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As recomendac¢des aqui apresentadas foram classificadas
segundo niveis de evidéncia, de acordo com a classificacdo
do American College of Cardiology (ACC)/American Heart
Association (AHA) de 2005."

EPIDEMIOLOGIA

A evolucdo demografica e a melhoria dos cuidados de
saude nos ultimos 40 anos contribuem para que Portugal
seja um dos paises mais envelhecidos da Europa. Em
2014, a populagdo idosa (> 65 anos) era de 19,2% e
existiam cerca de 129,4 “idosos” por cada 100 jovens
(< 15 anos). Os estudos internacionais mostram que a
incidéncia de atos cirdrgicos é quatro vezes superior
neste grupo populacional.? Constituindo a Cirurgia de
Ambulatério, 59,7% das cirurgias realizadas em Portugal,®
o numero de doentes “idosos” nos programas cirurgicos

de ambulatério é e serd uma realidade crescente.

QUEM E O DOENTE “IDOSO"?

Naabordagem médico-cirurgica, varios artigos consideram
o idoso como o doente com idade > 70 anos** no qual
o processo de envelhecimento,>® as co-morbilidades, as
dificuldades sensoriais e as necessidades de apoio social

existem ou coexistem.

ALTERACOES ANATOMO-FISIOLOGICAS
DO IDOSO E IMPLICAGOES ANESTESICAS

O principal objetivo no tratamento médico-cirurgico do
doente idoso € manter ou melhorar a sua independéncia,
procurando facilitar a recuperagdo e evitar o declinio
funcional. A Cirurgia do Ambulatério (CA) tem vantagens
bem descritas na literatura: a seguranca, a qualidade,
a menor interrupgdo/disrupcdo da atividade familiar
e profissional, a diminuicdo da infe¢do hospitalar e a

mobilizagdo precoce, tornam a CA o modelo cirdrgico de

Tabela 1. Alteragdes farmacocinéticas e farmacodinamicas no idoso e implicagdes anestésicas

« | DC
+ | V.do compartimento central
« Composigdo corporal:

| massa muscular

1 gordura

| dgua corporal total

DISTRIBUICAO

+ | fluxo hepatico

+ | metabolismo de fase |

+ | clearance dos farmacos de alta EH
+ | fluxo renal

. | TFG

METABOLISMO E ELIMINACAO

| albumina (| da ligagdo proteica dos farmacos acidos)
+ 1 al-glicoproteina (| da ligagdo proteica dos farmacos basicos)

+ 1 tempo de circulagdo — 1 tempo de inicio de agdo dos
farmacos iv + | inicio de agdo dos farmacos inalatérios

+ 1 pico de concentragdo ap6s boélus iv

1 Vd férmacos lipofilicos — 1 t, ,

+ | vd farmacos hidrofilicos — 1 poténcia apds bélus iv

« 1 fracdo livre dos farmacos com perfil d&cido — 1 poténcia
apos bélus (p.e. propofol)

| fracdo livre dos farmacos com perfil bésicos — |
toxicidade (p.e. lidocaina)

- 1t,, dos farmacos com alta EH (propofol, opoides)

« 1 ligeiro dos farmacos metabolizados no figado

1 t,, dos farmacos com eliminagdo renal (opioides,
relaxantes musculares)

+ 1 dos metabdlitos activos

+ 1 risco de toxicidade do farmaco

+ | neurdénios a nivel central e periférica + | substancia

~ +mieli
FARMACODINAMICA branca+mielina

« | da resposta homeostética que tende a preservar a fungao

normal

+ 1 sensibilidade aos anestésicos iv, inalatérios e AL
+ 1 incidéncia de efeitos 22rios

52

REV SOC PORT ANESTESIOL VOL. 26 - N° 2 - 2017



RECOMENDAGOES PARA ABORDAGEM ANESTESICA DO DOENTE IDOSO EM CIRURGIA DE AMBULATORIO
RECOMMENDATIONS FOR ANESTHETIC APPROACH FOR THE ELDERLY PATIENT IN AMBULATORY SURGERY

exceléncia para o doente idoso. Para além disso, a CA
contribui para diminuir o risco de disfuncdo cognitiva’
e permite realizar inUmeras cirurgias que promovem a

qualidade de vida e a autonomia do idoso.

