
ANESTESIA AMBULATORIAL NO BRASIL:
DADOS ESTATÍSTICOS

Há uma tendência em nosso país, como
em todo o mundo, para expandir o número de
procedimentos ambulatoriais, o que pode ser
observado na Tabela I, que contém dados esta-
tísticos sobre anestesias ambulatoriais, em re-
lação ao total de anestesias realizadas, nos 65
Centros de Ensino e Treinamento da Sociedade
Brasileira de Anestesiologia, no período de
1989 a 1992. Esses números são especialmen-
te importantes em países como o Brasil, onde
há necessidade de reduzir os custos da as-
sistência médica. Na realidade, um dos princi-
pais argumentos em favor da anestesia
ambulatorial é o econômico. Outros são:
aumento da disponibilidade de leitos hospitala-
res; e abolição de inconvenientes da hospitali-
zação, como separação da família e infecção

cruzada.
Tabela I - Dados estatísticos sobre anestesia ambulatorial nos
Centros de Ensino e Treinamento da Sociedade Brasileira de
Anestesiologia no período 1989-1992*.

Ano Nº Total
Anestesias

Nº Anestesias
Ambulatoriais

%          
Ambulatoriais

Totais       
1989 509.779 52.006 10,20
1990 475.322 55.342 11,64
1991 513.372 62.827 12,23
1992 560.946 70.518 12,57
* Números fornecidos pela Comissão de Ensino e Treinamento da
Sociedade Brasileira de Anestesiologia e Extraídos dos Relatórios
Anuais dos CET-SBA.

SELEÇÃO DE PACIENTES PARA 
ANESTESIA AMBULATORIAL: CRITÉRIOS

DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO

Na seleção de pacientes para cirurgia
ambulatorial há alguns critérios de inclusão que
devem ser obedecidos:

1- O paciente ou responsável deve concordar
com a realização do procedimento em
regime ambulatorial.

2- Deve gozar de boa saúde ou apresentar
doença sistêmica sob total controle.

3- Os procedimentos devem associar-se a
sangramento mínimo e pequenas altera--
ções fisiológicas.

4- Devem ser previstas complicações míni-
mas ou ausentes no período pós-opera-
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tório. Pacientes nos quais são comuns
náuseas e vômitos pós-operatórios, ou
nos quais é difícil o controle da dor com
analgésicos orais, são maus candidatos.

Por outro lado, há alguns pacientes que
devem ser excluídos da opção ambulatorial, em
função das seguintes condições 1:

1- Controle inadequado de doença (Estado
Físico III e IV - ASA).

2- Hipertermia maligna.
3- Obesidade complicada por problemas res-

piratórios e/ou circulatórios.
4- Terapêutica com Inibidores de Monoamino-

oxidase (IMAO) ou abuso de drogas.
5- Pacientes pediátricos ex-prematuros ou

com infecções do trato respiratório infe-
rior.

Não obstante, é preciso que se diga
que, com as modernas drogas e técnicas cirúr-
gicas muitos pacientes com estado físico III -
ASA têm sido operados em regime ambulatorial
sem aumento da incidência de complicações.

PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS MAIS 
FREQÜENTEMENTE REALIZADOS EM 

REGIME AMBULATORIAL

Foram levantados dados estatísticos
sobre 15.766 anestesias ambulatoriais reali-
zadas em três centros brasileiros com apre-
ciável experiência sobre a matéria: Hospital
Infantil Joana de Gusmão (Florianópolis - SC),
Clínica de Fraturas e Ortopedia XV (Curitiba -
PR), Santa Casa de Misericórdia de Ribeirão
Preto (Ribeirão Preto - SP).

Os procedimentos cirúrgicos realizados
em regime ambulatorial estão expressos na Ta-
bela II. Entre os otorrinolaringológicos estão
incluídos casos de amidalectomia em crianças,
cuja realização em regime ambulatorial é dis-
cutível. Entre os oftalmológicos estão incluídos
casos de facectomia com implante de lente in-
traocular em idosos, cuja freqüência tem

aumentado bastante.

