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RESUMO

Avancos nas técnicas cirdrgicas e anestésicas tornaram possivel a realizacao de proce-
dimentos com diversos portes anestésicos em carater ambulatorial. Cirurgia ambulato-
rial, por definicao, refere-se a realizacao de procedimentos ciriirgicos nao-emergenciais
em que o paciente é admitido e recebe alta hospitalar no mesmo dia. Nesse contexto,

a pratica do “fast-tracking” em anestesia ambulatorial torna-se um paradigma na busca
pela rapida recuperacao e alta hospitalar precoce associada ao cuidado per-operatério
eficaz e de qualidade. Trata-se da transferéncia dos pacientes da sala de cirurgia dire-
tamente a uma area de recuperagao denominada fase II, dispensando os cuidados da
sala de recuperacao poés-anestésica (fase I). O “fast-tracking” é prética factivel, segura
e benéfica quando critérios de selecao especificos sao utilizados. A técnica anestésica
deve proporcionar inducao rapida e suave, condi¢oes intraoperatorias estaveis e rapida
recuperacao com a minima ocorréncia de efeitos colaterais. Este artigo de revisao
aborda o conhecimento atualmente disponivel sobre essa prética anestésica incluindo
critérios de elegibilidade dos pacientes e consideracoes pré, per e pés-operatorias a
serem observadas para sua aplicabilidade com seguranca.

Palavras-chave: Anestesia; Analgesia; Procedimentos Cirirgicos Ambulatérios; Perio-
do de Recuperacao da Anestesia.

ABSTRACT

Advances in surgical and anesthetic techniques made possible for cases from different
complexities to be performed in an ambulatory setting. Outpatient surgery, by defini-
tion, refers to non-emergency surgical procedures in where the patient is admitted and
discharged from hospital in the same day. In this context, the practice of “fast-tracking”
anesthesia in ambulatory anesthesia becomes a paradigm searching for rapid recovery
and early hospital discharge associated with efficacious and high quality perioperative
care. “Fast tracking” means patient transference from the operating room directly to a re-
covery area known as phase II, dispensing the post anesthesia care unit (phase I). “Fast-
tracking” is a feasible, safe and a beneficial practice when specific selection criteria are
used. The anesthetic technique should provide fast and smooth induction, stable intraop-
erative conditions and rapid recovery with minimal side effects. This article discusses the
currently available knowledge about “fast-tracking” in the ambulatory setting including
patients eligibility criteria and pre, per and post operative considerations to be observed
for safety applicability.

Key words: Anesthesia; Analgesia; Ambulatory Surgical Procedures; Anesthesia Recovery
Period.
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INTRODUCAO

Cirurgia ambulatorial, por definicao, refere-se a
realizacao de procedimentos cirirgicos nao-emer-
genciais ou propedéutica complementar sob aneste-
sia geral, regional ou combinada, em que o paciente
€ admitido e recebe alta hospitalar no mesmo dia.
Algumas defini¢oes limitam o tempo de permanén-
cia hospitalar em 12 horas e nao inclui procedimen-
tos realizados em consultérios médicos sob anestesia
local.! O modo de internagao ambulatorial, antes re-
servado para procedimentos superficiais de pequeno
porte e nao-invasivos, € visto hoje como a via de es-
colha para um grande nimero de procedimentos de
diversos portes e tem crescido de maneira exponen-
cial. Os avangos nas técnicas cirtirgicas e anestésicas
tornaram possivel que pacientes permanecam cada
vez menos em regime de internagao hospitalar.

A disponibilidade de anestésicos de curta dura-
¢ao, analgésicos potentes, relaxantes musculares e
equipamentos de monitorizagao torna possivel mi-
nimizar os efeitos adversos da anestesia, reduzindo
a resposta do organismo ao estresse cirirgico e no
pos- operatorio.? Nesse contexto, os pacientes podem
estar completamente acordados e com sinais vitais
estaveis ja ao deixar a sala de cirurgia.?

