Rev Bras Anestesiol ARTIGO CIENTIFICO

2011;61: 1: 60-71

Avaliacao Pré-Anestésica e Reducao dos Custos do Preparo
Pré-Operatorio

Marcia Rodrigues Neder Issa, TSA 1, NUbia Faria Campos Isoni, TSA 2, Alessandra Marinho Soares 3,
Magda Lourenco Fernandes, TSA 4

Resumo: Issa MRN, Isoni NFC, Soares AM, Fernandes ML — Avaliagdo Pré-Anestésica e Reducéo dos Custos do Preparo Pré-Operatério.

Justificativa e objetivos: A avaliagdo pré-anestésica (APA) é fundamental no preparo do paciente cirurgico. Entre suas muitas vantagens,
destaca-se a redugao dos custos com o preparo pré-operatorio. Embora estudos prévios tenham constatado esse beneficio, nao é certo que ele
se aplique adequadamente em nosso meio. O objetivo deste estudo foi comparar os custos do preparo pré-operatorio realizado pelo cirurgiao
com os custos estimados a partir da APA. Paralelamente, comparou-se a classificagao do estado fisico da American Society of Anesthesiologists
(ASA) determinada pelo anestesiologista ou por outros especialistas.

Método: Duzentos pacientes candidatos a procedimentos cirlrgicos ou diagnosticos eletivos, cujo preparo pré-operatério foi orientado pelo cirur-
gido, foram submetidos a APA ap06s internacao hospitalar. O anestesiologista determinou os exames complementares ou as consultas especia-
lizadas e necessarias a cada paciente. Foram comparados o nimero e os custos dos exames ou consultas indicados pelo anestesiologista com
aqueles realizados no preparo pré-operatério. Comparou-se também a classificacdo da ASA determinada pelo anestesiologista ou pelo médico
que realizou a consulta especializada.

Resultados: Dos 1.075 exames complementares realizados, 55,8% nao estavam indicados, o que equivaleu a uma fragao de 50,8% do custo
total com exames. O anestesiologista considerou que 37 pacientes (18,5%) nao precisariam realizar exames. O custo do preparo orientado pelo
cirurgiao foi 25,11% maior do que o custo estimado a partir da avaliagcdo pré-anestésica, sendo essa diferenga estatisticamente significante (p <
0,01). Houve discordancia na classificagdo da ASA em 9,3% dos pacientes avaliados pelo especialista.

Conclusoes: O preparo pré-operatério baseado na avaliagdo pré-anestésica criteriosa pode resultar em significativa reducéo dos custos quando

comparado ao preparo orientado pelo cirurgido. Observou-se boa concordancia na determinagao do escore da ASA.
Unitermos: AVALIACAO: Pré-anestésica; EXAMES COMPLEMENTARES: Custo.
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INTRODUGAO

A avaliagao pré-anestésica (APA) é definida como o proces-
so de avaliacao clinica que precede os cuidados anestésicos
necessarios a realizagao de cirurgia ou ao procedimento nao
cirdrgico '. Entre as muitas vantagens ja estabelecidas da
APA estéo a diminuicdo da morbidade e o aumento da quali-
dade do ato anestésico-cirurgico. Quando realizada em data
prévia a cirurgia, a APA promove ainda redugéo da ansiedade
do paciente 2, do cancelamento de cirurgias 3# e dos custos
decorrentes de exames complementares e consultas espe-
cializadas solicitados no pré-operatério 56. Apesar de a solici-
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tacdo excessiva de exames ser uma conduta universalizada,
a maioria dos estudos que avaliaram custos foi realizada em
servigos do exterior, cuja realidade nem sempre se aplica ao
nosso meio. O presente estudo teve como objetivo avaliar os
custos do preparo pré-operatorio realizado pelo cirurgiao, em
comparagado com os custos estimados a partir da APA, em
pacientes de uma instituicao filantropica.

