatorial, ou a admissdo hospitalar do paciente no mes-
mo dia do procedimento cirdrgico, justificada por contengéao
de recursos econémicos 4.

Varios estudos mostram como um dos principais efeitos da
avaliacdo pré-anestésica ambulatorial a redugdo do nume-
ro de intervengdes cirurgicas canceladas e a redugéo do
numero de exames pré-operatorios '°-'8, Fischer e col. °
mostraram que o numero de testes laboratoriais e consul-
tas médicas decresceram em mais de 50% quando a res-
ponsabilidade pela preparacgéo cirurgica foi dada somente
ao servigo de Anestesiologia.

O atendimento ambulatorial permite mais tempo para con-
sulta do paciente, que recebe mais atengéo e tem as doen-
¢as associadas presentes tratadas antes do procedimento
cirurgico. Essa melhora do estado clinico resulta em decrés-
cimo do numero de intervengdes cirdrgicas suspensas 2,
diminuicdo na duracéo da hospitalizagdo e do numero de
exames laboratoriais '52'22 e redugdo no numero de compli-
cacgdes pOs-operatdrias 2224, Como esperado, os custos
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hospitalares decrescem muito, o que foi demonstrado por
Pollard e col., em pacientes submetidos a endarterectomia
de carétida e de revascularizagdo dos membros inferiores.
Estes pacientes foram avaliados ambulatorialmente e pre-
parados para ter a admisséo hospitalar no dia do procedi-
mento cirurgico 2', o que resultou em redugédo dos custos
hospitalares e decréscimo de 4,5 dias na duracédo da inter-
nacdo, sem aumento na mortalidade. Além disso, varios
trabalhos também demonstraram 62526 redugao de até
60% no cancelamento de procedimentos cirurgicos, que
além de aumentar o gasto hospitalar também leva a insa-
tisfagdo do paciente.

A avaliacdo antecipada permite orientacdo mais eficaz ao
paciente, pois estudos demonstraram que as orientacoes
sdo mais bem assimiladas quando fornecidas dias antes
do procedimento 23, e que a satisfagcdo do paciente com re-
lagdo a anestesia aumentou '*. Outros beneficios também
séo observados como redugéo da ansiedade %, diminuigdo
das doses de analgésicos, maior satisfagdo do paciente
com a intervengao cirdrgica, decréscimo nas complicagoes
pos-operatdrias, como nauseas e sensacgdo de desconfor-
to, contato e conhecimento do anestesiologista e a maior
satisfacdo do paciente com relacdo a este 26-%2,

Essa andlise inicial ndo avaliou os custos hospitalares, mas
diante dos limitados recursos financeiros dos hospitais pu-
blicos, pode-se inferir que é economicamente viavel a otimi-
zacao ambulatorial do paciente cirdrgico, em uma época em
que a anadlise sobre a relagdo entre o custo/beneficio é apli-
cada a todos os aspectos da pratica médica. E util reconhe-
cer que a implantacdo de uma avaliacdo ambulatorial em
uma instituicdo publica pode levar a uma economia subs-
tancial, ja demonstrada em trabalhos publicados 23, Enten-
der e aceitar a importancia da avaliagcao pré-anestésica
ambulatorial e a internacao hospitalar no mesmo dia da in-
tervencao cirdrgica fazem com que médicos e administrado-
res trabalhem no aprimoramento da eficiéncia hospitalar
enquanto mantém, ou melhoram, a evolugdo dos pacientes.
N&o foi analisado o numero de procedimentos cirdrgicos
suspensos no centro operatério relacionados com a Anes-
tesiologia, € nem foram feitas comparagdes com o periodo
de avaliagdes pré-anestésicas anteriores ao inicio do fun-
cionamento do ambulatério, em decorréncia de dificuldades
técnicas, ja que os motivos de cancelamento sado diversos
e nem sempre sao registrados.

