Rev Bras Ancst
33:1: 051 -062, 1983

PTG 6 Chul Bl vel P>

Anestesia para Pacientes de Curta Permanéncia Hospitalar.
Anestesia Ambulatorial

Antonio Leite Oliva Filho, EAY

Oliva Filho A L — Anestesia para pacientes de curta per-
manéncia hospitalar. anestesia ambulatorial. Rev Bras

Anest 33:1: 051 - 062, 1983.

A realizacdo de ato anestésico-ciriirgico para pacientes
extermos traz inimeras vantagens para todos os que es-
tdo envolvidos no sisterna de trabalho ambulatorial. Dai
0 interesse e desenvolvimento de unidades especificas nas
ultimas décadas. Aparentemente sem grandes riscos, um
programa desta ordem se reveste de caracteristicas pecu-
liares para que seja desenvolvido sem grandes complica-
cOes de ordem fisica ou legal. Esta revisio visa apresen-
tar estas peculiaridades, desde a sele¢do de pacientes, se-
lecao de atos, selecdo de métodos e drogas, critérios de
alta, rotinas de servigo, até a organizacao das unidades pa-
ra cirurgias de pacientes externos.

Unitermos: ANESTESICOS,_inalatE}riﬂ, local, venoso;
CIRURGIA: ambulatorial; TECNICAS ANESTESICAS:
inalatoéria, local, regional

OB o titulo ambulatorial, entende-se a assisténcia
\J) médica prestada a pacientes que prescindem de hos-
pitalizagdo, quer pelas caracteristicas proprias da doenca,
quer pela terapia necessaria. Em termos de atendimento
sob anestesia, esta definicdo aplicar-se-ia a procedimen-
tos minimos sob anestesia locorregional3,19.

Nas ultimas décadas, porém, sob a denominagdo de
anestesia ambulatorial ou sinonimia variada (anestesia
breve, anestesia de curta duragio, “Day clinic anesthesia™,
“Day care anesthesia’, anestesia para pacientes externos,
etc), este conceito ampliou-se para os pacientes aos quais
se aplicam métodos de anestesia geral ou locorregional,
para cirurgias de pequeno porte, ficando o paciente sob
controle médico, exclusivamente durante o periodo de
recupera¢do da anestesia. Este periodo, invariavelmente,
ndo implica pernoite na unidade de atendimento2.6,19
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O regime de curta permanéncia hospitalar apresenta al-
gumas vantagens se comparado aos procedimentos anes-
tésico-cimirgicos sob internamento: o retorno precoce do
paciente ao seio familiar, dando suporte a recuperacdol4;
profilaxia da contaminag¢do hospitalarl4; minimizagdo
da agressio do ambiente (particularmente em pedia-
tria4.17.52); economia para o paciente4,12,14,17,38 ¢
para a instituicdo que o assistel4.52; a possibilidade de
diminui¢d@o do absenteismo ao trabalho seja do paciente
ou de familiares4; liberacdo dos leitos hospitalares para
0s casos realmente necessdrios4,38 além da atividade da
unidade cirurgica, eventualmente ociosa, em hospitais
onde a média de permanéncia seja elevadal2,14,38_ H3
vantagens, portanto, para o paciente, para a comunidade,
para o hospital e para o proprio servigco de anestesia. Par-
ticularmente, num servico ambulatorial, o relacionamen-
to médico-paciente cresce para o anestesiologista. Mais
que em outras atividades, aqui ¢ anestesiologista, como
médico, acompanha ¢ paciente desde o preparo pré-ope-
ratorio até a alta. “Ha maior satisfacdo do que, apds al-
gum tempo de relacionamento, o paciente levantar-se,
apertar a mao de seu médico e agradecer os cuidados de
que foi alvo?10™,

Entende-se, na anestesia para pacientes externos, que
0 ato cirurgico em si ndo deve oferecer risco algum apéds
a alta, que a condicdo clinica prévia do paciente oferece
seguranga plena, que a equipe médica e paramédica esta
habilitada para o tipo de atendimentol4, que o ambiente
€ adequado para o trabalho ambulatorial e, finalmente,
que as drogas ¢ métodos sdo ideais, por suas caracteristi-
cas, para uma recuperacgfo plena, breve e segura. E impor-
tante, porém, o cuidado em ndo menosprezar o risco des-
te tipo de atendimentol4.15,38

Dentro destas premissas, subdividir-se-d o assunto em:

a) Sele¢cdo dos pacientes

b} Selecdo dos atos cinirgicos

¢) Opcido de métodos e drogas

d) Critério de alta

e) Orientagdes pos-anestésicas

f) Fluxograma de atendimento

g) Organizacdo de unidade de atendimento de curta
permanéncia. |

A) SELECAQ DOS PACIENTES

Um dos critérios primarios para indicacdo de interven-
¢30 sob anestesia em regime de curta permanéncia € oesta-
do clinico prévio do paciente. Um estado fisicoloullé o
que mormente se recomenda. O comprometimento clini-
co (diabetes, hipertensio, coronariopatias, pneumopatias
etc) do paciente com indicagdo cirdrgica, mesmo que de
pequeno porte, implica um controle médico efetivo e mais
prolongado, o que exige internamento hospitalarl0.12.14
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Porém o estado fisico ndo pode ser considerado como
critério unico. O porte da cirurgia, o tipo de anestesia
necessdria e o grau de estabilidade do controle da doen-
¢a paralela poderfo autorizar o regime ambulatorial, em
procedimentos diagnésticos ou terapéuticos sob aneste-
sia em alguns pacientes E. F. III10,

As idades extremas sdo apontadas como contra-indica-
¢oeslY,52 mas, pelas caracteristicas psicologicas, tanto
lactentes! 7 como pacientes geridtricos1U podem se be-
neficiar de um atendimento de curta permanéncia hospi-
talar.

Dentro das caracteristicas de um paciente ideal, inclui-
-s¢ sua facil comunica¢do com o servigo apos a alta: distin-
cia da residénciat.17.19,38  disponibilidade de telefo-
nel5,38 acompanhante adulto idoneol2. Embora os cri-
térios de alta devam ser rigidos tendo em vista a neces-
sidade de absoluta seguranca no periodo pés-anestésico
mediato, ha sempre uma possibilidade de nausea, vOomito,
inapeténcia ou dor. Na dependéncia do psiquismo do pa-
ciente ou de seus familiares, pode, nestas eventualidades,
ser exigido o contato com o anestesiologista. A inexistén-
cia deste suporte induz a tensdo e risco, o que € indeseja-
vel.

O entendimento das orientacOes médicas ¢ impirescin-
divel para se evitar implica¢Oes médico-legais por aciden-
tes ou incidentes, longe do controle médico. O nivel cul-
tural do paciente e acompanhante deve, portanto, ser
consideradol4.19, Atrelada a conota¢dc médico-legal,
estd a aceitacdo do sistema de atendimento. Apesar de o
paciente ser orientado sobre as vantagens, o programa de
curta permanéncia pode ser recusado, com a exigencia de
um internamento33,

Ainda ndo esti instituido entre nos o habito de instru-
¢Oes por escrito aos pacientes. O desenvolvimento de ju-
risprudéncia na assisténcia médica vem crescendo em nos-
sO pais. Dai a instrucdo de processo por md pratica ¢€
questdo de tempo. Devemos, por 1ss0, habituarmo-nos a
assentar as nossas instrugdes claramente, exigindo seu co-
nhecimento pelo paciente ou responsdvel, no intuito de
evitar ma interpretacdo, alegacdo de ignorancia ou distor-
¢cOes. Estas instru¢des devem incluir medicagdes, jejum e
demais cuidados pré e pos-anestésicos! ?.