Tabela II - Procedimentos cirúrgicos realizados em 15.766 pacien-
tes ambulatoriais*

Procedimentos Nº de Cirurgias % em Relação 
ao Total   

Ortopédicos 4.510 28,60
Cirurgias de Mão 297 1,89
Odontológicos 2.462 15,62
Otorrinolaringológicos 472 2,99
Oftalmológicos 670 4,25
Cirurgias Plásticas 940 5,96
Exames Diagnósticos 477 3,02
Herniorrafias Inguinais 3.322 21,07
Postectomias 1.841 11,68
Cirurgias de Varizes
Membros Inferiores 508 3,22

Tratamento de Dor 64 0,41
Miscelânea 203 1,28

15.766 100,00
* Dados de: Hospital Infantil Joana Gusmão (Florianópolis-SC), Clínica
de Fraturas e Ortopedia XV (Curitiba-PR), Santa Casa de MIsericórdia
de Ribeirão Preto (Ribeirão Preto-SP).

As idades dos pacientes e as respecti-
vas freqüências foram as seguintes:

TÉCNICAS E DROGAS ANESTÉSICAS MAIS
COMUMENTE UTILIZADAS

De um modo geral, a seleção da técnica
anestésica é menos crítica do que a seleção do
paciente e do procedimento.

Há uma tendência a considerar as téc-
nicas de anestesia regional como primeira
opção em pacientes ambulatoriais. De fato, elas

< 15 anos 9.268 (58,78%)

15 - 60 anos 5.408 (34,30%)

> 60 anos 1.090 ( 6,92%)
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são bastante úteis e, associadas à sedação,
proporc ionam confor to  e  segurança ao
paciente.

Na série de 15.766 casos levantados
houve ligeiro predomínio de técnicas de anest-
esia geral (52,65%) sobre técnicas de anestesia
regional (47,35%), conforme se pode observar
na Tabela III. Entre as técnicas regionais, os
bloqueios peridural e do plexo braquial (em
suas várias modalidades) são os mais execu-
tados no Brasil. O emprego do soluções menos
concentradas de anestésico local (bupivacaína
0,25 - 0,375%, lidocaína 0,75 - 1,25%) propor-
ciona analgesia sem bloqueio motor importante,
possibilitando alta hospitalar precoce 2.

Tabela III - Técnica anestésicas empregadas em 15.766 pacientes
ambulatoriais*

Técnicas Nº de casos % em Relação 
ao Total 

Anestesia Regional
Peridural 4.126 26,17
Plexo Braquial 2.582 16,38
Regional Intravenosa 138 0,87
Bloqueios Oculares 594 3,77
Outros 26 0,16
Anestesia Geral
Inalatória 5.219 33,10
Venosa 1.051 6,67
Venosa+Inalatória 2.030 12,88

15.766 100,00
* Dados de: Hospital Infantil Joana Gusmão (Florianópolis-SC), Clínica
de Fraturas e Ortopedia XV (Curitiba-PR), Santa Casa de Misericórdia
de Ribeirão Preto (Ribeirão Preto-SP).

A anestesia regional intravenosa (Bier)
é bastante útil no paciente ambulatorial, graças
ao rápido retorno das funções e à mínima inci-
dência de complicações. Com o uso de solução
de lidocaína 0,5%, esta modalidade de bloqueio
regional é bastante praticada no Brasil para
cirurgias ambulatoriais tanto em membros supe-
riores quanto em inferiores 3.

A anestesia geral no paciente ambula-
torial pode ser obtida com agentes venosos,
inalatórios ou uma combinação de ambos.

Entre os agentes venosos, tiopental,
propofol, etomidato e midazolam são os mais
utilizados no Brasil. A recuperação mais rápida

da memória, das reações de alerta e das fun-
ções psicomotoras, bem como a melhor quali-
dade do despertar constituem vantagens
definidas do propofol 4. Em pacientes ambula-
toriais submetidos a procedimentos de bron-
coesofagologia, o tempo de permanência
hospitalar é significativamente menor com o
propofol em relação ao tiopental 5. Outras van-
tagens definidas do propofol são a incidência
mínima ou nula de náuseas e vômitos pós-o-pe-
ratórios 6 e a baixa incidência de obstrução de
vias aéreas em pacientes pediátricos 7.

