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Anestesia ambulatorial é o atendimento a pacientes sob
anestesia geral, locorregional ou combinada, com indi-
cagles de intervencgao cirdrgica, exames diagnosticos, ou
procedimentos terapéuticos, que permanecem sob controle
meédico até a plena recuperacéo das fungdes fisicas e psi-
quicas, tendo alta para casa sem pernoitar no hospital '
De acordo com este conceito muitas intervencdes cirurgicas
e exames diagnodsticos podem ser enquadrados no regime
ambulatorial.

Considerando a grande evolugéo da Anestesiologia no que
dizrespeitoastécnicas, aos agentes anestésicos, asdrogas
adjuvantes, a monitorizagdo adequada e eficiente, permitin-
do a conducéo do ato anestésico com seguranga, faz com
que o mesmo nao seja um fator limitante para cirurgias ou
exames diagndsticos em regime ambulatorial 2,

O atendimento ambulatorial, entretanto, apresenta caracte-
risticas proprias e exige o estabelecimento de conduta crite-
riosa na selegéo de pacientes, dos atos médicos, das técni-
cas anestésicas, do fluxograma da unidade ambulatorial, e
critérios rigidos de alta hospitalar, levando com isso a apro-
veitar todas as vantagens desse tipo de atendimento 2

VANTAGENS E DESVANTAGENS DA
ANESTESIA AMBULATORIAL

Dentre as vantagens dos procedimentos ambulatoriais po-
dem ser enumeradas as seguintes:

1. Permite breve retorno ao lar;

2. Oferece maior conforto ao paciente e ao acompanhante;

3. Permite, em alguns casos, retorno precoce ao trabalho
do paciente e do acompanhante;

4. Ha menor risco de infecgdo hospitalar;
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5. Libera leitos hospitalares;

6. Permite maior rotatividade do centro cirurgico;
7. Diminui o custo para o hospital;

8.Melhora a relagdo médico-paciente.

Oretorno precoce ao lar é um fato particularmente importan-
te paracriangas, idosos e deficientes fisicos e mentais, para
0s quais a agressédo e o desconforto hospitalar torna-se an-
gustiante. No entanto, & necessario considerar que, na de-
pendéncia das condigdes socio-econdmicas do paciente, o
retorno aresidéncia pode nao significar melhor cuidado, me-
nor risco de infecgcao, menor custo para o paciente, ou me-
Ihor conforto.

A volta ao trabalho ficara na dependéncia do ato anestési-
co-cirurgico realizado e do tipo de atividade do paciente.
Semduvidaoatendimento ambulatorial liberaleitos hospita-
lares e promove maior rotatividade do centro cirurgico, au-
mentando assim seu desempenho econémico, ja que € um
setor de alto custo e particularmente lucrativo para entida-
des particulares.

Emrelagao ao custo para o paciente ele podera ser muito di-
minuido seforcalculado o custoreal do fluxograma daunida-
de ambulatorial e do procedimento, sem inseri-lo no custo
geral do hospital.

A devida orientagao ao paciente, com relagao ao procedi-
mento e aos cuidados pré e pés-operatdrios, propicia melhor
relagdo médico-paciente.

No sentidode propiciarumbomfluxo pelaunidade ambulato-
rial, ndo atrasando o inicio das cirurgias, € desejavel que o
paciente seja avaliado nos dias que precedemamesma (1 a
7 dias) e paraisso € necessario que o anestesiologista aten-
daopaciente emlocal apropriado (consultério), quer sejano
propriohospitalouforadele. Este contato certamenteira me-
lhorar arelagdo médico-paciente, aumentara sua confianga
com conseqliente diminuicdo do estresse >*.

Estando o paciente distante do ambiente hospitalar per-
dem-se alguns controles relativos a evolugao pés-operato-
ria como: dor, hemorragia, inflamagao, infecgdo, nauseas,
vomitos e febre.

Arevisaoobrigatéria, em alguns casos, do curativo cirdrgico
24 horas apos a realizagao da cirurgia, obrigara o desloca-
mento do paciente ao consultério do médico.

Outro aspecto a ser considerado é a perda total de controle
sobre os pacientes, comrelagéo a sua atividade fisica e inte-
lectual, apds a alta.
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ASPECTOS GERAIS DA ANESTESIA AMBULATORIAL

Considerando as vantagens e desvantagens da anestesia
ambulatorial deve-se considerar alguns fatores ligados ao
paciente e outros ligados a unidade de atendimento ambula-
torial.

E necessario que o paciente tenha facil comunicagcdo com a
unidade ambulatorial e facilidade de transporte até a mes-
ma.

O nivel intelectual é importante porque longe do hospital &
necessario que o paciente ouoresponsavel possamcumprir
com as recomendagdes pds-operatoérias, assim como saber
transmitirinformacgdes arespeito de sua evolugao ou relatar
intercorréncias.

O paciente ambulatorial, seja adulto ou crianga, deve sem-
pre estaracompanhado de uma pessoa adulta, responsavel
e idonea.

A unidade ambulatorial deve dispor de dependéncias apro-
priadas para obedecer ao fluxograma tragado para o atendi-
mento do paciente, condigbes para o pronto atendimento de
intercorréncias, ou de complicagdes e seguranganos critéri-
os de selegéo e de alta.

A Unidade Ambulatorial, seja elaautdnoma, anexa do hospi-
tal, ou integrada a atividade interna do hospital deve obede-
cer todas as normas de seguranca e as resolugdes do Con-
selho Federal de Medicina que regulamentam a matéria °.
Daperfeita sintonia do anestesiologista, do cirurgido e even-
tualmente doclinico, e observadas as condigdes da unidade
ambulatorial, deve ser procedida a selegcao dos pacientes, a
selecaodos atos médicos e aselegdodastécnicas anestési-
cas.

SELECAO DOS PACIENTES

Existe consenso que pacientes com estado fisico ASAloulll
podem serenquadrados no esquemade atendimentoambu-
latorial, ficando o ato cirdrgico como fator limitante.

A discussao gira em torno dos pacientes nos extremos de
idade e aqueles com estado fisico ASA IIl.

Poucos s&o os trabalhos que mostram a evolugéo e compli-
cagdes per-operatorias em pacientes com estado fisico ASA
I1l em regime ambulatorial. Alguns autores relatam que do-
encgas pré-existentes contribuiram para alguma complica-
¢ao cardiovascular, pulmonar ou neurolégica. A maioria dos
eventos ocorreu 48 horas ap6s o ato anestésico-cirurgico,
mostrando relagdo com a doenca e a idade avangada . Ou-
tros dados demonstram que as maiores complicagdes, como
infarto do miocardio, déficit do sistema nervoso centrale em-
bolia pulmonar, ocorridos até 30 dias no pés-operatério, tive-
ram incidéncia menor quando comparada na populagao ge-
ral de idosos que nao se submeteu a cirurgia ambulatorial ’.
Os autores atribuem isso a adequada selegéo e preparo
pré-operatdriodos pacientes submetidos aanestesiaecirur-
giaambulatorial, onde os critérios de exclusao foram rigoro-
samente seguidos °7.
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Outros estudos mostram relagao daidade com a duragdo da
recuperagao ou a incidéncia de complicagbes pds-operatorias.
No entanto, esta incidéncia é pequena em relagédo aos paci-
entes saudaveis e a populagao geral €,

Narealidade os estudos epidemioldgicos mostram que a ci-
rurgiaambulatorial ndo deve ficarrestrita a pacientes jovens
e saudaveis. Os pacientesidosos e com estado fisico ASAIII
podem ser enquadrados no esquema ambulatorial, desde
que as doengas sistémicas pré-existentes sejam adequada-
mente controladas no pré-operatério. Deve-se levaremcon-
tatambém o caraterinvasivo dacirurgia e as condi¢des para
os cuidados pds-operatorios no lar, especialmente em pes-
soas com baixo nivel sdcio-econémico °.

Aos pacientes estado fisico ASA Ill, com grave doenca
pré-existente, ndo se pode assegurar a sualiberacdo dentro
darotinaambulatorial, devendo-se sempre prever a possibi-
lidade de permanéncia no hospital.

Aliberacao do paciente para cirurgia ambulatorial depende
de uma eficiente avaliagao pré-operatéria, que inclui histo-
ria, exame fisico e relevantes exames laboratoriais.

Ao liberar paciente para cirurgia ambulatorial com importan-
te doencga pré-existente, é necessario saber: se ele esta nas
melhores condigdes parasubmeter-se ao procedimento pro-
posto; se sua doencga esta controlada; se é possivel realizar
uma técnica anestésica com minimo impacto sobre o orga-
nismo; quais os cuidados pré e pds-operatorios que devem
ser seguidos para que o paciente realmente se beneficie do
tratamento em regime ambulatorial 8,

As doencas cardiovasculares (isquemia, infarto do miocar-
dio, valvulopatias, hipertenséo arterial), as respiratorias e o
diabetes mellitus, por sua freqiiéncia e morbi-mortalidade,
merecem atengao especial.

Esta demonstrado que o infarto do miocardio per-operatorio
estaassociadoafendmenosisquémicos pré-operatériosem
pacientes com doencga da artéria coronaria. Episodios de is-
quemia no per-operatério ocorrem com a mesma freqiéncia
que aqueles em pacientes com padr&do anginoso 8,

Ao se detectar ofendmeno isquémico é necessario mantero
paciente em observagdo mais prolongada no pés-operaté-
rio. Se houver mudangas no tragado eletrocardiografico ou
episdédios isquémicos prolongados, que necessitem inter-
vengao, o paciente devera pernoitar no hospital °.

As causas mais freqlentes de isquemia coronariana no
per-operatorio sdo a hipertenséo e a taquicardia. Nestes ca-
s0s 0 uso de B-bloqueadores adrenérgicos tém demonstra-
do reducao do fendmeno isquémico.

O uso de nitroglicerina tem se mostrado eficiente no trata-
mentodeisquemiacoronariana.Noentanto, ouso profilatico
é controverso. Parece que a sua eficacia tem direta relacéo
com a técnica anestésica empregada 8,

A liberagao de pacientes com lesdes valvulares cardiacas
depende da localizagdo da lesédo, da gravidade damesma e
doestadofuncionaldosventriculos. Histériade insuficiéncia
cardiaca esta associada a lesGes graves.

Pacientes com hipertenséao arterial apresentamaltorisco de
isquemia coronariana e infarto do miocardio. As complica-
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¢des estdo emrazéo direta do grau de alteragbes orgénicas
que ahipertensao causou. Assim ahipertrofiaventriculares-
querda aparece como principal indicador de aumento da
morbidade cardiovascular.

O comportamento da presséo arterial € variavel nos pacien-
tes hipertensos. Muitos mantém pressao arterial normal du-
rante o sono (natural ouinduzido) e apresentam hipertenséo
arterial quando acordados. O estresse pré-operatério fre-
glentemente aumenta a pressao arterial, muitas vezes a ni-
vel perigoso. E freqliente o aumento da presséo arterial no
pré-operatorio, voltandoamesmaanivelnormal, ou habitual
apods a saida do paciente do ambiente hospitalar.

Alguns pacientes, mesmo em tratamento, mantém niveis
pressoricos acima do normal, e aredugdo em 20% da pres-
sdodiastolicapoderesultaremisquemiatecidual. Investiga-
¢aoadequadado comportamento pressorico destes pacien-
tes deve serrealizada. Entretanto, o adiamento dacirurgiae
uma avaliagdo minuciosa € recomendavel sempre que a
pressao diastolica for igual ou superior a 110 mmHg 2.
Comrelagadoaos pacientesdiabéticos,em principio, existem
dois aspectos que devem ser considerados: a)ousode hipo-
glicemiantes; b) manifestagéo sistémica da doenga.

