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Anestesia Ambulatorial em
Paciente Idoso

Luiz Marciano Cangiani*

Introducio

Se considerarmos que o paciente idoso € aquele que tem idade a partir de 65 anos, muitos
procedimentos anestésico-cirtrgicos podem ser realizados em regime ambulatorial. Na realidade
muitos pacientes desta faixa etdria podem se beneficiar do regime ambulatorial, desde que se ob-
servem as condutas gerais do atendimento e as caracteristicas individuais de cada paciente e do
préprio procedimento a ser realizado '.

Considerando a grande evolucdo da Anestesiologia no que diz respeito as drogas, as
técnicas anestésicas, a monitorizacdo adequada e eficiente, permitindo a condug¢do do ato
anestésico com seguranga, faz com que o mesmo nao seja, na maioria das vezes, um fator
limitante para a realiza¢do de procedimentos cirtrgicos ou exames diagndsticos em regime
ambulatorial.

O atendimento ambulatorial, entretanto, apresenta caracteristicas proprias e exige o estabe-
lecimento de critérios rigidos na selecdo dos pacientes, das drogas, das técnicas anestésicas, do
fluxograma da unidade ambulatorial e da alta hospitalar, proporcionando com isso a aproveitar as
vantagens desse tipo de atendimento, inclusive para os pacientes idosos 2.

Neste capitulo serdo abordados os seguintes aspectos: selecdo de pacientes, selecao de
drogas, selecdo de técnicas, selecao de procedimentos e critérios de alta.

Selecdo de pacientes

Na faixa etdria acima de 65 anos existe uma variabilidade biolégica muito grande. Encon-
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tram-se pacientes higidos em vérias idades, assim como pacientes com doengas preexistentes
incapacitantes que podem acometer varios 6rgaos e sistemas.

Existe consenso que paciente estado fisico ASA I ou II podem ser enquadrados no esquema
ambulatorial, ficando o ato cirdrgico como fator limitante. A discussdo gira em torno dos pacientes
com estado fisico ASAIIL.

Poucos sdo os trabalhos que mostram a evolugao e complicacdes peri-operatorias em paci-
entes com estado fisico ASA III em regime ambulatorial. Alguns autores relataram que doencas
preexistentes contribuiram para alguma complicacdo cardiovascular, pulmonar ou neuroldgica. A
maioria dos eventos ocorreu 48 horas apds o ato anestésico-cirurgico, mostrando relacdo com a
doenca e a idade avancada *. Outros dados demonstraram que as maiores complicagdes, como
infarto do miocdrdio, déficit do sistema nervoso central e embolia pulmonar, ocorridos até 30 dias
no poés-operatdrio, teve menor incidéncia quando comparada na populagdo geral de idosos que
ndo se submeteram a cirurgia ambulatorial *. Os autores atribuiram isso a adequada selecao e
preparo pré-operatério dos pacientes submetidos a anestesia e cirurgia ambulatorial, onde os crité-
rios de exclusdo foram rigorosamente seguidos **.

Outros estudos mostraram relagao da idade com a duracao da recuperacao ou a incidéncia
de complicagdes pds-operatorias. No entanto, esta incidéncia € pequena em relacao aos pacientes
saudaveis e a populagao geral °.

Na realidade os estudos epidemioldgicos mostraram que a cirurgia ambulatorial ndo deve
ficar restrita a pacientes jovens e sauddveis. Os pacientes idosos e com estado fisico ASA 111
podem ser enquadrados no esquema ambulatorial, desde que as doencas sistémicas preexistentes
sejam adequadamente controladas no pré-operatorio. Deve-se levar em conta também o carater
invasivo da cirurgia e as condi¢des para os cuidados pds-operatorios no lar, especialmente em
pessoas com baixo nivel s6cio-econdmico.

Aos pacientes estado fisico ASA III com grave doencga preexistente, nao se pode assegurar
a sua liberag@o dentro da rotina ambulatorial, devendo-se sempre prever a possibilidade de perma-
néncia no hospital.

A liberagao do paciente para cirurgia ambulatorial depende de uma eficiente avaliacao pré-
operatdria, que inclui historia, exame fisico e relevantes exames laboratoriais.

