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S@o conceituadas as anestesias para os pacientes ambula-
toriais, estabelecendo-se as indicacbdes para tal procedimento
do ponto de vista cirurgico, anestésico e pessoal do paciente.
E firmado um conceito de dindmica hospitalar aos pacientes
com tal indicac@o e os critérios da avaliacdo pré-anestésica.
Estendem-se na escolha das técnicas e drogas para tais casos,
orientacoes na recuperacdo imediata na realimentacdo; medi-
cacdes pos-operatorias e cuidados por parte dos pacientes. Sdo
apresentados os resultados obtidos com tais critérios no servi-
¢co onde com aproveitamento total da dindmica hospitalar, al-
cancaram indice de 40,18% de cirurgias ambulatoriais no ano
de 1975, sem complicacdes significativas.

Atualmente ha uma tendéncia cada vez maior na exe-
cucao de procedimentos anestésico-cirurgicos terapéuticos ou
diagnésticos sem internacdo do paciente ou sob internacao
minima fundamentada em varios aspectos.

Gracas ao desenvolvimento e melhora do padrao técnico
da anestesiologia, do aparecimento de novas drogas, do me-
lhor conhecimento da farmacologia das mesmas, o aneste-
siologista pode desenvolver técnicas que permitiram ao cirur-
giao prescindir do internamento hospitalar nos casos de pro-
cedimentos cirurgicos diagnosticos ou terapéuticos de menor
monta, que por motivos varios o impossibilitassem de reali-
za-1os no proprio consultorio.

Em alguns servicos houve mesmo uma hipertrofia da
modalidade de intervencao sendo incluidas temerariamente
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técnicas e indicacoes passiveis de criticas e mesmo de eleva-
cao de riscos. Nos propomos comentar alguns tépicos deste
campo de atuacao da anestesiologia, ponderar algumas van-
tagens e desvantagens deste procedimento, estabelecer alguns
critérios de indicacdo ao mesmo tempo que demonstraremos
a conduta do nosso servico e seus resultados.

CRITERIOS PARA INDICACAO

1 — Porte cirurgico: Sem davida, o primeiro aspecto a pon-

derar seja 0 procedimento cirurgico em si; (%%) a exten-
s&o da agressao, os riscos inerentes & intervencio, a pre-
visibilidade do grau de sofrimento do paciente na evo-
lucdo, das possiveis intercorréncias pos-operatorias,
além dos cuidados necessarios para o éxito da interven-
cao realizada.

A comodidade oferecida ao cirurgiao moderno, pelos
hospitais, quanto a instrumental mais ou menos dispen-
dioso, a disponibilidade de condicoes de assepsia e este-
relizacao, além da qualidade dos servicos de Anestesiolo-
gia fez com que muitos procedimentos anteriormente
realizados em consultorios, fossem trazidos para os cen-
tros cirurgicos.

Assim sao factiveis ambulatorialmente as bidpsias
diagnosticas de tumores superficiais, cauterizacoes, pro-
cedimentos endoscopicos, pequenas cirurgias plasticas
estéticas ou reparadoras, (1?) retiradas de corpos estra-
nhos, retirada de material de osteossintese, (%) exames
ginecolégicos e oftalmolégicos em pacientes nédo cola-
boradores, tratamentos odontologicos, (24°88) ete, Se-
ria imensa a relacdo de procedimentos individualizados
a enumerar. Devemos ressaltar, em especial, em cirur-
gia pediatricas as postéctomias, freno ou frenéctomias,
resseccao de apéndices supranumerarios, e mesmo her-
niorrafias inguinais de menor porte. (%f).

Todas as indicacoes devem levar em conta a nzo
submissao do paciente a qualquer tipo de risco apds a
alta, tais como hemorragias, (?) infec¢des pos-operato-
rias, (?) dificuldades na realimentacao ou sofrimento
excessivo, (?) eventualidades nas quais enquadramos as
adenoamigdalectomias, (%) por nés nao consideradas
como cirurgias ambiulatoriais.