Com relagdo ao uso de hipoglicemiantes orais ou insulina é
perfeitamente possivel programar o ato anestésico-cirurgi-
coambulatorial, geralmente de pequeno porte, seminterferir
no atual esquema de tratamento.

Ogrande problemado paciente diabético é arepercussaoor-
ganica da doenga, como aterosclerose, coronariopatia, hi-
pertensao arterial, cardiomiopatia, neuropatiaautonémicae
nefropatia. Sua selegéo paracirurgiaambulatorial depende-
ra do grau de comprometimento organico que apresenta. A
neuropatia autondmica com instabilidade hemodinamica,
hipotensao postural e sincope contra-indicam procedimen-
tos em regime ambulatorial ®.

Comrelagdo as doengas respiratorias, aquelas que séao tra-
duzidas por hiperreatividade das vias aéreas como asma,
bronquite crénica e enfisema, sdo as que necessitam cuida-
dos especiais. E necessario que o paciente esteja na melhor
de suas condigdes ventilatérias. Sabe-se que mesmo com
os devidos cuidados naindicagao datécnicaanestésicaena
execucao da mesma, existe a possibilidade do desenvolvi-
mento de broncoespasmo, que certamente prolongara o
tempo de permanéncia hospitalar, implicando, algumas ve-
zes, em internacgéo.

Comrelagdo as criangas, existem alguns fatores que limitam
sua selegao para a anestesia ambulatorial. Dentre eles des-
tacam-se os seguintes: a) criangas prematuras, que na data
dacirurgia tenham idade conceptual (gestacional + pds-na-
tal) de até 45 semanas; b) lactentes com menos de seis me-
sesdeidade quetenhamirmé&os com histériade morte subita
na infancia; c) lactentes que tiveram sindrome da angustia
respiratodria, cujos sintomastenhamdesaparecidohamenos
de seis meses dadatadacirurgia; d) cardiopatia congénitae
disritmias cardiacas; e) doencas neuromusculares °.

Os pacientes prematuros podem apresentar apnéia
pos-operatéria, situagdo dificil que necessita vigilancia
constante.
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Estudos mostram que lactentes pré-termocomidade inferior
a 10 semanas freqlientemente apresentam episddios de ap-
néia até 12 horas apos a anestesia. Outros autores mostra-
ramaumentodaincidénciade apnéia pds-operatériaemlac-
tentes pré-termo com menos de 46 semanas de idade
pos-conceptual. A intubagéo traqueal ndo esta relacionada
com maior morbidade, mas a hipotermia aumenta aincidén-
ciade apnéia. Assimsendo, recomenda-se aobservagdoda
ventilacdo peloperiodode 12 a24 horas no pés-operatorio°.
Lactentes com histéria de prematuridade, displasia bronco-
pulmonar, apnéia ou respiracdo irregular durante indugao
anestésica sdo aqueles com maior risco de desenvolver
complicagdes respiratorias no pds-operatorio.

Alémdas situagbes que foram mais detalhadas é necessario
dizerque todadoencga e dados da histéria familiardevem ser
investigados no sentido de conhecer suas complicagdes,
que podem constituir em fator limitante na realizagéo do pro-
cedimento ambulatorial.

Assim sendo, a avaliagdo pré-operatoéria feita com antece-
déncia é importante para o planejamento do ato anestési-
co-cirurgico. Neste sentido o consultériodo anestesiologista
passaaserparteintegrante doesquema, comcertezaacres-
centando um fator de qualidade ao atendimento do paciente
ambulatorial **°.

SELECAO DE ATOS

Varios atos cirurgicos ou exames diagnésticos tém sido alo-
cados como possiveis de serem realizados em regime am-
bulatorial. No entanto, existem alguns fatores que limitam
suasindicagdesou aaltado paciente. Dentre eles,otempoe
aextensao do procedimento, a presenca de dor, hemorragia
ou infeccdo devem ser destacados.

Com relagédo ao tempo admitia-se que, em se tratando de
procedimentos para curta permanéncia hospitalar, ndo de-
veria ultrapassar 90 minutos '°. Se considerarmos que deve
ser computado o tempo de admisséo e o tempo de recupera-
¢ao pos-anestésica, realmente o tempo de cirurgia de 90 mi-
nutos seriaideal. No entanto, se o prolongamento da cirurgia
naoimplicarem maiortraumaou perdasangiinea, modifica-
caodatécnica, oudoscuidados pés-operatoérios, estetempo
pode seprolongar. Narealidade, aalta hospitalardependera
darecuperagéo do paciente e da obediéncia aos critérios de
alta '°. E necessario observar as intercorréncias anestési-
co-cirurgicas para se prever problemas com relagao a alta
hospitalar. A extensao dacirurgia € umfator maisimportante
do que o tempo.

A presencga de dor forte, que fatalmente prolongara o tempo
de recuperacéo, € um fator limitante para a alta do paciente.
Assim quando for necessaria sedagao no pés-operatério,
comousodeopididesououtrasformas mais complexas para
o alivio da dor, o paciente devera ficar internado.

Grande hemorragia no per-operatério e a possibilidade de
sangramento no pos-operatoério imediato exigirdao melhor
controle e vigilancia continuada, implicando em permanén-
cia no hospital.
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A presencga de infecgao que implique em prescrigdo de anti-
biéticos por via venosa, troca freqliente de curativo e obser-
vacao da evolugao de fendbmenos flogisticos implicara tam-
bém em maior tempo de permanéncia hospitalar.

Hoje cresceu muito a lista de procedimentos realizados em
regime ambulatorial e alguns fatores contribuiram paraisso.
Dentre eles podem ser citados: a) seguranga do ato anesté-
sico; b) evolugao das técnicas cirurgicas; c) evolugao dos
equipamentos de exames diagnosticos e terapéuticos; d)
evolucdo dos conceitos e surgimento de drogas que possibi-
litam a analgesia p6s-operatoéria prolongada; e) adequacgéao
de muitos hospitais a realidade dos procedimentos ambula-
toriais; f) integragcéo da equipe anestésico-cirurgica quanto
aos procedimentos e as informacdes aos pacientes; g) edu-
cacgaode parte dapopulagédo; h) possibilidade de diminui¢ao
de custos; i) possibilidade de maior rotatividade do centro ci-
rargico.

Cirurgias de pequeno e médio portes (pouco extensas)reali-
zadasemcriangas, por cirurgides pediatricos, ou porespeci-
alistas em determinadas areas (oftalmologia, otorrinolarin-
gologia) é campo fértil parainclusdo no regime ambulatorial.
O Quadro | mostra algumas cirurgias gerais pediatricas.
Nota-se que algumas cirurgias também sé&o realizadas por
urologistas.

Quadro | - Cirurgias Pediatricas

* Biopsia de linfonodos

 Cistos e fistulas cervicais

e Colocagéao e remogao de cateteres
« Extirpagédo de tumores superficiais
e Hemangiomas

e Hérnia inguinal

o Hérnia umbilical

e Hidrocele

o Hipospadia

* Postectomia

* Remocao de corpo estranho
 Testiculo inguinal

* Torcao de apéndice testis

A maioriadas cirurgias oftalmolégicas podem serrealizadas
em regime ambulatorial (Quadro Il). Ficam excluidas do es-
guema as cirurgias vitreorretinianas, especialmente em dia-
béticos, as orbitotomias easdacriocistorrinostomias. Nas ci-
rurgias em que se manipula a musculatura extrinseca do
olho (estrabismo, descolamento) sdo as mais dolorosas e as
que mais causam vémitos no pés-operatério.

O Quadro Il mostra as cirurgias otorrinolaringolégicas que
podem ser feitas em regime de curta permanéncia hospita-
lar. Os cuidados ficam por conta das hemorragias no
pos-operatorio e, nesse sentido, a divergéncia maior € com
relacdo as adenoamigdalectomias, que além da hemorra-
gia, pode haverretardodarealimentagéo, vémitos e prostra-
¢ao.Apossibilidade deinternagdo deve sempre serconside-
rada.
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Quadro Il - Cirurgias Oftalmolégicas

¢ Bidpsia (esclera, iris e conjuntiva)
» Blefarorrafia definitiva

e Capsulotomia (Yag laser
ou cirurgica)

e Ciclodiatermia

« Cirurgia antiglaucomatosas

e Coloboma - com Plastica

e Criocicloterapia

¢ Discisdo de catarata secundaria

 Epicanto

e Epilagcéo

» Evisceragdo com implante

e Evisceragdo sem implante

» Exérese de tumor escleral

¢ Estrabismo

» Facectomia com implante de
lente intra-ocular

e Facectomia sem implante

* Fechamento de pontos lacrimais

 Fototrabeculoplastia (laser)

e Implante secundario de
lente intra-ocular

e Injecao retrobulbar
e Iridectomia (laser ou cirurgica)

e Paracentese

* Ptose palpebral

* Recobrimento conjuntival
e Remocgéao de hifema

o Retinopexia pneumatica
o Simbléfaro

e Sutura (com ou sem hérnia
de iris)

e Sutura da conjuntiva

o Sutura ou reconstituicdo
dos canaliculos

o Tarsorrafia
» Transplante conjuntival

e Triquiase com diatermo-
coagulagao

e Tumor conjuntival

» Vitrectomia (via pars plana)
» Vitrectomia anterior

* Xantelasma

Quadro 1l - Cirurgias Otorrinolaringolégicas

e Abcessos

¢ Adenoidectomia

* Adenoamigdalectomia

¢ Antrostomia maxilar intranasal
¢ Biopsia de cavum e orofaringe
» Bidpsia de hipofaringe

« Cisto naso-alveolar e globular
e Corpo estranho de faringe

¢ Corpos estranhos, polipos
ou biépsia nasal

» Epistaxe - tamponamento
antero-posterior

* Exérese de calculo de
canal salivar

o Exérese de ranula salivar

o Fistula oro-antral

o Fistula oro-nasal

o Frenotomia lingual ou labial

o Perfuragao do septo nasal

o Polipectomia nasal

o Polipo antro-coanal de Killiam
* Sinéquias nasais

o Timpanotomia exploradora

* Timpanotomia para tubo
de ventilagao

o Tumor benigno de faringe e lingua

e Tumor benigno intranasal

Pequenas operagbes na mama, vulva, colo uterino, vagina,
perineo, histeroscopia cirirgica e curetagem uterina podem
ser feitas em regime ambulatorial (Quadro 1V). A excegéo
fica para a curetagem uterina pés-aborto, devido ao risco de
infecgdo grave no pos-operatorio.
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Quadro 1V - Cirurgias Ginecolégicas

ANESTESIA AMBULATORIAL

Quadro VI - Cirurgias Ortopédicas

¢ Abcesso de mama
* Bidpsias

¢ Colo uterino

e Endométrio

e Mama

¢ VVagina

e Vulva
e Cerclagem uterina
o Clitoridectomia
» Criocauterizagéo de colo de utero
o Curetagem uterina

o Dilatagéo do colo uterino

» Eletrocoagulagéo de colo de utero

o Excisdo de ductos principais
de mama

o Excisdo de polipo uterino

» Exérese de cisto vaginal

» Exérese de glandula de Skene
o Exérese de nédulo de mama

o Extirpacdo de lesdo da vulva e
do perineo

o Extirpagdo de mama
supranumeraria

o Extirpagdo de mamilo

e Extracéo de corpo estranho
o Fistulectomia da mama

* Himenotomia

» Histeroscopia cirdrgica

e Incisdo e drenagem da glandula
de Bartholin ou Skene

* Marsupializagédo da glandula
de Bartholin

» Perineoplastia

Nas cirurgias uroldgicas (Quadro V) deve ser considerada
queainstrumentagaodasviasurinarias é causapotencialde

bacteremia.