Ao liberar o paciente para cirurgia ambulatorial com importante doenga preexistente, € ne-
cessdrio saber se ele estd nas melhores condi¢des para submeter-se ao procedimento proposto; se
sua doenga estd controlada; se € possivel realizar uma técnica anestésica com minimo impacto
sobre 0 organismo; quais os cuidados pré e pds-operatdrios que devem ser seguidos para que o
paciente realmente se beneficie do tratamento em regime ambulatorial *.

As doengas cardiovasculares (isquemia, infarto do miocardio, valvulopatias, hipertensao ar-
terial), as respiratdrias e o diabetes, por sua freqiiéncia e morbimortalidade, merecem atencao
especial.

Estd demonstrado que o infarto do miocardio peri-operatdrio estd associado a fendmenos
1squémicos pré-operatorios em pacientes com doenga da artéria corondria. Episddios de isquemia no
peri-operatério ocorrem com a mesma freqiiéncia que aqueles em pacientes com padrao anginoso®.

Ao se detectar o fendmeno isquémico € necessdrio manter o paciente em observacao mais
prolongada no pds-operatério. Se houver mudangas ao tragcado eletrocardiogréfico ou episddios
isquémicos prolongados, que necessitem intervencao, o paciente devera pernoitar no hospital °.

A liberacao de pacientes com lesdes valvulares cardiacas depende da localizacdo da lesdo,
da sua gravidade e do estado funcional dos ventriculos. Histéria de insuficiéncia cardiaca esta
associada a lesdes graves.



Os pacientes com hipertensao arterial apresentam alto risco de isquemia coronariana e infarto
do miocardio. As complica¢des estdo em razao direta do grau de alteragdes organicas que a hiper-
tensao causou. Assim, a hipertrofia ventricular esquerda aparece como principal indicador de au-
mento da morbidade cardiovascular.

O comportamento da pressao arterial € varidvel nos pacientes hipertensos. Muitos man-
tém pressao arterial normal durante o sono (natural ou induzido) e apresentam hipertensao
arterial quando acordados. O estresse pré-operatorio freqiientemente aumenta a pressao ar-
terial, muitas vezes a um nivel perigoso. E freqiiente o aumento da pressdo arterial no pré-
operatorio, voltando a nivel normal, ou habitual apds a saida do paciente do ambiente hospita-
lar.

Alguns pacientes, mesmo em tratamento, mantém niveis pressoricos acima do normal, e a
reducdo em 20% da pressao diastélica pode resultar em isquemia tecidual. Investigacdo adequada
do comportamento pressorico destes pacientes deve ser realizada. Entretanto, o adiamento da
cirurgia e uma avalia¢cdo minuciosa sdo recomendaveis sempre que a pressao diastélica for igual ou
superiora 110 mmHg *.

Na avaliacao pré-operatoria € necessario colher dados como duracio da hipertensao,o tra-
tamento que vem sendo realizado e o acometimento de 6rgaos-alvo, definindo o grau de malignida-
de da hipertensao arterial ®”.

Dentre as doengas clinicas e lesdes de 6rgaos-alvo estao incluidas: hipertrofia ventricular
esquerda, angina ou infarto prévio do miocardio, insuficiéncia cardiaca, revascularizaciao do
miocdrdio, nefropatia, acidente vascular encefalico temporario. Existe relacdo entre os niveis
pressoricos e o risco cardiovascular 3.

Hoje o niimero de pacientes hipertensos, que se submetem a cirurgia aumentou muito. Exis-
tem casos que o paciente ndo sabe que € hipertenso e o achado € feito durante a avaliacdo pré-
operatdria. Esses pacientes ndo controlam e nao tratam a pressao arterial 3.

Estudos mostram que a incidéncia de episodios isquémicos, durante a indugao anestésica em
pacientes hipertensos ndo tratados, é 10 vezes maior do que naqueles que tratam continuamente '°.
Assim sendo, os pacientes hipertensos nao controlados, candidatos a cirurgia eletiva, mesmo de
pequeno porte, devem ser compensados no pré-operatorio, com o proposito da reduzir os eventos
isquémicos no pds-operatorio.

Com relagdo aos pacientes diabéticos, em principio, existem dois aspectos que devem ser
considerados: a) o uso de hipoglicemiantes e, b) manifestacao sist€émica da doenga.

Com relacdo ao uso de hipoglicemiantes orais ou insulina € perfeitamente possivel programar
0 ato anestésico-cirdrgico ambulatorial, geralmente de pequeno porte, sem interferir no atual es-
quema de tratamento.