Os efeitos da introdugcao do SAPAN no hospital apesar de
lentos ja mostraram alguns resultados, sobretudo no que
se refere a melhora do estado clinico do paciente, o que po-
dera refletir-se em redugéo da morbimortalidade do paciente
cirargico, redugao do periodo de internagéo e dos custos
hospitalares. Soma-se ainda o carater académico que essa
pratica originou, pois os residentes de Anestesiologia passa-
ram a freqlientar a area de ambulatérios e a se envolverem
no histérico clinico dos pacientes. Os casos sao discutidos
durante a consulta e aqueles que apresentam doencas im-
portantes sob o ponto de vista anestésico sao estudados de
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forma aprofundada e discutidos em sessoes clinicas antes
da realizagédo da anestesia, melhorando a qualidade dos
profissionais formados e da conduta anestésica. Esse trei-
namento na avaliagdo pré-anestésica, durante a residéncia
médica, tem sido considerado essencial para mudar as ati-
tudes negativas dos anestesiologistas com relagdo a clini-
ca pré-operatoria 2.

A avaliagdo pré-anestésica realizada pelo anestesiologista
tem se mostrado mais eficiente do que quando o paciente
é encaminhado para outras clinicas *. Fischer '® examinou
os custos e beneficios da avaliacdo pré-operatdria feita pela
unidade de Anestesiologia e mostrou que o numero de tes-
tes laboratoriais e consultas médicas reduziu—se em mais
que 50%, quando a responsabilidade para a preparagéo ci-
rurgica foi do servigo de Anestesiologia.

Vale a pena ressaltar que os cirurgides muitas vezes soli-
citam avaliagdes pré-operatdrias para os cardiologistas.
Kats e col. %, em 1998, avaliaram as expectativas e as in-
tengdes dos anestesiologistas e cirurgides com relagdo as
consultas cardiologicas e demonstraram que é comum exis-
tir desacordo entre os especialistas, como também com re-
lacdo ao motivo da consulta. Documentaram também que
poucas consultas cardiolégicas eram uteis, pois ndo havia
recomendacdes, ou porque as recomendacdes eram feitas
de rotina. Varios trabalhos e também a pratica clinica mos-
traram que nem sempre essas avaliagoes sao satisfatdrias.
O estudo também demonstrou que 80,2% dos anestesio-
logistas consideraram mais util a consulta cardiolégica
qguando solicitada por um anestesiologista. Lee ¥ documen-
tou que 14% dos médicos discordaram sobre as razbes da
consulta. Rudd e col. %, em estudo de consultas pré-opera-
térias para pacientes diabéticos, encontraram que as ques-
tées ndo foram esclarecidas em 24% dos casos, e em 12%
as questdes feitas foram ignoradas na avaliagdo solicitada.
Varios outros trabalhos recentes *4° mantém a mesma idéia
com relacdo as avaliagbes pré-operatorias realizadas por
cardiologistas, concluindo que estes dao orientagdes gerais
que fazem parte da rotina, ou nao fazem nenhuma reco-
mendacgdo. Demonstram, ainda, que nao houve diferencas
na evolugdo entre os pacientes que receberam avaliagcéo
cardiologica pré-operatéria dos que nao receberam. Consi-
deracdes médico-legais poderiam ser parcialmente respon-
saveis pelas solicitagdes desnecessarias de grande parte
das avaliagbes cardioldgicas feitas pelos cirurgides .
Embora tenham sido demonstradas as vantagens de ava-
liacao prévia do paciente, o retardo na realizagdo das in-
tervengdes cirurgicas ou mesmo o seu cancelamento
intra-hospitalar ndo podem ser evitados por completo, em
decorréncia de algumas condi¢c6es que podem piorar ou
surgir apés a completa avaliagdo. O anestesiologista res-
ponsavel pela anestesia pode ter uma visdo dos riscos di-
ferente daquele que fez a avaliagdo ambulatorial. E provavel
que haja algum ponto acima do qual ndo se consegue me-
Ihorar a eficiéncia do sistema.
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Concluiu-se que o SAPAN tem sido fundamental na melho-
ra em nivel ambulatorial um de grande numero de pacientes
programados para procedimentos cirurgicos eletivos, e que
isso tem contribuido para a melhor formacao dos aneste-
siologistas, embora ainda existam algumas dificuldades
com relagédo a conscientizagdo de todos os envolvidos em
sua total implantacéo.

Implementation of a Preanesthetic Eva-
luation Service in a University Hospital.
Difficulties and Results

Flora Margarida Barra Bisinotto, TSA, M.D.; Mauricio Pedrini
Junior, M.D.; Alirio Alex Rosa Alves, M.D.; Maria Abadia Pereira
Roso Andrade, M.D.