A associação de etomidato e alfentanil
é bastante empregada em anestesia ambulato-
rial no Brasil, aliando o efeito hipnótico do etomi-
dato ao analgésico do alfentanil, um opiáceo
com meia-vida de eliminação plasmática relati-
vamente curta 8. O problema da associação do
opiáceo ao etomidato é a incidência relativa-
mente elevada de náuseas e vômitos 9. Quando
o alfentanil é associado ao propofol, esta inci-
dência é praticamente nula 10.

Entre os agentes inalatórios, halotano,
enflurano e isoflurano têm sido utilizados em
anestesia ambulatorial. Em função de seu me-
nor coeficiente de partilha sangue/gás, o isoflu-
rano é o que proporciona recuperação mais
rápida, e isto pode ser melhor observado em
procedimentos ambulatoriais mais demorados,
especialmente quando o agente de indução é o
propofol 11.

A anestesia inalatória é particularmente
útil no paciente pediátrico, onde a punção veno-
sa é difícil. Num levantamento sobre 5325 casos
de anestesia ambulatorial em pacientes pediá-
tricos no Hospital Infantil Joana de Gusmão, em
Florianópolis-SC, verificou-se que em 2.832
(52,18%) foi utilizada a associação de anestesia
inalatória e bloqueios regionais. A indução ina-
latória permite a punção venosa e a realização
do bloqueio nestes paciente sem maiores trau-
mas.

Com relação ao óxido nitroso têm sido
colocadas algumas objeções a seu uso em a-
nestesia ambulatorial, baseadas principalmente
na possibilidade de aumentar o volume e a
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pressão no interior de cavidades fechadas co-
mo o ouvido médio, provocar a ocorrência de
hipoxia de difusão e aumentar a incidência de
náuseas e vômitos pós-operatórios, retardando
assim a liberação do paciente 12,13. Não obs-
tante, ele continua sendo utilizado em diversos
centros de anestesia  ambulatorial,  seja   as-
sociado a agentes inalatórios mais potentes
como o isoflurano, seja combinado a um hip-
nótico como o propofol ou um opiáceo como o
alfentanil 11,14,15.

TÉCNICAS DE ANESTESIA REGIONAL NO
PACIENTE PEDIÁTRICO

A anestesia regional complementada
por anestesia geral é de grande valor no
paciente pediátrico ambulatorial, especialmente
em cirurgias infra-umbilicais e sem manuseio de
vísceras. O bloqueio peridural caudal realizado
com soluções de bupivacaína 0,25% ou de lido-
caína 1,0%, confere analgesia adequada para
cirurgias abaixo do diafragma e, desde que se
administre 1,0 ml.kg-1 da solução escolhida
(com máximo de 40 ml), são obtidos níveis plas-
máticos dos anestésicos locais bem inferiores
aos considerados tóxicos 16. O emprego de blo-
queios regionais em pacientes pediátricos re-
duz signif icativamente a necessidade de
anestesia geral 17 e proporciona analgesia pós-
operatória 18, dois pontos fundamentais em an-
estesia ambulatorial.

A anestesia peridural caudal em cri-
anças é amplamente utilizada no Brasil. Há di-
ve rsas  tabe las  p rocurando  adequar
concentração e volume da solução de an-
estésico local à faixa etária e ao número de
metâmeros a serem bloqueados, propor-
cionando ao mesmo tempo massa que não ul-
trapasse a dose tóxica do anestésico local 19-21.
Uma das mais usadas no Brasil é a expressa na
Tabela IV. As concentrações recomendadas
para as soluções dos anestésicos locais de
acordo com a idade do paciente são as seguin-

tes 21: 1 a 12 meses - lidocaína 1,0% e bupiva-
caína 0,25%; 1 a 5 anos - lidocaína 1,0 - 1,5%
e bupivacaína 0,25 - 0,50%; 5 a 12 anos -
lidocaína 2,0% e bupivacaína 0,50%.

