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RESUMO

A anestesia ambulatorial representa todo o procedimento anesté-
sico que oferece ao paciente uma pronta recuperacdo, sem a
necessidade de internacao hospitalar. Dessa forma, o paciente
retorna ao trabalho e ao lar precocemente e fica menos exposto ao
risco de infeccdo, além de os custos hospitalares serem muito
reduzidos. A unidade de anestesia ambulatorial requer infra-estru-
tura adequada, sendo suas atividades regulamentadas pelas
Resolugdes do Conselho Federal de Medicina. Devido ao aumen-
to crescente no nimero de pacientes tratados em regime anesté-
sico ambulatorial, o anestesiologista possui papel fundamental no
processo de selecdo. Muitos dos procedimentos ambulatoriais
sdo diagnosticos ou terapéuticos e varias podem ser as técnicas
anestésicas empregadas. Entre estas, os cuidados anestésicos
monitorados apresentam algumas vantagens para o paciente
ambulatorial, proporcionando conforto e seguranga, além de uma
recuperacao mais rapida e com poucos efeitos indesejaveis.
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INTRODUCAO

A anestesia ambulatorial ¢ todo procedimento anesté-
sico realizado em ambulatdrio ou hospital, que permite ao
paciente pronta recuperagdo, em geral, sem a necessidade
de pernoite ou internagio. Este tipo de tratamento tem
como vantagens o retorno precoce ao lar e ao trabalho,
gerando mais satisfagao para o paciente e para seus fami-

liares, menor risco de infecgdo e reducio importante dos
custos hospitalares'. Esta modalidade de cuidado médico
tem sido prdtica cada vez mais comum em nosso meio,
representando cerca de 20% de todas as anestesias admi-
nistradas, em nosso servico, no ano de 2001.

ORGANIZACAO E REGULAMENTACAO

A unidade de atendimento ambulatorial requer infra-
estrutura adequada e os mesmos niveis de cuidados ofere-
cidos ao paciente internado devendo, inclusive, oferecer a
possibilidade de internagio, se isso for necessdrio. A anes-
tesia ambulatorial, no Brasil, é regulamentada pelas
Resolucoes do Conselho Federal de Medicina (CFM) n°
1363/93 e n° 1409/94%, que estabelecem as normas para
as condi¢oes de funcionamento da unidade e os critérios
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de selecio e alta dos pacientes (Tabela 1). A resolucio
CFM n° 1363/93 determina, entre outras normas, que o
anestesiologista avalie, com antecedéncia, as condi¢oes
clinicas dos pacientes, mantenha a vigilincia permanente
durante o ato operatério e os transfira a sala de recupera-
¢ao pés-anestésica, onde devem permanecer até que apre-
sentem condicoes de alta.

Tabela 1 - Resumo da Resolugao do CFM n° 1409/94, que regulamen-
ta os critérios de sele¢do e alta dos pacientes ambulatoriais

Critérios de selegédo do paciente

Tabela 2 - Fatores que podem atrasar a alta do paciente ambulatorial

Fatores do paciente

a) paciente com auséncia de comprometimento sistémico, seja por outras

doengas ou pela doenga cirlrgica e paciente com distlrbio sistémico mode-

rado, por doenga geral compensada;

b) procedimentos cirlrgicos que n&o necessitem de cuidados especiais no

pos-operatoério;

c) exigéncia de acompanhante adulto, lUcido e previamente identificado.
Condicdes de alta do paciente da Unidade

a) orientag&o nNo tempo e No espago;

b) estabilidade dos sinais vitais, héa pelo menos 60 (sessenta) minutos;

c) auséncia de nauseas e vomitos;

d) auséncia de dificuldade respiratria;

e) capacidade de ingerir liquidos;

f) capacidade de locomogao como antes, se a cirurgia o permitir;

g) sangramento minimo ou ausente;

h) auséncia de dor de grande intensidade;

i) auséncia de sinais de retengao urindria;

J) dar conhecimento ao paciente e ao acompanhante, verbalmente e por

escrito, das instrugdes relativas aos cuidados pds-anestésicos e pds-opera-

térios, bem como a determinagdo da Unidade para atendimento das

eventuais ocorréncias.