Anestesia: Paralelamente a importancia da agressao
anhestésica deve ser ponderada nas indicacoes. () Assim
0 cirurgido deve encaminhar o paciente com indicagao
de cirurgia ambulatorial ac servico de Anestesiologia In-
formando o seu plano de intervencdao. O anestesiologis-
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ta, na avaliacao prévia, levando em conta o estado do
paciente, o plano cirurgico e 0 plano de anestesia pro-
posto, deve referendar a opcao do cirurgio ou nega-la
sugerindo o internamento hospitalar, expondo as ra-
zoes. Achamos nesses casos, que cabe-nos a palavra fi-
nal, (¢) e abusos tais como ‘“sé um cheirinho”, “uma
troncularzinha”, ‘“é coisinha de cinco minutos”, nao de-
vem, em absoluto, prevalecer sobre o critério de sele-
¢ao, cuidados prévios, avaliacao de riscos por parte do
anestesiologista que acatari ou nao o pedido.

A cirurgia sob anestesia do paciente ambulatorial
evoluiu gracas ao desenvolvimento da Anestesiologia e
ao profissional da especialidade cabe cuidar da manu-
tencao do conceito e elevacao do mesmo. Uma orienta-
cao bem firmada neste campo de atuacao promove me-
lhor reconhecimento pelos pacientes da importancia da
especialidade; 0 reconhecimento do anestesiologista
como médico atuante e importante da equipe cirurgica
e paralelamente, uma maior produtividade do servico
com o0 melhor aproveltamento dos centros cirurgicos
onde desempenha sua atividade,

Pactente: Do ponto de vista do paciente, a indicacéao
fica induzida diante de dificuldade de afastamento pro-
longado do ambiente familiar ou de trabalho. Nas cri-
ancas, na prevencao de traumatismos psiquicos maiores
pela agressao do ambiente hospitalar, (%°) principal-
mente nas enfermarias, na prevencao das contamina-
coes (%) fundamentam-se as indicacgoes.

A economia do paciente pode e deve ser ponderada
com a diminuicao das despesas relativas as diarias hos-
pitalares. (°2)

Hospital: Para o hospital, apesar da necessidade de de-
senvolver um departamento especifico de atendimento
20 paciente ambulatorial, tanto do ponto de vista de se-
cretaria, pessoal paramédico de encaminhamento e ori-
entacdo do paciente, (7) além da sala de recuperacéo, (7)
acaba possibilitando um aumento da produtividade do
departamento cirurgico, melhor aproveitamaento dos lei-
tos disponiveis para os casos que, realmente, exijam in-
ternamento. Se por um lado, economicamente perdem-
se algumas diarias, acaba-se usufruindo de maior ren-
tabilidade do centro cirurgico ou departamentos afins,
gue se tornam menos ociosos a partir do instante que
0s cirugices percebam as vantagens da utilizacao dos
recursos hospitalares para as infervencoes ambulato-
riais.
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5 — Qutros critérios 'para enquadramento das indicagoes:

a - Distancia da residéncia: Indubitavelmente muitas
intervencoes poderdo ter a indicacao ambulatorial
suspensa se for muito distanfe a moradia do pacien-
te. Seremos, na eventualidade, obrigados a solicitar
a. permanéncia no Hospital, sob regime de interna-
mento. Mesmo pequenas intervencdes merecem
cuidados, neste aspecto, e nunca serao permitidas
viagens no poés-anestésico imediato.

b - Meios de comunicacdo: (¢) Se a cirurgia proposta for
cabivel, a anestesia permissivel, mas o paciente apos
a alta nio tiver facil condicao de comunicacdo com
o hospital a indicacdo ficara restrita a pequenas
intervencoes sob anestesia local ou outfros bloqueios
menores.

¢ - Acompanhantes: S6 serdo promovidas anestesias ge-
rais ou mesmo bloqueios mais extensos em pacientes
ambulatoriais que se fizerem acompanhar por adul-
to no momento da recepcao. (2457) Desde que nao
se deve permitir dirigir veiculos, () tomar deci-
soes, (7) ingerir bebidas alcoolicas, (’) o acompa-
nhante torna-se importante para substituir ou coi-
bir eventuais intencbes do paciente, que pode se
achar em plenas condicoes

d - Resisténcia do paciente: O paciente, apds esclareci-
do, que n&o aceitar ser operado sob regime ambula-
torial por receios de qualquer origem, deve ter sua
opinido acatada e obviamente, ser internado.

e - Patologias parelalas mais sérias: (?) Diabetes, bron-
quites asmaticas, insuficiéncias coronarianas, renais
cronicas, etc; impedem o regime ambulatorial.