METODOS

Trata-se de estudo observacional, aprovado pelo Comité de
Etica da instituicAo. Apés consentimento esclarecido, foram
avaliados 200 pacientes candidatos a procedimentos cirurgi-
cos ou diagndsticos eletivos, sob assisténcia do anestesio-
logista. Foram selecionados apenas pacientes de determi-
nada operadora de saude que nao realizam APA em nivel
ambulatorial. Assim, a APA foi realizada logo apds a admis-
sao hospitalar, no dia da cirurgia. Apds proceder a anamese
e exame fisico, o anestesiologista preencheu dois formula-
rios. No formulario | (avaliagdo pré-anestésica), anotou-se o
estado fisico do paciente de acordo com a classificagdo da
American Society of Anesthesiologists (ASA) 7, os exames
complementares indicados com base nas diretrizes adota-
das pelo Servigo de Anestesiologia da instituicao (Tabela I)
e as consultas especializadas necessarias, conforme julga-
mento clinico. No formulario Il (preparo pelo cirurgido), foram
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Tabela | — Diretrizes para Solicitagdo de Exames Pré-operatoérios utilizadas pelo Servigo de Anestesiologia da Instituicao Avaliada*

Estado Fisico™ Doenca ou Condi¢ao Associada

Exames Pré-Operatérios

Idade > 65 anos

Hemoglobina, hematécrito

ASA | Idade > 60 anos

Glicemia, creatinina

Idade > 45 anos (homem) ou > 55 anos (mulher)

ECG

Diabetes mellitus

Hemoglobina, hematdcrito, glicemia, creatinina, Na*, K*, ECG

Doenca cardiovascular

ECG, Creatinina
Considerar Rx de térax

ASA Il Uso de diuréticos

Na* e K*

Doenca pulmonar

Considerar Rx de térax

Tabagismo cronico (acima de 20 anos/maco)

ECG
Considerar Rx de térax

Hemoglobina, hematdcrito, glicemia, creatinina, Na* e K+,

ASA Il Doenca cardiovascular, diabetes mellitus ou doencga respiratoria ECG. Rx de torax
ASAll e lll Com outras doencas Exames de acordo com a doenga
Histdria suspeita de anemia . .
. . Hemoglobina, hematdcrito
Cirurgias de grande porte
Uso de anticoagulantes
ASA L llelll Uso de fitoterapico

Histdria de sangramentos
Cirurgias de grande porte
Cirurgias com risco aumentado de sangramento

Coagulograma

* Critérios adaptados de publicagdes anteriores '-589,
** De acordo com a classificagdo da ASA 7.

anotados os exames complementares e as consultas espe-
cializadas realizadas durante o preparo pré-operatério, bem
como a classificagao do estado fisico constante do relatério
médico. Consideraram-se consultas especializadas aquelas
realizadas por médicos ndo anestesiologistas, com o obje-
tivo de avaliacdo clinica pré-operatdria. Os dados de ambos
os formuldrios foram comparados para se avaliarem discor-
dancias. Para o calculo dos custos, utilizaram-se os menores
precos de exames praticados pelos prestadores de servigos
conveniados da operadora de saude e o valor pago pela con-
sulta médica especializada. Na analise dos exames realiza-
dos, foram considerados validos aqueles realizados dentro do
periodo de um ano, excetuando-se os que podem sofrer alte-
ragdes em curto prazo, como glicemia em diabéticos ou eri-
trograma em pacientes com sangramentos. Foram também
desconsiderados exames que pudessem estar relacionados
diretamente a propedéutica cirurgica, como testes de fungéao
hepatica, dosagem de antigeno carcino-embrionario (CEA) e
exames de urina.

Foram excluidos do estudo: pacientes candidatos a cirur-
gias de urgéncia, pacientes internados em data prévia a ci-
rurgia, pacientes incapazes de responder a entrevista médica
quando seu responsavel também nao soube prestar as infor-
magoes necessarias e pacientes que nao estavam de posse
dos exames ou relatérios de consultas médicas realizados no
preparo pré-operatorio.

Para calculo da amostra, obtiveram-se a média e o desvio-
padrao (743,8 + 64,8) do numero de pacientes da operadora
de saude selecionada que foram submetidos a cirurgia na
instituicdo, durante os 10 meses que antecederam a coleta
dos dados. Utilizando-se calculo para amostras de popula-
¢ao finita e procedimentos de amostragem sem reposicgao,
obteve-se n = 200, que garante 95% de confianca, com um
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erro maximo de 4,8%. Para anadlise dos dados, utilizou-se
a estatistica descritiva. A andlise da diferenga dos custos
médios por paciente entre o preparo realizado pelo cirurgiao
e o preparo proposto pela APA foi verificada pelo teste de
Wilcoxon devido a ndo normalidade dos dados (pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov), adotando-se o nivel de 5% de sig-
nificancia. Os dados foram analisados nos programas Excel
(Microsoft Corporation) e Statistical Package for Social Science
(SPSS Inc, versao 17.0).