Quadro V - Cirurgias Uroldgicas

o Abertura de bainha tendinosa
* Alongamento do tendao

e Amputacéo de dedo
* Aponevrose plantar - ressecgao

» Artrodese interfalangeana
ou metacarpofalangeana

» Artroscopia do joelho para
diagnéstico ou cirurgia

* Artroscopia para diagnéstico:
outras articulagdes

o Artrotomia da mao

* Bidpsia 6ssea
¢ Bidpsia de musculo

* Ressegéao de bolsa pré-patelar
¢ Bursectomia

« Capsulectomia (m&o)

o Cisto sinovial

e Corpo estranho intra articular
e Dedo em gatilho

e Dedo em martelo - tratamento
cirurgico

e Encurtamento de tendao
o Fasciotomia plantar

o Luxagéo acromo-clavicular
ou esterno clavicular

e Luxacéo do joelho - redugéo
incruenta

o Miorrafia

e Osteotomia ou ressecgado de
ossos do pé

¢ Polidactilia articulada

e Redugao de fraturas

* Ressecgdo da bolsa sinovial do
olecranio

* Ressecgao do processo
estildide do radio e da ulna

* Rotura do tendéo de Aquiles
e Sindrome do canal carpiano
» Tenolise ou tendonese

» Tenorrafia

» Tenotomia

» Transposicéo de tendédo

e Abscesso periuretral

e Amputagéo peniana

* Biopsia (epididimo e testiculos)

¢ Bidpsia endoscoépica

e Calculo: extragédo por endoscopia
o Cateterismo ureteral

o Cistoscopia

o Cistostomia

¢ Ressecgédo de diverticulo do colo

e Corpo estranho de bexiga

¢ Dilatagéo uretral

e Eletrocoagulacéo endoscopica

* Doenca de Peyrone
* Drenagem de abscesso
e Epididimectomia

* Espermatocelectomia

o Exérese de cisto de epididimo
e Hicrocelectomia

* Implante de prétese bilateral

o Meatotomia uretral

¢ Orquidopexia

* Orquiectomia

¢ Plastica de corpo cavernoso

» Postectomia

e Puncdes (vaginal, testiculo,
vesical)

e Ressecgédo de cartincula

o Ressecgdo de prolapso de
mucosa

* Retengao por coagulo:
aspiracao vesical

o Uretestostomia externa
o Uretrostomia

o Varicocele

O Quadro VI mostra algumas cirurgias ortopédicas realiza-
dasemregime ambulatorial. Doreisquemia no p6s-operato-

rio sdo fatores limitantes.
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Dentre as cirurgias gerais e proctoldgicas apontadas no Qua-
droVlldevemserressaltados os problemasdascirurgias ori-
ficiais como desconforto, dor e hemorragia. O problema da
dornédoficarestritoaopds-operatérioimediato, mastambém
durante a primeira evacuagao.

Quadro VII - Cirurgia Geral e Proctologica

* Abcessos (anais, isquio-retal e de parede)
* Bidpsias

e Cerclagem anal

» Cisto sacro-coccigeo

e Corpo estranho do reto

o Dilatag&o anal

¢ Estenose anal

o Fissurectomia

o Fistulectomia anal

e Hemorroidectomia

e Hérnia inguinal

o Herniorrafia umbilical

* Polipectomia colo-retal endoscopica
e Trombose hemorroidaria

e Tumor ano-retal

Além das cirurgias plasticas apresentadas no Quadro VIII,
alguns servigos incluem outras maiores, que séo realizadas
sob anestesialocal e sedagdo. Nessas situagdes é necessa-
rio observar as doses e os volumes da solugéo anestésica
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para nao incorrer em toxicidade e ndo comprometer o resul-
tado da cirurgia.

Quadro VIII - Cirurgia Plastica

o Exérese de cicatriz

* Exérese de nevus e hemangiomas
o Lipoaspiracéo

e Orelha em abano

o Palpebras

» Prétese de silicone

* Ptose palpebral

* Rinoplastia

Nos procedimentos odontoldgicos (Quadro XI) deve serres-
saltado que as exodontias de dentes inclusos pode causar
importante edema e dor, constituindo-se em fator limitante
para o regime ambulatorial.

Quadro IX - Odontologia

* Apicectomia
* Extragéo dentaria
* Gengivectomia

* Restauragao

O Quadro X apresenta os exames diagnosticos por especia-
lidade e o Quadro Xl, alguns procedimentos terapéuticos
nao cirurgicos. A maioria deles é realizada fora do centro ci-
rargico.

Quadro X - Exames Diagnosticos

o Oftalmologia

e Fundoscopia, medida da pressao intra-ocular, eletrorretinografia,
ultrassonografia, ceratometria, sondagem de canal lacrimal

 Otorrinolaringologia

o Eletrococleografia, potenciais evocados, laringoscopia, rinossinus-
copia

o Ortopedia
» Artroscopia, pesquisa de ligamentos
* Urologia
» Cistoscopia, urografia miccional, urografia excretora
* Ginecologia
» Histeroscopia, curetagem uterina de prova, histerossalpingofrafia
o Gastroenterologia
* Endoscopia, colonoscopia, esofagoscopia
« Radiologia

e Tomografia, ressonancia magnética, arteriografia, flebografia, mielo-
grafia
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Quadro XI - Procedimentos Terapéuticos ndo Cirurgicos

¢ Blogueio de nervos periféricos
* Blogueio do ganglio estrelado
» Bloqueio peridural

¢ Blogueio simpatico lombar

¢ Blogueios neuroliticos

e Eletroconvulsoterapia

o Litotripsia

¢ Psicoterapia com hipnéticos

« Radioterapia

Deve ser levado em conta que os procedimentos isolada-
mente caracterizam a possibilidade de seremrealizados em
regime ambulatorial. No entanto, outros fatores como condi-
¢oes locais, socio-econdmicas, estado fisico, cuidados
pos-operatorios devem ser consideradas em cada caso, in-
clusive a recusa do paciente.

Com relagéo a satisfagdo dos pacientes, existem artigos
controversos na literatura. Alguns autores '"'? mostraram
que no pré-operatoério 88 a 95% dos pacientes eram favora-
veisaoprocedimentoemregime ambulatoriale que somente
24 e 23% respectivamente aprovaram o método no pds-ope-
ratério. A causamais freqliente do descontentamento foidor
edificuldade de controlar nauseas e vomitos. No entanto, ou-
tros autores encontraram de 86 a 96% de satisfagéo para o
mesmo tipo de procedimento, mostrando claramente que
houve diferenca na conduta *'*. De qualquer forma esses
dados chamam a atengéo para a perfeita selegéo e padroni-
zagao de procedimentos e técnicas que realmente possam
alcancgar os objetivos da curta permanéncia hospitalar com
conforto para os pacientes.

SELECAO DE TECNICAS

Ao analisar detalhadamente todas as técnicas de anestesia
e o conceito atual de anestesia ambulatorial, nota-se que
muitas técnicas podem perfeitamente serenquadradas den-
tro do esquema ambulatorial. Existem entre elas vantagens
e desvantagens no que diz respeito a morbidade, ao tempo
de permanéncia hospitalar, as atividades do paciente no
pos-operatorio, assim como aanalgesia pos-operatoriacon-
feridapelas mesmas. Naescolhadatécnicaanestésica obri-
gatoriamente deve serprogramada algumaformadeanalge-
sia pé1s-operatc')ria, pelo menos para o pés-operatoério ime-
diato '°.

Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos (midazolam e diazepam) sdo muito
empregados em anestesia ambulatorial, como medicacao
pré-anestésica, ou como sedativos em bloqueios anestési-

COsS.
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O midazolam apresenta vantagens em relagdo ao diazepam
para o uso ambulatorial. E um potente ansiolitico, ainjegdo é
menosdolorosa, ndoéirritante paraosvasos, apresentame-
tabolizagéo e eliminagdo mais rapida e produz metabdlitos
com minima atividade. Apenas comrelagéo aadministragao
por via oral apresenta desvantagens em relagédo ao diaze-
pam, pois até 60% da dose pode sofrer o efeito da primeira
passagem pelofigado, diminuindo suabiodisponibilidade. O
ajuste da dose reduz este efeito '®'".

O diazepam tanto por via oral como por via sistémica apre-
senta efeito prolongado, retardando muitas vezes a alta hos-
pitalar. Sua curva de eliminagéo bifasica limita o seu empre-
go em anestesia ambulatorial *°.

O midazolam provoca amnésia anterégrada e o tempo de
amnésia é dose-dependente. Raramente provoca amnésia
retrégrada. O efeito deve serobservado na alta paraverificar
seopacientendoesqueceuasorientagbes pré-operatorias.

Tiopental

O tiopental € um excelente hipnoético, com rapido inicio de
acdo e minimos efeitos hemodinamicos em pacientes higi-
dos. No entanto, baixas doses na indugéo podem provocar
fendbmenos excitatérios proporcionando o surgimento de
tosse e laringoespasmo. Por este motivo doses de 4 a
mg.kg™' sdo preconizadas para diminuir a laténcia e evitar
tais fendmenos. Essa dose prolonga o tempo de despertare
deixa o paciente sonolento por muito tempo, aumentando
sua permanéncia na recuperagao pos-anestésica, além de
provocar o fendmeno da ressaca. Sua grande vantagem é o
baixo custo.

Propofol

O propofol € um hipnético com étimas caracteristicas parao
emprego em anestesia ambulatorial. Induz rapidamente o
sono, tem curto tempo de agéo, ndo apresenta o fendmeno
daressaca. Apresenta propriedades antieméticas, com bai-
Xa incidéncia de nauseas e vdmitos no pés-operatério. Tem
pouco efeito cumulativo quando administrado em infuséo
continua, ndo retardando sua notavel propriedade de plena
recuperacéo da psicomotricidade '®'®'°. Potencializaorela-
xamento muscular proporcionado pelos agentesinalatdrios,
constituindo-se em excelente coadjuvante quando se dese-
ja proceder intubagéo traqueal sem o concurso de bloquea-
dores neuromusculares. Esta propriedade é particularmen-
te importante em criangas, ressalvados os efeitos hemodi-
namicos em lactentes. Constitui-se também num bom agen-
te quando em associagdo com opidides ou anestésicos ina-
latorios para a insergdo da mascara laringea.

Entretanto, deve sersalientado que o propofol produz signifi-
cativaquedada pressao arterial por vasodilatagdo e depres-
s&o direta do miocardio %°. Esse efeito & dose-dependente e
limitaoseuempregoem pacientes ASAlllcomdoengacardio-
vascular.

O propofol tem sido utilizado em anestesia ambulatorial
como agente indutor, na anestesia venosa total associado a
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opidides e,em pequenas doses, como sedativo pararealiza-
¢&o de bloqueios periféricos '8,

Etomidato

O etomidato também apresenta rapido inicio de acao e rapi-
da recuperacgao. Ele tem sido utilizado em associagdo com
opidides para procedimentos de curta duragéo 2! Em rela-
¢ao ao tiopental e ao propofol tem vantagem de ndo produzir
significativa depressdo miocardica, estando indicado para
aqueles pacientes estadofisico ASAlllcom doengas cardio-
vasculares '°.