DINAMICA DE ENCAMINHAMENTO NO HOSPITAL AO
PACIENTE CIRURGICO AMBULATORIAL

Nas situacoes de urgéncia como suturas, reducao de fra-
turas, ete; o anestesiologista é habitualmente solicitado ao
servico de emergéncia e rapidamente, porém com s£enso, ava-
lia o paciente e as possibilidades de execucédo de técnicas que
permitam a alta ambulatorial e as executa.

Nas indicacdes elefivas deve-se ter uma rotina pré-esta-
belecida que permita dindmicamente a orientacdo dos casos
até a sua execucdo com perfeito entrosamento entre os varios
departamentos do hospital, interessados. (27)

Indicada a cirurgia ambulatorial pelo cirurgiao assisten-
te, 0 mesmo deve encaminhar o paciente ao servico de Anes-
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tesiologia, através da secretaria, indicando data e horaric
provavel da intervencéo, além de anotacio do plano cirurgi-
co. () A secretaria promovera o registro devido do paciente,
encaminhando-o a consulta a Anestesiologia. Passara por
avaliacao clinica pré-anestésica, dentro dos mesmos moldes
de um paciente internado. (2457) Nas indicacdes solicitar-
$e-a0 exames complementares cabiveis ao laboratério do hos-
pital (?47) (que devolvera os resultados a secretaria para
anexacao ao prontuario). Nesta oportunidade cabe ao anes-
tesiologista, orientar o paciente, ou acompanhantes, todos os
culdados preé-operatérios como jejum, eventuais medicacoes,
local, data e hora da cirurgia, onde e quando se apresentar
na oportunidade. Essas orientaces podem ser sintetizadas
em 1mpresso apropriado, entregue ao paciente, para dirimir
duvidas. (57)

No dia da cirurgia o paciente deveri chegar ao Hospital
pelo menos de 30 a 60 minutos antes do horario da interven-
cao, apresentando-se a secretaria, que encaminhara junto com
0 prontuario, ao posto de enfermagem para o devido preparo
(tricotomias, trocas de roupa, esvasiamento vesical e intesti-
nal etc) (4°) e dai ao centro cirtrgico, onde seri reavaliado
pelo servico de anestesiologia que finalmente processara o
inicio do ato anestésico.

Apos o ato cirurgico o paciente devera permanecer no
hospital, em recuperacdo até que o anestesiologista o avalie
em condicoes de alta.

TECNICAS DE ANESTESIA

Medicacdo pre-anestésica: Desde que tenha se estabele-
cido confianc¢a e empatia anestesiologista/paciente nos didlo-
gos pre-anestesicos, é desnecessaria a administracio de quais-
quer medicagoes. (*4568) Quando, eventualmente, o pacien-
te se mostra irriquieto ou demasiadamente tenso, por época.
do exame pré-anestésico, diazepinicos orais podem ser pres-
critos 4 noite que antecede a intervencao (euhipnicos) repe-
tidos 2 a 3 horas antes do horario previsto (benzodiazepini-
cos) oralmente. (4.5.67)

Nos casos pediatricos habitualmente nao utilizamos dro-
ga alguma. (5%) Substitui-se por escolha de horario ideal
(pela manha, bem cedo) além do acompanhamento dos pais
até a induc&o do sono.

TECNICAS

a — Sempre que possivel em cirurgias de extremidades
ou superficais devemos optar por bloqueios menores, por se-
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rem, indiscutivelmente, as técnicas de menor repercussio sis-
témica e mais seguras para o paciente ambulatorial. (§)
Assim, infiltracoes locais (perpetradas na maioria pelos ci-
rurgices), (2) bloqueios de campo, tronculares, bloqueios de
plexo braquial, e anestesia venosa regional sao as técnicas
freqiientemente utilizadas para as indicacoes compativeis.