Resumindo, quanto a selegdo dos pacientes a serem
incluidos em regime de atendimento ambulatortal, apon-
fam-se:

1) estado fisico

2) comunicabilidade: distancia da resisténcia
disponibilidade de telefone
acompanhante adulto
nivel intelectual

3) aceitacdo pelo paciente

B) SELECAO DE ATOS

O trabalho em servico ambulatorial é um trabalho de
equipe, incluindo desde pessoal de recep¢do, enferma-
gem, até o cirurgido e o anestesiologista. Na dinamica de
um atendimento, indubitavelmente, o cirurgido € o pri-
meiro elo4.52. Procurado pelo paciente, ele diagnostica
a doenca cirurgica, indica a terapéutica ¢ seleciona a for-
ma. Deve estar integrado ao sistema ambulatorial, reco-
nhecendo seus méritos e limitagdes. Nas suas sugestoes
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para o programa da unidade e no reterendo do anestesio-
logista<6 devem ser considerados:

1} Duracdo do ato - O tempo de anestesia (particular-
mente na anestesia geral) é fator limitante de um aten-
dimento externo. Estabelece-se um tempo 1deal de 30 a
60" para os procedimentos sob narcose’»>! 2, Quanto mais
prolongada a exposigdo aos agentes anestésicos gerais,
major sera o tempo necessario para a sua total eliminagao
e mais retardadas serdo as condi¢fes seguras de alta. En-
tretanto, o risco € independente do tempo e a brevidade
ndo é a garantia de benignidade’. Discute-se se esta limi-
tacdo de tempo é vilida para procedimentos sob aneste-
sia locorregional ou procedimentos peditricos3 8.

De qualquer forma, é imprescindivel a existéncia de
leitos hospitalares disponiveis 4 unidade de curta perma-
néncia para as recupera¢bes excessivamente retardadas,
mesmo que, nos varios servicos, o indice de hospitaliza-
¢do seja baixol Q. De outro lado, a cirurgia ambulatorial
ndo pode ser vista como valvula de escape na vigéncia de
falta de vaga hospitalar.

II) Extensdo e qualidade da cirurgia - Diz-se que o
atendimento a pacientes externos ¢ inapropriado a cirur-
gides em treinamento4. SO o cirurgido experiente podera
levar em conta o grau de sofrimento pds-operatorio do
ato, sua potencialidade de complicagGes*,3 1 : hemorragias,
infec¢do, dor, comprometimentos locais ou sistémicos.

O maior contingente das cirurgias realizadas ambulato-
rialmente sdo cirurgias superficiaist4 ou orificiais. A dor
pés-operatoria ndo deve impedir a deambulagdo do pa-
ciente4,

A suposicdo de benignidade de um ato cinirgico ndo
implica igual suposi¢cdo quanto a anestesia. Esta se ocupa
das constantes vitais e tem uma abrangeéncia muito maior
quanto as repercussdes sistémicas da indicacdo?. O refe-
rendo do anestesiologista a um programa ambulatorial €,
portanto, incontestdvel 26

[11) Urgéncias ou cirurgias infectadas - Nas situagoes
de urgencia, particularmente na falta de vaga hospitalar,
alguns dos pré-requisitos podem ser, voluntariamente,
omitidos (falta de acompanhante, distancia da moradia
etc), aumentando a potencialidade de riscos. Por isso, al-
guns servi¢os, rotineiramente, induzem ao internamento
as situagOes de urgéncial 4. Contudo, desde que a estru-
turacdo da unidade o permita e se cumpram as exigencias
do programa, grande numero de intervengdes urgentes me-
nores podem ser incluidas (redugdo de fraturas fechadas
em extremidades, reducdes de luxacoes, suturas etc)38,

A existéncia de infec¢do manifesta na area cirurgica
{abscessos, p. ex.} gera discussao quanto ao procedimento
em regime ambulatorial, diante da necessidade de isola-
mento e de enfermagem propria, 0 que onera a unidadel4.
O estabelecimento de horarios especificos para este tipo
de atendimento pode solucionar o problema. Isto previ-
niria, ainda que modestamente, a disseminagdo de uma
infeccdo pelo hospital.

[V) Selecdo de atos propriamente dita - Com o cres-
cimento da atividade hospitalar e a centralizagdo de re-
cursos materiais e humanos de alto custo (aspiragdo, R.
X., eletrocautério etc), foram carreados para os hospi-
tais os pequenos atendimentos outrora realizados em
ambulatorios médicos. Com isso, em algumas situagdes,
houve saturacdo na atividade do bloco cirurgico, gerando
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o desenvolvimento de unidades especificas para o atendi- gama de procedimentos passiveis de execugdo, sem o in-
mento ambulatorial. Com o progresso da tecnologia em ternamento do paciente. Praticamente todas as especiali-
termos de assisténcia anestésica dirigida a um atendimen- dades cirtrgicas ¢ algumas clinicas podem se beneficiar
to de curta permanéncia, a resultante foi a ampliagdo da do programa em alguns de seus atos (Quadro I).

Quadro I — Selegdo de procedimentos ambulatoriais (4.6,9.11,12.14.17.18,19,25,32,37,38,44,46 ¢ 54)

ANESTESIOLOGIA
CARDIOLOGIA

CIRURGIA GERAL

CIRURGIA PLASTICA

GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

NEUROLOGIA E NEUROCIRURGIA

ODONTOLOGIA

OFTALMOLOGIA

ORTOPEDIA

OTORINOLARINGOLOGIA

PEDIATRIA

PSIQUIATRIA

RADIOLOGIA

TRAUMATOLOGIA

UROLOGIA

VASCULAR

Bloqueios terapé€uticos
Cardioversfes, troca de gerador de marcapasso

Laparoscopia. biopsias, exérese de lesOes circunscritas de pele, dilatacdo anal, tra-
tamento de trombose hemorroiddria; o tratamento de fissura anal, drenagem de
abscessos superficiais, excisdo ganglionar, retirada de corpo estranho, safenecto-
mias parciais.

Libera¢do de bridas, enxertos circunscritos, plasticas palpebrais, tratamento ciriir-
gico de enfermidade de Dupuytren, “Peeling’”, pldsticas de cicatrizes menores, cu-
rativos de queimaduras menores.

Curetagens, cerclagens de colo, laparoscopia, bartolinectomia, himenotomias, biop-
sias de mama, biopsia de colo, toque sob narcose.

Neurorrafias periféricas, neurdlises, pun¢do com raquimanometria.

Dentistica (pediatria ou excepcionais), exodontias multiplas, dentes inclusos ou
impactados, gengivoplastias, torus palatino, cirurgia pré-protética, apicectomias.

Tonometria, estrabismo, pterigio, corpo estranho de cOrnea, caldzio, dilatacdo de
canal lacrimal, corre¢do de ptose palpebral.

Tenorrafias, manipulacdo articular, cisto sinovial, bidpsias, trocas de gesso, artro-
grafias.

Miringotomia, aspiragdo, dreno em carretel, corpo estranho de ouvido, limpezas e
curativos em ouvido, pung¢ao sinusal, polipectomias nasais, reducdo de fraturas de
nariz, massagem tubadria, exame de cavo, adenoamidalectomia (*), drenagem de
fleimdo de faringe, dilatagdo de esofago, esofagoscopia, bidpsia de esdfago, papilo-
mectomia de laringe, bidpsia de laringe, laringoscopias, traqueoscopias. biopsias
traqueais ou bronquicas,

Hernioplastias, postectomias, exames endoscOpicos, exérese de cisto ou apéndice
supranumerdrio periféricos, bidpsias, retirada de material de osteossintese, curati-
vos, tonometria ocular, orquiopexia, sigmoidoscopia, frenulectomia, frenectomia,
tratamento cirurgico de sindactilia tinica.