EFEITOS FISIOLOGICOS E
FARMACOLOGICOS DA IDADE
O processo de envelhecimento conduz ao declinio
funcional de todos os 6rgaos e sistemas e a perda da sua
reserva funcional, caracterizada pelos mecanismos de
compensacao e reposicdo do equilibrio® (homeostenose) e
consequentementediminui¢dodacapacidadedeadaptagao
em situagBes de stress. Essa diminui¢do da reserva
funcional pode ser apenas manifestada com a doenga ou
intervengdo cirurgica. As alteragBes farmacocinéticas e
farmacodinamica (Tabela 1) e as alterac@es fisiologicas®
nos diferentes érgdos e sistemas, apresentam implicacdes
anestésicas que devem ser consideradas no manuseio

peri-operatorio do idoso (Tabela 2).

Tabela 2. Altera¢8es Fisiolégicas do idoso e implicagdes anestésicas

« | elasticidade e compliance arterial; 1 afterload; 1t PAS';
« hipertrofia ventricular esquerda; disfungdo diastdlica

SISTEMA CARDIOVASCULAR

| do débito cardiaco

AVALIACAO PRE-ANESTESICA DO
DOENTE IDOSO EM CA

A avaliacdo pré-operatéria precisa do estado fisico e
funcional do idoso é crucial para o sucesso de todo o
processo cirurgico em regime de ambulatério, permitindo
a definicdo do plano de cuidados peri-operatérios que
melhore o outcome.®

A par do processo de envelhecimento hd a necessidade
de reconhecer e otimizar as co-morbilidades associadas
antes da cirurgia, em particular a diabetes, as doencas
cardiovasculares, as doencas respiratérias, a doencga
renal e o estado nutricional/

hepatica, a doenca

hidratacdo.'®’? No doente idoso para cirurgia de
ambulatério, a par do processo de envelhecimento ha
a necessidade do reconhecimento e otimizagdo das co-
morbilidades associadas,''? em particular a diabetes,
as doencas cardiovasculares, as doencgas respiratorias, a
doenca hepdtica, a doenca renal e o estado nutricional/

hidratacdo antes da cirurgia é especialmente importante.'®

+ coracdo “volume-sensitive" e "volume-intolerant”
+ 1 risco hipotensao
1 incidéncia de disritmias

SISTEMA AUTONOMO

SISTEMA RESPIRATORIO

SISTEMA NERVOSO

SISTEMA  ENDOCRINO
METABOLICO

SISTEMA HEPATICO

SISTEMA RENAL

E

+ | sensibilidade dos recetores (32 ;alteragdes do sistema de

condugdo; | de células do né sino-auricular

+ | sensibilidade dos receptores (32; | sensibilidade as

catecolaminas; 1 catecolaminas plasmaticas
| sensibilidade dos barorreceptores

+ | resposta do SRAA?

| massa muscular; 1 rigidez da parede toracica (| compliance);
| elasticidade do parénquima; | superficie alveolar

+ | capacidade vital; 1 volume residual e closing volume

1 mismatch ventilatério; | capacidade de difusdo; | PaO,*

| mecanismos protetores: tosse, degluti¢do, fungdo ciliar
« | resposta a hipoxia e hipercapnia

auséncia de dentes

« | flexibilidade cervical

atrofia central: | fluxo cerebral; | densidade neuronal; |
substancia branca; | neurotransmissores

+ | funcBes cognitivas

atrofia periférica: | neurdnios, deterioragdo da mielina, | das
velocidades de condugdo nervosa

+ alteracdo anatémica da coluna

1 volume de LCR®

- | taxa metabdlica basal
« | massa muscular

| mecanismo de termorregulacdo; | mecanismo de shivering

+ | tamanho e fluxo sanguineo
+ | metabolismo de fase | (fase Il ndo altera)
+ | albumina

+ | glomérulos; | fluxo sanguineo; | TGF®
+ | absor¢do/secrecdo tubular

| capacidade de conservagdo de agua e sédio

+ 1 tempo de infcio de agdo dos agentes iv? | tempo inicio
de agdo dos gases

+ 1 risco hipotensédo e instabilidade tensional

+ | sensibilidade aos inotrépicos e cronotrépicos
1 incidéncia de disritmias

+ 1 dependéncia no preload

« 1 risco de ventilagdo e/ou intubacdo dificil

+ 1 risco de aspiragdo

« 1 risco de hipoventilacdo e hipoxemia intra e pés-
operatério

« 1 risco atelectasias

« 1 risco de depressdo respiratéria com opioides e/ou
benzodiazepinas

+ 1 complicagdes pulmonares no pés-operatério

+ 1 sensibilidade aos anestésicos iv e inalatérios

+ 1 sensibilidade aos AL®

1 dificuldade das técnicas do neuroeixo

+ 1 risco de disfungdo cognitiva no pés-operatério

+ dificuldades na comunicagao e colaboracao do utente

+ 1 risco de hipotermia
1 de flutuagdes glicémicas

+ | clearance dos farmacos de alta EH®
+ | do metabolismo de 12 passagem

« 1 alteracées do equilibrio acido-base; 1 risco de
hipercalémia, hiponatrémia
+ 1 estado “volume-depleted”