Nao devemos dentro desta logica, optar por bloqueios
maiores como epiduras ou subdurais a nao ser exclusiva-
mente as epidurais em pacientes sob regime de semi-interna-
mento (12 horas).

As possiveis complicacoes tardias da anestesia raquidia-
na (cefaleia pds-puncional, p. ex) s6 manifestar-se-20 muito
tempo apds a puncao, tornando-se incompativeis com um
bom seguimento e colaborando para o desprestigio do méto-
do e da técnica. Mantemos este critério embora autores,
como Dillon, (2) nao objetem tais procedimentos no paciente
ambulatorial.

As epidurais, pelo bloqueio autonémicos muito mais pro-
longado que o bloqueio motor e sensitivo, podem desencadear
hipotensoes ortostaticas sérias longe das vistas do Anestesio-
logista, em altas muito precoces. Assim, também a recupe-
racao lenta do blogqueio motor, com aparente recuperacao da
capacidade de deambulacio do paciente, pode manifestar
uma fadiga maior com relaxamento muscular apos a alta
com suas implicacOes psicolégicas sérias e pouco estéticas
(quedas, p. ex.)

Ainda nos bloqueios ragquideos devemos contraindica-los
na expectativa de eventuais disurias, dificuldades que podem
se apresentar prolongadamente no pos-operatorio, embora
estas sejam muito menos freqiientes com a deambulacgao pre-
coce.

Dentre as opcoes do agente anestésico para os bloqueios,
somos pela bupivacaina na maioria das oportunidades pelo
prolongamento da analgesia residual pos-operatoria.

Para anestesia venosa regional a opcao fica entre a pri-
locaina e lidocaina praticamente equiparaveis ha laténcia,
recuperacao, poténcia e toxidez.

Nos bloqueios de plexo cervical superflclal ou profundo,
plexo braquial interescalénico para intervencoes sobre 0 pes-
coco € membros superiores, opta-se também por anestésicos
de curta duracdao (novocaina ou lidocaina) tendo como razao
a eventualidade dos bloqueios de recurrente laringeo ou fré-
nico homolaterais que implicam em manter o paciente sob
vigilancia até a recuperacao total do blogueio.

b — Em varias circunstancias onde sao possivels 0s blo
queios tais como pacientes pediatricos ou adultos n&o cola-
boradores ou excessivamente tensos, uma opcao bastante re-
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comendavel é a inducao de anestesia geral leve, associada a
instalacao de bloqueio e manutencdo de sedacio em nivel
superficial. Permite-nos um excelente resultado do ponto de
vista da analgesia, uma recuperacao breve € manutencao de
analgesia residual por tempo prolongado. Exemplificando:
Retirada de material de osteossintese de antebraco em cri-
anca de 4 anos — inducao inalatoria (N.,O + Q. + halotano)
sob mascara, bloqueio de plexo braquial axilar com bupiva-
caina e manhutencéo de inalacéo em niveis superficiais. Da
mesma forma para postectomia com a mesma técnica inala-
toria associada a infiltracdo do nervo dorsal do pénis.

¢ — Anestesia Geral: Quanto a anestesia geral, varios
aspectos a considerar:

Inducéo: Dado ao tempo prolongado de atuacdo mesmo
em niveis subhipnoticos, devemos abolir totalmente o uso de
barbitaricos, (3*7) mesmo 0s de acao ultra-curta (metohexi-
tal) (}3®) bem como o0s diazepinicos (1) e a ketamina. (17)
Restam as opc¢oes inalatorias (Ciclopropano, 6xido nitro-
so (%) halotano (%°) ou enfluorano) (!) e os venosos (Pro-
panidid (4%7) alfadiona). () Pelo desaparecimento do nosso
mercado do propanidid, resta a alfadiona, de eliminacao bem
mais prolongada (alteracdo de raciocinio até 6 horas o uso
em testes de direcao) (°) que o propanidid (sé duas horas),
(*) porém usada criteriosamente, de bons resultados. A atro-
pinizacio nestes casos é obrigatéria pela intensa sialorréia
promovida pelos dois agentes. Nas inducoes inalatérias sé
atropinizamos nas indicacbes especificas, Nao devemos su-
gerir dosagens padronizadas nem 4 alfadiona, nem ao pro-
panidid, pois a opcao prevalente é uma inducao lenta com
dosagem suficiente para atingir hipnose compativel com a
seqliéncia da anestesia (aceitacdo da mascara, adaptacio a
canula orofaringeana, assisténcia ventilatoria).