RESULTADOS

Duzentos pacientes foram avaliados no periodo de 17 de ou-
tubro a 23 de dezembro de 2009. Os dados demograficos
dos pacientes estao representados na Tabela Il. A frequéncia
de procedimentos realizados, dentro das respectivas clinicas,
estd demonstrada na Tabela Ill.

Os exames complementares foram comparados conforme
sua realizagdo e sua indicacdo. Um total de 1.075 exames
complementares foi realizado pelos 200 pacientes. Compa-
rando-se os exames realizados (preparo pelo cirurgidao) com
aqueles indicados pelo anestesiologista (APA) verificou-se
que 55,8% dos exames realizados nao estavam indicados
e que 37 pacientes (18,5%) ndo teriam de realizar qualquer
exame laboratorial, sendo todos classificados como ASA I.
A Figural compara os exames realizados no preparo orien-
tado pelo cirurgido de acordo com sua indicagéo, enquanto
a Figura 2 compara os exames indicados na APA conforme
sua realizagéao.

Os custos com exames complementares realizados no
preparo feito pelo cirurgido e indicados na APA foram com-
parados (Tabela 1V). O custo dos exames desnecessarios
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Tabela Il - Dados Demograficos dos Duzentos Pacientes

Avaliados
Sexo n (%)
Masculino 143 (71,5)
Feminino 57 (28,5)
Idade (anos)
Até 18 6 (3,0)
19a 60 121 (60,5)
Acima de 60 73 (36,5)
Tabela lll - Frequéncia de Procedimentos Cirurgicos ou
Diagndsticos entre as Diversas Clinicas nos 200 Pacientes
Avaliados
n N (%)
Oftalmologia 36 (18,0)
Cirurgia de catarata 25
Blefaroplastia 9
Dacriocistorinostomia 1
Vitrectomia 1
Endoscopia 32 (16,0)
Colonoscopia 32
Ortopedia 28 (14,0)
Cirurgia de membro inferior 17
Cirurgia de membro superior 10
Cirurgia de coluna 1
Ginecologia e mastologia 26 (13,0)
Cirurgia de utero 14
Cirurgia de mama 6
Laparoscopia 3
Ooforectomia 2
Cirurgia de vulva 1
Cirurgia vascular 23 (11,5)
Varicectomia e/ou safenectomia 23
Cirurgia geral 16 (8,0)
Colecistectomia videolaproscépica 10
Herniorrafias 6
Otorrinolaringologia 10 (5,0)
Septoplastia 5
Cirurgia de ouvido 4
Adenoamigdalectomia 1
Urologia 8 (4,0)
Cirurgia de prostata 4
Cirurgia de bexiga 4
Proctologia 7 (3,5)
Hemorroidectomia 5
Colectomia 2
Cirurgia toracica 6 (3,0)
Toracotomia ou toracoscopia 5
Cirurgia de traqueia 1
Cirurgia plastica 5(2,5)
Mamoplastia e/ou abdominoplastia 3
Exérese de lesdo e/ou enxerto 2
Neurocirurgia 3(1,5)

Cranioplastia
Bidpsia estereotaxica
Radiculotomia

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 61, Ne 1, Janeiro-Fevereiro, 2011

100,00%

M Indicados M N&o indicados

80,00% 1

60,00% -

40,00% T

20,00% -

0.00% o > & 0 @ & & L o L P
o~ e,\ & 0@\ & & @ ‘.\\Q’ S @S ®
S & O & & o E LS e S
& ¢ @ &L LTS
E O O Q\Q' SR S P
Iy <3 3 Q/oo 5@
& P <@
Oo\?fo

Figura 1 — Exames Realizados no Preparo Orientado pelo Cirurgiéo,
Distribuidos Conforme a Indicagé@o do Anestesiologista nos 200 Pa-
cientes Avaliados.
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Figura 2 — Exames Indicados pelo Anestesiologista Distribuidos
Conforme sua Realizagao no Preparo Orientado pelo Cirurgiao nos
200 Pacientes Avaliados.

(55,8% do numero total de exames realizados) representou
uma fragéo de 50,8% do custo total com exames.