O grande problema do paciente diabético é a repercussao organica da doenga, como
aterosclerose, coronariopatia, hipertensao arterial, cardiomiopatia, neuropatia autonomica e
nefropatia. Sua sele¢@o para cirurgia ambulatorial dependera do grau de comprometimento organi-
co que apresenta. A neuropatia autondmica com instabilidade hemodinamica, hipotensio postural
sincope contra-indicam procedimentos em regime ambulatorial *.

Com relacdo as doencas respiratdrias, aquelas que sdo traduzidas por hiper-reatividade das
vias aéreas como asma, bronquite cronica e enfisema, sdo as que necessitam cuidados especiais. E
necessario que o paciente esteja na melhor de suas condi¢des ventilatdrias. Sabe-se que mesmo
com os devidos cuidados na indica¢d@o da técnica anestésica e na sua execugao, existe a possibili-
dade do desenvolvimento de broncoespasmo, que certamente prolongara o tempo de permanéncia
hospitalar, implicando, algumas vezes, em internagao.
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Pelo exposto € necessério que o paciente idoso seja bem avaliado antes do dia marcado para
a cirurgia. Nao existe consenso quanto ao tempo, se 30 ou sete dias, mas o fato é que o paciente
precisa ser submetido a avaliagio cardioldgica acurada e exames laboratoriais relevantes como glicemia,
uréia, creatinina, sodio, potdssio, hemograma e outros, na dependéncia da sua histéria clinica, do
exame fisico, do uso de drogas, do procedimento e da técnica anestésica que se pretende realizar.

Além da avaliacdo clinica € necessdrio saber se o paciente apresenta condi¢cdes para cumprir
com o regime ambulatorial. Assim sendo, € necessario que o paciente tenha um acompanhante
adulto e idoneo, ter facil locomogdo e contato com a unidade ambulatorial, condi¢iao de cumprir
com as ordens médicas para o pds-operatorio, nivel intelectual e condi¢ao s6cio-econdmica ade-
quada.

Na dependéncia do impacto que o procedimento pode causar para o organismo a idade
avancada podera ser um fator limitante para o regime ambulatorial. Assim sendo, € aconselhavel
que pacientes idosos, com estado fisico ASA Il tenham sempre prevista a possibilidade de internagio
e que se o procedimento for realizado em centro cirdrgico de unidade ambulatorial, que essa seja
do tipo IV, que € anexa ao, ou integrada ao hospital, disponibilizando assim todos os recursos
hospitalares para tratar todos os incidentes, acidentes ou complicacdes de forma imediata que,
algumas vezes, exige atendimento multidisciplinar.

Considerando que para procedimentos minimamente invasivos a grande varidvel € o pacien-
te, pode-se estabelecer critérios de inclusdo e exclusdo no regime ambulatorial de acordo com o
estado fisico, como os que se seguem:

- Os pacientes com estado fisico ASA I podem ser liberados. Deve ser observado se ndo
existem prodromos de afec¢des agudas, mesmo que leves, especialmente respiratorias;

- Os pacientes estado fisico ASA Il também podem ser liberados, com as mesmas recomen-
dagdes anteriores e a certeza de que a doenga esteja realmente sob controle e que o ato anestési-
co-cirtirgico ndo venha interferir com a mesma;

- Pacientes com estado fisico ASA III s6 poderdo ser liberados se o procedimento anestési-
co-cirurgico for de pequeno impacto para o organismo, suas doengas estiverem controladas e que
realmente haja beneficio e seguranga para o paciente.

Selecao de drogas

Em outros capitulos desta edicao foram apresentadas a farmacodinamica e a farmacocinética
dos farmacos venosos e inalatdrios no paciente idoso mostrando o perfil de cada uma delas.

A escolha dos agentes anestésicos segue os critérios gerais da anestesia ambulatorial,
quais sejam: rapido inicio de a¢do, rdpida eliminacao e poucos efeitos residuais. Na realidade,
dentre as varias particularidades que caracterizam a anestesia ambulatorial a escolha das dro-
gas figura como uma das mais importantes, porque acabara refletindo, na dependéncia da
resposta do organismo, no tempo e nas condi¢des de alta segura do paciente, apds o ato
anestésico ''. Em se tratando de agentes venosos lipossoliveis, esta afirmagao torna-se parti-
cularmente verdadeira porque os agentes venosos dependem da biotransformagao para pos-
terior elimina¢@o do organismo, ao contrario dos agentes anestésicos inalatdrios, cuja elimina-
cao ¢ feita pela via pulmonar.