Electroconvulsoterapia

Arteriografias periféricas, histerosalpingografia, galactografia, pelviperitoneugrafia,
artrografias.

Redug¢do incruenta de fratura em extremidades, reducdo cirdrgica de fraturas aoni-
vel da mao, osteoclasias em extremidades, suturas de cortocontusdes, trocas de ges-
$0, manipulagdes articulares.

Cistoscopias, meatotomias uretrais, dilatacdo uretral, cauterizagOes, vasectomias,
postectomias, hidrocelectomias, bidpsias.

Safenectomias parciais, cauterizagOes de microvarizes, ligaduras venosas superficiais,
biGpsias, arteriografias periféricas.

As adenoamigdalcctomias ndo sdo consideradas cirurgias ambulatoriais por varios
servigos38,53,
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Resumindo, a sele¢do dos atos passiveis de execugdo
ambulatorial dependem de:

1) habilidade ¢ experiéncia do cirurgido

2) extensdo do ato

3) indice de complica¢cBes da terapéutica cirurgica in-
dicada

4) tipo de anestesia requerida

C) OPCAO POR METODOS E DROGAS

O pré-requisito fundamental para a anestesia ambula-
torial ¢, basicamente, a recupera¢do breve. A permanén-
cia do paciente sob supervisdo médica restringe-se ao tem-
poO necessario para a recuperagdo plena da anestesia.

Obviamente, ainda ndo se dispoe de métodos ou dro-
gas ideais, porém varios dos atuais métodos de anestesia
balanceada e os bloqueios locorregionais t¢ém permitido
resultados altamente satisfatorios.

Pré-Medica¢do - A necessidade de pré-medicac@o anes-
tésica fundamenta-se em diminui¢do da ansiedade, ate-
nuacdo da hiperatividade nociceptiva, alivio da dor, po-
tencializacdo da analgesia e bloqueio da resposta hiperse-
cretora a exposi¢do a agentes inalatorios irritantes. Os
agentes inalatdérios modernos ndo tém promovido esta
resposta hipersecretora. Ao mesmo tempo, sua poténcia
e baixa solubilidade permitem uma indugdo rapida até o
plano cirurgico, 0 que, com associagao cu ndo de poten-
tes analgésicoss 3, diminui a grau desprezivel as respostas
nociceptivas. Um bom preparo pré-operatorio do ponto
de vista emocional e a informagdo objetiva do plano anes-
tésico cirirgico geram menos angastial. Isto tudo permi-
te a abolicac da medicag8o pré-anestésica em boa parte
dos pacientes!0.14,17,32.44,50 Do ponto de vista de
atendimento de curta permanéncia, ha o interesse por
breve recuperacdo da psicomotricidade para um desenvol-
vimento dinamico da atividade da unidade ambulatorial.
Qualquer droga administrada, mesmo como ansiolitico,
pode potencializar a depressdao e retardard a recupera-
¢do3.

A elimina¢do da pré-medica¢do, porém, ndo deve ser
considerada como premissa para este tipo de anestesia. A
avaliagdo do estado emocional do paciente € que vai orien-
tar a necessidade de tranqiiilizantes. Q “estresse’ do pa-
ciente externo tem sido citado como causa d¢ aumento
de contetdo gastrico com pH baixo39.

Para o paciente adulto, a utilizagdo de diazepinicos,
particularmente o diazepam (0,2 a 0,4 mg. kg'1), tem va-
lidade, administrados por via oral, uma hora antes do ho-
rario previsto para a cirurgia. Isso obrigard a uma chega-
da mais precoce 4 unidade e prolongard a recuperagio
plena2l.23,

Em pediatria, acima dos 6 meses de idade, 0 jejum, O
ambiente estranho, a presenga de desconhecidos, a liga-
cdo com experiéncias anteriores negativas ¢ a separagao
dos familiares sdo os maiores geradores de angustia. Por-
tanto, até a idade de 10 a 12 anos, € importante alguma
atencdo especial - escolha do hordrio ideal {matutino pa-
ra ndo alargar o tempo de jejum) e presenga de familiares
(particularmente da mde) até a indugdo do sono38- Este
pode ser alcan¢ado na sala de preparo, sob narcose de ba-
se, com barbituricos, via retal>2. Tionembutal (30 a 40
mg. kg!) ou metohexital (8 a 10 mg. kg'1) tém sido in-
dicados. Acima daquela idade, se preciso, utiliza-se a mes-
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ma conduta que a preconizada para os adultos.

O uso de sialiticos tem sido proscrito no pré-anestési-
co pelo mal-estar que gera o ressecamento da orofaringe;
nas situacdes onde for necessdrio (uso de quetamina, uso
de esterdides, halotano ou succinilcolina, p. ex.) sua ad-
ministra¢do podera ser venosa, imediatamente antes da in-
ducdo da anestesia?3 ou associada i droga indutora46,50
Eventualmente a via retal tem sido utilizada, na dosagem
usual, associada a barbitaricos, na anestesia de base30. A
atropina continua sendo a droga de eleicdo na dosagem
de 0,1 20,15 mg kg'l. O uso de antidcidos € sugerido na
pré-medicacdo de pacientes externos, como preven¢io de
pneumonite quimica por aspira¢do39.

Inducdo - Dentro do interesse basico de reversdo pre-
coce dos efeitos das drogas anestésicas, o ideal seria a in-
ducdo com agentes de pronta recuperagdo’, sem efeitos
adversos. Na verdade o ideal para a anestesia ambulatorial
inexiste.

Na anestesia pedidtrica, a indugdo inalatoria com a as-
sociacdo de monodxido de nitrogénio (50 a 70%), com ha-
lotano® ou enfluoranol?, parece ndo gerar discussoes,
embora haja quem preconize a indu¢io venosa com tio-
barbiturato, metohexital48 ou Alfatesin{R). Comparati-
vamente, halotano ou enfluorano ndo tém apresentado
grandes diferen¢as?, inclusive quanto a psicomotricida-
de?2. Se a crianga chega a sala de cirurgia sob narcose de
base, a complementa¢do da indugdo com agentes inalan-
tes parece mais maleavel, segura e suave.

No adulto, a indugdo venosa continua sendo a mais
indicada. Dentre os agentes disponiveis, todos apresen-
tam qualidades positivas e negativas.

Propanidide - Seria o agente ideal para a indugios,24.,
34,38,43 ge estivesse 4 disposicdo em nosso meio. Indu-
¢do rdpida e recuperagdo plena rapidat?.34_ A psicomo-
tricidade se mostra normal de 30 minutos47 a 2 horas20
ap0s sua administracdo. E irritante venoso e pode desen-
volver “rush” cutaneo43,

Tionembutal - Acdo indutora rdpida, retardo na recu-
peracdo da psicomotricidade plena (além de 8 horas)2Y
apOs doses clinicas, desenvolvimento de "‘rush™ cutdneo,
depressdo cardiocirculatoria em indugao rdpida, hiperva-
gotonia3, manifestagdo de ressaca no pos-anestésico tar-
dio3.

Metohexital - A¢do indutora rapida, desenvolvimento

de tosse e solugos quando injetado rapidamente3, recu-
peracio breve da consciéncia’,®.36 com retardo na re-

cuperacio da psicomotricidade (além de 8 horas)20.