Manutencao: Para as cirurgias de duracido diminuta

(10 a 15’) somos de manté-la exclusivamente com alfadiona
ou propanidid associados talvez, a pequena dose (1 a 2ml)
de fentanil para potencializacdo da analgesia, diminuindo a
incidéncia dos movimentos de extremidades tao desagrada-
veis ao cirurgido e ao anestesiologista, mesmo conscientes da
total alienacdo do paciente a cirurgia e ao meio. A utiliza-
¢cao de fentanil é permitida dada a sua rapida eliminacao. (%)
Aconselha-se assisténcia ventilatéoria nesses casos, com vigi-
lancia préoxima.
Em cirurgias de maior duracao, a opcao recai sobre os
agentes inalatéorios (N.O — O,) (1:245678) complementados
com concentracao suficiente de halotano (*°%) ou enfluora-
no, (!) potencializados eventualmente, por pequena dose de
fentanil.
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Sempre que possivel, pela intervenc&o, associamos blo-
quelos para minorar a quantidade de drogas de acao sisté-
mica administradas, () bem como possibilitando analgesia
residual.

E impraticavel pelo tempo prolongado de acéao a utiliza-
cao de agentes como o metoxifluorano (1:¢) ou éter, (16) ou
agentes venosos como o0s barbituricos, (1%) butirofenonas,
(!*) promazinicos ou harcoticos, (°) e a ketamina, (18) que
aléem de prolongar o tempo ideal de recuperacao ainda per-
mite ocorréncia de alucinacoes (°) bloqueaveis com drogas
que prolongam ainda mais a recuperacao.

Com a manutenciao bem conduzida, respiracao esponta-
nea assistida, (4°) vigilancia proxima do nivel de anestesia
permitimos uma recuperacao suave e breve, com possibilidade
de deambulacao precoce € minimas complicacoes,

Curarizacao: Exclusivamente nas cirurgias onde a entu-
bacdo traqueal é obrigatéria (tratamentos odontolégicos
prolongados). A opcéo recai sobre curares despolarizantes
(2-4.6) pela acdo muito mais curta, rapida inativacao, além de
muito mais facil controle de dosagem. Permite o relaxamen-
to intenso para a entubacao tragueal com recuperacao breve.

Como desvantagem temos a mialgia (24%) que segue seu
uso que pode ser diminuida pela prevencao da fasciculacao,
seja pela administracdo extremanente lenta e diluida, (?)
seja com o uso de pequena dose (%*%) (cerca de 1/8 da dose
curarizante) de qualquer dos agentes adespolarizantes (ga-
lamina (4) ou d-tubocurarina s$30 os de nossa preferéncia).

Nunca usamos pelo tempo malor de acao e pela elimina-
cao lenta, qualquer dos curares adespolarizantes para ci-
rurgia ambulatorial. Primeiramente por prescindir-se do uso
do curare em 81 para o per-operatorio e secundariamente por
ter funcao exclusivamente a de facilitar a entubacdo tra-
queal, em nivel menos profundo de anestesia.

A lubrificacao ampla das cinulas, com geléias anestési-
cas, (4+°) anestesia topica de laringe e manutencao de venti-
lacao em regime de relativa hiperventilacao, desobrigam
curarizacoes maiores.

Reposicoes: O aporte caldrico e hidrico para compensa-
¢ao do jejum é feito com solucao glicosada a 5% (10 ml/kg
peso) repetida cada 4 horas de anestesia. A manutencao se
faz com Ringer Lactato 3 ml/kg/hora. Outras reposicoes
sao habitualmente desnecessarias.

Recuperacao: Terminado o ato cirurgico inicia-se a re-
cuperacao dos pacientes sob vigilancia proxima pelos Anes-
tesiologistas até a total recuperacao no ambiente apropriado.