Por isso, a pratica do “fast-tracking” em cirurgia am-
bulatorial torna-se um paradigma na busca pela rapida
recuperacao e alta hospitalar precoce associada ao cui-
dado per-operatério eficaz e de qualidade.* Trata-se da
transferéncia dos pacientes da sala de cirurgia direta-
mente a uma area de recuperacao denominada fase II,
dispensando os cuidados da sala de recuperagao pos-
anestésica (SRPA), considerada fase 1.>Esse “bypass” a
SRPA implicaria em diversas vantagens para o paciente
e para a instituicao hospitalar uma vez que dispensa a
fase de maior custo em termos de cuidado pés-opera-
torio. A pesar dessas vantagens constatamos que essa
pratica nao € usual na realidade brasileira.

Apesar da maior eficiéncia na recuperacao apés
procedimentos ambulatoriais, € de suma importancia
garantir o nao- comprometimento da seguranca do
paciente. Diversos estudos sao desenvolvidos, inclu-
sive entre pacientes pediatricos, e tém-se concluido
que o “fast-tracking” € pratica factivel, segura e bené-
fica quando critérios de selecao especificos sao utili-
zados.! Estudo multicéntrico observacional demons-
trou que o percentual de pacientes que dispensaram
os cuidados da sala de recuperagcao poés-anestésica
ap6s introducgao do “fast-tracking” foi de 14-42%, em
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comparacao aos 0-2% antes da implementacao do
programa. Nesse estudo, o “fast-tracking” foi pratica-
do sem aumento nos indices de complicag¢oes.®

A diminui¢ao de custos é vista por alguns como
a razao principal da implementacao das técnicas de
“fast-tracking” para cirurgia ambulatorial. Entretanto,
a reabilitacao clinica cuidadosa e objetiva parece le-
var a uma recuperagao organica mais rapida, reduzir
a disfun¢ao mental e psicolégica associada ao am-
biente médico e, mais importante, permitir que o pa-
ciente reassuma suas atividades mais precocemente.”

CONDIGOES DO PACIENTE
E CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE _

Os paises desenvolvidos, como esperado, estao a
frente dos paises em desenvolvimento no que se refere
a cirurgia e a anestesia ambulatoriais. Na América do
Norte, por exemplo, 50% a 70% dos atos operatérios sao
realizados em regime ambulatorial.® Entretanto, nesse
procedimento, existem grandes variacoes entre paises
e mesmo entre hospitais do mesmo pais.’ E ainda nao
existem critérios bem definidos de elegibilidade do pa-
ciente para cirurgia ambulatorial na literatura médica.

A maior parte dos trabalhos sobre esse tema con-
centra-se na discussao de listas de procedimentos
ja realizados com alta hospitalar no mesmo dia da
admissao. Esses trabalhos ajudam as equipes cirargi-
cas a decidir sobre as condigoes técnicas para esses
procedimentos de acordo com cada realidade local.
Informa também o anestesiologista sobre a possibili-
dade de realizar determinado tipo de anestesia,para
casos especificos, sob regime ambulatorial. Um
exemplo é a publicagao do British Association of Day
Surgery Procedure (www.daysurgeryuk.org). Entre-
tanto , sabemos que as condigoes relatadas refletem
a disponibilidade local de equipamentos, farmacos
e equipe técnica treinada. A extrapolacao de dados
para outros ambientes pode nao ser real ou viavel.

Existem também tentativas de se definirem crité-
rios para se decidir se um paciente estd ou nao apto
a cirurgia ambulatorial. A Sociedade Americana de
Anestesiologia publica anualmente o “American So-
ciety of Anesthesiology Relative Value Guide (ASA-
RVG)” que pontua cada procedimento cirdrgico de
acordo com a complexidade anestésica de cada
caso, baseada no tempo e na dificuldade técnica. A
escala expressa relatividade em termos numeéricos,
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o que facilita a comparagao e permite que sejam
adotados limites para as variaveis. Por exemplo, ar-
troscopia de joelho é pontuada com trés unidades,
colecistectomia videolaparoscopica e prostatecto-
mia com sete unidades cada, transplante cardiaco
com 20 e transplante hepatico com 30 unidades. Ba-
seados nesse sistema, Dexter et al propuseram um
limite maximo de sete unidades para realizacao de
procedimentos ambulatoriais.!” As limita¢cbes encon-
tradas para essa tentativa baseiam-se no fato de que
o sistema € pautado em procedimentos americanos
que nao refletem a realidade internacional, nao sen-
do portanto utilizado em outros paises. Além disso,
existem cirurgias de alto risco e algumas associadas
a dor severa no pos-operatério que recebem pontu-
acao baixa no ASA-RVG por possuirem baixa com-
plexidade anestésica, mas que cursam com grande
desconforto pés-operatorio para o paciente.