Tpas: pressdo arterial sistémica; 2iv: intravenoso; 3SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona; 4PaOZ: pressdo arterial de oxigénio; SLCR: liquido cefalo-raquidiano; BAL: anestésico local;

e temperatura; 8En: extragdo hepatica; 9TGF: taxa de filtragdo glomerular
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Para além disso, alguns aspetos merecem a especial
atencdo, nomeadamente as alterag¢Bes cognitivas, a
deméncia, a fragilidade, a polifarmacia e os aspetos
sociais e geograficos (Fig. 1).

O anestesiologista deve ter um papel proactivo na
avaliacdo pré-operatoria, avaliando criteriosamente o
risco/beneficio de todas as interven¢des e atitudes peri-

operatorias.

fAveliacio de estado fisico e funcional

PHitdals divdca, Exarre Faicn, Estudo préop)

,
Extad Pl Hiszo “Rises Risco Fungio Ehdromen e
A4 Ruspiadnia oot Caii cagnitive fragi
. :
Awalisgdo das Palifarmacia :
co-marbilidades Estado mutricions o

hidrategiu

Enquadramanta
shcio-familiar

Figura 1. Particularidades na avaliacdo e estratificacdo do doente idoso

ALTERACGES COGNITIVAS E DEMENCIA

A prevaléncia de deméncia aumenta exponencialmente com
a idade, a partir dos 65 anos.'*'*'® Em 2002, a prevaléncia
de altera¢des cognitivas e deméncia entre os individuos
com idades superiores a 71 anos nos Estados Unidos
foi estimada em 22,2% e 13,9%, respectivamente.’® As
alteragdes cognitivas preexistentes predizem fortemente o
delirio poés-operat6ério'®202223 (Tabela 3), e estdo associados
a piores outcomes cirurgicos,?*?* incluindo hospitaliza¢des
mais prolongadas, aumento do risco de mortalidade peri
-operatéria, e declinio funcional pés-operatério.'>'62!
Alidentificagdo no periodo pré-operatério de fatores risco'”-2°
de disfun¢do cognitiva pds-operatdria, € muito importante,
sendo que em todo o processo peri-operatério, podem
ser tomadas medidas pela equipa multidisciplinar que
permitam reduzir o risco, minimizando os fatores de risco
passiveis de serem modificados (Tabela 3).

A avaliagdo cognitiva no idoso, usando o teste do relégio,®
ou através de outros instrumentos como o Mini Mental Status
Examination, o Short Portable Mental Status Questionnaire ou
similares'>'92! é essencial e deve ser realizada, documentada
e registada na avaliagdo pré-operatéria. Pode assim
identificar os doentes em risco de desenvolverem disfun¢do
cognitiva transitoria no periodo apo6s a alta ou doentes que

possam agravar o estado de disfungdo prévia.
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Tabela 3. Fatores de risco de delirio e disfun¢do cognitiva pés-operatério

Farmacos ativos no SNC Idade avancada

Hipotensao Sexo feminino

Hipercapnia/Hipoxemia Estado fisico ASA > 3
Alteracoes metabdlicas Alteracoes cognitivas prévias

Doengas prévias (deméncia,

Dor (tratar e reduzir uso de opioides) E—

Uso de contencdo fisica Baixo nivel educacional

Privacdo sono Polifarmacia

Privagdo sensitiva (visual e auditiva) Sindrome de fragilidade

Privagdo de farmacos/drogas/alcool
Jejum prolongado
Tempos de internamento prolongados
Tempos de espera para cirurgia

Cirurgias complexas

A SINDROME DE FRAGILIDADE

A sindrome de fragilidade é um conceito recente que
descreve um estado multidimensional de fraqueza e
vulnerabilidade, facilmente agravado por situagBes
de stress.?®?72% Esta frequentemente associado a co-
morbilidades e incapacidade mas n&do é sinénimo. E um
processo continuo, e progressivo com impacto de défices
multisistémicos.?®3 Deve ser identificado e avaliado no
pré-operatério e reconhecido o seu impacto no doente
cirargico. A fragilidade pode ser avaliada através da
Escala Clinica de Fragilidade de Rockwood®3 que inclui
uma avaliacdo de fraqueza, perda de peso, cansaco, baixa
atividade fisica, e diminui¢cdo da marcha.