INTRODUCTION

Preoperative evaluation has, traditionally, followed laboratory
and radiological investigation protocols that generated se-
veral guidelines ', computer softwares 5, and algorithms to
help choose the tests, and a great number of them are done
at the hospital. Thus, the clinical evaluation is not always
considered a screening element for exams and complemen-
tary evaluations, which often times are not necessary 5%.
Promoting high quality and cost effective preoperative eva-
luation is the key for a good preoperative preparation and to
define intraoperative conduct. It warns anesthesiologists
for the clinical conditions of the patients, facilitating the
pre, intra, and postoperative planning necessary in espe-
cial conditions. When this evaluation is done as an outpatient
basis, it allows for a better analysis, making it possible fur-
ther investigation and improvement of the clinical condition
of the patient, decreasing hospital costs and improving qua-
lity of care °.

The concept of outpatient preanesthetic evaluation was
proposed, initially, more than 50 years ago '° and, despite all
these years and the large number of studies that have
demonstrated its advantages (reduction in the number of
surgeries cancelled, increased number of daily admissions,
reduction in hospital stay and hospital costs, etc.), it is not
routine yet.

There are several reasons why outpatient evaluation of
surgical patients is not implemented. Among them we can
include the lack of referral by the surgeon, no anesthesio-
logist available, and lack of physical space.

Since University Hospitals are responsible for training a
large number of physicians, the implementation of high
quality anesthetic services in those teaching institutions, to
improve the care offered to the community, will be gladly
accepted.
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The aim of this study was to analyze the implementation
and development of the Servigco de Avaliagdo Pré-Anestésica
(SAPAN — Preanesthetic Evaluation Service) of the Anesthe-
siology Department at the Centro de Ensino e Treinamento
em Anestesiologia of Universidade do Tridngulo Mineiro
(UFTM) nine months after its implementation, determining
the difficulties and positive results.

METHODS

SAPAN was implemented in March 2005 in the outpatient
annex of the UFTM, after the residents of the different surgical
specialties and gynecology were oriented to refer patients
scheduled for elective surgeries to the new clinic for anes-
thetic evaluation. The evaluation was done by 2™ or 3 year
Anesthesiology residents supervised by Anesthesiology
Professors. The consultation, recorded in the appropriated
formulary, included history of the current illness, evaluation of
the central nervous, cardiovascular and respiratory systems,
endocrine/metabolic evaluation, history of allergies, personal
habits, and past medical history, including prior surgical and
anesthetic history (such as difficulty to be intubated, nausea
and/or vomiting, prolonged muscular paralysis, etc.), current
medication, and family history of diseases and anesthesia
(history of malignant hyperthermia). The consultation was
followed by the physical exam (first upper airways, heart, and
lungs, followed by other organs and systems that could
compromise or be exacerbated during the surgical period),
review of laboratory exams, decision regarding the need for
referral to other clinical specialties. Finally, the physical status
(ASA) of the patient was determined and he/she was cleared
for surgery, advised regarding further care, such as fasting,
and medications that he/she should not take, take, or start
before the surgery.
Depending on the nature and complexity of the data obtained
regarding the presence of coronary heart disease, the gui-
delines of the ACC/AHA for preoperative evaluation for non-
cardiac surgical intervention were followed ™. The patient
was then referred to a cardiologist. Clinical criteria were also
used to refer patients to the pneumology, endocrinology,
hematology, and etc.

After approval by the Ethics Committee of the Hospital Escola

da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, the charts of

the patients seen in the first nine months were reviewed,
and the following items were evaluated:

o Number of patients evaluated at the SAPAN in the first
nine months after its implementation;

o Number of elective surgeries performed in this period to
determine the number of outpatient appointments ne-
cessary in the future in order to include every patient sche-
duled for surgery;

e Specialties that referred patients for evaluation;

e Specialties that did not refer patients for evaluation;

e Reasons for not clearing patients for surgery in the first
appointment;

e Clinical specialties that were referred to more often.
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RESULTS

During the 9-month period, there were 913 consultations at
the SAPAN clinic, with a mean of 101.4 consultations a month.
Meanwhile, there were 5,409 surgeries with the participation
of the anesthesiologist, with a mean of 601.0 surgeries a
month. The number of surgeries was approximately 6 times
greater than the number of evaluations (Table I).