Apresenta como complicagbes dor a injecédo, mioclonias e,
especialmente quando associado a opidides, maiorincidén-
cia de nauseas e vomitos no pds-operatorio.

Cetamina

A cetamina tem como vantagem a possibilidade de ser em-
pregada como agente Unico quer pelas vias venosa ou mus-
cular. Apresenta rapido inicio de agdo e também despertar
rapido sem efeitos residuais. As limitagdes a seu emprego fi-
cam por conta de seus efeitos colaterais, que sdo os seguin-
tes: hipertenséao arterial, taquicardia, alucinagdes, delirios,
hipersialorréia e hipertonia.

A ocorréncia de alucinagdes pode ser diminuida ou abolida
pelaadministragao préviade umbenzodiazepinico (midazo-
lam ou diazepam).

Opidides

Os opidides tém grande utilidade na anestesia ambulatorial,
tanto na indugdo como na manuteng¢éo, como também na
analgesia pos-operatoria.

Naindugédo e namanutengao eles sdo utilizados comointen-
tode abolirasrespostas cardiovasculares aos estimulos no-
ciceptivos e diminuir a necessidade de altas concentracbes
de agente inalatério ou venoso.

O efeito analgésico residual dos opidides propicia despertar
mais tranquilo, sem agitagdo pos-operatoria.

Apesar das propriedades Uteis os opidides apresentam al-
guns efeitos adversos, como aumento naincidéncia de nau-
seas e vomitos, depresséo ventilatoria, retencao urinaria,
prostracéo e prurido.

Os efeitos colaterais pds-operatérios mais importantes sao
a prostragdo, as nauseas e os vomitos, que quando presen-
tes prolongam o tempo de permanéncia hospitalar.
Alfentanil, fentanil e sufentanil sdo os opidides de escolha
para a anestesia ambulatorial. Quando administrados em
doses equipotentes e em bolus tém demonstrado boas con-
digdes no per-operatério assim como na recuperagédo da
anestesia. E necessario considerarotempo de agdo de cada
umdeleseotempodoprocedimentocirdrgicoparaaescolha
deumdesses agentes. Assimsendo, o alfentanil estariaindi-
cado nos procedimentos de curta duragao, o sufentanil nos
procedimentos de longa duragdo. Nenhum deles apresenta
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vantagens comrelacdo a incidéncia e nauseas e vomitos no
pés-operatorio 2.

Anestesia Venosa Total

Considerando a farmacocinética dos agentes venosos, es-
pecialmente o propofol e os opidides (alfentanil, fentanil e
sufentanil) a anestesia venosa total pode ser empregada
para pacientes em regime ambulatorial Z.

O hipnético de escolha é o propofol pelas caracteristicas ja
apresentadas e pela possibilidade de manutengéo em infu-
sdo continua sem efeito cumulativo. A dose inicial recomen-
dadaéde1a2,5 mg.kg'1 e adose de manutengdoéde 75a
200 pg.kg”'.min”" 6.

A anestesia venosa total implica necessariamente no uso
combinado de analgésicos potentes, como alfentanil, fenta-
nil e sufentanil.

As caracteristicas antieméticas do propofol podem diminuir
as nauseas e vomitos provocadas pelos opioides.
Alémdorapidodespertar aanalgesiano pds-operatérioime-
diato conferida pelos opidides, pode ser de grande valia, na
dependéncia do procedimento realizado %°.

Quando necessario os bloqueadores neuromusculares (mi-
vacurio, atracurio, vecurdnio e rocurénio) podem ser empre-
gados em bolus ou em infusao continua, sendo que nesta ul-
tima opgao aadequada monitorizagado dafungado neuromus-
cular deve ser realizada.

Bloqueadores Neuromusculares

Todos os bloqueadores neuromusculares, de agéo curta ou
intermediaria, sempre que necessarios, podem ser empre-
gados como adjuvantes da anestesia ambulatorial 2,

A succinilcolinatem comoinconveniente a presencga de mio-
fasciculagdes, que levam a dor muscular no pés-operatério.
Este fato é particularmente importante nos pacientes ambu-
latoriais que nao ficam acamados por muito tempo. A inci-
déncia e o grau de miofasciculagdes pode ser diminuida por
inducao anestésica adequada ou por pré-curarizagado com
um bloqueador neuromuscular adespolarizante.

O mivacurio € um bloqueador neuromuscular de curta dura-
¢ao que pode ser util como adjuvante em anestesia ambula-
torial. Tanto pode ser administrado em bolus como em infu-
sdocontinua, sendoque otempoderecuperagdonao é signi-
ficativamente prolongado. Seu inconveniente é a liberagéo
de histamina, que depende da dose e da velocidade de inje-
¢ao.

Oatracurioapresentaomesmo problemacomrelagédoalibe-
racao de histamina e qualquer histéria de atopia contra-indi-
ca seu uso.

O vecurdnio é um bloqueador neuromuscular de agao inter-
mediaria que depende de metabolizagao hepatica para sua
eliminacao. Nao apresenta efeitos sistémicos indesejaveis,
entretanto tem seu efeito prolongado em idosos e criangas,
para os quais a dose deve ser diminuida.
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Orocurénio tem perfil semelhante ao vecurdnio, ou seja, me-
tabolizagdo hepatica, agdo intermediaria e tem seu efeito
prolongado em idosos.

Com as opgdes apresentadas é importante escolher um blo-
queadorneuromuscularcujaduragéodo efeito sejacompati-
velcomotempodacirurgia, procurandoevitaradescurariza-
caoaofinalda mesma“.Aassociag:éo deatropinae neostig-
mina causataquicardia e aumentodaincidénciade nauseas
evOmitos. Deve serconsiderado também que a neostigmina
pode desencadear broncoespasmo em pacientes asmati-
cos.

Anestesia Inalatoria

Todos os agentes anestésicos inalatérios podem serempre-
gados em anestesiaambulatorial. As diferengas nos tempos
de recuperacédo nao influenciam a alta hospitalar.

O 6xido nitroso por seu rapido equilibrio no organismo e por
diminuira CAM dos agentes halogenados, é largamente em-
pregado em anestesia ambulatorial. Neste aspecto existe
um fato importante com relagéo a associagao de 6xido nitro-
soesevoflurano. Emadultos (a 60% em oxigénio) ele diminui
a CAM em até 60%; em criangas esta diminuigdo € menor, fi-
cando emtorno de 23% . De qualquer forma, diminui o con-
sumo de sevoflurano, o que representa economia.

Alguns estudos tém demonstrado que o 6xido nitroso au-
menta aincidéncia de nauseas e vomitos no pds-operatorio.
O assunto é controverso, visto que o 6xido nitroso é sempre
administrado em associagcao comoutros agentes. Se porum
lado parece que eleaumentaaincidénciade vomitos quando
combinado aanestésicosinalatérios, estaincidéncia é signi-
ficativamente maior quando associado a opidides °.

O halotano pelo seu baixo custo, odor ndoirritante eindugao
suave é ainda o anestésico inalatério mais empregado em
anestesia pediatricaambulatorial?®. Comparado aoisoflura-
no apresenta menor incidéncia de tosse e laringoespasmo,
tanto naindugédo como narecuperacéo da anestesia. No en-
tanto, aincidéncia € maior quando comparado ao sevoflura-
no.

O halotano tem apresentado bons resultados na anestesia
ambulatorial em pacientes com grave hiperreatividade das
vias aéreas. E um anestésico potente que deprime rapida-
mente a ventilagao, diminui a presséo arterial e afreqiiéncia
cardiaca e pode provocar disritmias cardiacas, especial-
mente na presenga de catecolaminas (endégena ou exége-
na) ou quando existe hipercarbia.

O sevoflurano éumanestésicoinalatério que vem gradativa-
mente ocupando olugardo halotano naanestesiaambulato-
rial pediatrica, como também nainducgé&o inalatéria em adul-
tos. Apresenta indugéo e recuperagao rapidas, com boa es-
tabilidade cardiovascular. Tem odor menos desagradavel,
nao éirritante paraasvias aéreas, apresentando menorinci-
dénciade laringoespasmo e tosse quando em plano superfi-
cial. Também tem pequenaincidéncia de nauseas e vémitos
no pés-operatorio.

Varios estudos tém comparado o emprego de halotano e do
sevoflurano em cirurgia ambulatorial 2>?7*°_ Alguns autores
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naomostramdiferengasentreotempodeindugaoentreoha-
lotano e o sevoflurano; outros mostram indugdo mais rapida
com o sevoflurano. A velocidade de administragdo do anes-
tésico e a adigdo do 6xido nitroso podem ter influenciado os
resultados. Em criangas o acréscimo de 60% de 6xido nitro-
so diminui a CAM do halotano. Na crianga com mais de seis
meses,a CAMdo sevofluranoemoxigénio (100%)é2,5%ea
do halotano é 0,9%. Assim, indugdo com concentragdes
iguais dara resultados diferentes. E necessaria a compara-
¢&o com multiplos da CAM 2°.

Ostempos de emergéncia, de respostaao comando e de ori-
entagdo sdo significativamente menores com o sevoflurano
doque comohalotano. Orapidodespertarlevaprecocemen-
te a percepcédo da dor com consequiente agitagdo no
pos-operatério imediato °.

Os problemas relativos ao sevoflurano sao seu alto custo, o
tempo pequeno que se dispbe para a intubagéao traqueal (o
paciente sai rapidamente do plano anestésico) e aauséncia
de analgesia pds-operatoéria. A injecdo de propofol (1
mg.kg™") ou de lidocaina (1 mg.kg™') melhora o tempo e as
condi¢cdes paraaintubagdo traqueal. A associagdo com blo-
queios ndo so6 proporcionara analgesia pds-operatodria,
como despertar tranquilo, diminuigdo da concentragao para
manutengadodaanestesiae conseqliiente diminuigdodo con-
sumo e do custo %°.

Narealidade, qualquerque sejaoagente anestésicoinalato-
rio empregado, alguma forma de analgesia pds-operatoria
deve ser utilizada, pois o tempo de analgesia p6s-operatéria
conferidos por estes agentes € curto e na maioria das vezes
ineficaz, levandoinvariavelmente os pacienteséagitagé026.
Oisoflurano apresenta também boa estabilidade cardiovas-
cular, é pouco metabolizado e tem baixa incidéncia de disrit-
mias cardiacas. Apresenta tempo de despertar mais prolon-
gadodo que os outros agentes inalatérios, o que ndo inviabi-
liza seu uso em anestesia ambulatorial. No entanto, seu chei-
roforte, pungente e airritabilidade para as vias aéreas limita
seu emprego na indugao inalatdria pura, especialmente em
criancas °.

O enflurano é o mais potente depressor do miocardio. Nao é
eficazparaindugaoinalatéria pura, necessitandosempre de
drogas adjuvantes para indugdo e manutengao da aneste-
sia. E um halogenado que pode ser utilizado em pacientes
ambulatoriais associado ao 6xido nitroso e agentes venosos
quando a opgéao for uma técnica de anestesia balanceada,
com indugao por via venosa.