E considerada um preditor forte de morbilidade e
mortalidade poés-operatéria em idoso.?*?® Reconhecido
como marcadorindependente doriscono doenteidoso. Os
biomarcadores inflamatérios de fragilidade representam
um método promissor de orientar decisfes clinicas e
modificar fatores de risco de modo a proporcionar melhor

qualidade de vida a popula¢do idosa.?®2°

POLIFARMACIA

Polifarmacia, termo usado para descrever o uso de
multiplas medica¢8es crdnicas, é comum na populagdo
idosa submetida a procedimentos cirlrgicos de
ambulatério e foi associado a um aumento do risco de
disfuncdo cognitiva, morbilidade e mortalidade. Estima-se
que 40% dos pacientes geriatricos fazem cinco ou mais
medicamentos diferentes por semana e 12-19% o uso de
10 ou mais fadrmacos numa semana.?' O risco de rea¢des
adversas medicamentosas também aumenta com um
maior nimero de medicamentos, levando a admissdes

hospitalares.2631:33

REV SOC PORT ANESTESIOL VOL. 26 - N° 2 - 2017



RECOMENDAGOES PARA ABORDAGEM ANESTESICA DO DOENTE IDOSO EM CIRURGIA DE AMBULATORIO
RECOMMENDATIONS FOR ANESTHETIC APPROACH FOR THE ELDERLY PATIENT IN AMBULATORY SURGERY

ESTADO NUTRICIONAL E HIDRATACAO

Na avaliacdo do estudo nutricional do idoso é importante
a verificagdo da histéria alimentar e a investigacdo dos
sinais clinicos de desnutricdo.?®? Entre as medidas
antropométricas, a determinacdo do peso é a mais
utilizada. Reduc¢do de 10% do peso, em trés meses, é um
importante sinal de desnutri¢do, porém a relagdo entre
peso e altura fornece dados mais fidedignos, estando os
niveis inferiores a 20 associados a desnutri¢do proteico-
calérica. O parametro bioquimico mais utilizado é a
albumina plasmatica.

A desidratagdo é a alteracdo hidroeletrolitica mais
frequente e associa-se, muitas vezes, a modifica¢des
relacionadas ao

eletroliticas, principalmente

so6dio, potassio, magnésio e calcio.?*3*? Distlrbios
hidroeletroliticos sdo frequentes em doentes portadores
de insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, diabetes
mellitus, processos infecciosos, vémitos e diarreia. A
correcdo do disturbio hidroeletrolitico deve ser cautelosa,
e monitorizada clinicamente e com o doseamento dos

eletrolitos, evitando a sobrecarga hidrossalina.?>33

CRITERIOS SOCIAIS E GEOGRAFICOS

Num programa de cirurgia de ambulatério tem
obrigatoriamente de ser garantida a continuidade dos
cuidados ao doente. Na maioria dos doentes idosos estes
cuidados sdao dependentes da existéncia de familiar/
cuidador capaz. A avaliacdo da garantia da existéncia
desses cuidados no domicilio, a avaliacdo das condigdes
de habitabilidade e assim como garantia da capacidade
de comunicagdo com a UCA sdo critérios obrigatérios

para cirurgia de ambulatério no doente idoso.

ESTUDO PRE-OPERATORIO

A norma da DGS n° 029/2013, atualizada a 24/04/2015,%
define as orienta¢8es gerais da avaliagdo pré-anestésica
do doente proposto para cirurgia, nomeadamente em
relacdo aos exames a pedir no pré-operatério, estudos
realizados, o estudo pré-operatério deve adequar-se a
patologia associada e ao risco cirurgico (Fig. 2).343¢

RECOMENDACOES NA AVALIAGCAO PRE-

OPERATORIA DO DOENTE IDOSO

« N3o ha evidéncia de limite superior de idade para
admissdo na cirurgia de ambulatério (CA) (I-C)*74%;

. Recomenda-se preferencialmente programas de CA,
sem pernoita e com tempos de recuperagao ajustados
(I_C)37,40,42;

« Recomenda-se a avaliagdo pré-operatéria e otimizacdo
das co-morbilidades em todos os doentes idosos