Cento e oitenta e um pacientes (90,5%) realizaram con-
sulta especializada durante o preparo pré-operatério orienta-
do pelo cirurgido. O anestesiologista considerou necessarias
apenas seis dessas consultas (3,31% das consultas realiza-
das ou 3% do total de pacientes). A Tabela IV mostra o cus-
to total do preparo feito pelo cirurgido, incluindo exames e
consultas especializadas, em comparagdo com o custo total
do preparo proposto pela APA, abrangendo a consulta pré-
anestésica ambulatorial.

O valor médio do custo total por paciente no preparo feito
pelo cirurgido foi de R$ 70,29 (desvio-padrdo de R$ 27,75;
mediana = 67,05) e no preparo proposto pela APA foi de
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Tabela IV — Comparativo do Numero e Custos de Exames Realizados no Preparo Feito pelo Cirurgido com Aqueles
Preconizados pela Avaliagao Pré-Anestésica nos 200 Pacientes Avaliados

Preparo pelo cirurgido Avaliagao pré-anestésica Diferenca

n Custo (R$) n Custo (R$) n % Custo (R$)
Hemograma 185 758,50 57 233,70 128 69,1 524,80
Glicemia 184 340,40 81 149,85 103 55,9 190,55
Coagulograma* 180 1.530,00 24 204,00 156 86,6 1.326,00
Ureia 79 146,15 0 0,00 79 100,0 146,15
lonograma™* 46 391,00 50 425,00 -4 -8,6 -34,00
Creatinina 136 251,60 106 196,10 30 22,0 55,50
TSH e T4 livre 34 699,04 14 287,84 20 58,8 411,20
Colesterol e triglicérides 8 182,24 0 0,00 8 100,0 182,24
Eletrocardiograma 169 2.900,04 127 2.179,32 42 24,8 720,72
Rx de térax 43 559,00 11 143,00 32 74,4 416,00
Ecocardiograma 7 509,20 4 290,97 3 42,8 218,22
Teste ergométrico 4 184,80 1 46,20 3 75,0 138,60
Total 1.075 8.451,97 475 4.169,01 600 55,8 4.295,98

*Coagulograma = AP, TP, RNI, PTT. **lonograma = Na, K, Cl.

Tabela V — Comparativo entre os Custos Totais Resultantes do Preparo Feito pelo Cirurgiao e os Custos Totais Estimados
com Base na Avaliag@o Pré-Anestésica nos 200 Pacientes Avaliados

Preparo pelo cirurgiao Avaliagao pré-anestésica Diferenca

n Custo (R$) n Custo (R$) n Custo (R$)
Exames complementares 1075 8.451,97 475 4.155,98 600 4.295,99
Consultas especializadas 181 5.606,38 6 198,46 175 5.407,92
Consulta pré-anestésica 0 0,00 200 6.173,39 -200 -6.173,39
Total geral 1256 14.058,35 681 10.527,83 575 3.530,52

Tabela VI — Comparativo do Numero de Pacientes de Acordo com a Classificagao do Estado Fisico segundo a ASA*

Realizada pelo Especialista e pelo Anestesiologista

Estado fisico da ASA* Classificacao do especialista

Classificacdo do anestesiologista

Classificagdo em desacordo

| 68 62
Il 98 106
1] 6 4
Total 172 172

6
8
2
16

*American Society of Anesthesiologists.

R$ 52,63 (desvio-padrao de R$ 24,82; mediana = 52,06). Com-
parando-se as duas médias de custos pelo teste Wilcoxon,
evidenciou-se diferenca estatistica entre elas (p < 0,01). A
economia estimada através da diferenca de custos entre o
preparo feito pelo cirurgido e a APA foi de 25,11%. A econo-
mia média estimada por paciente correspondeu a R$ 17,65. A
partir dos dados levantados para calculo da amostra, sabe-se
que uma média de 743,80 pacientes da operadora seleciona-
da é admitida para cirurgia eletiva a cada més na instituicao.
Assim, a economia mensal estimada totalizou R$ 13.128,07,
enguanto a anual totalizou R$ 157.536,84.