Os limites para cirurgia ambulatorial parecem
ser melhor delimitados quando se levam em conta a
perda sanguinea, o grau de invasao do procedimen-
to, e a duragao do disturbio fisiolégico provocado.!
Gilliard e colaboradores propuseram um algoritmo
baseado no acesso cirtrgico (aberto ou endoscopi-
co), tamanho do 6rgao (dividido em trés categorias
— muito pequeno: dedos e estruturas oculares exceto
o globo ocular; pequenos: dentes, glandulas saliva-
res, linfonodos, globo ocular, maos e pés; e outros
6rgaos) e invasividade para identificar procedimen-
tos passiveis de realizacao em carater ambulatorial,
como pode ser visto na Figura 1.°

5 . x . Sim
Transplante N Cirurgia  N@0  Cirurgia
de 6rgdo aberta? endoscopica? Nig
¢ Sim
Ata NGO Baya  sim
invasividade? invasividade?
Sim
Sim ¢ ¢
Orgao muito Orgao
pequeno? pequeno?
. Nao
Nao ‘ Sim
\/ Yyvy
N&o apto a Apto a cirurgia

cirurgia ambulatorial ambulatorial

Figura 1 - Algoritmo sobre limites da cirurgia ambula-
torial (por Gilliard et al)?
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Sao consideracdes clinicas importantes para pa-
cientes ambulatoriais:

m  Obesidade - estd associada a diversas complica-
coes intraoperatérias e no poés-operatério ime-
diato. O limite maximo de IMC passou de 30 kg/
m? para 40 kg/m? e permite-se até 50 kg/m? em
alguns casos."

m Diabetes: no contexto ambulatorial, ndo € um pre-
ditor independente de morbidade ou mortalidade
aumentadas.”

m Infecg¢do de vias aéreas superiores: existe associa-
c¢ao com aumento na incidéncia de complicacoes
respiratorias de natureza leve. Aguardar pelo me-
nos quatro semanas e preferir manejo de via aé-
rea com mascara laringea.

m Apneia obstrutiva do sono (AOS): esses pacientes
sao mais dificeis de intubar quando comparados
a pacientes sem AOS e possuem maior freqiiéncia
de admissao e complicacoes na SRPA. Nao exis-
tem evidéncias cientificas para pacientes ambula-
toriais nesta area.

De acordo com a Resolugao do Conselho Federal
de Medicina (CFM) N°1886/2008,* que regulamenta
as normas minimas para o funcionamento de com-
plexos cirlrgicos para procedimentos com interna-
¢ao de curta permanéncia, 0s seguintes critérios sao
utilizados para a selecao de pacientes:

a) Estado fisico: apenas pacientes ASA P1 e P2;

b) Extensao e localizagao do procedimento devem
permitir tratamento com internac¢ao de curta per-
manéncia;

¢) Nao ha necessidade de procedimentos especiali-
zados e controles estritos no pos-operatorio;

d) O paciente devera estar acompanhado de pessoa
adulta, Iicida e responsavel,

e) Aceitacao pelo paciente do tratamento proposto.

Entretanto, hoje em dia, pacientes ASA P3 podem
ser manejados ambulatorialmente desde que avalia-
dos clinicamente no pré-operatério e com adequado
preparo clinico, segundo estudo recente.”®

Paul White et al propuseram um novo critério
para a modalidade de “fast-tracking” em cirurgia
ambulatorial ap6s anestesia geral. A escala de Al-
drete-Kroulik modificada nao leva em conta sinto-
mas importantes tratados na sala de recuperacao
pos-anestésica como dor, nduseas e vomitos Por-
tanto nao € a ideal para avaliar um paciente para
alta hospitalar.