Tabela IV - Doses de anestésicos locais em anestesia peridural
caudal em pacientes pediátricos

Níveis de Bloqueio
Desejado

Dose (mg.kg-1)
Lidocaína   

Dose (mg.kg-1)
Bupivacaína  

S1-S5 7,0 2,0
T12 10,0 3,0
T10 12,0 4,0

Outras modalidades de bloqueio regio-
nal têm sido utilizadas para obtenção de anal-
gesia pós-operatória em crianças submetidas a
herniorrafia inguinal. Uma delas é o bloqueio
dos nervos ílio-inguinal e ílio-hipogástrico com
bupivacaína 0,25% que proporciona analgesia
similar à obtida com o bloqueio peridural caudal
22. Outra é o bloqueio nervoso por instilação de
solução de bupivacaína 0,25% (0,5 ml.kg-1) no
próprio local da incisão cirúrgica, que propor-
ciona analgesia de mesma qualidade que a ob-
tida com o bloqueio dos nervos ílio-inguinal e
ílio-hipogástrico 23.

ANESTESIA SUBARACNÓIDEA E
PERIDURAL NO PACIENTE AMBULATORIAL

Durante muitos anos houve restrições
ao uso destas técnicas em função dos riscos de
hipotensão arterial postural, recuperação in-
completa da atividade motora e cefaléia pós-
punção (para o bloqueio subaracnóideo).
Entretanto, a experiência acumulada tem al-
terado esta posição. Assim, se adotarmos como
critério de alta a regressão completa de todo
bloqueio sensorial, o bloqueio simpático e a
hipotensão postural não constituirão problemas
à deambulação 24. Da mesma maneira, a recu-
peração completa da atividade motora deve ser
incluída entre os critérios de alta, e esta recu-
peração pode ser obtida mais precocemente
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com o uso de soluções menos concentradas de
anestésicos locais no bloqueio peridural, como
as de bupivacaína 0,25% e de lidocaína 1,0%.

A incidência de cefaléia pós-punção no
caso de bloqueio subaracnóideo depende fun-
damentalmente do calibre da agulha e não da
deambulação precoce. Assim, Katayama e col
25, observando pacientes jovens ambulatoriais
submetidos a artroscopia de joelho sob blo-
queio subaracnóideo realizado com agulha de
calibre 80 x 4, que deambularam precocemente,
não detectaram cefaléia pós-punção em nen-
hum caso. Estes resultados confirmam obser-
vações de outros autores no exterior 26, que
chegaram às incidências de até 10% desta com-
plicação com agulha de 5 e de 0% com agulha
de calibre 4. Todas estas observações foram
realizadas em pacientes jovens, o que confirma
a maior importância do fator calibre da agulha
em relação aos fatores deambulação precoce e
idade. Assim, uma vez que esteja disponível
agulha de calibre 4 para a realização do blo-
queio subaracnóideo, este pode perfeitamente
ser praticado em anestesia ambulatorial.

TÉCNICAS REGIONAIS, SEDAÇÃO VENOSA
E CUIDADOS DE MONITORIZAÇÃO

Esta associação tem sido muito empre-
gada especialmente em cirurgias oftalmológi-
cas, quase sempre realizadas  em pacientes
onde as patologias associadas à idade consti-
tuem um risco definido. A cirurgia de extração
extracapsular de catarata com implante de lente
intraocular tem sido realizada sob bloqueio
retrobulbar ou peribulbar com bupivacaína
0,75%, sem a ocorrência de a l terações
hemodinâmicas e da pressão intraocular, nem
do reflexo oculocardíaco 27. O bloqueio peribul-
bar apresenta sobre o retrobulbar a vantagem
da impossibilidade da ocorrência de hematoma
retrobulbar 28.

A  mon i to r i zação  de  parâmet ros
cardiovasculares e respiratórios é fundamental
nestes pacientes, possibilitando intervenção

terapêutica precoce no caso de complicações.
Cirurgias de mama em regime ambula-

torial têm sido realizadas sob bloqueio intercos-
tal 29-31 ou bloqueio peridural torácico 32. A
monitorização intraoperatória contínua dos
parâmetros cardiovasculares (ECG, PAS, PAD,
PAM) e da saturação de oxigênio do sangue
arterial (SpO2) é mandatória, especialmente
quando se pratica sedação com agentes
venosos. Os mais utilidados com esta finalidade
têm sido o midazolam 31,32 e o propofol, even-
tualmente associados a opiáceos (alfentanil,
meperidina) em pequenas doses. Deve-se ter
em mente que a depressão central por drogas
administradas com esta finalidade pode, asso-
ciada aos efeitos respiratórios do bloqueio dos
nervos intercostais, levar a episódios de des-
saturação de oxigênio de sangue arterial, os
quais, se detectados em tempo hábil, são per-
feitamente contornáveis 33. A oximetria de pulso
e a administração de fluxo contínuo de oxigênio
sob cateter nasal são medidas obrigatórias du-
rante a sedação com estes bloqueios 34.