AVALIACAO PRE-ANESTESICA

SEM PATOLOGIA PATOLOGIA LIGEIRA/MODERADA*

Cirurgia risco
intermédio

Cirurgia risco

Cirurgia baixo risco intermédio

Cirurgia baixo risco

(< 4 N\

Se fator risco CV ou renal: )
- Hemograma

- Coagulagdo

Norma da DGS n2
029/2013

(atualizada a - lonograma

24/04/2015) _ECa

Se>75anos: +

029/2013

(atualizada a
24/04/2015)

- Ureia, creatinina

Norma da DGS n2 ’

Se > 75 anos ou fator risco
CV ou doenga renal: +

- ureia, creatinina
- Hemograma - ionograma

Se doenga hepatica: + ECG

- Coagulagdo

- Fungao hepética

Se doenga hematolégica: +

Se doenga heptica:
- Coagulagio
- Fungdio hepitica

AN J

* Considerar patologia
associada

*varios artigos sugerem para efeitos cirdrgicos idoso > 75 anos

- Hemograma

-

BZD - benzodiazepinas; ALR - anestesia loco-regional.

Figura 2. Exames complementares em fun¢do da patologia associado e
procedimento cirdrgico

previamente a cirurgia (/la)'®'% A avaliagdo pré-
operatéria deve incluir uma equipa multidisciplinar e
uma agao interprofissional coordenada (/la)*"4?

« Recomenda-se a existéncia de protocolos de atuacdo
adequados ao tipo de cirurgia, a patologia associada
e as carateristicas de cada Unidade de Cirurgia de
Ambulatério>®11123742 ([|g); O doente deve receber
informagdo escrita com todos os cuidados peri-
operatérios;

« As alteragBes cognitivas e comportamentais devem
ser identificadas, documentadas e registadas no pré-
operatério (/-C)'>%%;

. Aidentificacdo e reducdo dos fatores de risco de delirio
e disfungdo cognitiva deve iniciar-se no pré-operatorio
e todos os cuidados peri-operatérios devem ser
adequados de forma a minimizar o risco de delirio e
disfungdo cognitiva pés-operatorio (/-C)'825;

« Asindrome de fragilidade no idoso deve ser identificada
no pré-operatério e devem ser otimizadas as condi¢8es
pré-operatérias como o estado nutricional, hidratagao e
reabilitacdo fisica (/la; I-C)%3,

« Recomenda-se evitar o jejum prolongado e adequar os
planos operatérios, reduzindo o tempo de espera do
doente (/-C)37:3842;

« A avaliagdo clinica e o pedido de MCDT no pré-
operatério deve ser feito de acordo com Norma da DGS
n° 029/2013, atualizada a 24/04/2015 - Avaliagdo Pré-
operatoéria para procedimentos eletivos.3*3

ABORDAGEM INTRAOPERATORIA DO
DOENTE IDOSO (ESPECIFICIDADES NA
CA)

O doente idoso deve ter os mesmos cuidados de

dignidade e tratamento que qualquer outro doente.
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As particularidades inerentes a este grupo etario tém
sido alvo de preocupacdo pelas sociedades cientificas
internacionais, com propostas de adequagdo da Lista
de Verificagdo de Cirurgia Segura para este grupo
especifico, para que sejam identificadas e comunicadas
suas particularidades (Ulceras de pressao, temperatura,
proéteses, valores de funcdo renal, valores de hemoglobina
po6s-operatoria).>¥442 Todos os cuidados intraoperatérios
tém o objetivos principais reduzir a incidéncia de eventos
intraoperatérios e de complicagdes pods-operatoérias,
ndo havendo nem técnicas anestésicas nem farmacos
anestésicos/analgésicos ideais.>%3738

MONITORIZACAO E POSICIONAMENTO

Além da monitorizacdo standard da ASA, a monitorizagao
da profundidade anestésica (com BIS p. ex.)?”*%42 e da
temperatura assumem particular importancia ao permitir
a titulagdo da dose de farmacos durante a manutencdo da
anestesia geral. Niveis profundos de anestesia, além de

Tabela 4. Técnicas anestésicas vantagens, desvantagens e particularidades

« Seguras e eficazes sempre que exequiveis®°
+ Associadas a menos disfungdo respiratéria

atrasarem o tempo de emergéncia anestésica, parecem
estar associados a maior risco de disfun¢do cognitiva pds-
operatéria.”'19212237 A monitorizagdo do relaxamento
neuromuscular é recomendada, sempre que forem
usados relaxantes musculares.