Na escala desses autores, um escore minimo de 12
(com nenhum escore < 1 em categorias individuais)
seria necessario para que o paciente fosse “fast-tra-
cked” apos anestesia geral em regime ambulatorial.'®

Tabela 1 - Critérios de “fast-tracking” propostos
por Paul White et al'®

Nivel de Consciéncia Score
Acordado e orientado 2
Desperta com estimulo minimo 1
Responsivo apenas a estimulacao tatil 0
Atividade fisica

Capaz de mover todas as extremidades apds comando 2
Fraqueza no movimento de extremidades 1
Incapaz de movimentar extremidades voluntariamente 0
Estabilidade hemodinamica

Presséo arterial < 15% da basal 2
Presséo arterial 15-30% da basal 1
Presséo arterial >30% da basal 0
Estabilidade respiratoria

Apto a respirar profundamente 2
Taquipneia com tosse forte 1
Dispneia com tosse fraca 0
Saturacgdo de oxigénio

Mantém Sp0,>90% em ar ambiente 2
Requer suplementacéo de 0, (cateter nasal) 1
Sp0,<90% com suplementacdo de 0, 0
Avaliacdo de dor pds-operatoria

Nenhuma ou desconforto leve 2
Dor moderada a severa, controlada com analgésicos E.V. 1
Dor severa persistente

Sintomas eméticos pos-operatorios

Nenhum ou nausea leve sem vomitos 2
Vomitos transitérios 1
Néuseas ou vomitos persistentes moderados a severos 0
Score total 14

PRE E PER OPERATORIO

A técnica anestésica ideal para pacientes subme-
tidos ao “fast-tracking” em procedimentos cirtirgicos
de carater ambulatorial deve proporcionar indugcao
rapida e suave, condicbes intraoperatérias estaveis
e rapida recuperagao com a minima ocorréncia de
efeitos colaterais.’

Jejum e Reposicao Volémica

E pratica comum a realizacao de cirurgias ele-
tivas ap6s periodo de jejum noturno para sélidos e
liquidos. Todavia, estd comprovado que o ato de evi-
tar a desidratacao do paciente ao permitir ingestao
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de liquidos claros de duas a trés horas antes do pro-
cedimento, associado a reposicao endovenosa pré-
operatérial”™ é seguro e efetivo para reduzir os efeitos
colaterais pos-operatérios, como nauseas e vomitos.!
E importante lembrar que a reposicao volémica com
grandes volumes de cristal6ide, mesmo para cirur-
gias com pequena perda sanguinea, estd associada
a reducao de efeitos colaterais como tonteira e sede.
Liquidos ricos em carboidratos, quando ingeridos
no pré-operatorio, além de reduzir a sede, parecem
diminuir a ansiedade, a sensagao de fome' e a inci-
déncia de nauseas e vomitos no pos- operatério.?’?!

Pré-medicacao

Os objetivos da medicagao pré-operatoria em
pacientes ambulatoriais sao os de diminuir a ansie-
dade, sedar, otimizar a estabilidade hemodinamica,
além de diminuir os efeitos adversos relacionados a
anestesia.”? A pré-medicacao com benzodiazepini-
cos (como o midazolam 20ug/kg IV) é 1til por levar
a ansiodlise, amnésia e sedacao durante o pré-opera-
torio sem atrasar a recuperacao do paciente.?

Os o2-agonistas, clonidina e dexmedetomidina,
podem ser usados como adjuvantes na pré-medica-
cao, por exercerem efeitos anestésicos e poupadores
de analgésicos. Seu uso estd também associado a di-
minuicao de nduseas e vomitos no pés-operatorio e a
diminuicao da perda sanguinea no per-operatorio.?%

Os B-bloqueadores, que também possuem as
propriedades poupadoras de analgésicos, também
podem ser utilizados. Além disso, as propriedades
anti-catabélicas dos B-bloqueadores podem facili-
tar a retomada das atividades normais dos pacientes
apos os procedimentos cirtrgicos.

Vias aéreas

Muitos pacientes admitidos em regime ambulato-
rial ndo requerem intubagao orotraqueal (IOT) para
o manejo de vias aéreas, a menos que apresentem
alto risco de aspiracao broncopulmonar. A mascara
laringea (ML) tem se mostrado uma alternativa segu-
ra a IOT durante anestesia ambulatorial, pois pode
ser posicionada facilmente, sem visualizagcao direta
ou sem o uso de bloqueadores neuromusculares.
Estudo de Joshi et al.?® comparou o uso da mascara
laringea como alternativa a intubac¢ao endotraqueal
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em pacientes ambulatoriais e mostrou que a ML é
uma op¢ao segura nestes casos.