Angina pectoris
Asma
Doenga pulmonar obstrutiva cronica
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Diabetes mellitus
Arritmias
Refluxo gastro-esofagico
Historia de acidente vascular cerebral
Hipertens&o
Infarto agudo do miocardio
Obesidade
Tabagismo
Doenga cardiaca valvular
Tipo de procedimento cirdrgico
Otorrinolaringolégica por alta incidéncia de nausea e vomitos
Ortopédica por alto indice de dor pds-operatoria
Técnica anestésica empregada
Anestesia geral > Anestesia regional > Cuidados anestésicos monitorados

O anestesiologista possui papel fundamental no fun-
cionamento da unidade de atendimento ambulatorial,
pois deve realizar o ato anestésico de forma que permita
ao paciente ter condigbes de alta em tempo menor, com
indice minimo de complicagbes. Deve estar também
atento ao tipo de procedimento, avaliando a possibilida-
de de sua realizagio em regime ambulatorial e as condi-
coes fisicas do paciente para esse procedimento, além de
identificar as causas mais comuns de atraso ou cancela-
mento na alta do paciente (Tabela 2)°.

Tendo em vista o grande crescimento dos procedi-
mentos ambulatoriais nas dltimas décadas e o aumento na
proporgio de pacientes com afecgdes cada vez mais com-
plexas que se apresentam para esses procedimentos, foram
estabelecidos alguns critérios de contra-indicagdo a anes-
tesia ambulatorial®. Entre esses, podemos citar as doen-
cas sistémicas tratadas inadequadamente (angina instdvel,
asma sintomdtica, diabetes descompensada), a obesidade
mérbida, o uso de inibidores de monoaminooxidase, a
dependéncia de cocaina, pacientes ex-prematuros em
idade inferior a 60 semanas® e, pacientes sem responsdveis
legais para acompanhd-los apés a alta.

TECNICAS ANESTESICAS

Grande variedade de procedimentos pode ser feita em
regime ambulatorial e vdrias sdo as técnicas anestésicas

empregadas. A anestesia regional ¢ bem indicada, pois
apresenta menores riscos e complica¢oes do que a aneste-
sia geral. Dessa forma, diminui-se a incidéncia de nduseas
e vomitos, sedagio residual, aspiragao, hipoxemia e outras
complicacdes relacionadas & manipulagio de vias aéreas.

Entre os bloqueios espinhais, a raquianestesia ressur-
giu como excelente op¢ao, em decorréncia do desenvolvi-
mento de agulhas de calibre fino (25G ¢ 27G), o que pet-
mitiu a redugdo na incidéncia de cefaléia pés-pungio
dural para aproximadamente 1% a 2%7".

A anestesia peridural também pode ser realizada, dando-
se preferéncia para o uso de anestésicos locais de curta a
média dura¢do, para ndo retardar a alta do paciente.

Os bloqueios de membros superiores e inferiores sao
muito Uteis na medida em que propiciam analgesia pds-
operatdria duradoura. Esses bloqueios, quando realizados
com o auxilio dos estimuladores de nervo periférico, per-
mitem localiza¢do menos traumdtica e mais fidedigna dos
plexos nervosos.

A anestesia geral com intubacgio traqueal ou mdscara
laringea, associada a drogas de curta agdo, é uma técnica
amplamente utilizada, porém possui o inconveniente da
manipula¢io de vias aéreas e suas complicagoes.

A sedagdo profunda, apesar de a traquéia nio ser intu-
bada, implica inconsciéncia e, também, requer manipula-
¢ao de vias aéreas. Portanto, para fins prdticos e de acor-
do com a literatura, é considerada anestesia geral.

Quando os procedimentos sdo de menor porte, geral-
mente diagndsticos ou terapéuticos, a sedagdo consciente,
ou sedagio leve, também pode ser realizada: o paciente
permanece consciente durante a maior parte do tempo,
cooperando na realiza¢io do procedimento, se necessdrio.