Alfatesin(R) - Indu¢do lenta, broncoespasmo e solu-
¢os27, “rush” cutineol? hipotensio arterial em inje¢Ges
rapidas’ | mioclonias’.8 e recuperacio da consciéncia bre-
ve 7.8, Recuperacdo da psicomotricidade em trés tempos
normalizacdo apos 2 a 4 horas, recrudescimento nas 6 ho-
ras e reversio plena apos 8 horas20 E. E..G. normal apés
3 horas?8. Apesar da psicomotricidade alterada por longo
tempo, tem sido indicado com agente de escolhal0.11,38,

(Quetamina - Inducdo lenta, excelente analgesia, hiper-
tensdo arterial, rigidez muscular ¢ alucinag¢oes durante a re-
cupera¢dos. Psicomotricidade com recuperacdo tardia,
ndusea e mal-estar prolongado~ 3.

Diazepam - Indugdo lenta, irritagcdo venosas, psicomo-
tricidade alterada por tempo alargado (2 a 3 horas)21.

Etomidato - Assemelha-se ao metchexital na ag¢do, su-
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perajuntando-se uma intensa mioclonia3 3.

{ controle da psicomotricidade - interesse maior ¢m
anestesia de curta permanéncia-€ dose dependente. Uma
indugdo lenta, com solugdes diluidas até a instalagcdo da
hipnose, complementada com agentes inalatorios, permi-
te a reducdo da dosagem desses agentes. O tionembutal,
o metohexital e o Alfatesin (R) tém sido indicados pa-
ra a clinica ambulatorial. A quetamina como agente de
indugdo ambulatorial tem caido em descrédito, embora
seja uma droga relativamente nova, ainda sob pesquisa.
Sua grande desvantagem € o comprometimento da psico-
motricidade por longo tempol?. Também tem sido cita-
do como desvantagem o c¢lima criado pelos pacientes que
desenvolvem alucinag¢®es na sala de recuperagdol4.

Manutenc¢do - E indubitdvel que qualquer droga utili-
zada em anestesia, apos cessada sua administragao, sofre-
rd um retardo em sua eliminacio tanto mais prolongado
quanto maior o tempo de exposicdo3.4. Até quando ou
até que nivel plasmdtico continuara agindo em fung¢oes
especializadas no Sistema Nervoso Central, ainda € uma
incognita. James define que a intelectualidade fica pre-
judicada por semanas ap0s uma anestesia de curta dura-
¢dols,

As associacbes de N>O - Enflurano e N, O - Halota-
no nfo apresentam diferengas significativas a recupera-
¢307.12,22,50 sendo seu reflexo sobre a psicomotricida-
de menor que o das drogas venosas2Z?. Para diminuir a
concentracdo alveolar minima de qualquer uma das asso-
ciagdes acima, tem sido recomendado o uso do Fentanil
(R}10,535, Sua biotransformacgio é rdpida e o seu efeito
sob a corticalidade é desprezivel apOs uma hora de apli-
cacdo. Outra forma de diminuir a quantidade de drogas
sistémicas, venosas ou inalatorias, € a associa¢do com blo-
queios locorregionais38.46  Qutros autores utilizam a
associacdo N->O - Oy - Fentanil (R) ou meperidina, en-
contrando recuperag¢do idéntica a dos grupos que ufili-
zam halotano ou entluorano, duas horas apds cessada a
administra¢dol 3. Propanidide associado a pentazocina
também tem sido indicado4 2.

A enorme gama de associagdo de drogas demonstra
que a solucdo ideal ainda esta por vir. Efetivamente qual-
quer que seja a solugdo encontrada, o cuidado maior es-
tard no critério de avalia¢do de condigdes de alta. O tipo
de droga ou o método utilizado podera antectpar ou pro-
longar a alta.

Relaxantes musculares - A utilizagdo de relaxantes
musculares em anestesia ambulatorial é discutivel. A ab-
soluta maioria dos procedimentos neste campo prescinde
do uso de bloqueadores neuromusculares, exceto se hou-
ver indica¢cdo de intubac¢Zo traqueal38. Nestas circunstin-
cias, 0 relaxante indicado é succnilcolina, na dosagem
habitual4.32_ A incidéncia de dor muscular apos seu uso
pode ser aliviada por uma dose precurarizante de agentes
adespolarizantesl4.52. O uso de agente adespolarizante
para relaxamento muscular implica um prolongamento
dos cuidados pos-anestésicos, dado o tempo necessario
para a sua eliminac¢do segura, e 0 uso rotineiro de antico-
linesterdsicos 10,

Resumindo, em anestesia geral:

1) os agentes ideais inexistem, tanto para a inducgao
como para a manuten¢do, dada a prolongada recuperagdo
sobre as atividades encefilicas mais elaboradas. O bom

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 33, N.O | Janeiro - Fevereiro, 1983

senso, no momento da avaliagdo das condi¢oes de alta,
substitui, ainda que parcialmente, estas desvantagens;

2) em pediatna, o resuitado é préoximo do ideal com
indu¢do e manuten¢do inalatorias com monoxido de ni-
trogénio associado a halotano ou enfluorano;

3) a indugdo venosa deve procurar exclusivamente a
hipnose sem vantagens particulares a qualquer um dos
agentes: tionembutal, metohexital ou Alfatesin (R). To-
dos, indistintamente, deprimem a psicomotricidade por
tempo prolongado (dose dependente). O propanidide se-
rta o agente mais proximo do ideal;

4) a manutencdo, ap0s indu¢do venosa, como em pe-
diatria, é obtida com uso criterioso de N> O associado a
halotano ou enfluorano, eventualmente potencializados
com doses parcimoniosas de Fentanil®. A associagio
com anestesia locorregional possibilita bons resultados;

5) a curarizacdo resume-se a succinilcolina, quando a
intubacdo traqueal se faz necessaria.

Anestesia locorregional - Nio ha ainda estudo minu-
cioso e objetivo quanto ao tempo de repercussio do anes-
tésico local sobre a intelectualidade ou a psicomotricida-
de. Esta pratica, ja milenar, tem demonstrado sua inocui-
dade em uso ambulatorial. Se somarmos o numero de
bloqueios locorregionais, tanto os realizados pelos cirur-
gides como pelos anestesiologistas, em termos ambulato-
riais, estes superardo grandemente o nimero de anestesias
gerais com o mesmo objetivo. Ha uma tendencia a menos-
prezar suas repercussoes sistemicas, embora em cirurgias
maiores os cuidados tendam a se assemelhar aqueles to-
mados frente a anestesia geral. Excluidas, porém, as
complica¢cOes mediatas a aplicagcdo do anestésico local
(seja pelo agente ou pela técnica) e a eventual dificulda-
de de execu¢do do método, ¢ nitida a vantagem de um
bloqueio regional sobre a anestesia geral4 3.

Mesmo havendo citagGes de raquianestesia para pro-
cedimentos de curta permanéncial O esta prdtica deve
ser limitada, dada a potencialidade de cefaléias tardias.
Como o sucesso da preven¢do desta complicacdo pauta-
-s¢ no cuidado técnico e na orientagdo poOs-anestésica
mediata, a alta precoce podera causar problemas.

Nas epidurais, o bloqueio simpdtico mais prolongado
que o bloqueio motor pode levar a hipotensdo postural
e/ou dificuldade de mic¢cdo, o que retarda a alta30. Se
indicada, deve ser feita com anestésico de curta dura¢do,
estabelecendo-se como critério de alta a reversdo total do
bloqueio do sistema nervoso auténomo. Outra limitagdo
da peridural é o risco de puncao da dura com agulha de
grosso calibrelO,

Feitas as excecdes, todos 0s demais métodos de
bloqueio regional sdo exequiveis em pacientes ambulato-
riais?. Isoladamente, permitem mobilizagdo e altas preco-
ces. A analgesia residual resultante do uso de agentes de
acdo prolongada so valoriza o atendimento38.