A ML causa menor estimulo cardiovascular e € me-
lhor tolerada em planos anestésicos mais superficiais,
seja durante sedacao ou no despertar da anestesia ge-
ral. Além dessas vantagens, reduz significativamente a
ocorréncia de “dor de garganta” no pés-operatério en-
tre outras complicagoes associadas a laringoscopia.®

Monitorizagcao com BIS

O uso do BIS (bispectral index) em anestesia am-
bulatorial permite 0 uso de menores doses de anesté-
sicos, reducao nos efeitos colaterais e maior rapidez na
recuperacao anestésica dos pacientes. Metanalise que
investigou o uso do BIS versus monitorizacao habitual
em 1380 pacientes demonstrou que a utilizacao do BIS
reduziu o consumo anestésico em 19% dos pacientes, a
incidéncia de nauseas/vomitos (32% / 38%) e reduziu o
tempo de recuperacao em quatro minutos. Entretanto,
esses beneficios nao diminuiram de forma significativa
o tempo da alta hospitalar.® Aparentemente, o gasto com
os eletrodos utilizados no BIS parece ser superior a eco-
nomia conseguida com os desfechos clinicos obtidos.
Em outro estudo que avaliou o impacto da titulagcao de
sevoflurano com o uso do BIS em pacientes geriatricos
submetidos a procedimentos urologicos sob sedacao,
nao houve melhora no processo de recuperagao anes-
tésica quando comparado a monitorizagao habitual.?’

Anestesia Geral

O agente de escolha para inducao em cirurgias
ambulatoriais é o propofol, na dose de 1.5-2.5 mgkg.
Se a opcao for utilizar um anestésico inalatério para
manutencao da anestesia, devemos optar pelos agen-
tes inalatérios menos soliveis, como o sevoflurano.?
Deve-se lembrar, entretanto, que o uso de anestésicos
inalatérios em comparacao com o propofol aumenta
o risco de nauseas e vomitos pos-operatorios.

Opioides sao geralmente utilizados como adjuvan-
tes anestésicos para amenizar a resposta ao estimulo
cirirgico.’ Seus efeitos colaterais, além de nauseas e
vomitos, incluem ileo, disfuncao vesical, depressao
respiratoria e sedacao, o que pode atrasar o desper-
tar do paciente e comprometer a aplicabilidade do
“fast-tracking”. Ainda, seu papel no periodo pos-
operatorio tem sido discutido. Trata-se de medicagao
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muito efetiva no alivio da dor em repouso, porém nao
tao efetiva no alivio da dor associada a atividade fisi-
ca. Desse modo, opioides devem ser utilizados com
parcimoénia em pacientes ambulatoriais.*®

O remifentanil (0.05-0.20ug/kg/min), opioide com
meia vida de acao ultra-rapida independente da du-
racao da infusao, é de facil titulacdo e proporciona
grande estabilidade hemodinamica per-operatoria.
Seu uso associado a anestesia inalatéria pode facili-
tar o despertar sem aumentar a ocorréncia de efeitos
colaterais desde que analgesia de transicao seja uti-
lizada (opioides de longa duragao, anti-inflamatérios
nao- hormonais ou anestésicos locais).?

Bloqueadores neuromusculares sao comumente
utilizados para facilitar intubacao traqueal e melho-
rar as condicoes cirirgicas. Com a grande énfase em
relacdo ao uso de minimas doses de sedativos hip-
néticos (como propofol ou anestésicos inalatorios),
os relaxantes musculares sao frequentemente usados
para garantir a imobilidade do paciente.*

Bloqueadores neuromusculares nao possuem efei-
tos deletérios em relacao ao processo de recuperagao.
No entanto, mesmo um minimo grau de bloqueio resi-
dual pode resultar em sintomas indesejaveis como dis-
tarbios visuais, incapacidade de assentar-se sem assis-
téncia e fraqueza facial ou generalizada.” Sendo assim,
evitar ou minimizar o uso de relaxantes musculares
pode facilitar a recuperacao do paciente possibilitando
a pratica do “fast-tracking”. Se essa classe de medica-
cao for realmente necessaria, optar por uma droga de
rapida duragao de acdo é de suma importancia.* Ro-
curdnio, vecuronio e cisatracirio sao 6timas opgoes.