RECUPERAÇÃO DO PACIENTE 
AMBULATORIAL E CRITÉRIOS DE ALTA

O sucesso da cirurgia ambulatorial de-
pende da alta hospitalar no momento ade-
quado ,  ev i tando-se  as  comp l i cações
pós-operatórias da alta precoce que podem re-
querer readmissão para tratamento.

O paciente ambulatorial deve ser
avaliado em duas etapas. Na primeira, procura-
se verificar se ele está acordado e bem orien-
tado. Um dos métodos mais empregados com
esta finalidade é o proposto por Saraiva 35, que
define quatro estágios sucessivos de regressão
da anestesia:

Estagio I - Resposta a estímulo doloroso pro-
duzido na região anterior do antebraço
por estímulo elétrico de baixa voltagem
através de estimulador de nervo
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periférico. 
Estagio II - Obedece ao comando de abrir os

olhos e a boca quando solicitado.
Estágio III - Responde a pergunta simples,

como: Qual é seu nome?
Estágio IV - Está bem orientado no tempo e

no espaço: sabe onde está, o que está
fazendo e qual o dia da semana.

Outro método bastante utilizado na
primeira etapa de avaliação é o proposto por
Aldrete e Kroulik 36, que assinala um escore
levando um consideração não apenas a de-
pressão do sistema nervoso central como a
depressão cardiovascular e respiratória.

Tendo o paciente atingido o estágio IV
do método de Saraiva e o escore 10 do método
de Aldrete e Kroulik, e estando capacitado a
levantar-se e andar, passa-se à segunda etapa
da avaliação. Nesta, são oferecidos líquidos por
via oral e em seguida o paciente deve caminhar
até o banheiro e tentar urinar. Tendo o paciente
tolerado líquidos por via oral e urinado, estando
apto a andar sem auxílio e não apresentando
dor e vômitos excessivos,  ele pode receber alta
e deixar o centro ambulatorial desde que acom-
panhado por um responsável.

Pacientes submetidos a anestesia re-
gional devem preencher os mesmos critérios de
alta dos pacientes submetidos a anestesia
geral. Quando se emprega anestesia peridural
ou subaracnóidea o critério mais importante a
ser preenchido é a capacidade para levantar-se
e andar. Para testar esta capacidade, não deve
estar presente bloqueio motor, o que pode ser
comprovado pela movimentação livre de pernas
e pés ou pelo toque do calcanhar no hálux
oposto 37. Deve-se ter em mente que estes
pacientes podem apresentar hipotensão arterial
e síncope quando se levantam, caso o sistema
nervoso simpático ainda esteja bloqueado. As-
sim, a capacidade para caminhar até o banheiro
e urinar deve ser considerada como critério in-
dispensável de alta no paciente que recebeu
anestesia peridural ou subaracnóidea, uma vez
que esta capacidade assinala a recuperação
plena das funções motora e simpática 38. A

internação hospitalar inesperada é sempre uma
possibilidade em anestesia ambulatorial. Numa
série de 10461 procedimentos realizados no
Hospital Infantil Joana de Gusmão (Florianópo-
lis - SC) e na Clínica de Fraturas e Ortopedia
XV (Curitiba-PR), houve 20 internações ines-
peradas, pelas seguintes causas: hemorragia,
vômitos incoercíveis, dor, perfuração acidental
do saco dural, crise asmatiforme e hipertermia
maligna (1 caso). Tendo em vista o número
crescente de procedimentos realizados em re-
gime ambulatorial, o anestesiologista deve
aperfeiçoar suas habilidades técnicas e sua ca-
pacidade administrativa no sentido de poder
proporcionar ao paciente todas as vantagens
deste regime com o máximo de segurança.

Nocite JR - Anestesia Geral e Condutiva em
Cirurgia Ambulatorial

Unitermos: CIRURGIA: ambulatorial, TÉC-
NICA ANESTÉSICA, Geral:
venosa ,  i na la tó r ia ;  Re-
gional: peridural, subarac-
nóidea
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