Utilizamos, eventualmente, analgesicos, (4f) quando so-
licitados, do tipe do propoxifeno, aspirina ou dipirona.
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Antieméticos (46) (metoclopramida) sfo eventualmente
administrados lembrando que tanto os analgésicos (o propo-
Xifeno principalmente) como os antieméticos utilizados indis-
criminadamente podem prolongar a recuperacdo plena.

E concedida alta apds total controle motor e mental do
paciente, (") como amarrar seus proprios sapatos e passear
pela sala de recuperacdo desviando-se dos obsticulos sem
atropelos e harmonicamente.

Recomendag¢des no momento da alta devem ser repeti-
damente firmadas e podem ser apresentadas em impresso,
entregue ao acompanhante, composta de:

a) Regra dos cinco D (em inglés) (7)

No Drink, no Drive, no Decision, no Dizzines,
come and Discuss, que traduzimos para nenhum
Drinque, nao Dirigir veiculos, ndo tomar Decisdes
importantes, em caso de tontura Deitar-se; procurar
O servigo de anestesiologia para qualquer Duvida.

b) Realimentacao: Iniciamos com ingestdo de dgua em
pequena porcoes intervaladas e crescentes até a sa-
tisfacao de sede. (°) Segue-se (mais ou menos 2 —
3 horas apos a anestesia) a administracdo de caldo
ou sopa, morna, sem residuos, salgados, que em
nossa experiéncia tém se mostrado excelentes para
a recuperacao do apetite e estabilizacio gastrica.
Apos a aceitacdo do caldo, liberamos a dieta, man-
tendo-a liquida ou pastosa no primeiro dia. Em
casos de vOmitos recomendamos a suspensdo total
de ingesta por 1 a 2 horas e reinicio das seqiiéncias.

¢) Informacgoes: Para evitar duvidas e desnecessarias
preocupacoes habitualmente informamos a ocorrén-
cia de eventuais coriza, dor faringeana, (¢) rouqui-
dao e tosse (nos casos que sofrem entubacao) mial-
gias (1) ou vomitos. Sao solicitados a se comuni-
carem com o© servico diante de qualquer aconteci-
mento fortuito maior (temperatura elevada, tos-
se persistente, hemorragias, vomitos repetidos, (etc)
para os devidos esclarecimento.

Se no pos-anestésico imediato ou no per-operatério nos
encontrarmos diante de situagdes anormais (reacdes alérgi-
cas, crises asmaticas, cirurgias maiores que o previsto) ou
recuperacao anormalmente prolongadas optamos pela manu-
tencao do paciente internado até condicGes definitivas de
alta. (*57)

Seguindo esfes critérios expostos, em nosso servico, o
qual & Hospital especializado em Ortopedia, Traumatologia,
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Odontologia, Neurocirurgia, e cirurgia plastica durante o ano
de 1975, podemos lhes apresentar os seguintes indices.

Caracteristicas do Hospital

NO de leitos disponiveis: Suites -~ 04
Apartamentos — 14
Enfermarias — 28
U.T.I. - (05
Total . ......... ., — 91

Paralelamente ao fato de ser hospital de internamento,.
possui ambulatorio proprio c/setor de pronto atendimento
aos casos de urgéncia, e um departamento odontolégico com
gabinete completo.

Além disso para execucado de arteriografias, artrografias
e alguns outros procedimentos terapéuticos, e diagndsticos

sob controle radiologico, o servico de Anestesiologia extende
seus atendimentos a:

Locais de Trabalho para o Aneslesista

Salas de cirurgia: — 03
Sala de pronto atendimento: — 01
Gabinete Odontologico: — 01
Sala de R.X.: — 01

Durante o ano de 1975 o Hospital teve ocupacao prati-
camente total, principalmente no setor de enfermariais, conk
maioria de pacientes cirtirgicos de porte elevado, tendo apre-
sentado as seguintes meédias:

Internamentos durante 1975: 1.764 pacientes

Ocupacdo média por dia; 38,31 (76,63%) pacientes/dia

Média de permanéncia: 7,94 dias/paciente

N¢ de cirurgias realizadas: 2.293

N© de cirurgias ambulatoriais: 796 (34,71%).