Se os bloqueios forem associados a anestesia geral, a
quantidade de drogas sistémicas ¢ diminuida ¢ ha com-
pensacdo da falta de analgesia residual de boa parte dos
agentes propostos38. Em pediatria, principalmente, a as-
sociacdo de anestesia geral com bloguelos regionais tem
vasto campo, fazendo ampliar, sobremaneira, o mimero
de procedimentos de curta permanéncia hospitalar38,46,
Muitas das interna¢8es cram geradas pela necessidade de
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controle da dor no pos-operatério. Os bloqueios com bu-
pivacaina, praticamente, eliminaram o sofrimento maior
das primeiras 12 horas.

Alguns cuidados merecem atengdo:

1) em bloqueios de plexo braquial ou cervical, o com-
prometimento do frénico homolateral limita a aborda-
gem interescalénica ou perivascular subcldvia33;

2) quando houver indicagio de imobilizagdo gessada,
os bloqueios prolongados eliminardo um dos alarmes pre-
ventivos de uma contratura isquémica - a dor da compres-
sdo do gesso38. Nestes casos, sdo preferiveis os bloqueios
com lidocaina;

3) em pediatria, nas postectomias, 0 bloqueio do ner-
vo dorsal do pénis pode gerar hematoma ou edema local,
0 que habitualmente preocupa o cirurgido ¢ a familia. E
importante alertd-los sobre o edema e aliviar o hemato-
ma tdo logo ele ocorra, antes da alta;

4) pela inocuidade aparente dos métodos de anestesia
locorregional, os mesmos necessitam uma vigilancia poOs-
operatéria de pelo menos 2 horas. A alta exige os mes-
mos critérios que uma anestesia geral;

5) desde que o paciente ou seus familiares sejam bem
orientados ¢ a comunicabilidade com oservigo exista, ndo
ha porque aguardar a reversdo total do bloqueio para au-
torizar a alta38.

Até que se reconheca definitivamente o grau de pro-
longamento da atuacdo central dos anestésicos locais, os
critérios de avaliagdo das condi¢des fisicas e psicomoto-
ras para a alta devem ser seguidos cuidadosamente.

Com relagdo aos métodos locorregionais para anestesia
ambulatorial:

1) as anestesias na raque-peridural ou subdural-devem
ser evitadas. A peridural é exequivel, porém requer uma
maior permanéncia na unidade,;

2) todos os demais métodos de anestesia locorregional
sdo aplicaveis em anestesia para pacientes de curta per-
manéncia hospitalar, tanto isoladamente como assocla-
dos com anestesia geral;

3) as vias de abordagem do bloqueio de plexo braquial
ficam restritas a via axilar;

4} eventualmente, os bloqueios prolongados precisam
ser evitados, quando a dor for alarme importante de
complicacdo pds-operatodria;

5) exceptuando-se as anestesias na raque, a alta pode
ser precoce em torno de duas horas ap0s a instalagdo do
bloqueio, mesmo que ainda esteja atuando. Nesses casos,
0 paciente deve ser submetido aos mesmos critérios de
avaliacdo que os aplicados apOs a anestesia geral, instrui-
do dos mesmos cuidados e informado das possiveis ocor-
réncias.

D) CRITERIOS DE ALTA

A avaliagdao das condigdes oportunas de alta cabe ex-
clusivamente ao anestesiologista uma vez que a cirurga,
quando bem indicada, ndo é um fator limitante. Esta ava-
liacdo deve ser criteriosa e deve ficar registrada em pron-
tudrio do servico como documento legal.

Dois s30 os tOpicos que merecem atengdo: a recupera-
¢do fisica e 4 recuperacdo da psicomotricidade. A primei-

0o

ra, Obvia, pois o paciente deixard de estar sob controle
médico ou paramédico. A segunda, obrigatoria, pois, apos
a alta, o paciente terd que estar a salvo dos comprometi-
mentos fisicos, psiquicos ou juridicos da vida em socieda-
de. A exposi¢do ao tridfego, ao relacionamento social € a
burocracia podera estar comprometida por alheamento.
incompeténcia ou embotamento diante de eventual retar-
do na recuperacdo das funcdes cerebrais.

O reconhecimento de que algumas atividades psicos-
sociais ficam alteradas por longo tempo (intelectualidade,
memoéria etc)! 3, induzem 2 exigéncia de um acompanha-
mento adulto idoneo no momento da aitalS,31,

1) Avaliagdo da recuperacio fisica.

Os critérios de avaliagdo das fung¢des organicas de um
paciente ambulatorial seguem as mesmas normas de con-
trole da recuperacao de um paciente internado, exigindo,
porém, uma condi¢do de maior estabilidade antes da alta
da unidade31.53. Qs critérios classicos de Aldrette e
Kroulik podem ser utilizados com a finalidade de facilitar
o servigo da enfermagem e de tornar possivel o registro e
o acompanhamento grifico da recuperacdo. Steward4?
estabeleceu um escore mais simplificado (Quadro II) que
preenche as necessidades basicas de um servigo ambula-
torial.

Atingidos 9 ou 10 pontos nos critérios de Aldrette e
Kroulik, ou os 6 pontos nos escores de Steward, o pacien-
te deve ser submetido a um exame clinico final: estabili-
dade cardiocirculatéria em ortoposi¢do, quadro térmico,
fun¢do ventilatoria, etc, Este estudo final devera ser feito,
no minimo, duas horas ap0s administracdo de qualquer
droga, inclusive estimulantes centrais30.

Ainda na recuperag¢do, o paciente deve reiniciar inges-
tdo de liquidos e apresentar mic¢do espontdnea antes de
lhe ser autorizada a alta.

2} Avaliagdo da recuperacgdo da psicomotricidade.

A recuperagdo da psicomotricidade € o critério mais
importante a ser avaliado e registrado, antes da alta, do
ponto de vista legal. E fundamental o reconhecimento
do retorno das habilidades psicomotoras no intuito de
preservar o paciente de danos causados pelo meio. De-
vem ser testadas a coordenagdo motora grosseira, a coor-
denagdo motora fina, o equilibrio, a acuidade sensorial, a
tixa¢do de atengdo, a capacidade de concentragao, a me-
moria, o nivel intelectual, etc.

Varios testes tém sido aplicados na prdtica (Apendice
pag 61) tanto com finalidade clinica como acadeémica.
Para que tenham validade a nivel de clinica ambulatorial,
os testes devemn apresentar® l:

— rapidez: se for um teste prolongado, a caracteristica
de curta permanéncia ficard comprometida;

— facilidade de execu¢do: para que possa ser compreen-
dido por todos os pacientes, mesmo que tenham niveis
diferentes de inteligéncia;

— diftculdade de agilizagdo ou memorizag¢do: para evi-
tar que, com a repeti¢do do teste, o paciente se automa-
tize, deteriorando o seu valor;

— condic¢es de registro ou grafico: para ter valorlegal,
para ser mensuravel em qualquer tempo e para poder ser

anexado ao prontudrio;

— facilidades de aplicagdo: para que sua aplicag¢do ¢ lei-
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Quadro II — Avalia¢@o quantitativa de recupera¢io pos-anestésica (simplilicada)+4?

[ — —_— L L. I

FATOR NIVEL
Consciéncia
Acordado
Sonolento
Inconsciente
Vias aéreas

Tosse ou gritos sob comando
Boa estabilidade Ventilatoria
Necessidade de instrumentacgdo

Tempo de apnéia voluntaria

Hora da alta

NOTA ADMISSAO 5 157 300 ALTA

TOTAL

Movimentos
Mov. voluntdrios e coordenados
Mov. involuntdrios
imobilidade

AVALIACAO FINAL Deitado

P.A.S.