Foi comparada a classificagao do estado fisico de acordo
com a ASA determinada pelo médico que realizou a consulta
especializada com aquela definida pelo anestesiologista. Dos
200 pacientes incluidos na amostra, 181 pacientes foram sub-
metidos a consultas especializadas. Nove pacientes (4,5%)
nao tiveram classificagdo do estado fisico discriminada no
relatério médico. Entre os 172 pacientes que foram classifica-
dos, dezesseis (9,3%) foram classificados em desacordo com
a classificacdo do anestesiologista (Tabela V). O comparativo
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das concordancias pelo teste de Kappa equivaleu a 0,645 de-
monstrando boa concordancia entre as classificagdes.

Nenhuma cirurgia foi suspensa ou adiada e nenhuma com-
plicacao relacionada a anestesia foi registrada nos pacientes
avaliados.

DISCUSSAO

A avaliagéo pré-anestésica (APA) é fundamental no preparo
do paciente cirurgico e suas vantagens estao bem estabeleci-
das. A redugéo dos custos com esse preparo € um importante
beneficio da APA, ja constatado por outros autores 561011,
Corroborando esses resultados, o presente estudo demons-
trou que, em comparagao com o preparo pré-operatério con-
duzido pelo cirurgido, o preparo baseado na APA pode resul-
tar em significativa redugéo de custos.

Apesar do baixo risco de complicagdes perioperatérias em
pacientes saudaveis, historicamente a realizagdo de varios
testes laboratoriais antes de procedimentos cirurgicos eleti-
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vos tornou-se rotineira em todo o mundo, na segunda metade
do século XX 1213, Entretanto, a solicitagdo de uma bateria
de exames para todos 0s pacientes nao trouxe muitas infor-
magoes Uteis e ndo diminuiu os eventos adversos, além de
mostrar varios resultados falso-positivos 1214, Assim, a partir
da década de 1990 surgiu a preocupagao de se limitar a so-
licitacdo de exames aqueles realmente indicados de acordo
com o quadro clinico do paciente '2. Apesar disso, 0 excesso
de exames realizados antes de uma cirurgia ainda é uma re-
alidade em muitos servigos, sendo apontado como uma das
principais causas de gastos desnecessarios .

A solicitagao de exames complementares pré-operatérios
tem os seguintes objetivos: identificar uma doenca ou um
disturbio que possa afetar a conduta anestésica, verificar ou
avaliar uma doencga ja conhecida ou terapia alternativa que
possa afetar o plano anestésico e formular alternativas para o
cuidado perioperatério 1. Assim, para a definicdo dos exames
indicados, os fatores a serem considerados sao: relevancia
da anormalidade observada, prevaléncia de determinadas
doencas em pacientes sintomaticos ou ndo, sensibilidade,
especificidade e custo desses exames 4. Guias praticos para
racionalizar a solicitagdo de testes pré-operatorios tém sido
utilizados como um recurso para reduzir 0 numero desses
exames sem trazer prejuizo algum para a seguranga do pa-
ciente 5. Neste estudo, adotaram-se as diretrizes utilizadas
no servigco de anestesiologia da instituicdo, as quais foram
elaboradas a partir dessas publicagdes prévias 589,

Considerando-se que a solicitagdo de exames pré-ope-
ratérios visa a identificagdo de doengas ou condi¢cdes que
possam comprometer o tratamento perioperatério 516, em
pacientes higidos sua indicagdo é controversa. Narr e col. 7
acompanharam 1.044 pacientes saudaveis que se submete-
ram a cirurgias eletivas sem a realizagdo prévia de exames
laboratoriais, ndo se observando qualquer morbidade ou 6bi-
to perioperatérios. No presente estudo, esses exames foram
considerados desnecessarios em 37 pacientes (18,5%), to-
dos com estado fisico ASA |. Considerando-se que 82 pa-
cientes (41%) foram classificados como ASA |, constatou-se
que 45% dos pacientes higidos nao necessitariam realizar
exames laboratoriais para se submeter aos procedimentos
avaliados. Verificou-se ainda que 55,8% dos exames realiza-
dos ndo estavam indicados, resultado semelhante aos 60%
observados por Kaplan e col. '8 em revisao retrospectiva que
incluiu 2 mil pacientes.