Nestes dados estdo computados um grande numero de
pacientes com internamentos minimo (12 a 24 horas), quais
sejam os pacientes operados de 3% molares inclusos, de fra-
turas de nariz, eftc.

Aqueles denominados ambulatoriais, ora em diante, sao
aqueles que tiveram alta hospitalar da sala de recuperacao,
com permanéncia maxima de 6 horas.

Durante o ano de 1975 é que passamos a desenvolver o
setor de atendimento a cirurgia ambulatorial de forma mais:
organizada. Assim a partir de meados de abril é que come-
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camos a computar os beneficios do setor. Portanto para de-
monstracao dos resultados obtidos s6 consideraremos as 1.595
clrurgias realizadas desde entao:

Cirurgias realizadas: 1.595
N© de cirurgias ambulatoriais: 641 (40,18%)

Neste total de cirurgias ambulatoriais estdo computadas
as cirurgias ou manobras sob anestesia executadas no servico
de pronto atendimento bem como cirurgias de rotina.

CIRURGIAS AMBULATORIAIS

Rotinas: 329 (51,33%)
Emergéncias: 312 (48,67%)

Pela facilidade de controle e possibilidade de deambula-
¢d0 as cirurgias foram em maior ntimerc nos membros su-
periores. Cabeca e tronco, incluindo tratamentos odontolé-
gicos, exodontias minimas, pequenos tumores, bidpsia, ete,
seguem em numero. Sobre membros inferiores 0 nimero &
bem reduzido dada a necessidade de grandes imobilizacoes
gessadas e portes cirargicos elevados.

Assim quanto ao local da intervencéo as cirurgias ambu-
latoriais tiveram os seguintes indices:

Membros inferiores: 55 (8,58%)
Cabeca e tronco: 208 (32,60%)
Membros superiores: 377 (58,81%)

Visto as caracteristicas traumatolégicas do grande
numero de interven¢oes ambulatoriais, incluindo acidentados
do trabalho, nas emergéncias, a maior incidéncia foi para
0 SexX0 masculino:

Sexo feminino: 238 — (37,13%)
Sexo masculino: 403 — (62,87%)

Caracterizando nosso maior cuidado nas indicacdes ¢/
os pacientes pediatricos, além da alta incidéncia de trata-
mentos odontolégicos restauradores em faixa etiria baixa,
bem como o cuidado em avaliar as boas condicdes de estado
geral, a 1dade de maior incidéncia foi mais baixa:

0 — 10 anos: — 223 (34,79%)
10 — 20 anos;: - 194 (30,26%)
20 — 50 anos: — 172 (26,83%)

Acima — 50 anos: — 52 ( 8,11%)
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Quanto as técnicas de anestesia utilizadas, como pro-
curamos enfatizar quase 50% foram bloqueios, além de gran-
de numero de anestesia gerais complementadas ¢/ bloqueios:

Plexo braquial axilar — 224 (34,94%)
Plexo braquial supraclavicular — 46 (07,18%)
Anestesia venosa regional — 26 (04,06%)
Tronculares — 12 (01,87%)
Peridurais -— 12 (01,87%)
Total ......cviiein i, — 320 (49,92%)

O numero maior de blogqueios de plexo braquial axilar
deve-se a nossa preocupacao com ocorréncia de fortuitas pun-
coes pleurais e suas consequéncias. A baixa incidéncia de
peridurais, como o ja exposto, se deve a menor incidéncia de
intervencdo em membros inferiores, além de nossa preocupa-
cA0 em n&o realiza-las aos pacientes ambulatoriais.  Os pou-
cos casos ocorrem em situacoes de emergeéncia, com pacien-
tes que haviam ingerido alimentos em patologia de membros
inferiores, e assim mesmo com seguimento imediato prolon-
gado e altas bem mais tardias.

Técnica de anestesias gerais:

Inalatérias — 235 (36,66%)
Inalatorias + venosas — 73 (11,39%)
Inalatorias + bloqueios — 66 (10,28%)
Venosas — 37 (05,77%)
TOTAL . ......ciiivnns 321 (Hb0,08% )

Novamente  demonstra-se nossa preocupacao em admi-
nistrar o minimo de drogas dependentes de metabolizacao
para eliminacfo, € mesmo assim, muitos casos assoclados
com bloqueios para minimizar ainda mais a administracao de
agentes de acao predominante sistémica.