Cuidados anestésicos monitorados

m , a American Society of Anesthesiologists
Em 1996, a A Society of Anesthesiologist
considerou o termo “sedagio consciente” inadequado, jd
que ele ndo se referia a um servico anestésico especifico,
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propondo para esta técnica a denominagdo de “cuidados
anestésicos monitorados™. Estes cuidados, por defini¢do,
se referem a um servigo praticado por anestesiologistas e,
como qualquer outro, significam oferecer ao paciente
todo o tipo de assisténcia necessdria ao ato anestésico,
como consulta pré-anestésica, monitorizagio perioperaté-
ria adequada, vigilancia realizada por médico anestesiolo-
gista e local para recuperagio pds-anestésica.

Apesar de geralmente envolver o uso de drogas que
deprimem os reflexos de vias aéreas, a aplicagio adequada
desta técnica implica manter esses reflexos preservados
durante a maior parte do procedimento®. Na pritica,
para se obter esse efeito, deve-se titular a administracio
das drogas anestésicas com a finalidade de manter niveis
plasmdticos suficientes para proporcionar boa analgesia,
hipnose, amnésia e cooperagio do paciente. Titular signi-
fica empregar doses menores de drogas, de forma incre-
mental, de acordo com as necessidades do paciente ou do
procedimento. Os cuidados anestésicos monitorados
visam, portanto, a recuperagio mais rdpida da anestesia e
com minimos efeitos indesejdveis, apresentando-se, dessa
forma, muito adequados para o paciente ambulatorial.

Esses cuidados monitorados apresentam vantagens em
relagdo 4 sedagdo profunda e a anestesia geral (Figura 1)
por permitirem melhor controle das vias aéreas do pacien-
te com menor risco de aspira¢do, avaliagio continua do
estado mental e recuperagio mais rdpida.

Associacoes de drogas venosas em cuidados
anestésicos monitorados

A anestesia venosa moderna permite a associagio de
védrias drogas, beneficiando-se das vantagens de cada
uma e proporcionando ao paciente todos os elementos
necessdrios ao ato anestésico seguro e eficaz.

O propofol apresenta um perfil farmacolégico muito
atrativo em anestesia ambulatorial, pois permite hipno-
se tituldvel, suave e de pronta recuperagao devido a sua
depuragiao metabélica muito alta''>. Parece apresentar
propriedades antieméticas também. Seu inconveniente é
a dor 2 injegdo, que pode ser aliviada com o uso adju-
vante de lidocaina intravenosa.

O midazolam ¢ um benzodiazepinico de curta agio
que proporciona amnésia e hipnose potentes.
Entretanto, pode atrasar a alta devido a sedacio residual.

Os opidides de agio curta, como o fentanil e seus
congéneres, sio drogas seguras e eficientes para estes
pacientes porque estabelecem analgesia e sedagao poten-
tes e tituldveis. Por outro lado, o uso de opidides tam-
bém pode levar a efeitos indesejdveis em anestesia ambu-
latorial, podendo atrasar a alta do paciente em decorrén-
cia de depressio respiratéria e dos reflexos de vias aéreas,
nduseas, vOmitos, prurido, reten¢io urindria, rigidez
tordcica e sedagio residual. Associados ao propofol e/ou

ESTADO FISIOLOGICO

Consciéncia Inconsciéncia
< CAM >
Sedagéao Leve Anestesia geral
ESTADO ANESTESICO

Associagdes de drogas venosas em cuidados anestésicos monitorados

Figura 1 - Estados fisioldgicos dos pacientes durante os cuidados anes-
tésicos monitorados

midazolam, os opidides apresentam uma técnica satisfa-
téria para a anestesia ambulatorial.

A cetamina ¢é droga de agio rdpida que produz inten-
sa analgesia e anestesia dissociativa. Quando associada
ao propofol e utilizada em doses baixas (até 0,5mg/kg),
apresenta indice minimo de complica¢bes, oferecendo
vantagens em anestesia ambulatorial®. Além disso, esta
associagdo possui efeito complementar: o propofol
reduz a incidéncia dos efeitos alucinatérios, hemodina-
micos e de hipersialorréia induzidos pela cetamina e
esta, por outro lado, determina menor depressao respi-
ratéria e melhor manutencio dos reflexos protetores de
vias aéreas (muito importantes em cuidados anestésicos
monitorados).