Anestesia Subaracnodidea

Muitos estudos tém demonstrado significativadiminuicdoda
incidéncia de cefaléia pos-raquianestesiacom o uso de agu-
Ihas de fino calibre (25G, 27G, 29G), o que tem possibilitado
seu uso em anestesia ambulatorial *'%2,

Alguns estudos mostramincidéncia de cefaléiade 1a2%em
sua maioria leve ou moderada 3*34. Mostram também que a
incidéncia é maiorcomas agulhas calibre 25G doque comas
agulhas 27G ou 29G e que nédo existe diferenca significativa
entreaincidénciacomasagulhas27Ge29G.Quandoseem-
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pregaaagulha29G existe maiornumerode falhas e de tenta-
tivas de pungéao % Considerando esses aspectos a agulha
calibre 27G parece ser amelhor escolha para apraticadara-
quianestesia ambulatorial, especialmente em pacientes jo-
vens, reservando as agulhas calibre 25G para os pacientes
acima de 60 anos, onde sabidamente a incidéncia de cefa-
Iéia € menor, mesmo com agulhas de calibres maiores.
Alguns autores defendem o uso da agulha de Quincke, pre-
conizando a pungao com o bisel paralelo as fibras da dura-
mater, entendendo com isso que o orificio possa ser menor
% Outros preconizam o emprego da agulha Whitacre, que
possui bisel em ponta de lapis. Alguns artigos mostram que
nao existe diferenga significativa da incidéncia de cefaléia
com o uso das duas agulhas 34 No entanto, interessante es-
tudo em 4650 gestantes submetidas a operagéo cesariana,
onde foirealizadaraquianestesiacomagulha Whitacre 27G,
mostrou baixaincidéncia de cefaléia (0,4%) **. Mostrou tam-
bém que houve tendéncia ao aumento da incidéncia com o
aumento do numero de tentativas de pungéo. Deve ser des-
tacado que pacientes submetidas a cesariana ficam acama-
das no primeiro dia de pés-operatério, diferente dos pacien-
tes ambulatoriais, que geralmente tém alta seis horasapods a
puncao da duramater. Neste artigo os autores preconizam
que deve-se padronizar a técnica, realizar minucioso exame
dacolunalombare posicionaradequadamenteapaciente35.
N&o so a incidéncia de cefaléia diminuiu, como sua intensi-
dade nemsempre é grave e incapacitante. Cefaléias leves e
moderadas podemsertratadas clinicamente (repousonolei-
to, analgésicos, antinflamatorios e hidratagcéo), reservan-
do-separaoscasosgravesoempregode tampao sanguineo
peridural, onde o volume empregado n&o precisa ultrapas-
sar 10 ml 3¢

Os pacientes em regime ambulatorial devem ser orientados
para a ocorréncia de cefaléia. Devem retornar ao hospital
para serem examinados e a conduta terapéutica ser institui-
da. Um estudo mostrou que pacientes com cefaléia grave,
nas quaisfoiindicado otampéao sanguineo peridural (injegao
de 10 ml de sangue autélogo), permaneceram em repouso
pelo periodo de quatro horas e tiveram remissao total dos
sintomas, podendo deambular apés este periodo *°.
Realmente a pratica da anestesia subaracnéideaemregime
ambulatorial aumentou em nosso meio desde que os primei-
ros estudos publicados demonstraram sua viabilidade e
transmitiram confianga aos especialistas.
Aanestesiasubaracnéideatemvarias vantagens: éumatéc-
nicasimples; menordose de anestésicolocal; defacil contro-
le; éde baixo custo; curtotempodelaténcia; bomrelaxamen-
to muscular; pequeno volume de solugdo; baixa incidéncia
de nauseas e vomitos; menor morbidade.

Tanto alidocaina como a bupivacaina tém sido empregadas
paraobloqueiosubaracnéideo. Alidocainaa5% hiperbarica
deve ser diluida em liquido cefalorraquidiano, evitando com
isso a injegéo concentrada, que pode causar a sindrome da
cauda equina.

Solugdes a 1,5% ou 2%, com ou sem glicose, tém sido em-
pregadas com bons resultados, sendo que as formas hiper-
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baricas tém mostrado mais rapidareversao dobloqueio, fato
que também é observado com a bupivacaina 332,

O tempo de permanéncia hospitalar varia com o tempo ne-
cessario para a reversao dos bloqueios motor e simpatico,
sendo que mesmo paraalidocaina, que apresentarapidare-
versdo, o paciente deve ser observado e ficar em repouso
pelo tempo minimo de quatro horas.

A anestesia subaracnoidea tem como desvantagens a au-
séncia de analgesia pos-operatéria e a cefaléia. Quando
possivel, infiltragao local da ferida operatéria, com bupiva-
caina ou ropivacaina pode suprir o problema da analgesia
pos-operatoria.

Anestesia Peridural

A anestesia peridural pode serrealizada emregime ambula-
torial. Em relagao a raquianestesia apresenta maior tempo
de laténcia, menor relaxamento muscular com baixas con-
centracdes de solugédo anestésicae maiores volumes e dose
deanestésicolocal. O problemaé apossibilidade de perfura-
¢aoacidentaldaduramater, quando entdo o paciente devera
ficarinternado, em repouso e convenientemente hidratado.
O emprego de tampao sanguineo peridural profilatico é con-
troverso, até porque nem todos apresentam cefaléia
pos-puncgéo da duramater.

Outro problema é o tempo de permanéncia hospitalar, pois a
reversao do bloqueio, especialmente com solu¢bes de bupi-
vacainaeropivacainaéirregular, ficando dificil fazeraprevi-
séo de alta *°. Por este motivo, a preferénciarecaisobre a li-
docaina, salientando que a analgesia pés-operatéria tam-
bém ficara prejudicada.

Sacral

A anestesiaperidural sacra “Oem associagdo comanestesia
geral ou sedacgéo, por via venosa, esta indicada, especial-
mente em criancas, para cirurgias ortopédicas *', uroldgicas
e abdominais superficiais. O bloqueio motor prolongado e a
retengdourinariaaumentamotempode permanéncianauni-
dade ambulatorial. Assim, seu uso é recomendado com bai-
xas concentragdes de anestésico local.

Bloqueios Periféricos

Observadas asindicagdes, as contra-indicagbes e as carac-
teristicastécnicas, todos os bloqueios periféricos podem ser
realizados para pacientes em regime ambulatorial.

Os bloqueios dos nervos supraorbitario, supratroclear, na-
sociliar, mentoniano, infraorbitario, alveolares, mandibular,
palatino, maxilare zigomatico sdofeitos com pequenos volu-
mes de anestésicos (1 a2 ml), podendo ser utilizados anes-
tésicos de longa duragédo, propiciando assim prolongada
analgesia no pos-operatorio “24°.

E importante verificar a regido da intervencéo cirdrgica e a
areade analgesiadeterminada pelo bloqueio desses nervos
para saber quais nervos devem ser bloqueados. A bupiva-
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caina ou aropivacaina podem ser utilizadas com esta finali-
dade.

Os bloqueios retrobulbar *” e peribulbar * s&o muito pratica-
dos paracirurgiaoftalmoldgica. Apresentamresultados mui-
to satisfatérios para cirurgia no globo ocular e anexos. A op-
¢ao por uma ou outra técnica fica mais na dependéncia da
preferéncia individual e da rotina dos servigos. Padronizan-
do-se a técnica, obtendo-se informagdes sobre o estado do
globo ocular, procedendo-se a minucioso exame das estru-
turas que interessam para arealizacao do bloqueio e obser-
vando-se com rigor os detalhes técnicos de sua realizagéo,
as complicagdes sdo muito raras.

O bloqueio dos nervos intercostais quer seja com multiplas
puncdes (BILAM)***°ou porpuncéo tnica (BIPU)*"*2temin-
dicacbes para pequenas intervengdes na regido anterior do
térax, especialmente mamas ou como adjuvante na aneste-
siageral para cirurgias maiores, como mamoplastia ou mas-
tectomia.

Osbloqueiosintercostaisrealizados com anestésicoslocais
de longa duragéo provém analgesia pos-operatoria por até
seis horas *°. No entanto, deve ser ressaltado que o0 espago
intercostal € o que apresenta maiores niveis plasmaticos de
anestésico local nos primeiros 20 minutos. Por este motivo,
quando se utiliza bupivacaina racémica deve-se associar
epinefrina ou utilizar solugdes menos concentradas.

Os bloqueios do plexo braquial pelas vias interescalénica,
perivascular subclavia ou perivascular axilar tém indicacéao
nas cirurgias de membros superiores °*%*. Adequada avalia-
cdodaregido a seroperadaindicara a melhorvia. Quando a
dornéo se constituiremimportante sintoma de grave compli-
cagao pos-operatoria, os agentes anestésicos de longa du-
ragao podem ser utilizados ¥ 0 paciente deve serinstruido
quanto a provavel duragcéo da analgesia e principalmente do
bloqueio motor, para ndo gerar angustia no pds-operatorio.
Quandoaindicagéoforparaousode anestésicolocalde cur-
ta duragao, analgesia sistémica deve ser instituida para o
pos-operatorio imediato, especialmente nas cirurgias orto-
pédicas, freqlientemente muito dolorosas. Se nao for possi-
vel aliviar adorou se o procedimento necessitar de observa-
¢ao constante a internagdo deve ser providenciada.
Aanestesiaintravenosaregional *>*®voltouaganhargrande
impulso com o0 aumento dos procedimentos um regime am-
bulatorial. Elatem como vantagem baixo indice de complica-
¢cbes e como desvantagem a auséncia de analgesia
pos-operatoria, vinte minutos apds da soltura do garrote.
Este problema pode ser contornado se ao final da cirurgia a
ferida operatéria for infiltrada entre os pontos da sutura. Blo-
queios de nervos periféricos especificos da regido operada
podem também contornar o problema.

Estudo mostrou que a adi¢do de 20 mg de tenoxicam a solu-
¢ao de lidocaina, prolongou o tempo de analgesia pés-ope-
ratéria da anestesia intravenosa regional °’.

Os bloqueios dos nervos radial, ulnar e mediano e da bainha
dos musculos flexores da méo podem ser Uteis para cirurgia
ambulatorial °®*°. Quando houver necessidade de dessan-
gramento e garroteamento do membro superior, a anestesia
intravenosa regional estara melhor indicada %,
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Outra vantagem da anestesia intravenosa regional é a rapi-
darecuperacgao, ficando por conta da sedagdo empregada o
prolongamento dotempode permanéncianaunidade ambu-
latorial.

Osbloqueios dos nervosileoinguinal, ileohipogastico e peni-
anos, eotrésemum (obturador, cutaneo lateral da coxa e fe-
moral) também s3o Uteis para cirurgia ambulatorial ®°, espe-
cialmente em pediatria quando se associam aos mesmos a
alguma técnica de anestesia geral.

Osbloqueios dos nervos tibial, sural e fibular comum promo-
vem analgesia para cirurgia dos pés .0 problema fica por
conta do dessangramento e a colocagéo do garrote. Se este
for colocado na perna, abaixo da tuberosidade da fibula, a
anestesia regional venosa estara indicada °. Se for coloca-
do na coxa a indicagao sera para anestesia subaracndidea
ou peridural. Entretanto, ndo pode serdescartadaahipétese
de se administrar anestesia geral associada aos bloqueios
de membros inferiores.

Outrofatoaserlembrado é que emalgumas regides do orga-
nismonao se pode bloquear nervos adistancia. Nessas situ-
acoes a anestesiainfiltrativa apos sedagao ou anestesia ge-
ral pode ser indicada.