O uso de succinilcolina esta associado a mialgia
no pos-operatorio, o que torna a experiéncia da cirur-
gia ambulatorial desagradavel. Como forma de contor-
nar esse evento adverso, pode-se optar por fornecer
doses de bloqueadores neuromusculares adespola-
rizantes ditas “defasciculantes” para prevenir contra-
¢oes musculares incontrolaveis ap6s administragao
de succinilcolina.® Esta, portanto, pode ser reservada
como opg¢ao para casos de intubagcao de emergéncia,
especialmente em pacientes pediatricos.?!

Desde a introducao da méascara laringea, a maio-
ria dos pacientes pode ser anestesiada sem o uso de
bloqueadores neuromusculares. Os bloqueadores
neuromusculares devem ser reservados atualmente
somente para quando aumentarem a seguranca e fa-
cilitarem o procedimento cirtargico.*

Vale a pena ressaltar que anestesia geral em adul-
tos e criancas nao é contra-indicacao para “fast-tra-



cking” ap0s cirurgia ambulatorial, desde que se mini-
mize a possibilidade de efeitos colaterais por meio de
profilaxia eficiente.

Raquianestesia e Peridural

A opcao por técnicas de bloqueio do neuroei-
xo pode ser utilizada na modalidade “fast-tracking”
mas € importante selecionar os anestésicos locais
e adjuvantes que evitem efeitos anestésicos prolon-
gados. Doses baixas de anestésicos locais, como
bupivacaina (3.5-7.5mg), combinada com um anal-
gésico potente (fentanil 10-25ug ou sufentanil 5-10
ug) resulta em recuperacao mais rapida da funcao
sensitiva e motora, apesar de nao evitar a ocorrén-
cia de efeitos indesejaveis, como prurido. Buscar
sempre utilizar agulhas de menor calibre deve ser
o alvo em pacientes ambulatoriais, visando evitar a
cefaleia no p6s-operatorio.

Existem poucos dados na literatura sobre o uso
de anestesia epidural para cirurgia ambulatorial na
modalidade “fast-tracking”. O uso da peridural pare-
ce ser mais indicado como adjuvante em analgesia
multimodal apds grandes procedimentos cirirgicos
(cirurgia toracica, por exemplo).

Anestesia Local e Regional

O bloqueio de nervos periféricos e a infiltracao de
anestésicos locais sao boas op¢oes em pacientes ex-
ternos. O uso dos anestésicos locais facilita a recupera-
¢ao por proporcionar boa analgesia per e pds-operato-
ria. A simples infiltragcao da ferida cirirgica com essas
drogas reduz a dor e a necessidade de analgésicos
apos o procedimento, o que também facilita a libera-
cao precoce desses pacientes do hospital para casa.>

Quando comparada a anestesia geral isolada ou a
raquianestesia, a anestesia geral associada a infiltra-
¢ao com anestésicos locais reduz significativamente
a dor pés-operatdria e aumenta o intervalo de tempo
necessario para o primeiro resgate de medicagao
analgésica, apos correcao de hérnia inguinal.>*? Em
criangas, a instilacao subfascial de bupivacaina 0,25%
proporcionou analgesia comparével a obtida com
bloqueio dos nervos ilioinguinal e ilio hipogastrico
apos herniorrafia inguinal.*

A efetividade de anestésicos locais em prevenir dor
apo6s procedimentos laparoscOpicos permanece con-
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troversa.’ Em relagcao a seu emprego em procedimentos
ortopédicos, o beneficio é claramente demonstrado.

Sao boas opg¢des para sedagcao o midazolam, o
propofol (25-100 pg/kg/min), a cetamina (75-150 ug/
kg) e a dexmedetomidina (0.5-1.0 ug/kg) como alter-
nativa ao uso de opioides.