Recuperacao anestésica e critérios de alta

Sdo medidas objetivas da eficdcia de uma téenica de
anestesia ambulatorial a qualidade e a rapidez na recupe-
racio pds-anestésica, e esta dltima ¢ dividida em trés eta-
pas: fase I (despertar da anestesia), fase II (periodo inter-
medidrio) e fase III (perfodo pés-operatério tardio).

Durante a fase I o paciente acorda da anestesia ¢
recupera a func¢do motora. A escala de Aldrete é o
método de escolha para transferir o paciente da fase I
para a fase II de recuperagio, devendo o paciente ter
atingido nove ou dez pontos (Tabela 3). Esta préxima
fase ¢ conduzida em um ambiente onde o paciente pode
deambular, ingerir liquidos e urinar sob a supervisio de
profissionais de sadde.

A alta para casa pode ser avaliada pela escala de
Chung”", e o paciente deve obter nove ou dez pontos
para ser liberado (Tabela 3). Nesta escala pode ser elimi-
nada a necessidade de o paciente urinar e de se alimen-
tar no hospital, permitindo alta precoce. No caso de blo-
queio espinhal, o paciente sé deve ser liberado para casa
apdés a micgdo, pois apenas apds esse evento estd
demonstrado que nio existe mais bloqueio motor ou
simpdtico. Todos os pacientes devem ser liberados com
acompanhante adulto responsdvel, que o conduza o
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paciente a casa e permaneca com ele durante a noite.
Devem ser dadas orientagbes verbais e por escrito a
ambos sobre o pds-anestésico, incluindo a observincia
de n3o operar mdquinas, dirigir automéveis e tomar
decisdes importantes por 24 horas. A anestesia raramente
interfere na fase III, que ¢ efeito direto do ato cirdrgico.

Tabela 3 - Escalas de avaliagao durante a recuperago anestésica
_—_se

Escore Escala de Aldrete Escala de Chung
Mobilidade Sinais vitais (PA e pulso)
2 Move todas as extremidades +20% do valor basal
1 Move duas extremidades +20-40% do valor basal
0 N&o move nenhuma extremidade >40% de alterag&o do valor basal
Respiracao Atividade

2 Inspirages profundas, tosse Permenece em pé sem tonteiras
1 Dispnéia, respiragéo limitada Assisténcia para deambular
0 Apnéia Né&o deambula

Circulagéo (PA) Nauseas e vomitos
2 +20 mmHg do velor basal Minimos: medicagbes orais
1 +20-50mm Hg do valor basal Moderados: medicagoes injetaveis
0 +50mmHg do valor basal Intensos: tratamentos repetidos

Saturagéo de oxigénio Dor
2 SpO2 >92% em ar ambiente Controlada com medicagdes orais
1 SpO2 >90%, oxigénio Né&o controlada com
suplementar medicagdes orais
0 SpO2 <90%, oxigénio Persistente e intensa
suplementar
Consciéncia Sangramento cirlrgico

2 Completamente acordado Minimo
1 Desperta ao ser chamado Moderado
0 Inconsciente Intenso

ABSTRACT

Ambulatory anesthesia represents all the procedures that
offers a prompt recovery, without the need of hospitaliza-
tion. The patient returns earlier to normal activities and
has less exposure to infections. Besides, hospital costs are
reduced. The ambulatory anesthesia unit requires appro-
priate structure. Its activities are regulated by the Federal
Council of Medicine Resolutions. Owing to the increasing
number of patients being submitted to ambulatory anes-
thesia regimen, the anesthesiologist plays an essential role
in the procedure selection. A great proportion of ambula-
tory procedures are diagnostic or therapeutic. Several anes-
thetic techniques may be employed. Among these, moni-
tored anesthesia care presents some advantages for the
ambulatory patient, providing comfort and safety in addi-
tion to a faster recovery with fewer undesirable effects.

Keywords: Anesthetics; Ambulatory care; Anesthesia
recovery period
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