There was a large difference among the surgical specialties
regarding the requisitions for preanesthetic evaluation, and
some of them did not request any evaluation during this pe-
riod. Table Il shows the relationship between the number of
preanesthetic outpatient evaluations per specialty and the
elective surgeries performed in the same period. Pediatric
surgery, neurosurgery, otolaryngology, and cardiac surgery
did not refer any patient to be evaluated.

One hundred and nine patients (11.9%) were not cleared for
surgery in the first appointment because they had to be
evaluated by other clinical specialties (Table IIl). Therefore,

Table | — Number of Elective Surgeries and Number of
Consultations in the SAPAN Outpatient Clinic

Procedure Total Number of Patients

Elective surgeries 5,409 (100%)

Outpatient consultations 913 (16.87%)

Table Il — Percentage of Evaluations at the SAPAN and

Surgeries Per Surgical Specialty

Outpatient

Speciality Evaluation (%) Surgeries (%)
Head and neck 1.09 0.46
Cardiac 0 2.05
Gastrointestinal 30.87 7.94
General 13.36 11.06
Orthopedic 3.86 20.16
Plastic 16.15 7.89
Proctologic 10.63 4.32
Thoracic 3.51 4.9
Urology 6.79 8.18
Vascular 0.38 2.26
Gynecology 9.65 10.02
Neurosurgery 0 3.69
Otolaryngology 0 0.75
Ophthalmology 3.71 12.23
Pediatric 0 4.06
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Table Ill — Total Number of Evaluations Performed at the
SAPAN and Referrals per Clinical Specialties

Procedure Number of Patients (%)

Consultations 913 (100%)

Referrals 109 (11,9)

Table IV — Percentage of Patients Evaluated by the Several
Clinical Specialties (When Referred)

Clinical specialty Patients (%)

Cardiology 43.08
Pneumology 25.74
Hematology 21.65
Endocrinology 9.52

the surgery was postponed until the patient returned after
treatment of the coexisting disease.

The clinical specialties involved more frequently in the eva-
luations were cardiology (43.08% of the referrals), pneu-
mology (25.74%), hematology (21.65%), and endocrinology
(9.52%) (Table 1V).

DISCUSSION

Before the implementation of the SAPAN, hospitalized pa-
tients were seen by the anesthesiologist in the ward the day
before the surgery, when the medical history and physical
exam were performed, and the patient was given pertinent
information about the anesthesia. Patients scheduled for
outpatient surgery were seen by the anesthesiologist before
the procedure, most of the times in the operating room.
This study is a description of the data regarding the first nine
months after the implementation of the preanesthetic
evaluation service at the Hospital Universitario. The small
number of patients seen in this period is the most striking
factor, showing the need for a 6-fold increase in the number
of evaluations, if we consider that the number of evaluations
should be close to the number of surgeries.

Most of the surgeons did not refer their patients. This can be
due to a lack of information regarding the preanesthetic eva-
luation service, which can be related to the rotation of the
residents in the several surgical specialties, making it diffi-
cult to standardize the process, similar to what had happened
in other university hospitals 2. We also observed resistance
from some surgical specialties, which insisted in referring
patients to the cardiologist for evaluation, or to evaluate the
patient only after he/she was admitted to the hospital.
Although the number of preanesthetic evaluations were not
close to the ideal number, it was possible to demonstrate
that 11.9% of the patients needed treatment of their clinical
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condition when they were first evaluated. Their surgeries
would probably be cancelled and postponed if it were not for
the prior evaluation.

The most common clinical specialties patients were referred
to, included cardiology (43.08%), pneumology (25.7%), he-
matology (21.6%), and endocrinology (9.5%). Considering
the number of surgeries performed in this period (5,409),
there would have been a total of 645 (11.9%) surgeries post-
poned by the anesthesiologist.

The need for a six-fold increase in the number of patients
seen at the SAPAN clinic reflects the slow implementation of
the service because, as we have seen, several surgical
services did not refer their patients, evaluating them routinely
after they were admitted to the hospital. It is obvious that
people need time to adapt to new procedures. It is also ne-
cessary to define new clinical ways to reduce the variability
among specialists by explaining the benefits of the outpatient
service. Thus, it can be noticed that the SAPAN is being
introduced gradually. The availability of a physical space and
of anesthesiologists (residents, assistants, and professors)
should be taken into account, which also contributed for the
large difference between the number of evaluations and the
number of surgeries in this period.