Estudos prévios revelam ainda que, quando o preparo
pré-operatdrio é de responsabilidade do cirurgido, registra-se
maior nimero de exames e consultas especializadas, além
de adiamentos e cancelamentos de cirurgias 819, Neste es-
tudo, sendo o preparo realizado pelo cirurgido, comprovou-se
0 excesso de exames e consultas especializadas. Entretanto,
adiamentos nédo foram necessarios pelo julgamento do anes-
tesiologista, embora alguns pacientes ndo tenham realizado
todos os exames indicados. Isso provavelmente ocorreu por-
que, uma vez excluidos os pacientes internados em data pré-
via a cirurgia, a amostra foi composta principalmente por pa-
cientes com estado fisico ASA | ou Il e cirurgias de pequeno
a médio porte. Ao contrario de outros guias que contemplam
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o porte cirlrgico 8, as diretrizes adotadas neste estudo nédo
o fazem, sugerindo que, para a populacéo estudada, alguns
exames considerados indicados poderiam ser desnecessa-
rios. Se o porte cirdrgico for levado em conta, certamente os
critérios serdo ainda mais rigidos e maior sera seu impacto
sobre os custos.

A adequada utilizagdo dos recursos destinados a saude
tem gerado extenso debate e despertado grande interesse
entre governantes e administradores. A medicina pré-opera-
téria tem sido vista como alvo potencial para a redugéo de
custos, principalmente no que tange a realizagdo de exames
complementares. Nesse sentido, o objetivo é garantir a reali-
zacao dos exames necessarios e evitar aqueles desnecessa-
rios 12. Alguns autores 120 verificaram a redugéo dos custos
associados ao preparo conduzido pelo anestesiologista. Da
mesma forma, este estudo demonstrou que o preparo preé-
operatorio orientado pelo anestesiologista pode resultar em
significativa economia, avaliada em cerca de 50% dos gas-
tos com exames e 25% dos custos globais relacionados a
este preparo. Comparando também os preparos do cirurgidao
e do anestesiologista, outros autores evidenciaram uma redu-
¢ao global de 37% no numero de exames solicitados, repre-
sentando economia de 38% nos gastos com exames 2'. No
presente estudo, os principais exames realizados desneces-
sariamente foram coagulograma, hemograma, ureia sérica
e glicemia. Em relagdo a esses exames, é interessante res-
saltar que em estudo realizado ha 14 anos 2°, verificaram-se
resultados semelhantes, principalmente quanto ao coagulo-
grama, que teve sua indicagao reduzida em 82,3%, préxima
aos 86% observados neste estudo. A solicitagdo demasiada
do coagulograma no pré-operatorio demonstra a dificuldade
dos médicos em dispensar esse exame, talvez pelo temor de
complicagdes hemorragicas ou problemas legais, embora cri-
térios para esta solicitagao ja estejam melhor estabelecidos.

A redugao dos custos também esta relacionada ao nimero
de consultas especializadas solicitadas durante o preparo do
paciente cirurgico. O encaminhamento do paciente para va-
rios especialistas € uma conduta muitas vezes dispensavel.
Com base em avaliacao clinica criteriosa, o anestesiologista
pode dispensar a realizagdo de algumas dessas consultas.
Se a responsabilidade pela solicitacdo das consultas especia-
lizadas for transferida para o anestesiologista, ha redugéo de
73% de solicitagdo dessas avaliagcdes °. No presente estu-
do, essa reducdo seria de 96,8%. O maior indice certamente
deve-se ao fato de apenas 2% da amostra ter sido composta
de pacientes com comorbidades graves (estado fisico ASA
maior ou igual a lll), enquanto no outro estudo essa porcen-
tagem foi de 59%.

Discordancias na classificagdo do estado fisico da ASA
realizada por anestesiologistas e outros especialistas repre-
sentaram mais um dado avaliado neste estudo. Observou-
se esse desacordo em 9,3% dos pacientes classificados pe-
los especialistas. Isso sugere diferentes interpretacdes para
essa classificagdo, embora o percentual de discordancias
tenha sido baixo em relacdo aos estudos prévios realiza-
dos entre grupos de anestesiologistas 2224, Owens e col. 23
verificaram um indice proximo de 40%, e observaram que
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fatores como idade, obesidade, infarto do miocardio prévio
e anemia aumentam as discordancias. Esse cenario sugere
que, ao avaliar problemas clinicos, o grau de ASA por si s6
nao pode ser satisfatorio para descrever o estado fisico do
paciente 23, Entretanto, nos estudos citados, a classificacdo
do estado fisico foi feita com base no relato do caso clinico.
Ao contrério, no presente estudo os pacientes foram clas-
sificados mediante consulta médica, o que pode justificar o
maior indice de concordancias. As limitagdes do escore da
ASA geram discussado acerca de sua validade e utilidade,
bem como da necessidade de se criar um novo sistema de
pontuagao 24. Entretanto, pelos resultados obtidos com o
presente estudo, cuja metodologia se aproxima mais da real
utilizacdo deste escore, podemos considerar que o contato
direto com o paciente, incluindo o exame fisico, melhora sua
aplicabilidade.