Mais uma vez aparece aqui o problema da variabilidade biolégica, mesmo em se tratando de
uma faixa etdria determinada, ou seja, pacientes com mais de 65 anos. Na verdade alguns, higidos,
de menor idade e sem doencas preexistentes tolerardo muito bem as drogas nas doses habituais,
enquanto outros, especialmente com idade avancada, certamente, serdo mais sensiveis, obrigando



por principio a titulagdo e administracdo lenta dos farmacos, com verificacio continua do estado de
consciéncia e dos sinais vitais de forma muito mais criteriosa e particular para cada caso.

Dentre os benzodiazepinicos a escolha recai sobre o midazolam por seus efeitos ansiolitico
e amnésico e por ser eliminado mais rapidamente do que o diazepam, que tem efeito residual mais
duradouro. O midazolam € muito utilizado em técnicas de sedacdo consciente isoladamente, ou
associado ao fentanil em doses fracionadas.

Dentre os hipnéticos a escolha recai sobre o propofol e o etomidato. O propofol apresenta
curto tempo de despertar, mas o que chama mais a aten¢ao € a fase que se segue ao despertar, com
o paciente apresentando-se orientado e com clareza de pensamento ''.

O propofol liga-se intensamente as proteinas plasmaticas e este fato torna-se particularmente
importante em pacientes com hipoproteinemia, como na idade avangada e na desnutri¢do, assim
como nas doengas hepaticas e renais '?. Outra caracteristica importante do propofol é o seu efeito
antiemético que dura além do seu efeito hipnético, constituindo-se de grande valia em anestesia
ambulatorial, pois vomitos retardam a alta do paciente '*-'7.

Contrapondo-se as qualidades do propofol, existe o problema da depressao cardiovascular
determinada por ele. Ele diminui de 25% a 40% a pressao arterial, efeito provocado pela depres-
sdo direta do miocardio e vasodilatacdo periférica '*. A freqiiéncia cardiaca também diminui e o
mecanismo de compensacao por barorreceptores fica deprimido. Assim sendo, em idosos tem que
ser administrado com muita cautela '°.

Estudos mostram a eficdcia do propofol quando comparado com o tiopental e o etomidato,
em pacientes ambulatoriais. No entanto, o etomidato apresenta como principal vantagem sobre o
propofol, a minima interferéncia com os parametros hemodinamicos, conferindo, mesmo em doses
menores ( 0,5 a 1,7 mg.kg') boa estabilidade cardiovascular e minima resposta simpatica a
laringoscopia e intubagao traqueal, quando associado a opidides *°. O etomidato constitui-se assim
como uma boa alternativa ao propofol, principalmente em pacientes idosos com doengas
cardiovasculares.

Na realidade quando se indica anestesia geral com intubag¢ao traqueal no idoso a internacao
ja deve estar programada e a alta hospitalar no mesmo dia serd eventual.

Dentre os opidides o fentanil e o alfentanil sdo os mais utilizados, tanto associados com o
midazolam quanto ao propofol ou etomidato nas técnicas de sedagdo ou inducdo da anestesia geral.

Quanto aos bloqueadores neuromusculares da-se preferéncia aos de a¢do intermediaria
como o atracurio, rocuronio ou vecurOnio.

Dentre os agentes anestésicos inalatorios a preferéncia atual € pelo sevoflurano. O isoflurano
também pode ser utilizado, tendo apenas o inconveniente de causar taquicardia. O 6xido nitroso
continua sendo um grande adjuvante.

Os anestésicos locais de uso clinico corrente (lidocaina, bupivacaina e ropivacaina) sao
utilizados nas vdrias concentracoes. Hoje com o grande estimulo a analgesia pds-operatdria com
bloqueio de nervos periféricos ou simples infiltracao da ferida operatéria, os anestésicos de longa
duracdo estdo sendo mais empregados.

Selecao de técnicas anestésicas

A escolha da técnica anestésica depende do estado fisico do paciente, do tipo de cirurgia, do
tempo de cirurgia, da habilidade do cirurgido, assim como a programagcao da analgesia pds-opera-
téria, proporcionando conforto ao paciente e, em se tratando de paciente ambulatorial, o mais
breve retorno ao lar.
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As técnicas anestésicas vao desde sedagao leve até anestesia geral e desde a simples infiltra-
c¢do da ferida operatdria, até bloqueios tronculares e no neuro-eixo.