The outpatient preanesthetic evaluation performed by anes-
thesiologists is a relatively new phenomenon, and it has not
been universally implemented. Traditionally, surgical patients
were admitted to the hospital at least one day before the
surgery and they were seen by the anesthesiologist for the
preanesthetic evaluation. The outpatient preanesthetic
evaluation is a consequence of the need for a better use of
laboratory exams ® and also to increase the frequency of
outpatient surgeries, or to hospitalize the patient on the same
day of the surgery, justified by cost reduction ™.

Several studies demonstrated that the reduction in the
number of surgeries cancelled and in the number of preope-
rative exams are the main consequences of the outpatient
preanesthetic evaluation '5'8. Fisher et al. '* demonstrated
that the number of laboratory exams and clinical consul-
tations decreased more than 50% when the responsibility of
the surgical preparation was transferred to the Anesthesio-
logy service.

In the outpatient evaluation, there is more time to evaluate the
patient and his/her present diseases are treated before the
surgery. This improvement in medical status decreases the
number of surgeries cancelled 2°, reduces the length of
hospitalization and the number of laboratory exams perfor-
med %222 and reduces the incidence of postoperative
complications 2324, As expected, hospital costs decrease
considerably, which was demonstrated by Pollard et al. in
patients who underwent carotid endarterectomy and revas-
cularization of the lower limbs, were evaluated in the out-
patient clinic and prepared to be admitted on the day of the
procedure 2!, resulting in a reduction in hospital costs and
hospital stay by 4.5 days without increasing mortality. Several
studies also demonstrated 162526 g reduction of up to 60% in

173



BISINOTTO, PEDRINI JUNIOR, ALVES ET AL.

the number of surgeries cancelled, which increases hospi-
tal costs and causes patient dissatisfaction.

Anticipating the evaluation allows for better patient orien-
tation, since studies indicate that the orientation is better
assimilated when given a few days before the procedure 23,
and that patient satisfaction regarding anesthesia increa-
ses . Other benefits include anxiety reduction ?7, decrease
in analgesic doses, greater patient satisfaction regarding
the surgery, decrease in the incidence of postoperative com-
plications, such as nausea and feeling of discomfort, more
contact with the anesthesiologist, and greater patient satis-
faction with the anesthesiologist 222,

This initial analysis did not evaluate hospital costs, but in
view of the limited resources of public hospitals, one can infer
that the optimization of surgical patients is economically
viable at a time when analysis of the cost/benefit ratio is
applied to every aspect of the medical practice. We should
recognize that the implementation of an outpatient evaluation
in a public institution could lead to a substantial reduction in
costs, which has already been shown by other studies 2534,
Understanding and accepting the importance of the outpa-
tient preanesthetic evaluation and patient hospitalization in
the same day of the surgery stimulate physicians and admi-
nistrators to improve hospital efficiency while maintaining, or
improving, patient evolution.