Nosso estudo apresenta limitacdes. Embora a indicagéo
de exames pelo anestesiologista se tenha baseado em crité-
rios definidos, a APA foi realizada no dia da cirurgia e ndo em
nivel ambulatorial como é idealizada. Além disso, pacientes
cujo preparo é muitas vezes realizado em nivel hospitalar fo-
ram excluidos do estudo, o que resultou em menor numero
de pacientes graves. Finalmente, selecionaram-se apenas
pacientes de determinada operadora de saude que nao sao
rotineiramente submetidos a APA ambulatorial. Portanto, é
possivel que esses fatores limitem a aplicacéo dos resultados
a outros grupos de pacientes.

A chave para promover uma avaliagdo pré-operatéria cus-
to-efetiva inclui educagéo dos médicos e mudancga na pratica
clinica, implantagao de guias praticos, atuagéo de uma equi-
pe treinada, diviséo de tarefas, andlise econémica e direcio-
namento de recursos °. Conclui-se, a partir deste estudo, que
0 preparo pré-operatorio orientado pelo anestesiologista, com
base em critérios definidos, pode resultar em significativa re-
ducgéo dos custos, em compara¢do com o preparo realizado
pelo cirurgido. Essa redugédo esteve relacionada principal-
mente ao menor numero de exames complementares solici-
tados no preparo pré-operatorio.
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Resumen: Issa MRN, Isoni NFC, Soares AM, Fernandes ML — Eva-
luacion Preanestésica y Reduccion de los Costes de la Preparacion
del Preoperatorio.

Justificativa y objetivos: La evaluacion preanestésica (EPA), es
fundamental para la preparacion del paciente quirdrgico. Entre sus
muchas ventajas tenemos la reduccién de los costes con la prepa-
racion del preoperatorio. Aunque algunos estudios previos hayan
constatado ese beneficio, no es correcto decir que él se pueda apli-
car adecuadamente a nuestro medio. El objetivo de este estudio fue
comparar los costes de la preparacion del preoperatorio realizado por
el cirujano con los costes estimados a partir de la EPA. En paralelo,
comparamos la clasificacion del estado fisico de la American Society
of Anesthesiologists (ASA) determinada por el anestesiélogo o por
otros especialistas.

Método: Doscientos pacientes candidatos a procedimientos quirdr-
gicos o diagndsticos electivos, cuya preparacion preoperatoria estu-
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vo orientada por el cirujano, se sometieron a la EPA después de su
ingreso. El anestesiélogo determind los examenes complementarios
o las consultas especializadas pertinentes para cada paciente. Se
compard el niumero y los costes de los exdmenes o consultas indi-
cados por el anestesiologo con los realizados durante la preparacion
del preoperatorio. También comparamos la clasificacion de la ASA
determinada por el anestesiélogo o por el médico que realizé la con-
sulta especializada.

Resultados: De los 1.075 examenes complementarios realizados
55,8% no estaban indicados, lo que equivalié a una fraccién de un
50,8% del coste total con los examenes. El anestesidlogo consi-
derd que 37 pacientes (18,5%) no necesitarian realizar examenes.
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El coste de la preparacion orientada por el cirujano fue un 25,11%
mayor que el coste estimado a partir de la evaluacion preanestési-
ca, siendo ésa la diferencia entre los costes estadisticamente signi-
ficantes: (p < 0,01). Se registrd una discordancia en la clasificacion
de la ASA en 9,3% de los pacientes evaluados por el experto.

Conclusiones: La preparacion del preoperatorio con base en la
evaluacion preanestésica de criterio puede resultar en una significa-
tiva reduccion de los costes cuando se le compara a la preparacion
orientada por el cirujano. Se observé una buena concordancia en la
determinacion de la puntuacion de la ASA.

Descriptores: AVALIACION: Preanestésica; EXAMENES COMPLE-
MENTARES: Costes.
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