A prética de sedac¢ao , com os cuidados de monitorizagao, envolve tipicamente a administra-
cdo de drogas venosas para produzir sedacao, ansidlise e amnésia para realiza¢ao de pequenos
procedimentos diagndsticos e terapéuticos, ou suplementar analgesia proveniente de técnicas regi-
onais ou locais. Assim, a sedacdo tem indicagdes em procedimentos ndo dolorosos, porém
desconfortdveis e nos procedimentos dolorosos onde a técnica principal € um bloqueio regional, ou
anestesia topica, ou infiltrativa.

As vezes é necessdria sedacdo mais profunda num determinado tempo do procedimento,
sendo desejavel sedacao mais leve posteriormente. Um exemplo tipico € a sedacio para realizaciao
dos bloqueios retrobulbar ou peribulbar,que podem exigir sedacao mais profunda,entretanto, du-
rante a cirurgia é importante que o paciente esteja consciente, porém calmo e cooperativo >'. Na
verdade em todos os bloqueios de face, onde o acesso a via aérea fica comprometido, esta pratica
¢ desejavel.

Nos bloqueios periféricos realizados nos membros superiores, torax € abdomen e membros
inferiores, onde geralmente o seguimento cefalico esta livre, o anestesiologista podera optar por
sedac¢do leve ou profunda na medida da necessidade.

Para os bloqueios peridural e subaracnéideo a pratica da sedacao deve considerar a interacao
com o bloqueio simpético causado pelos referidos bloqueios. Outro aspecto a ser considerado € a
posicao do paciente durante a realizacdo do bloqueio. Na posicao sentada a sedagcdo deve ser
muito leve, na posicao em decubito lateral a sedagdo pode ser um pouco mais profunda, porque
nesta posicao € possivel manter a cabega hiper-estendida, as vias aéreas livres e suplementar a
oxigenagdo com cateter nasal.

Técnicas de sedagdo onde se empregam midazolam, fentanil, alfentanil ou propofol, isolada-
mente tém sido preconizadas.

No idoso a seda¢@o deve ser titulada procurando encontrar o ponto ideal, em que o paciente
fique calmo e cooperativo com poucas repercussoes respiratorias € hemodinamicas. Com esse
propésito a injecao venosa de midazolam, ou sua associacdo com fentanil, ou alfentanil foram
descritas. Alguns problemas podem ocorrer quando se utiliza benzodiazepinico para seda¢@o. Dentre
eles observa-se agitacdo, inquietude e sedacdo prolongada.

Doses crescentes de propofol em infusio continua (de 8 a 67 pug.kg'.min"') aumentam pro-
gressivamente o nivel de sedacio e, conseqiientemente, a possibilidade de depressao respiratéria e
apnéia. No entanto, € possivel ajustar uma dose ideal para cada caso. Alguns autores preconizam o
uso de midazolam (2 mg) antes da infusdo continua de propofol (50 ug.kg'.min') 2. Entendem que
adose 6tima para o inicio da sedagdo com o propofol € 50 ug.kg"'.min"' Com esta dose se alcanca
um bom nivel de sedagdo podendo varia-la de 25 a 100 ug.kg'.min"' dependendo da sensibilidade
do paciente e do nivel de sedacao desejada.

A associa¢ao de propofol em infusdo continua e opidides (fentanil e alfentanil), promovem
boa sedacdo com analgesia, podendo, em alguns casos, se constituir na principal técnica para
alguns procedimentos onde a dor ndo é fator importante no prolongamento do tempo de perma-
néncia hospitalar.

Técnicas de anestesia venosa com propofol associado a opidides podem ser empregadas
em muitos procedimentos de curta dura¢do, em pacientes idosos em regime ambulatorial.

A anestesia inalatdria pura nao ¢ muito praticada em pacientes adultos, geralmente € com-
binada com agentes venosos, precedendo a administragcdo do anestésico inalatério. Na realidade,
quando a escolha é por uma técnica combinada (venosa e inalatéria) com intubagdo traqueal em



paciente com idade avangada a permanéncia no hospital ja deve ser programada. O agente anesté-
sico inalatorio de escolha € o sevoflurano associado, ou ndo, ao 6xido nitroso.