O tempo de anestesia esteve em sua maior incidéncia
nos procedimentos de duracdc igual ou inferior a (1) uma
hora, embora tivéssemos casos de tratamentos odontologicos
com até 5,5 (cinco e meia) horas de duracao, os quais provo-
caram elevacao do tempo medio:

0 — 60 min: — 418 (65,21%)
60 — 120 min: — 124 (19,34%)
120 — 180 min: — 47 (07,33%)
mais de 180 min; — 52 (08,11%)
menor tempo: — 10 minutos
maior tempo: — 330 minutos

media; — 70,08 minutos
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ApoOs encerradas as anestesias a recuperacio e alta dos
pacientes teve um tempo varidvel dependendo da técnica
muito menor nos blogueios, com excessao das peridurais e os-
cilando em torno de 90 minutos para as anestesias gerais:

Tempo de alta:

menor: 5 minutos
maior: 360 minutos
media: 75 minutos

Nenhum dos casos relacionados acabou merecendo inter-
namento ulterior ao ato cirurgico, o que deve refletir a exce-
léncia das indicacoes.

Como complicacoes temos 4 casos (0,62%) a referir: 1
de hemorragia post-exodontia, tratado ambulatorialmente ¢/
drogas e compressdo da area cruenta, 2 casos de vomitos per-
sistentes em odontopediatria, tratados também ambulatorial-
mente, com suspensao de ingesta de alimentos por 12 horas
e inicio novamente nas caracteristicas ja preconizadas, sem
drogas.

Um caso de crises convulsivas repetidas p6s-anestesia ge-
ral em exodontia total em paciente adulto comicial, gue hou-
vera suspendido anticonvulsivantes ha 30 dias, espontanea-
mente, e nao informara nos exames pré-anestésicos tais ante-
cedentes. Solicitado concursc do Neurologista para trata-
mento ambulatorial.

Conclusoes: Seguindo o critério de selecdo e orientacéo
dos casos nos moldes preconizados os indices apresentados
falam por sl da seguranca do meétodo de trabalho.

O minimo indice de complicacbes ocasionaram o entu-
siasmo dos cirurgioes o que se definiu pelo elevado indice de
solicitagoes, permitindo uma produtividade do setor cirurgi-
co, Inatingivel se fosse obrigatorio o internamento desses ca-
sos todos, dada a taxa de ocupacao elevadissima de nosso
hospital, quase sempre lotacao maxima pelos casos realmente
Iecessarios.

Sem duvida paralelamente ao reconhecimento do servico,
a compensacido econdmica tanto para o hospital, como aos
pacientes e cbviamente a4 Anestesiologia nos induzem a man-
ter e melhorar o setor.

Acreditamos nos bons resultados de um servico de aten-
dimento ao paciente cirurgico ambulatorial, desde que a pro-
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gramacao seja global incluindo o corpo cirurgico, setor admi-
nistrativo e departamento de Anestesiologia.

A indicacao final deve ser de responsabilidade da Anes-
tesiologia que seguindo todos os critérios de seguranca atin-
girg todos os beneficios previstos no programa.

SUMMARY

ANESTHESIA FOR OUTPATIENT SURGERY

Many Smaller procedures may be schedulled as outpatient surgery in some
hospitals. Patient and hospital conditions, as well as anesthesia techniques must
be evaluated in order to indicate if outpatien surgery is a possibility, Many surgical
procedures could be handled as outpatient surgery, several small surgical pro-
cedures may not because of possible postoperative complications. Several other
factors may limit the indications of outpatient surgery and are also reviewed.
Regional anesthesia may be used quite frequently, with the exception of spinal
and rarely of epidural anesthesia. The anesthetic agents an techniques used for
regional and general anesthesia in a small specialised clinic are indicate. About
1/8 of the patients operated upon stayed for less than 24 hours. Over half of
the patients had surgery of the upper extremities, a large number had dental
surgery and very little lower limb surgery.
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