P. A. D.

F.C.

Temperatura

2
|
O

Sentado Em pé |

—_—- —— ——na -

| Ané‘éfé'si'dﬁjgista

tura ndo necessitem de pessoal altamente especializado;

— baixo custo: para ndo onerar o atendimento de
curta permanéncia em que a economia € uma das vanta-

gens:;
— valor médico legal reconhecido.

Dois ou trés testes devem ser aplicados ao paciente ex-
terno antes ¢ depois da anestesia. A avaliagdo prévia fun-
damenta-se no estabelecimento do nivel basal do pacien-
te. Em clinica ambulatorial, parece preencher 0s requisi-
fos acima a associagdo de alguns dos seguintes testes: an-
dar em linha reta2l, teste do labirinto8.41 teste do liga
pontos8.21,29,35  teste de caca s letras8,29.41 ¢ pega
moedas4 7.

Para uso pedidtrico, ainda ndo se tem um teste apro-
priado que seja abrangente a todas as faixas etdriasS 2. A
avaliagdo da psicomotricidade, porém, nao € necessaria
c¢m cirurgia ambulatorial pedidtrica, uma vez que a inte-
gracdo ao meio serd orientada pelos acompanhantes. De
qualquer forma, ao se liberar uma crian¢a da unidade de
curta permaneéncia, deve ser recomendado aos pais o cul-
dado com algumas atividades: bicicleta, escadas, janelas

]
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altas, trafego, etc.

Em casos de recuperagdo fisica ou psicomotora re-
tardada ou diante de qualquer complica¢do clinica ou ci-
rurgica que obriguem a permanéncia do paciente além do
horario de funcionamentio da unidade ambulatorial, este
deverd ser internado! 2,14.38,53 Isto sugere que ascirur-
gias de pacientes externos devam ser matinais= !,

E) ORIENTACOES POS ANESTESICAS

No momento da alta, o paciente ¢ seu acompanhante
devem ser instruidos quanto a:

I) Realimentacdo - Mesmo que se tenha iniciado na
unidade ambulatorial com a administra¢do de liquido (cal-
do de sopa, dgua)38, o paciente deve ser orientado no
sentido de evitar abusos alimentares. Devera manter die-
ta liquida ou pastosa, gradual, até que seu apetite retorne
a normalidades 2. Deve, ainda, ser informado de eventual
Inapetencia, nausea ou vomito nas primeiras horas. Na
vigéncia de vomito repetidos, deve-se comunicar o plan-
tio da unidade de curta permanéncia. O numero do tele-
fone do servico deve ser fornecido32.

Qo7
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2) Dor - Se bem selecionados, os atos cinirgicos de cli-
nica ambulatorial cursam com pouco sofrimento. Ainda
assim deve ser prescrita uma medicagdo analgésica de fi-
cil aplicagdo e sem riscos. O acetaminofem tem tido pre-
feréncias2. A aspirina tem sido contra-indicada pela pos-
sibilidade de facilitar sangramentos.

3) Medicagdes - As medicag Ges prescritas pelo cirurgido
devem ser referendadas pelo anestesiologista no sentido
de evitar intera¢do com as drogas anestésicas. Recomen-
da¢cBes no sentido de abstinéncia de tranquilizantes, be-

bidas alcoollicas, pela mesma razdo, devem ser reforga-
das14,19.53.

4) Qutras complicacdes - Hemorragias, desenvolvimen-
to de febre, prostracdo, etc, devem ser comunicadas ao
servico 1mediatamente. Nestas ctrcunstancias, algumas
instrug Ges podem ser dadas por telefone, mas o paciente
¢ convidado a retornar a unidade para reavaliagdo.

5) Comprometimento de fungdes intelectuais - Devem
ser proibidas a condugdo de veiculos, a travessia de ruas, a
assinatura de documentos importantes, as atividades com
maquinas ou instrumentos que exijam a atengdo e coorde-
na¢do, nas primeiras 24 horas de pos-anestésicol4.38,53

No caso de paciente pedidtrico, se o retorno ao lar for
em condugdo propria do acompanhante, deve-se exigir a
presenga de um segundo adulto para atender ao paciente
no trajetos 2,

F) FLUXOGRAMA DE UMA UNIDADE AMBULATO-
RIAL

Para um programa eletivo de curta permanencia, o en-
caminhamento do paciente poderd cumprir as seguintes
etapas:

1) avaliagdo clinica pelo cirurgido e solicita¢do de exa-
mes complementares2,14,19,38,52 O cirurgido poderd,
diante de necessidades, solicitar um resumo de anteceden-

tes clinicos e terapéuticos ao clinico do paciente33. Os
exames complementares rotineiros variam de um servico

a outro. A rotina de exames podera ser elaborada pelo
corpo clinico da unidade ambulatorial. Comumente, sdo
solicitados hemograma e urinalise. Em pacientes com ida-
de superior a 35 anos adiciona-se um RX de campos pleu-
ropulmonares. Acima de 40 anos também € solicitado E.
C. G.12,14,19,52 (Os exames podem, também ser condi-
cionados a avaliacdo clinica do paciente38,

2) o paciente comparecerd ao consultorio de servigo
de anestesiologia, no minimo, 24 hs antes da realizagido
da cirurgia. A1 sera avaliado com vistas d anestesia. Deve
se¢ apresentar com a solicitacdo do cirurgido, onde o pla-
no terapéutico deve estar assentado com a sugestdo de
hora e local. Deve trazer também o resultado dos exames
complementares. Estando apto, receberd instru¢des, por
escrito, em impresso proprio, quanto ao tempo de jejum,
pré-medica¢des, hora ¢ data de apresentacdo a unidade
ambulatorial. Neste mesmo formuldrio, devem constar
informag des quanto ao periodo pos-anestésico: necessida-
de de acompanhante adulto, sugestdo para que ndo assu-
ma outros compromissos para a data de cirurgia, nfo dirija
veiculos, ndo ingira bebidas alcodlicas ou drogas tranquili-
zantes. Copia deste formulario deverd ser assinada pelo
paciente ¢ anexada ao prontuiriol2,14,19.31,38,40,52,53
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3) na data e hora determinadas, o paciente apresentar-
-se-d a unidade ambulatorial (30 a 60 minutos antes do ho-
rario programado para a cirurgia). O prontudrio sera levan-
tado pela secretdria. O paciente com seu prontuério e enca-
minhado a sala de preparo. A enfermagem aferird os dados
vitais, fard a anti-sepsia e tricotomia necessdrias e orien-
tard o esvaziamento vesical e intestinal. O anestesiologis-
ta deve revisar 0 exame fisico e a histéria do paciente des-
de a consulta anterior, e checar as informagdes de jejum.
Nesta oportunidade poderd ser efetuada a primeira avalia-
¢do de psicomotricidade, determinando-se os pardmetros
basais!2,14,19,31,38,53. Nos casos pediatricos, a mie
acompanha a crianga até a sala de preparo, onde ajudara
a enfermagem na aplicacdo de anestesia de base32,

4} o ato cirurgico ¢é realizado conforme o programado.
O paciente, logo ap0s, ¢ encaminhado a sala de recupera-
¢do.