O posicionamentodo doentetemem contao procedimento
cirargico e sua localizagdo. O idoso apresenta limitagdes
associadas as alteragdes musculo-esqueléticas e a
maior fragilidade da pele, com risco acrescido de lesdes

nervosas, lesdes osteoarticulares e cutdneas.?74142

SELECAO DA TECNICA ANESTESICA

A selecdo da técnica anestésica deve ter em conta
as  particularidades do idoso (co-morbilidades,
alteracBes cognitivas, estado de fragilidade, medica¢do
habitual),?7-404243 o (tipo,

localizagdo, abordagem, posicionamento, agressividade,

procedimento  cirurgico

cuidados pos-operatoérios), a experiéncia do

anestesiologista e as condi¢des da Unidade. A opg¢do

- Para blogueio subaracnoideu recomenda-se mini-doses,

e cardiovascular®°657
Evita o uso de relaxantes musculares,

+ Mais  dificeis  tecnicamente
alterages osteo - articulares

pelas

técnica

= hipndticos e opidides + Mais tempo de execugdo e inicio de agdo
% « Evita a abordagem da via aérea®s®° + Exige experiéncia do anestesiologista
© ° Permite analgesia multimodal e | o uso de - Maior risco de reten¢do urindria no
w o 4R 7 A q
o opidides pos-op.37:39414244:4556,58-62 blogueio do neuroeixo”"7?
~ o PPN P 7 P 4 P =
o+ Menor incidéncia de NVPO374155 + No BSA ha maior risco de hipotensdo
< ) o P
8 « BNP associado a baixa incidéncia de neste grupo etario®
- complicagbes e possibilidade de by-pass ao + Nos  BNP  recomenda-se
recobro de fase 75758 ecoguiada®>e0e!
+ Menor taxas de readmissdo apos alta37- 55575
+ Menores custos e maior satisfacdo de
doentes e familia*6=7
(] a - o i )
=4 o o Risco de depressdo respir atéria que obriga
U+ Menor incidéncia de complica¢des R R - s
Et Maior eficiéncia amonitorizagdo da frequéncia respiratdria,
w do ETCO, e da capnografia®”424647
+ Ndo hd evidéncia de maior incidéncia de
complicagbes®374248 o
— . P QN a . ) + Potenciais dificuldades na abordagem
< - Aidade ndo é fator de risco independente o w
e ] ; 2% da via aérea’”*
w de morbimortalidade apés cirurgia com o ; L
v ) 37, 474850 + Complicagbes cardiorrespiratérias e
< anestesia geral?” 47.48: et emonmen
s A ~ o neuropsiquiatricas®637.42
+ Ndo ha evidéncia da relacdo de delirio pds-
Opefatér\'o e AG.5,37,38,40,42-44,48,49
56

lateralizacdo do blogueio, uso de bloqueio em sela>>*°

O bloqueio subaracnoideu é preferivel ao blogueio

epidural#®

« Nos blogueios de nervos periféricos recomenda-se a
redugdo da dose (volume e concentragao)®s56:58:9

« Preferir anestésicos de curta duragdo de agdo®0-62

+ “Single shot" mais adequado que blogueio continuo?#-486061

Evitar hipotensdo

+ Recomenda-se a existéncia de informagdo escrita com os
cuidados apés a alta

« Usar propofol ou dexmedetomidina®’#5153 em vez
midazolam®3742, (méx: 0,5 a 1 mg)

+ Usar escalas de avaliagdo de sedagdo®3”

« Evitar hipoxemia com aporte suplementar de oxigénio

« Preferir técnica de fast-track, usando anestésicos de curta
duragéo a§505'37'42'5°'54

+ Pré-oxigenagdo com O, a 100%, antes da indugdo

+ Redugdo das doses na indugdo e administracdo lenta (Go
S/OW, Keep /OW)5,37,41,45,48,49,54

+ Redugdo da MAC dos halogenados em 309%305354

« Desflurano associado a uma mais rdpida emergéncia
anestésica e menos complicagdes’*5

+ Ndo ha evidéncia de vantagens da TIVA em relacdo &

manuten¢do com desflurano®+%

Minimizar o uso de relaxantes musculares®37:48s0

« Preferir  dispositivos  supragléticos sempre  que
exequivel®37:42

Reduzir o uso opioides, promovendo a analgesia
mu |t‘ moda ‘5,6,37, 41,42,44-46,55,56,58,63,64