Os bloqueios de nervos periféricos estao sendo empregados com muita freqii€ncia nao s6
como técnica principal, associado a sedacao venosa, como adjuvantes de técnicas de anestesia
geral, venosa ou inalatéria. Dentre as vantagens principais do seu emprego estdo a analgesia cirur-
gica e a analgesia pds-operatdria. Assim, podem ser realizados os seguintes bloqueios: supra-
orbitdrio, supratroclear, nasociliar, infra-orbitdrio, zigomético, retrobulbar, peribulbar, periconal,
subtenoniano, intercostal, radial, mediano, ulnar, ileoinguinal, ileohipogéstrico, peniano, femoral,
tibial, fibular, sural e anestesia intravenosa regional.

Quanto as anestesias no neuro-eixo, a preferéncia é pelo bloqueio subaracnéideo, que é
uma técnica simples, de baixo custo e que nos idosos a incidéncia de cefaléia € muito baixa, sendo
praticamente nula, naqueles com idade avancada, independente do calibre da agulha (27G ou 25G)
e do tipo de ponta (Quincke ou Withacre).

Selecdo de procedimentos

Alguns fatores sdo limitantes na selec@o de procedimentos ambulatoriais, como a extensao, a
duracio, a presenca de dor, hemorragia e infeccao. O procedimento deve ser minimamente invasivo.
A presenca de dor ndo controldvel com analgésicos comuns € um dos fatores mais importantes e
que limita a alta do paciente.

Grande hemorragia durante a cirurgia implicara em vigilancia continua no pds-operatorio. Situacoes
que impliquem em observacao continuada de fendmenos flogisticos, administracao de antibiéticos, por via
venosa, hidratagio e troca de curativos necessitardo de maior tempo de permanéncia hospitalar =.

Os quadro I a VIII mostram alguns procedimentos que podem ser feitos em regime ambulatorial,
ressalvadas especialmente as condigdes clinicas do paciente .

Quadro I - Cirurgias Oftalmolégicas

Bidpsia (esclera, iris € conjuntiva) - Iridectomia (laser ou cirdrgica)
Blefarorrafia definitiva - Paracentese

Capsulotomia (Yag laser ou cirtirgica) - Ptose palpebral

Ciclodiatermia - Recobrimento conjuntival

Cirurgia antiglaucomatosas - Remocg@o de hifema
Criocicloterapia - Retinopexia pneumadtica

Epicanto - Simbléfaro

Epilacdo - Sutura (com ou sem hérnia de {ris)
Evisceragcdo com implante - Sutura da conjuntiva

Evisceracdo sem implante - Sutura ou reconstitui¢do dos canaliculos
Exérese de tumor escleral - Tarsorrafia

Facectomia com implante de lente intra-ocular |- Transplante conjuntival

Facectomia sem implante - Triquiase com diatermo-coagulacdo
Fechamento de pontos lacrimais - Tumor conjuntival
Fototrabeculoplastia (laser) - Transplante conjuntival

Implante secundério de lente intra-ocular - Triquiase com diatermo-coagulacao
Injecao retrobulbar - Tumor conjuntival
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Quadro II - Cirurgias Otorrinolaringoldgicas

- Abcessos

- Biépsia de cavum e orofaringe

- Bidpsia de hipofaringe

- Corpo estranho de faringe

- Corpos estranhos, polipos ou bidpsia nasal

- Exérese de calculo de canal salivar

- Polipectomia nasal

- Tumor benigno da lingua

Quadro III - Cirurgias Ortopédicas

-Abertura de bainha tendinosa - Dedo em gatilho
-Amputacdo de dedo - Dedo em martelo — tratamento cirtrgico
s -Artrodese interfalangeana ou metacarpofalangeana - Encurtamento de tenddo
§ -Artroscopia do joelho para diagndstico ou cirurgia - Luxag@o acromo-clavicular ou esterno clavicular
g -Bi6psia dssea - Luxacdo do joelho — reducdo incruenta
8‘ -Bi6psia de misculo - Resseccdo da bolsa sinovial do olecranio
'5 -Resseccdo de bolsa pré-patelar - Resseccdo do processo estil6ide do radio e da ulna
n_m -Bursectomia - Sindrome do canal carpiano
5 -Capsulectomia (mao) - Tenolise ou tendonese
'8 -Cisto sinovial - Tenorrafia
> -Corpo estranho intra-articular - Tenotomia