Sedagéao

Muitos procedimentos ambulatorias séo feitos com aneste-
sia locorregional. A sedagéo por via venosa ou inalatéria é
desejavel, ndo s6 para aliviar o desconforto durante a reali-
zagao do bloqueio, ou dainfiltragédo local, como para manter
o paciente calmo, ou até mesmo dormindo durante o
per-operatério. Assim sendo, a sedagao pode ser leve, pre-
servando a consciéncia, ou profunda, com depresséo da
consciéncia %.

Nasedacéoleve adepressaodonivel de consciéncia é mini-
mo. Nestasituagaoficam preservadas acapacidade do paci-
ente em manteraventilagdo, semobstrugcdo das vias aéreas
e as respostas a estimulagao fisica ou verbal.

Na sedacéao profunda a consciénciaficaabolida, com conse-
quente incapacidade do paciente responder aos estimulos
fisicos e ao comando verbal. Este estado pode vir acompa-
nhado de perda parcial ou total de capacidade de manter as
vias aéreas livres e o padrao ventilatério normal.

De acordo com o tipo e a dose do agente empregado, ou da
associacao deles, a sedagao apresentara graus de leve a
profunda. A sensibilidade individual também deve ser consi-
derada. Assim sendo, é necessario titular a sedagao, procu-
rando com minimas doses buscar o efeito desejado para
cada caso 2. A monitorizacado dos sinais vitais e da satura-
¢éo da hemoglobina pelo oxigénio (SpO;) é fundamental.
Com a titulagdo da sedacéo pode-se obter um 6timo estado
de sedagao, onde a ansidlise, hipnose e a amnésia podem
serobtidas com baixa incidéncia de efeitos colaterais, como
depressao respiratéria, nauseas e vémitos 562,

Os benzodiazepinicos sao as drogas mais utilizadas para
sedacgdo de pacientes ambulatoriais.
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O midazolam apresentavantagens sobre odiazepamno que
dizrespeito ao comportamento do paciente, aamnésia, a fa-
cilidade de titulacdo e ao tempo de recuperacéo ®'%%.
Estudo mostra que a medicagao pré-anestésica com mida-
zolam (0,1 mg.kg™), por viamuscular, a sedagao foi conside-
rada 6tima em 80% dos casos e muitoboaem 20%. Com dia-
zepam (0,2 mg.kg™"), pela mesma via, somente 4% foi consi-
derada 6tima, 20% muito boa e 40% suficiente %3. Vale lem-
brar que estas doses sdo consideradas maximas desses
agentes como medicacdo pré-anestésica em adultos, po-
dendo, especialmente para o midazolam, ocasionar seda-
¢ao profunda.

Comainjegédovenosade 5 mg de midazolam em adultos ob-
serva-se o efeito maximo em 3 a 5 minutos, provocando am-
nésia total na maioria dos pacientes ®*.

Na realidade, as doses dependem do tipo de procedimento,
considerando sempre a possibilidade ou n&o de se ter facil
acesso a via aérea. Quando o acesso for dificil doses meno-
res devem ser administradas.

Aassociagcédo de midazolam com fentanil (50a 75 ug)ouoal-
fentanil (0,5a 1 mg), administrados de formatitulada, tem se
mostrado eficaz%®®¢. Com estas associagbes, tanto a quanti-
dade de midazolam quanto ados opidides ficadiminuida, re-
duzindootempoderecuperagdo. Noentantooefeitodepres-
sor sobre a ventilagéo se acentua, especialmente quando o
opidide é o alfentanil.

A associacdo de midazolam (0,05 mg.kg™") e fentanil (2
ug.kg'1) injetada em bolus, provoca depresséo respiratoria,
com apnéia transitoria. As mesmas doses injetadas isolada-
mente ndo provocam apnéia. Assim sendo, é necessario
sempre que se utilizar esta associagéo (nessas doses), ob-
servar atentamente a ventilagdo e administrar oxigénio por
cateter nasal ®'.

Mais recentemente o propofol vem sendo utilizado para se-
dacao, tanto em bolus, antes darealizagéo de bloqueios ou
infiltragdo local, como em infusdo continua, para manter se-
dacaonoper-operatério. Seu emprego vem ganhando popu-
laridade devido a seuincontestavel menortempoderecupe-
racdo emrelagao aos outros agentes, além de suas proprie-
dades antieméticas e seu desprezivel efeito residual ®'.
Apesar de suas propriedades valiosas ja apontadas, alguns
aspectos devem serlevados em consideragédo na programa-
¢ao do uso do propofol como sedativo. Em doses sub-hipno-
ticas ele produz euforia. Em doses maiores pode causar su-
pressaodosreflexos das vias aéreas e prolongado tempode
apnéia. Neste aspecto a infusédo continua se apresenta me-
lhor do que a administragao em bolus.

Doses crescentes de propofoleminfuséo continua (de 8a 67
ng.kg™.min"") aumentam progressivamente o nivel de seda-
¢ao e, consequentemente, a possibilidade de depressao
respiratéria e apnéia. No entanto, & possivel ajustar uma
dose ideal para cada caso.

Aassociacdode propofoleminfusido continua, com opidides
(fentanil e alfentanil) promove boa sedagdo com analgesia
podendo, em alguns casos, se constituir natécnica principal
para alguns procedimentos onde a dor n&o € o fator impor-
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tante no prolongamento do tempo de permanéncia hospita-
lar.

O tiopental pode ser empregado como sedativo, mas néo
apresenta vantagem em relagcdo aos outros agentes, a nao
ser por seu baixo custo.

Os agentes inalatérios podem ser utilizados para sedagao
em doses subanestésicas. Sao utilizados com esta finalida-
de o 6xido nitroso, o halotano e o sevoflurano. A principal
vantagem do emprego desses agentes € a rapida recupera-
¢ao, proporcionando diminui¢gao consideravel do tempo de

permanéncia hospitalar quando comparado ao midazolam
61

RECUPERACAO DA ANESTESIA

Otermo recuperacgéo da anestesia significa voltar ao estado
pré-anestésico. No entanto, para o sucesso darecuperagao
de pacientes que se submetem a anestesia ambulatorial in-
teressam tanto a recuperacéo fisica como a velocidade e a
suavidade comque elase processa®’. Assimsendo, na prati-
ca da anestesia ambulatorial o anestesiologista deve ter
umavisédodiferente quanto ao planejamento anestésico, ob-
jetivando cumprir duas metas: a) seguranga e conforto para
o paciente; b) recuperacao da anestesia com alta para casa,
no menor tempo possivel. O tempo de alta de quatro horas
apods o término da operagao tem sido preconizado como ide-
al.

Efeitos colaterais como sonoléncia, mal-estar, escotomas,
confusdo, nauseas, vomitos, dor muscular e cefaléia, que
podem ser considerados aceitaveis nos pacientes interna-
dos,ndosdobemaceitosnos procedimentos ambulatoriais.

Nem todos os efeitos colaterais sédo efeitos residuais das
drogas. Acirurgiatambém pode provocar alteragées funcio-
nais que poderao retardar o processo de alta hospitalar.

Estagios da Recuperacgao

Nos procedimentosrealizados sob anestesia geral o aneste-
siologista deve considerar quatro estagios de recuperagao
67

O estagio |l ocorre na sala de operagéo, alguns minutos apds
ofinal da cirurgia. Este estagio é caracterizado pelo desper-
tar do paciente, devendo o mesmo responder a comandos
verbais, ser capaz de manter as vias aéreas desobstruidas,
terafungbes hemodinamicas erespiratorias estaveis e man-
ter a saturagcdo da hemoglobina pelo oxigénio (SpO3) nor-
mal, com ou sem a administracdo de oxigénio suplementar.
Obedecidos esses critérios o paciente pode ser encaminha-
do para a sala de recuperagao pds-anestésica (SRPA).

O estagio Il (recuperagdo precoce ou imediata) se inicia
quandoo paciente estaacordado e alerta, podendo se comu-
nicarcomaenfermagemda SRPA. Suasfungdes vitais estdo
proximas as do periodo pré-operatorio, as vias aéreas estéo
pérveas, os reflexos de protegéo (tosse e degluticdo) estdo
normais, a SpO, esta normal (ar ambiente) e os efeitos cola-
terais sdo minimos (sonoléncia, tontura, dor, nauseas, vémi-
tos e sangramento).
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Aofinaldarecuperagao precoceopaciente estaaptoparater
altada SRPA, podendo ser encaminhado para a alaambula-
torial, onde ficara mais confortavel, podendo oacompanhan-
te participar da recuperacéao.

O paciente pode ter alta da SRPA assim que os critérios clini-
cos sejamalcancados (Quadro Xll). Nos casos de pequenos
procedimentos com anestesia geral, cirurgias com aneste-
sialocal mais monitorizagao, alguns tipos de bloqueios peri-
féricos, estando os critérios clinicos ja preenchidos na sala
de operagao, o paciente pode ser transferido diretamente
para a ala ambulatorial, sem passar pela SRPA.

O estagio Il vai ser feito na ala ambulatorial e termina quan-
do o paciente esta apto a se levantar e andar sem ajuda. Os
efeitos colaterais devem estarausentes earealimentagaoja
instituida com sucesso. No fim desse periodo o paciente
pode ter alta para casa, acompanhado de um adulto.

A decisdo da alta deve sertomada quando os pacientes pre-
encherem os critérios de alta estabelecidos pelos médicos
responsaveis pelaunidade ambulatorial. Cadahospitaldeve
desenvolverseus proprios critérios baseados nos habitos lo-
cais, de modo a manter a seguranga do paciente.

Quadro XII - Critérios Clinicos que Determinam o Final do Estagio Il

* Acordado e alerta

e Dor bem controlada

e Frequéncia respiratéria normal

« indice de Aldrete-Kroulik entre 9 e 10
e Minima nausea ou vomito

e Minima tontura ou sonoléncia

e Pressao arterial e freqléncia cardiaca estaveis
e Sem complicagdes cirurgicas

e SpO; > 95% em ar ambiente

» Tosse e degluticdo preservadas

¢ \Vias aéreas livres

OestagiolV (recuperagaocompleta)demandamaistempoe
secompletardaemcasa. Nestafase oorganismoeliminaraos
residuos anestésicos. As fungdes psicoldgicas e psicomoto-
ras voltam ao padréo normal, podendo o paciente retornar a
suas atividades diarias normais.
Aavaliagdodarecuperacéo éfeita antes deliberar o pacien-
te para casa, onde alguns problemas podem acontecer
como: dor, sonoléncia, fadiga, nauseas, vomitos, dorde gar-
ganta, cefaléia, sangramento e constipagéo. Pacientes que
se submeteram a anestesia subaracnéidea podem apresen-
tar cefaléia pés-puncao da duramater, interferindo assim
com sua recuperagao.

Os pacientes devem estar cientes dos efeitos colaterais e as
informacdes sobre os cuidados gerais devem, preferencial-
mente, seremdadas porescrito, paraevitaresquecimento.

CRITERIOS DE ALTA

O tempo de recuperacao e da alta hospitalar é variavel, de
acordo com o tipo de procedimento (possibilidade de dor ou
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hemorragia) e com a técnica anestésica empregada °2.

Assim sendo, unidades ambulatoriais multidisciplinares de-
vem estabelecer critérios de altas gerais e especificos para
cada tipo de procedimento. Como exemplos temos: uma cri-
anca que se submeteu a anestesia geral com sevoflurano e
infiltracao local para postectomia permanecera na unidade
ambulatorial menortempo do que aquela que se submeteu a
adenoamigdalectomia com a mesma técnica. Nas adenoa-
migdalacetomias a possibilidade de sangramento, a reali-
mentacgao tardia e a dor sao fatores que implicam em maior
tempo de permanéncia na unidade ambulatorial.