« Manter a normotermia®3742
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anestésica deve ser individualizada e procurar diminuir
os tempos, de cirurgia, de anestesia e de permanéncia
na unidade de cuidados poés-anestésicos, assegurando
um bom controlo analgésico e uma redugdo global de
complicagbes, ndo havendo nem técnicas anestésicas
nem farmacos ideais (Tabela 4).5237:38

RECOMENDAC()ES NO INTRAOPERATORIO E

TECNICAS ANESTESICAS

« A técnica anestésica deve ser individualizada,
considerando o doente, o procedimento cirurgico e a
experiéncia do anestesiologista (//g)37-39404243,

« Recomenda-se a monitorizacdo da profundidade
anestésica, bloqueio neuromuscular e temperatura
(la); 37,38,42

« No posicionamento do doente deve ter-se em conta
alteracdes anatémicas e funcionais (limitagbes
osteoarticulares, fragilidade cuténea) (/-C)3744%;

« Recomenda-se um plano anestésico que privilegie
farmacos de curta duragdo de acdo (/-A)>37:4253-5560;

« Sempre que exequivel recomendam-se técnicas de
anestesia locoregional (//a-C)>>%°;

. Para bloqueio subaracnoideu recomendam-se mini-
doses, lateralizagdo do bloqueio, uso de bloqueio em
sela.

« Nos bloqueios de nervos periféricos recomenda-se a
reducdo da dose (volume e concentragdo) (//a-C)>>;

« A sedacdo profunda deve ser evitada (/-A).374>5153 Para
sedag¢do recomenda-se o uso de propofol, evitando
midazolam em doses superiores a 0,5-1 mg (/la).>3742
Recomenda-se a monitorizagdo dos movimentos
respiratérios ETCO, e capnografia (I-A)37424647;

« Para anestesia geral recomendam-se técnicas com uso
minimo de relaxantes musculares e baixas doses de
Opioides (I_A)5,6,37,41,42,44,45,55,56,58;

. Sempre que possivel, preferir o uso de dispositivos
supragléticos a IOT (/la-C)*74%;

« H& alguma vantagem na manutencdo anestésica
com halogenados versus propofol. O desflurano esta
associado a mais rapida emergéncia anestésica e menor
incidéncia de complica¢des cognitivas (/la-C)>*5;

« Promover uma técnica analgésica multimodal, que
permita reduzir o uso de opioides (/-A)37 41:4244:46,56,63,64,

AVALIACAO POS-OPERATORIA DO
DOENTE IDOSO (ESPECIFICIDADES
EM CA)

Idealmente, a anestesia para cirurgia de ambulatoério
deve permitir uma recuperagao rapida com efeito minimo
nas fun¢Bes cognitivas e psicomotoras.?*”¢¢ No momento
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da alta o doente deve estar clinicamente estavel e

capaz de se manter em repouso sob a vigilancia de um

adulto responsavel.®® As recomendac¢des nacionais e

internacionais para a cirurgia de ambulatério obrigam a

que se cumpram determinadas politicas e procedimentos,

de modo a garantir a recuperacdo em seguranca do
doente:

1. Avaliagdo clinica do doente e cumprimento de critérios
clinicos de alta definidos;

2. A presenca de cuidador responsavel no domicilio;

3. A existéncia de instruc¢des escritas sobre os cuidados
pos-operatorios, que devem incluir o contacto de um
médico.56¢7

O periodo de recuperacdo divide-se em 3 fases distintas,

com particularidades que passamos a descrever em

seguida:

FASE DE RECUPERACAOQ | - RECOBRO IMEDIATO
O recobro imediato compreende a fase de recuperagdo do

estado devigilancia e dos sinais vitais apds o procedimento
anestésico. A American Society of Anesthesiologists Task
Force on Posanesthetic Care defende que ndo ha um
periodo minimo de tempo de estadia na UCPA, devendo
esta permanéncia ser determinada caso a caso.

As complicagbes pods-operatorias imediatas mais
frequentes no idoso, e relacionadas com a menor reserva
fisiologica e com as co-morbilidades respetivas devem ser
prevenidas e prontamente tratadas (Tabela 5).4°

O método mais utilizado para avaliar de forma
sistematizada e racional a transi¢cdo da fase | para a fase

I, € o recurso a escala modificada de Aldrete.40.66:67.70

FASE DE RECUPERACAQ Il - RECOBRO INTERMEDIO
Esta fase de recobro inclui todo o processo até a

recupera¢do do estado clinico que permita o regresso
a casa "home readiness”. O método para avaliar o
cumprimento dos critérios para a alta hospitalar, deve
ser pratico, de facil aprendizagem e aplicdvel ao maior
ndmero possivel de situagbes pds-anestésicas. Tem sido
aceite o uso da escala Modified Postanaesthesia Discharge
Scoring System (MPADSS)®% que avalia os sinais vitais,
a existéncia de nauseas e vomitos, dor, hemorragia e
atividade funcional do doente.