POS-OPERATORIO
Dor pos-operatoria e analgesia

O despertar da anestesia rapido e precoce facilita
o processo do “fast-tracking”. No entanto, os fatores
que mais comumente atrasam a alta hospitalar do
paciente ambulatorial sao a dor e a nausea. Recen-
temente, o uso da chamada analgesia multimodal
é defendido visando minimizar efeitos adversos de
grandes doses de opioides, proporcionar controle
efetivo da dor pos-operatodria e facilitar o processo
de recuperacao do paciente. Trata-se do uso conco-
mitante de diversas modalidades de analgésicos tais
como anestésicos locais, AINES, opioides e analgé-
sicos simples.>* A medida que a complexidade dos
procedimentos cirtrgicos ambulatoriais aumentam ,
o uso de técnicas analgésicas com minimos efeitos
colaterais e que proporcionam analgesia efetiva apos
alta hospitalar sdo cada vez mais necessarias.®

Anti-inflamatérios nao hormonais (AINES) sao
extensamente utilizados por suas propriedades anti-
inflamatorias e analgésicas. Quando utilizados como
parte de uma técnica de analgesia balanceada, os Al-
NES podem facilitar a recuperagao, reduzir os efeitos
colaterais de outras drogas e contribuir para a alta
precoce dos pacientes ambulatoriais.?® O uso de Al-
NES durante procedimentos com risco potencial de
sangramento aumentado no pés-operatorio perma-
nece controverso.’

Técnicas nao- farmacolégicas também sao es-
tudadas para emprego em pacientes submetidos a
procedimentos ambulatoriais. Estimulacao elétrica
transcutanea de nervos tipo acupuntura bem como
estimulagao elétrica percutanea de nervos tsao utili-
zadas no tratamento da dor aguda e cronica em cara-
ter ambutatorial. O mecanismo exato pelo qual esses
métodos produzem analgesia ainda nao foi totalmen-
te elucidado; provaveis explicagoes incluem estimulo
a vias descendentes inibitorias da dor, inibicao da li-
beracao de substancia P pelo sistema nervoso central
(SNC) e liberagao de opioides endégenos no SNC.?
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Nauseas e Vomitos

A incidéncia de nauseas e vomitos pos-operato-
rios (NVPO) é sabidamente influenciada pelos agen-
tes anestésicos utilizados, pelo tipo de procedimento
cirtrgico e pelo uso ou nao de analgésicos opioides.
Outros fatores que aumentam a incidéncia de NVPO
sao idade (pacientes jovens), sexo (feminino), obesi-
dade, fase do ciclo menstrual, dor, ansiedade, esta-
do de hidratagao e historia prévia de NVPO.

Hidratacao adequada, limitar uso de opioides,
evitar uso de 6xido nitroso e agentes para reversao
de bloqueio neuromuscular sao algumas das medi-
das utilizadas para se evitar NVPO. O uso do pro-
pofol como agente de indugao apresenta incidéncia
de NVPO 18% menor quando comparado ao tiopen-
tal. Quando utilizado para indugao e manutencao
da anestesia, o propofol se mostrou ainda mais efe-
tivo que o uso de ondansetrona como medicagao
profilatica a pacientes anestesiados com tiopental
e isoflurano.*

O uso de antieméticos profilaticamente em pa-
cientes submetidos a procedimentos cirirgicos am-
bulatoriais tem se mostrado muito util na prevengao
da ocorréncia de nauseas e vomitos.” Em procedi-
mentos ginecolégicos, o droperidol (0,625mg V)
possui melhor relacao custo-beneficio quando com-
parado a ondandetrona 4mg.**

A eficacia da profilaxia antiemética também pa-
rece sofrer influéncia do periodo de administracao.
Quando a ondansetrona foi administrada ao término
de procedimentos otorrinolaringoldgicos e ginecolo-
gicos, apresentou melhores resultados em compara-
¢ao a administracao logo ap6s a indugao anestésica.*’

Grande variedade de agentes antieméticos en-
contra-se disponivel para uso clinico: droperidol,
metoclopramida, dexametasona e antagonistas dos
receptores 5-HT3 sao alguns exemplos. A combina-
cao desses agentes pode ser ainda mais efetiva do
que seu emprego isolado devido a seus diferentes
mecanismos de acao.®

O uso da ondasetrona como tratamento de vomitos
no pos-operatério tem apresentado sucesso, inclusive
se mostrado superior ao uso de metoclopramida.*#?