Critérios de alta devem ser obedecidos e rigorosamente
cumpridos. Entre os critérios gerais é necessarioavaliarare-
cuperacao fisica, avaliar a recuperagao da psicomotricida-
de, verificar a ocorréncia de complicagdes, verificar a pres-
cricdo de medicamentos para o pds-operatorio e orientar
adequadamente o paciente ou seu responsavel.

Avaliagao da Recuperagao Fisica

Este item ndo difere muito dos critérios de recuperagéo para
todos os pacientes que se submetem aum ato anestésico-ci-
rargico. No entanto, como se trata de paciente ambulatorial,
apontuagdo maximade recuperagdo, que correspondem as
condi¢gbes de maior estabilidade, é o ideal.

Atabela de Aldrete e Kroulik € um guia extremamente util na
avaliagaodarecuperagaofisica. Ao se atingir 9 ou 10 pontos
nesta tabela deve-se proceder a avaliagao final com o paci-
ente em posicao sentada e em pé, verificando-se as condi-
¢bes cardiocirculatérias e ventilatorias .

Deve seriniciadaarealimentagéao verificando além da capa-
cidade deingestao, aauséncia de nauseas e vomitos apos a
mesma.

Arealimentacaoinicial deve serfeita com substancialiquida
como cha, suco de maga, ou simplesmente agua. Sucos de
frutas acidas podem precipitar vomitos.

A volta a alimentagdo normal deve ser gradativa de acordo
com o proprio habito e vontade do paciente, observadas as
recomendacgdesreferentesaoatocirurgico. O paciente deve
se abster de ingerir alcool nas primeiras 24 horas.

Avaliagao da Recuperagao da Psicomotricidade

Na avaliagdo da recuperagéo da psicomotricidade é funda-
mental averificagdo do retornoda coordenagao motoragros-
seira, da coordenagéo motora fina, do equilibrio, da memo-
ria, a fixagdo da atencgéo, da capacidade de concentragéo,
das acuidades visual e auditiva e do nivel intelectual.
Variostestestémsido preconizadoscomafinalidadede ava-
liar a recuperagao da psicomotricidade. Existe consenso
que eles devem ter as seguintes caracteristicas: rapidez, fa-
cilidade de aplicagéo, facilidade de execugéo, dificuldade de
memorizagao, condigdes de registrolegal e baixo custo '¢°.
O teste ndo deve ser demorado para nao prolongar o tempo
de permanéncia hospitalar. Deve ser de facil aplicagao para
nao complicararotina da unidade ambulatorial e ndo neces-
sitarde pessoatreinadaespecificamente paraessefimoude
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aparelhagem sofisticada. Deve serde facil execugao, permi-
tindo que pacientes com diferentes niveis de inteligéncia
possam executa-lo. Nao pode ser tdo simples que permita a
memorizagéo do resultado. Deve ter condi¢gdes de registro
grafico, para que possa ser anexado ao prontuario médico,
passando a ter valor legal. Nesse aspecto o teste deve ser
consagrado, tendo seu valor comprovado.

No entanto, um fator a serlembrado é que a maioria das lon-
gas permanéncias na recuperacgao estao relacionadas com
nauseas e vOmitos e ndo com a sedagao.

Existem varios testes psicomotores que podem determinar
quando o paciente atingiu o pontoideal pararetornaras mes-
mas fungdes de antes da cirurgia. Esses testes tém sido pre-
feridos em lugar das escalas como a de Aldrete-Kroulick ou
de Chung °°.

Existemtestes simplesrealizados comlapis e papel e outros
mais sofisticados, sem papel, para os quais sdo necessarios
equipamentos 69 Existem outros testes psicomotores, que
avaliamdiferentes pardmetros derecuperagéoe porissone-
nhum teste isoladamente é adequado.

Outra limitagdo dos testes psicomotores é a interpretagao
dos resultados e sua relagdo com a fungéo psicomotora na
vidareal. Embora os resultados de varios testes sejam utili-
zados para determinar condigdes de alta hospitalar apés ci-
rurgia ambulatorial, eles s&o insuficientes para autorizar a
volta ao trabalho industrial, voar, dirigirautomoével, ou andar
pelas ruas.

Os testes com /apis e papel69 sao testes faceis que necessi-
tam apenas lapis e papel e a medida do numero de pontos;
entretanto, os pacientes precisam enxergar e poder escre-
ver para realiza-los. Dentre eles, os mais usados s&o: liga
pontos, teste da substituicado de digito por simbolo, teste da
velocidade da percepgao, teste do apagar da letra P e a
Escala Analdgica Visual.

No teste do Liga Pontos (Teste de Trieger) o paciente deve
unir, com uma linha, um grupo de seis pontos. O nimero de
pontos que nao forem unidos, a distancia entre as faltas, o
numerodelinhas estranhas e otempo paracompletaroteste
séo somados e avaliados.

O carater subjetivo quanto a interpretacao do teste do liga
pontos deixa duvida quanto a sua utilidade como critério de
alta para cirurgia ambulatorial.

No Teste Substituicdo de Digito por Simbolo é apresentado
aopaciente umasérie de colunas comdigitos. Notopoda pa-
ginaficaumalistade simbolos parasersubstituido abaixode
cadanumero (Figura 1). O paciente deve proceder as substi-
tuicdes em 90 segundos. Sdo anotados os numeros de subs-
tituicbes corretas e incorretas. Para evitar memorizagao, a
correlagdoentre osdigitosesimbolosdeve sertrocadaentre
as aplicagdes do teste. Este teste € um dos mais eficientes
para avaliar os efeitos de anestésicos e sedativos, sendo
que pelo menos sete fungdes mentais sdo avaliadas. Além
da memoria ele avalia a coordenagdao motora da mao como
olho.
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Figura 1 - Teste da Substituigdo de Digitos por Simbolos

No Teste de Avaliagédo da Velocidade de Percepgéo o paci-
ente vai encontrar varias linhas com numeros em uma pagi-
na(Figura2). O primeironumerode cadalinhaestacircunda-
do, cabendo ao paciente encontrar os nimeros correspon-
dentes na mesma linha, em um a dois minutos.
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Figura 2 - Teste de Avaliagcdo da Velocidade de Percepgao

No Teste de Riscara Letra P (Figura 3) é apresentada ao pa-
cienteumapaginacontendovariaslinhas,comletrasdispos-
tas aleatoriamente. Cabe ao paciente riscar todas as letras
P. Sera anotado um ponto para cada letra P n&o riscada e
dois pontos para quando outras letras foram riscadas erra-
damente.

JDJPIWQNPAHCNAPASFHJISZXMBNVP
EUETMZAWEPFLDKNTIPFYAMFERADP
HIREPIEXKLBVUHJLTIDKMBPWEUIIRN
CLSAYUTROWEPPAIRPAKDJPQIFLCHE
ODPSNCMAIEJHTDFGHPDFHJEROOEF
TKJPDFLASZEIRPPEPDIERUMNUYPSU
ALPOEHDNLASAPGIUEMCIHJPEUDKDS

OERYSKCPSAJKDKLASLOOAJDMVJEE
OISKDCKJPPPWJDIRISLPWIERPSJNJPI

Figura 3 - Testes de Apagar a Letra “P”
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Na Escala Analbgica Visual o paciente apresenta, emumalli-
nha de 10 cm, o grau de sintomas como dor, fadiga, confu-
sdo, nauseas e outros.

Nos testes de recuperagdo sem papel69 existe a necessida-
de de equipamentos especializados. Eles s&o realizados
nas varias fases darecuperacao, sendo mais facil a afericdo
dos resultados.
Estestestesavaliamaspectosbasicosdarecuperagaoesao
mais sensiveis em diagnosticar alteragbes causadas pelas
drogas anestésicas.

No Teste da Tabua de Batero paciente bate com umdisposi-
tivo, alternadamente, e quantas vezes forem possiveis, nas
bordas de uma prancha de madeira de 55 cm, durante dois
minutos. Os numero de batidas é anotado eletronicamente.
Este teste é considerado um dos mais eficientes para deter-
minar a recuperagao de drogas anestésicas.

Outroteste mede o Tempo de Reagéo Visual e Auditiva. O pa-
ciente aperta um botdo ao ver uma luz ou flash, ou ouvir um
som. O teste é repetido de quatro adez vezes e as respostas
registradas em valores graduais. Os tempos de reagao sim-
ples sao extremamente sensiveis para os efeitos depresso-
res provocados por sedativos e hipnéticos.

O teste da Medida do Ténus do Musculo Retomedial (Mad-
dox), mede a posigao relativa dos olhos, que depende do t6-
nus do musculoretomedial. A medida é feitaem prisma diop-
trias na posigao horizontal e vertical. Este teste € muito sim-
ples e um dos mais sensiveis para verificar efeitos provoca-
dos por sedativos e hipnéticos, especialmente os benzodia-
zepinicos, sobre o sistema nervoso central.

O teste do Balango Corporal Computadorizado é realizado
em uma plataforma de forga ligada a um computador, que
quantifica a variagdo do centro de gravidade do paciente. A
medicao é feita enquanto o paciente permanece sobre a pla-
taforma, com os olhos fechados por um minuto.

Todos ostestesdevem ser feitos antes e apds o ato anestési-
co-cirurgico possibilitando assim a comparacéo.

Complicagdes

Quando os pacientes e os procedimentos sdo bem selecio-
nados, a mudancga do plano ambulatorial para o de interna-
¢ao passaaserrara. No entanto, somente a evolugédo nare-
cuperacgéao pos-anestésica é que definira a sua alta hospita-
lar ou ndo. Assim sendo, complicagdes como dor, nauseas,
vOmitos, prostracao, hipertermia e hemorragia implicarao
em observagao mais demorada e na dependéncia da evolu-
¢ao e do horario de atendimento da unidade ambulatorial, o
paciente devera ficar internado.

Presenga de vOmitos e prostragédo implicam muitas vezes
em manutencédo de linha venosa e hidratacéo. Eles provo-
camretardo narealimentagéo e naingestédo de analgésicos
e antinflamatoérios. A presenga de hipertermia é sempre pre-
ocupante, ndo s6 nos casos em que a cirurgia € infectada,
mas especialmente naqueles pacientes que estavamafebris
no pré-operatoério. Presengade hemorragia, mesmoque ndo
implique em reintervencgao, passa a ser objeto de observa-
¢ao continuada.
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Ospacientes que foram submetidos a pequenas cirurgias de
urgéncia devem ter um periodo de observag¢ao mais prolon-
gado para verificagdo de manifestacdes tardias de um trau-
ma. Qualquerduvidaneste sentidoimplicaraeminternagao.
Observando-se rigorosamente os critérios de alta sera pou-
co provavel que o paciente tenha que retornar a unidade am-
bulatorial. No entanto, existe a possibilidade de complica-
¢bes apos a alta °.

Uso de Medicamentos

Prescricao de medicamentos para uso pds-operatorio deve
ser feita com o conhecimento do anestesiologista. Devem
serevitados ousode drogas que potencializem os efeitos re-
siduais dos agentes anestésicos como benzodiazepinicos e
opidides.