The number of surgeries cancelled by the anesthesiologist,
when the patient was already in the operating room, was not
analyzed, and no comparisons were made with preanes-
thetic evaluations done before the implementation of the
SAPAN due to technical difficulties, since the reasons for the
cancellations are diverse and not consistently recorded.
Although the effects of the implementation of the SAPAN
have been slow, it already shows some results, especially
regarding the clinical improvement of patients, which will
reflect a reduction in morbidity and mortality, in hospital stay,
and in hospital costs. We also should add the academic
consequences, since Anesthesiology residents were expo-
sed to the outpatient clinic and became involved with the
clinical history of the patients. The cases are discussed
during the evaluation and those that have significant disea-
ses are further evaluated and discussed in clinical sessions
before the anesthesia, improving the quality of the profes-
sionals and anesthetic conduct. This training in preanes-
thetic evaluation during the residency has been considered
fundamental to change the negative attitude of anesthe-
siologists regarding preanesthetic evaluation 2.
Preanesthetic evaluation performed by the anesthesiologist
is more efficient than when patients are referred to other
clinics *. Fischer ' examined the costs and benefits of the
preanesthetic evaluation done by the anesthesiology unit
and demonstrated that the number of laboratory exams and
medical consultations showed a reduction greater than
50% when the Anesthesiology service was responsible for
preparing the patient for surgery.
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We should stress that surgeons frequently refer patients to
the cardiologist for preoperative evaluation. In 1998, Kats et
al. * evaluated the expectations and intentions of anesthe-
siologists and surgeons regarding cardiologic evaluations,
and demonstrated that the specialists disagree frequently
regarding the reason for the referral. They also documented
that cardiologic evaluations were seldom useful because
there were no recommendations or only routine recommen-
dations. Several studies, and clinical practice, showed that
those evaluations were not always satisfactory. The study
also demonstrated that 80.2% of the anesthesiologists con-
sidered the cardiologic evaluation more useful when reques-
ted by an anesthesiologist. Lee ¥ documented that in 14%
of the cases physicians disagreed about the reasons for the
evaluation. Rudd et al. %, in a study about preoperative eva-
luation of diabetic patients, found that doubts were not
cleared in 24% of the cases and that in 12% of the cases the
questions asked were ignored by the evaluating physician.
Recent studies %+° have the same ideas regarding preo-
perative evaluations performed by cardiologists. They con-
cluded that cardiologists give routine orientations or make no
recommendations. They also demonstrated that there were
no differences between patients who went through preope-
rative cardiologic evaluation and those who were not. Me-
dical-legal considerations could be partially responsible for
the unnecessary referral to cardiology *.

Although the advantages of preoperative evaluation were
demonstrated, intrahospital delay or cancellation of surgical
interventions cannot be avoided completely, due to several
conditions that can get worse or appear after the complete
evaluation. The anesthesiologist responsible for the anes-
thesia may have a different outlook on the risks than the one
who performed the outpatient evaluation. There is probably
a threshold above which the efficiency of the system cannot
be improved.

Concluding, the SAPAN has been fundamental in the outpa-
tient improvement of a great number of patients scheduled
for elective surgeries, and this has contributed to improve
training and education of anesthesiologists, although there
are still some difficulties regarding the knowledgeability of
everyone involved in its implementation.
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RESUMEN
Bisinotto FMB, Pedrini Jr M, Alves AAR, Andrade MAPR —

Im

plantacién del Servicio de Evaluacion Preanestésica en Hospital

Universitario. Dificultades y Resultados.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La evaluacion preoperatoria es la
clave principal para una buena preparacion preoperatoria y el
manoseo intraoperatorio. Cuando se realizada en un nivel ambu-
latorial permite un mejor andlisis, posibilitando investigaciones
adicionales, mejorando la calidad de la preparacion y disminuyendo
los costes hospitalarios. El objetivo de este estudio fue analizar la
implantacion y el desarrollo del Servicio de Evaluacion Preanes-
tésica (SAPAN) en Hospital Universitario, verificando cudles fueron
las dificultades y los resultados positivos encontrados.

METODO: Se evaluaron los datos relativos a los pacientes aten-
didos en el ambulatorio del SAPAN, por los médicos en espe-
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cializacion con supervision de un docente, en los primeros
nueve meses de instalacion. La consulta era hecha siguiendo
una ficha estdndar. Al término los pacientes eran liberados para
el procedimiento quirdrgico o enviados para consulta con otros
especialistas para control de enfermedades especificas. Se
analizo el numero de pacientes evaluados y el numero de
procedimientos quirdrgicos electivos realizados en ese periodo
y las diversas especialidades quirdrgicas, el porcentaje de pa-
cientes con intervencion quirdrgica suspendida por necesidad
de control de enfermedades, y las especialidades clinicas mas
solicitadas.
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RESULTADOS: Se realizaron 913 consultas ambulatoriales y 5.409
intervenciones quirdrgicas electivas. Varias clinicas no enviaron
sus pacientes para evaluacion. Por necesidad clinica 11,9% de los
pacientes tuvieron el procedimiento quirdrgico suspendido, siendo
que las clinicas involucradas fueron cardiologia (43,08%), neu-
mologia (25,74%), hematologia (21,65%) y endocrinologia (9,52%).

CONCLUSIONES: Aunque una gran parte de los pacientes no
hayan sido enviados por las especialidades quirdrgicas, los datos
iniciales del SAPAN permitieron demostrar los beneficios de un
servicio de preparacion ambulatorial de los pacientes.
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