5) na sala de recuperagao, ¢ acompanhada a evolugdo
fisica e psicomotora do paciente, com avalia¢des intermi-
tentes, até 0 mesmo apresentar condi¢des de alta (retor-
no as condigdes basais). Receberd as instrugles para o
periodo pos-anestésico, em impresso proprio, onde, além
da ratificacdo das informac¢des dadas no periodo pré-anes-
tesico, constemn instru¢cdes sobre a realimentacdo, as me-
dicagdes e o telefone a ser chamado em caso de davidas
ou complica¢fesl ?.37,38,52 ¢ 54,

Nos casos de atendimento de urgéncia, desde que o
servigo o permita, o fluxo se faz de forma direta. O pa-
ciente € encaminhado pelo plantdo do pronto-socorro do
hospital a unidade de curta permanéncia. Ai é avaliado
pelo anestesiologista, preparado e encaminhado a sala de
operagdes. O pré-requisito essencial para incluido no es-
quema ambulatorial € a existéncia de um acompanhante
adulto. Caso ndo seja preenchido, o paciente deve ser in-
ternado. ApoOs a cirurgia os cuidados sdo semelhantes aos
das situagdes eletivas38,53 .

G) ORGANIZACAO DA UNIDADE DE ATENDIMEN-
TO DE CURTA PERMANENCIA

No Brasil, desde o parecer 851/78 do Conselho Fede-
ral de Medicina cabe ao anestesiologista a responsabili-
dade sobre:

— avaliag@o pré-anestésica, programa e execugao do
ato anestésico e os cuidados pos-anestésico até condigoes
de total recuperacdo das fun¢des organicas. A responsa-
bilidade se estende as condi¢des de seguranga que o am-
biente de trabalho oferece ao paciente. A necessidade
potencial de um leito hospitalar para internamentos de
casos ambulatoriais que se compliquem e a necessidade
de retaguarda com equipamentos Ou Servigos que com-
pletem a seguranga (RX, desfibrilador, Banco de Sangue,
ventiladores mais completos, farmacia etc.) obrigam-nos
a desenvolver este tipo de trabalho dentro do hospital ou
em anexo a0 mesmo. E mais ilicito ainda conceber uma
anestesia ambulatorial em consultérios médicos ou ambu-
latorios despreparados. Onde a legislacdo permite, exis-
tem unidades ambulatoriais autdonomas *‘Day clinic’,
“Day care”, “Surgicenter’’12,14,19.53 Entre nés, duas
formas de concepc¢do de organiza¢do ambulatorial sdo
DOSSIVEIS:

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vot 33.N.2 1., Janciro - Fevereiro, 1983



ANESTESIA PARA PACIENTES DE CURTA PERMANENCIA

1) unidade ambulatorial independente, anexa ao hos-
pital;

2) servico ambulatorial integrado ao hospital, com al-
guns recussos independentes e outros divididos com a ati-
vidade hospitalar normall2,14,19,38,52.53

1) A UNIDADE AMBULATORIAL INDEPENDENTE

O hospital dispde de todo um bloco com recepgdo, se-
cretaria, consultorios, sala de preparo, sala de recupera-
¢d0, sala de espera, centro cirurgico € servigos de anestesia
independentes de atividade interna, dedicado ao pacien-
te ambulatorial.

Esta estrutura € utilizada em hospitais providos de re-
cursos, com grande potencialidade de pacientes de curta
permanéncia € uma Intensa atividade ciriirgica com inter-
nados. Sua concepc¢do facilitard o andamento do servico
ambulatorial em um ambiente apropriado ¢ preparado,
em seu todo, para esta forma de trabalho. Todos os casos
indicados para a terapia cirurgica sem internamento serdo
encaminhados para esta unidade, desafogando a ativid.-
de interna do hospital.

2) SERVICO AMBULATORIAL INTEGRADO A
ATIVIDADE INTERNA DO HOSPITAL

Esta organizagdo pode ser desenvolvida em hospitais
ja estruturados, sem grandes dreas fisicas disponiveis,
com um centro cirdrgico ocioso38. Destinar-se-do algu-
mas salas para o atendimento ambulatorial: uma para pre-
paro pré-operatorio e recuperagdo definitiva, outra para
sala de espera dos acompanhantes € uma terceira para
consultorio do servigco de anestesiologia. Este consultério
tanto servira para avaliacdo pré-anestésica de pacientes
externos como para avaliacdo pré-internagdol® dos de-
mais pacientes. (J pessoal de secretaria e recepcdo deve
receber tretnamento especifico para o encaminhamento
dos pacientes externos. Um servico de enfermagem serd
treinado para atuar na sala de preparo e recuperagio de
pacientes externos.

Neste modelo, o paciente, encaminhado pelo cirurgido,
apresentar-se-a-a secretaria do hospital para registro. Dai
passa ao consultorio do servigo de anestesia para avalia-
¢ao e instrugOes.' No dia da cirurgia apresenta-se a recep-
¢do de onde ¢ encaminhado 4 sala de preparo. E prepara-
do e levado ao centro cirdrgico, onde segue a rotina nor-
mal de servigo. Quando liberado do centro cinirgico, vol-

ta a sala de preparo e recuperagdo, onde € submetido aos
testes de avaliac3o psicomotora, além da avaliagdo de re-
cuperagdo fisica. Quando apto, tem alta do hospital. Seu
acompanhante recebe instru¢sdes e aguarda sua alta na sa-
la de espera.

Com esta estrutura¢do, nfo hd necessidade de grandes
Investimentos materiais ¢ o centro cirdrgico do hospital
serd dinamizado ocupando seus hordrios ociosos com 0
atendimento de pacientes externos.

CONCLUSOES

Os pacientes selecionados para um atendimento de
curta permaneéncia hospitalar devem estar em boas condi-
¢oes clinicas. Os atos cinirgicos a serem realizados ndo
devem causar complica¢Bes ap0Os a alta da unidade: he-
morragias, infec¢do ou sofrimento intenso.

Praticamente todos os métodos de anestesia podem
ser utels nos servicos de curta permanéncia: bloqueios lo-
corregionais, anestesias venosas, anestesias inalatorias ou
combinac¢des destas. Ainda ndo se dispGe de drogas ideais,
por isso, antes de receber alta, o paciente deve estar fisi-
camente apto e totalmente restabelecido nas suas ativida-
des psicomotoras. Ainda assim, na alta, deve estar acom-
panhado por adulto idoneo.

Na prevengdo de implicacbes de ordem legal, todas
as observagOes, registro e orientagdes da terapia anestési-
co-cirurgica ambulatorial devem ficar arquivadas em
prontuario médico.

E necessaria a integra¢do dos vdrios setores envolvidos
no atendimento do paciente: servigos burocraticos, cor-
po clinico e enfermagem. Um fluxograma deve ser esta-
belecido para orientar a rotina de atendimento.

Uma unidade ambulatorial pode ser uma estrutura to-
talmente autdénoma, ou vinculada a um hospital, dispon-
do de area fisica e recursos independentes, ou ser inte-
grada ao hospital, ocupando os mesmos recursos que os
pacientes internados, exceto algumas salas destinadas es-
pecificamente ao atendimento de paciente externo.

Preenchidos todos esses requisitos, a anestesia para ci-
rurgias de pacientes externos torna-se segura e altamente
benética para todos os setores envolvidos: paciente, hos-
pital, corpo clinico e comunidade.

Ao anestesiologista traz uma satisfagdo particular: um
maior contato com o paciente ¢ 0 reconhecimento, por
este, da especialidade como uma atividade médica.

Oliva Filho A L — Qutpatient anesthesia. Rev Bras Anest 33: 1: 051 - 062, 1983.

Outpatient anestesia offers advantages for all those who work in this area. For this reason, many specialized units have
been organized in the last two decades. This activity appears to be simple but it has some peculiarities in order prevent or-
ganics or legals complications. This paper presents these peculiarities - the patient’s selection, the surgycal procedures, drugs
and methods, the recovery orientation, the routines, including the organization of the outpatient surgycal facility.