Orientacao ao Paciente

Aos pacientesouaoseuresponsavel é necessariodaras se-
guintes orientagdes:

1. Reafirmar a necessidade do paciente ser acompanhado
até a sua residéncia, por uma pessoa adulta. Nos casos
de criangas, quando o transporte for feito em conducgao
propria do acompanhante, uma segunda pessoa adulta
€ necessaria para cuidar do paciente durante o trajeto.

2. Nas primeiras 24 horas do ato anestésico os pacientes
devem ser proibidos de conduzir veiculos, operar ma-
quinas ou instrumentos que exijam atencgéo e coordena-
¢ao motora, assinar documentos importantes e andar na
rua.

3. Nas primeiras 24 horas deve ser observado repouso,
salvo em situagcbes em que algum método fisioterapico
leve esteja indicado para inicio precoce.

4. Manter abstinéncia de bebidas alcodlicas até liberagéo
pelo médico responsavel.

5. Observarrigorosamente os horarios de medicagfes e as
recomendagdes quanto ao procedimento realizado.

6. Comunicar-se imediatamente com a unidade ambulato-
rial, com o médico responsavel, ou seu substituto, ou
com o anestesiologista, caso ocorram nauseas, voémi-
tos, prostracgéo, febre, dor ou hemorragia.

7. Estar preparado para voltar a unidade ambulatorial,
caso ocorram complicagoes.

ORGANIZAGCAO DA UNIDADE AMBULATORIAL

Qualidade em anestesia ambulatorial se obtém observando
todos ositens, desde aindicagdo do procedimento até a alta
definitivado paciente, e praticando-aemambiente seguro.

E necessario que toda a equipe anestésico-cirdrgica, assim
como o pessoal paramédico e administrativo, tenham co-
nhecimento dos detalhes que envolvem a rotina do procedi-
mento ambulatorial. Ndo basta saber o que pode ser feito, é
necessario fazer o que deve ser feito.
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Alémde se observartodos os critérios de selegdoedealta, é
importante ter condicdes de seguranga no ambiente de tra-
balho.

O Conselho Federal de Medicina (CFM) fixou normas para o
atendimento a procedimentos ambulatoriais, através da Re-
solugdo 1.409/94 publicada no Diario Oficial da Unido
(14.06.1994).

A Resolugdo do CFM exige:

1) Condigdes minimas de seguranga para a pratica da
anestesia, baseada na resolugédo 1.363/93 do CFM;

2) Garantia de leito hospitalar para os pacientes que ne-
cessitarem internacgao;

3) Garantia de assisténcia médica pelo periodo de 24 horas
apos a alta;

4) Estrutura higiénico-sanitarias adequada;

5) Registro de todos os procedimentos realizados;

6) Selecao de pacientes sem comprometimento sistémico,
ou com alteracgéo sistémica compensada;

7) Critérios de alta bem definidos que devem incluir: a) orien-
tacado no tempo e no espaco; b) estabilizagdo dos sinais
vitais, ha pelo menos 60 minutos; c) auséncia de nau-
seas, vOmitos e de dificuldade respiratodria; d) auséncia
de dor intensa; e) sangramento minimo ou ausente; f)
recuperagdo da capacidade de locomogao de acordo
com o procedimento realizado; g) auséncia de sinais de
retencao urinaria.

8) Informagéo verbal e por escrito das instru¢des relativas
ao pos-operatorio;

9) Informagéo por escrito do local para atendimento de pos-
siveis complicagoes.

Paraasunidades ambulatoriaisautbnomas, agarantiadele-
ito hospitalare do atendimento médico por 24 horas pode ser
dada na dependéncia da prépria unidade ambulatorial, ou
em convénio com entidade hospitalar.

Deve ser considerado que de acordo com o parecer 851/78
do Conselho Federal de Medicina, cabe ao anestesiologista
aresponsabilidade sobre a avaliagao pré-anestésica, a pro-
gramacao e aexecugao do ato anestésico até a total recupe-
ragao das fungdes organicas do paciente.
Considerandotambém, que aresponsabilidade do anestesi-
ologista se estende as condigdes de seguranga que o ambi-
ente oferece ao paciente, deve o mesmo participar da estru-
turacao da unidade ambulatorial e freqlientemente ser ouvi-
do comrelagédo a modificagdes que possam interferircom as
rotinas e o fluxograma do paciente.

Importante fator de seguranca e qualidade é o treinamento
do pessoal para o pronto atendimento de acidentes que pos-
sam ocorrer.

Observados os aspectos legais e as efetivas condigbes de
seguranga, as unidades ambulatoriais podem ser auténo-
mas, independentes (anexa ao hospital) e integradas ao
hospital.

As unidades autdbnomas devem ter convénio firmado com
hospital proximo, para casos de eventuais complicagbes
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que necessitem de retaguarda hospitalar (equipamentos,
servigos e internacgéao).

Condigdes plenas de segurangaambiental podem serobtida
nas unidades anexas aos hospitais. Essas unidades podem
ser independentes, integradas ao hospital ou mistas.

Unidade Ambulatorial Independente

Neste tipo de unidade, o hospital dispée de um bloco inde-
pendente do mesmo. Este bloco deve ser constituido de re-
cepgéao, secretaria, salade espera, consultérios, salade pre-
paro, centro cirurgico, sala de recuperagéao, posto de enfer-
magem, central de material, dispensario de medicamentos,
area de expurgo, limpeza e empacotamento de material.
Estetipode unidade é apropriada para hospitais que tenham
grande volume de atendimento ambulatorial e que tenham
condi¢bes de construi-la e administra-laindependentemen-
te.

Unidade Ambulatorial Integrada ao Hospital

Estaestruturadeve apresentarcondi¢gbes paraoatendimen-
to do paciente ambulatorial, utilizando o centro cirargico do
hospital.

Assim sendo, deve ter uma area fisica que contenha recep-
¢ao, sala de espera, sala de preparo, consultorios e sala de
recuperacao (estagio Ill).

Nesta situagéo, o estagio Il da recuperacéo anestésica sera
cumpridona SRPAdocentrocirurgicoe oestagiolllna SRPA
da unidade ambulatorial, onde a recuperagao se completa-
ra.
Nestaconcepgaoserautilizadatodaainfra-estruturadohos-
pital, havendo apenas uma area dedicada ao fluxograma do
paciente ambulatorial.

Este tipo de unidade ambulatorial, bem estruturada, pode
significar grande economia. A utilizagédo do centro cirurgico
evitara ociosidade do mesmo, o trabalho serarealizado com
omesmo pessoalecomtodaainfra-estruturajaorganizada.
Outro aspecto a ser considerado também é que ndo sera ne-
cessario ter equipamento para dois centros cirurgicos. Mui-
tos procedimentos exigem equipamento especializado de
alto custo e de grande porte, comointensificadordeimagens
e videoscopia.

Unidade Ambulatorial Mista

Nestasituagdo aunidade ambulatorial poderatersalasdeci-
rurgia para procedimentos sem complexidade sob anestesia
local com ou sem sedacéo, para alguns tipos de bloqueios
periféricos e para os casos que seja prevista recuperacgéo
pos-anestésica do estagio Il na sala de operacéo.

O centro cirurgico do hospital sera utilizado para os procedi-
mentos que exijam salas maiores, devido aos equipamentos
e a utilizagdo da SRPA.
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FLUXOGRAMA DA UNIDADE AMBULATORIAL

Ofluxograma de umaunidade ambulatorial deverd obedecer
alguns aspectos gerais e outros que serao especificos, de
acordo com o tipo de organizagéo da unidade.

Em se tratando de paciente cirurgico, as seguintes etapas
devem ser cumpridas:

1) Avaliacao pelo Cirurgiao
O cirurgido deve selecionar o tipo de procedimento le-
vando em conta o tempo, a extensao, o estado fisico do
paciente e as condigbes s6cio-econdmicas do mesmo.
Se houver rotina de exames complementares pré-esta-
belecida pelo corpo clinico, tais exames devem ser soli-
citados pelo cirurgido.
O cirurgido deve proceder a marcagdo da cirurgia,
obedecendo critérios pré-estabelecidos pela unidade
ambulatorial e encaminhar o paciente para avaliagdo
pré-anestésica. Cabe ao cirurgido antever dificuldades
e encaminhar o paciente com tempo suficiente para ava-
liagdo e preparo pré-operatério.

2) Avaliagao pelo Anestesiologista
O paciente devera comparecer ao consultério do anes-
tesiologista munido da carta de encaminhamento e dos
exames que foram solicitados pelo cirurgiao.
Apds a avaliacao o anestesiologista devera certificar: a)
se o procedimento podera ser realizado em regime am-
bulatorial na data marcada, ou se sera necessario maior
tempo para o preparo do paciente; b) se o paciente po-
dera cumprir com as exigéncias do esquema ambulato-
rial; c) se existe necessidade de interconsultas com
areas especializadas; d) se sera necessaria a solicita-
¢éo de exames complementares fora da rotina (quando
ela existir).
Ap0s verificagdo de que o procedimento podera ser rea-
lizado em regime ambulatorial o anestesiologista deve-
r4 informar ao paciente o tempo de jejum, o horario e a
data de chegada a unidade ambulatorial, a necessidade
de acompanhamento por pessoa adulta e antecipar in-
formagbes com respeito aos critérios de alta.

3) Dia da Cirurgia
No dia da cirurgia o prontuario médico devera estar
pronto com as informagdes obtidas na avaliagao
pré-operatoria.
O paciente devera se apresentar a unidade ambulatorial
na data e hora marcadas. Apos admisséo ele sera enca-
minhado para a sala de preparo, para que seja procedi-
daarotina pré-operatéria e verificados os sinais vitais.
O anestesiologista devera proceder revisdo dos dados
obtidos durante a consulta e verificar se foi cumprido o
tempo de jejum. Neste momento poderéo ser aplicados
os testes de avaliagdo da psicomotricidade.

4) Medicacao Pré-Anestésica
Se for prescrita, a medicagao pré-anestésica devera ser
administrada com o paciente ja preparado e em repouso
na maca de transporte.
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5) Sala de Cirurgia
Apbs arealizagao do ato cirurgico e obedecido os critérios
derecuperagédo, o paciente € encaminhado paraa SRPA
do centro cirurgico, ou da unidade ambulatorial.

6) Recuperagao Poés-anestésica
Na SRPA devem ser acompanhados os dados da recu-
peragao fisica e da psicomotricidade até a realimenta-
¢ao e alta do paciente.

7) Alta da Unidade Ambulatorial
Apds observados os critérios de alta, devem ser aplica-
dos os testes de recuperacgao da psicomotricidade e for-
necidas ao paciente, ou a seu representante legal, as
orientagdes por escrito.

Para os procedimentos diagndsticos e terapéuticos emregi-
me ambulatorial o fluxograma poderaseralterado, adequan-
do cada procedimento de acordo com suas peculiaridades.
Devem serconsiderados os casos de procedimentos forado
centro cirurgico. No entanto, os critérios de selecéo e de alta
S80 0S mesmos.

Observando-se rigorosamente os critérios de selegdo, os
critérios de alta e dispondo de uma unidade ambulatorial
equipada e com pessoal treinado, é possivel realizar proce-
dimentos ambulatoriais com seguranga e qualidade.
Narealidade o CFM fixou normas basicas para o atendimen-
toambulatorial. Cabe aos médicos, emacordo com apropria
entidade, fixar o fluxograma e desenvolvé-locom seguranga
em ambiente apropriado, procurando maximizar as vanta-
gens e minimizar as desvantagens, tanto para o paciente
como para todas as pessoas envolvidas no atendimento.
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