Quadro IV - Cirurgias Ginecoldgicas

- Criocauteriza¢@o do colo do utero

- Curetagem uterina

- Dilatagdo do colo uterino

- Eletro-coagulag@o do colo do ttero

- Excisao de ductos principais de mama

- Excisdo de pélipo uterino

- Exérese de ndédulo de mama

- Extirpa¢@o de lesdo da vulva e do perineo

- Extirpacao de mamilo

- Extrag@o de corpo estranho

; V) - Fistulectomia da mama

- Histeroscopia cirtrgica
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Quadro V - Cirurgias Urolégicas

- Abscesso periuretral

-Amputacio peniana parcial

-Bidpsia (epididimo e testiculos)

-Bidpsia endoscopica

-Célculo: extracdo por endoscopia

-Cateterismo ureteral

-Cistoscopia

-Cistostomia

-Corpo estranho de bexiga

-Dilatac@o uretral

-Eletrocoagulac¢ao endoscopica

-Epididimectomia

-Exérese de cisto de epididimo

-Hicrocelectomia

-Implante de protese bilateral

-Meatotomia uretral

-Orquiectomia

-Puncdes (vaginal, testiculo, vesical)

Quadro VI - Cirurgia Geral e Proctolégica

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

-Bidpsias

-Cisto sacro-coccigeo

-Corpo estranho do reto

-Dilatacio anal

-Estenose anal

-Fissurectomia

-Fistulectomia anal

-Hemorroidectomia

-Heriorrafia umbilical

-Polipectomia colo-retal endoscépica

-Trombose hemorroidaria

Quadro VII - Cirurgia Plastica

-Exérese de cicatriz

-Exérese de nevus e hemangiomas

-Inclusao de prétese de silicone

-Mamoplastia (pequena)

-Mini-abdémen

-Pélpebras

-Ptose palpebral

Anestesia Ambulatorial em Paciente Idoso
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Quadro VIII - Exames Diagndsticos

-Ortopedia

-Artroscopia, pesquisa de ligamentos

-Urologia
-Cistoscopia, urografia excretora

-Ginecologia

-Histeroscopia, histerossalpingofrafia

-Gastroenterologia
-Endoscopia, colonoscopia, esofagoscopia

-Radiologia

‘Tomografia, ressonincia magnética

Critérios de alta

A decisio de dar alta para pacientes submetidos a anestesia e cirurgia em regime ambulatorial
¢ de grande responsabilidade, especialmente em pacientes idosos. O tempo que leva para se dar
alta € varidvel, mas pode-se considerar que € o tempo que o paciente leva para estar clinicamente
estavel e capaz de repousar em casa sob vigilancia de um adulto responsavel .

Muitos guias préticos de orientacdo tém sido sugeridos e pode-se agrupa-los na seguinte
ordem *%°:

Os sinais vitais devem estar estaveis por pelo menos uma hora e serem condizentes com a
idade e os niveis pressoricos iniciais;

Auséncia de sofrimento respiratorio. O paciente ndao deve apresentar sinais de ruidos,
obstruc¢ao, estridor, retracdes ou tosse produtiva;

O paciente deve estar apto a ingerir liquidos e tossir;

Auséncia de nduseas e vomitos. Na presenca de vomitos que necessitem de tratamento,
ap0Os a medicacdo o paciente deve ser capaz de ingerir e reter o liquido no estdbmago;
Auséncia de tontura. Ao se levantar o paciente deve estar apto a realizar movimentos
condizentes com a sua idade e capacidade mental;

Boa orientacdo no tempo e no espaco. Na dependéncia do seu grau de memoria, o paci-
ente deve estar ciente de onde ele se encontra, do que estd acontecendo e estar desejando
voltar para casa;

Devem ser fornecidas instrugdes por escrito ao acompanhante, incluindo local e pessoa
para contato;

O paciente deve estar acompanhado por adulto responsavel e permanecer na companhia
desse em casa.

Cada unidade ambulatorial deve criar seu fluxograma de atendimento proprio, obedecendo a
rigidos critérios de alta que devem incluir o tipo de cirurgia, o tipo de paciente, o tipo de anestesia
e as condigdes sOcio-econdmicas e regionais.

Conclusao

E possivel incluir idosos de idade avancada no regime de atendimento ambulatorial. Para
tanto € necessdrio observar os critérios de selecdo de pacientes, de drogas, de procedimentos e



obedecer aos critérios de alta, para que o paciente possa se beneficiar do atendimento de forma
segura. Paciéncia, carinho e atenc¢do s@o requisitos essenciais para o atendimento ao paciente ido-
SO.
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