Key - Words: ANESTHETICS: inhalation, intravenous, local; ANESTHETIC TECHNIQUES: inhalation, intravenous, regio-

nal; SURGERY : outpatient
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Apéndice — Testes de avaliacdo de psicomotricidade

CALCULOS MENTAIS (5)
CONDUCAO SIMULADA DE VEICULOS (8,20,22,41)

TROCA - PINOS (8)

LIGA - PONTOS (8,21,29,35,45)

LABIRINTO (8.41)

CACA - LETRAS (8,29,41)

CONTROLE MANUAL DE ESTIMULOS AUDITIVOS (8)

LEITURA DE TEXTO (8)
CITACAQ DO ALFABETO (8)

CONTAGEM REGRESSIVA (8,21,29,41)
CONFECCAO DE COLAR DE CONTAS (8)

E.E.G. (8)

TESTE DE ROMBERG (15,19,21)

FORMACAQO DE PARES (21)

ANDAR SOBRE LINHA RETA (21)

NISTAGMO HORIZONTAL (21,41)

NISTAGMO POS-ROTATORIO

Revista Brasileira de Anestesiologia
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O paciente é convidado a efetuar subtra¢Ges, mentalmente, ex.:
100 - 83, 100 - 74 etc. Avalia-se 0 numero de erros

Apareihagem eletrdnica mais sofisticada, idéntica dquelas atual-
mente utilizadas em auto-escolas. E avaliado o numero de erros.

Mudanga de pinos encaixados, de uma base 4 outra, seguindo de-
senho pre-hixado, com cronometragem de tempo. E avaliado o
numero de erros ou omissdes.

E um teste gestaltiano adaptado por Newman-Trieger, em que o
paciente ¢ solicitado a tragar uma linha cheia entre pontos pré-de-
senhados em papel. O numero de desvios dos pontos e a fuga do
desenho bdsico fazem o escore.

O paciente deve percorrer, com um trago sélido, um labirinto
desenhado em papel, com tempo cronometrado. O nimero de
desvios da rota e 0 espaco ndo completado s3o analisados.

O paciente localiza e faz a contagem do nimero de vezes que
uma letra determinada aparece em um texto simples, com tem-
po cronometrado. Analisa-se o indice de acerto.

Aparelhagem complexa, na qual o paciente pode controlar a in-
tensidade de estimulos auditivos aplicados a seus ouvidos (fone
de ouvido) através do manuseio ripido de um seletor.

O paciente deve ler um texto simples com tempo cronometrado.
O paciente € convidado a soletrar uma fracdo do alfabeto.

Solicita-se a0 paciente enunciar uma contagem regressiva a partir
do numero 100.

Fornece-se ao paciente um fio e contas perfuradas para que ele,
com tempo cronometrado, confeccione um colar.

Avaliacdo da atividade elétrica cerebral.

O paciente € solicitado a assumir a ortoposicdo, com os olhos fe-
chados, com os bragos abertos em abdugdo de 90°. Analisa-se a
sustentagdo da posi¢do. Vickers#l desenvolveu uma forma de
graduar e registrar este teste, denominado Medida da Ataxia Es-
tatica.

Sete pares de objetos diversos sio misturados em drea de meio
metro quadrado. O paciente € solicitado a, usando uma s méo,
formar os pares, tomando os objetos, sem derruba-los, com tempo
cronometrado. E medida a eficiéncia e o nimero de erros.

O paciente ¢ solicitado a caminhar sobre uma linha reta, tracada
no chdo, em toda a extensido da sala de exame.

O paciente com a cabec¢a fixada acompanha com os olhos um
objeto que se move horizontalmente em seu campo visual, a 40
cm de seus olhos. A presenca de nistagmo prolongado ou lento

na visdo lateral ou nistagmo na visdo central sjo evidéncias de
comprometimento de fung¢do cerebral.

Medi¢do do tempo de nistagmo apds 5 rotagGes do paciente, du-
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TESTE DE BOURDON-WIERSMA (21,22)

TESTES DE COORDENACAO (21)

TESTE DE ATENCAO (21)

TESTE DE FREQUENCIA DE FUSAO LUMINOSA (21}

VELOCIDADE DE TOQUE (22)

TESTE DE REACAO

ESTABILOMETRIA (23,51)

TESTE DE QUEDA DO BASTAO (41)

CORRELACAO DE SIMBOLOS (45)

PEGA MOEDAS (47)
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rante 10 segundos, em cadeira rotatona.

Modificacdo do caca letras em que em uma folha de papel sdo
apresentados vdrios grupos de pontos (grupos de 2,34 ou 5 pon
tos). O paciente, com tempo cronometrado, € solicitado a tragar
linha horizontal ligando os pontos de uma dos grupos (pré-deter-
minado). E medido o indice de erros ou omissoes.

Com aparelhagens mais complexas, o paciente € solicitado a con-
duzir um objeto sobre uma linha pré-tragada utilizando coman-
dos a distancias {como num Flipperama). Outra forma ¢é utilizar
um engenho que dispde de uma vareta metalica, que ¢ polo de
um circuito eletrificado, a qual devera ser conduzida dentro de
um sulco em S, cujos bordos sdo o outro pdlo do circuito. Cada
vez que o paciente esbarrar nas bordas do sulco, dispara um sinal
luminoso ou sonoro, acusando o errod1,

O paciente deve informar a qualidade ¢ o numero de simbolos
predeterminados, colocados em seu campo de visdo.

E medido o tempo que o paciente leva para anunciar que um
estimulo luminoso intermitente de alta freqiléncia passa a ser
continuo. Também sdo dispositivos complexos que jd apresen-
tam medidores acionados por um interruptor controlado pelo
paclente.

O paciente ¢ solicitado a bater com um dos seus dedos sobre
uma superficie sensora, 0 maior nimero de vezes possivel. Num
periodo de 10" segundos. Este teste deve ser repetido para cada
mao.

Avalia¢do da capacidade de rea¢do do paciente a estimulos sono-
ros {dois tons) ou luminosos (duas cores) diferentes. E instruido
a reagir, acionando um interruptor, somente a uma das qualida-
des de estimulo {uma das cores ou um dos sons). E medido o

tempo de rea¢do € ¢ indice de acerto.

Variacdo do teste de Romberg, em que o paciente € colocado
em pé, sobre uma plataforma com sensores a pressao. Estes trans-
ferem para registro grafico as variagGes do ponto de gravidade
do paciente.

Um bastdo de 1 metro de comprimento ¢ 3 cm de diametro,
graduado em cm, € fixado por um fio que repentinamente ¢ sec-
cionado. O paciente repousa, com uma das mdos a altura da ex-
tremidade inferior do bastdo, envolvendo-o com os dedos, sem
agarra-lo. A partir da queda do bastdo, deve fechar os dedos para
segurar o bastdo. E medido o tempo de reacgio. calculando-se a
partir da férmula da lei de queda livre (H = g. t2), onde h € altu-
ra percorrida pelo bastdo até sua fixacdo, g € a acelaracao da gra-
vidade ¢ t é o tempo.

O paciente ¢ instruido previamente, correlacionando simbolos en-
tre si (nimero com letras, p ex.). Apos algum treino € solicitado
a copiar os simbolos correspondentes aos numeros indicado, que
lhe sio apresentados num quadro, durante o tempo pré-deter-
minado. O escore é feito a partir do indice de acertos.

Scte moedas de tamanho e valores diferentes sdo colocadas dian-
te do paciente. Este ¢ solicitado, com tempo cronometrado, a
pegd-las uma a uma, somando seus valores. E medido o indice de
acertos.
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