CRITERIOS PARA ALTA HOSPITALAR __

O escore de Aldrete-Kroulik modificado é usado
rotineiramento por anestesiologistas para predizer a
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remocao do paciente em bom estado de satde da
sala de recuperagcao pds-anestésica para uma uni-
dade de internacao pos-cirdrgica. Entretanto, como
os pacientes submetidos ao “fast-tracking” nao sao
observados na sala de recuperacao poés-anestésica,
existe a necessidade de considerar sintomas comu-
mente observados nesse ambiente e atribuidos ao
procedimento anestésico-cirirgico (dor, nauseas, vo-
mitos, desorientacao) antes da alta hospitalar, e que
nao sao contemplados pela escala de Aldrete. Como
tentativa de contornar tal lacuna, alguns autores pro-
puseram escalas proprias para classificar os pacien-
tes sob regime ambulatorial para alta hospitalar em
condic¢oes seguras.

A escala mais utilizada parece ser a Postanesthe-
sia Discharge Scoring System (PADS) for Determi-
ning Home-Readiness, elaborada por Scott Marshall
e Frances Chung (Tabela 2).# O escore maximo é de
10 pontos e a nota minima para alta hospitalar deve
Ser =nove.

Tabela 2 - Postanesthesia Discharge Scoring Sys-
tem (PADS) for Determining Home-Readiness*

Sinais Vitais
Sinais vitais devem ser estaveis e consistentes com idade
e nivel basal

PNI e pulso dentro de 20% dos niveis basais 2
PNI e pulso entre 20-40% dos niveis basais 1
PNI e pulso >40% dos niveis basais 0

Nivel de Atividade

Pacientes devem ser capazes de deambular como no preé-
operatdrio

Marcha normal, sem tonteira, como no pré-operatorio 2
Requer assisténcia para a marcha 1
Incapaz de deambular 0
Néuseas e Vomitos

0 paciente devera ter minima queixa de ndusea ou vomitos

antes da alta

Minima: tratada com sucesso com medicacao oral 2
Moderada: tratada com sucesso com medicacao

intramuscular 1
Severa: queixa continua apos tratamento repetido 0

Presenca de Dor

0 paciente deve ter dor leve ou inexistente antes da alta hospitalar
0 nivel de dor deve ser descrito como suportavel pelo paciente

Dor deve ser controlada com analgésicos por via oral

O local e tipo da dor devem ser consistentes com o esperado

Sim 2
Nao 1

Sangramento Cirtrgico

Deve ser consistente com o esperado pelo procedimento
cirdrgico

Minimo: ndo requer troca de curativos 2
Moderado: requer até duas trocas de curativos 1
Severo: requer trés ou mais trocas de curativos 0




A Resolucao do Conselho Federal de Medicina"
(CFM) N°1886/2008 difere em alguns aspectos da es-
cala proposta acima. Para a alta hospitalar, o paciente
ambulatorial deve apresentar os seguintes parametros:
a) Orientacao no tempo e no espaco;

b) Estabilidade dos sinais vitais ha pelo menos 60
minutos;

¢) Auséncia de nauseas e vOmitos;

d) Auséncia de dificuldade respiratoria;

e) Capacidade de ingerir liquidos;

f) Capacidade de locomogao como antes, se a cirur-
gia o permitir;

g) Sangramento ausente ou minimo;

h) Auséncia de dor importante

i) Sem retencao urinaria

CONCLUSAQ

“Fast-tracking” em cirurgia ambulatorial ainda
nao é uma pratica bem estabelecida no cotidiano do
anestesiologista brasileiro, mesmo sendo bastante
utilizada em paises desenvolvidos. A prética corrente
€ a de observar o paciente na sala de recuperagao
pos-anestésica, mesmo quando ja estd em condi¢oes
de ser liberado para a unidade poés-cirtrgica de inter-
nacao antes da alta hospitalar. O avancgo das técnicas
anestésicas permite que o anestesiologista pratique
o “fast-tracking” com seguranga para que o paciente
reassuma suas atividades diarias com maior rapidez
e segurancga.
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