A principal diferenca entre esta escala MPADSS e a Post-
Anaesthetic Discharge Scoring System (PADSS), é que esta
ultima incluia a ingestdo oral e a mic¢do espontanea
como critérios de alta. Estes dois critérios ndo sao
universalmente aceites e tém gerado controvérsia. A
obrigatoriedade de ingestdo oral antes da alta é um
critério controverso.”® Alguns estudos demonstram que,
a alta para casa sem prévia ingestao oral, ndo aumentou
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Tabela 5. ComplicacBes mais frequentes no recobro imediato e medidas
preventivas

« Estimular o doente para que faca
inspiragdes profundas

+ Otimizar o posicionamento da cabega e

pescogo

Manter a via drea patente; Administrar

oxigénio suplementar

Respiratérias

Evitar hipertensdo e taquiarritmias (excluir
dor, retengdo urinaria, desorientagdo)

+ Evitar hipotensdo

Vigiar hemorragia (pensos e drenos)

Cardiovasculares

+ Remover tecidos molhados

Manter o doente coberto e promover
0 aquecimento  (dispositivos  de
aguecimento forgado)

Alteragdes da temperatura

+ Adequar posicionamento; tratar

Dor
adequadamente a dor

+ |dentificar e eliminar causas de agitagdo
e confusdo; evitar BZD, opidides, anti-
histaminicos

+ Tranquilizar o doente relativamente a

L imobilidade dos membros inferiores se
Neuropsiquiatricas

) . o ALR
(identificar e reduzir risco , N
L ; - + Reorientar o doente em relagdo ao tempo
de delirio e disfun¢do
€ espago;

cognitiva -
3 ) + Permitir a presenca de um acompanhante

se apaziguador;

+ Promover precocemente a utilizagdo de
préteses visuais, auditivas, dentérias,
locomogao, quando aplicavel

BZD - benzodiazepinas; ALR - anestesia loco-regional.

a necessidade de readmissdo hospitalar.” Também a
obrigatoriedade de micgdo antes da alta é controversa.’®7’?
A decisdo de dar alta a um doente sem miccdo prévia deve
ter em conta a presenca de fatores que estdo relacionados
com a retencdo urinaria pré-operatéria (Tabela 6) e os
fatores intra e pds-operatérios que podem contribuir
para o mesmo (retencdo urindria é definida como um
volume urinario na bexiga superior a 500 mL associado
a incapacidade de urinar ou a presencga de residuo pds-
miccional superior a 500 mL?).

Existe risco acrescido de retencdo urinaria nos homens
com idade superior a 70 anos, com clinica de obstrugdo
prostatica ou alteragdes neurolodgicas prévias, submetidos
a cirurgia inguinal, ano-rectal, urolodgica, sob bloqueio

Tabela 6. Fatores de risco de reten¢do urinaria pés-operatoria

Idade > 50 anos

Sexo masculino
Cirurgia de hérnia inguinal, cirurgia ano retal
Sintomas prévios de reten¢do urinaria
Histéria de cirurgia pélvica

Doenga neurolégica (lesdo cerebral e espinhal, neuropatia diabética e
alcodlica)

Medicagdo (bloqueadores alfa e beta)
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de neuro-eixo (BNE) prolongado, com anestésicos locais
de longa duracdo, com fluidoterapia que exceda 750-
1000 mL. Interessa assim prevenir esta complicagdo
importante associada principalmente ao BNE', através
do recurso a BSA mini-dose, uso criterioso de fluidos e
vasoconstritores, evitar hiperdistensdo vesical, detetar
e tratar precocemente (se disponivel monitorizar
ecograficamente ovolumevesical e determinar o momento
de cateterizacdo dos doentes em maior risco). A ecografia
transabdominal tem sido utilizada para o diagnoéstico e
avaliacdo da fungdo da bexiga,’®’? € um método simples,
fidvel, ndo invasivo e barato.”® Nos doentes de alto risco
a avaliacdo ecografica reduziu os tempos de alta.”” No
doente idoso, em especial se considerado de alto risco
para esta complicagdo, o restabelecimento da diurese
continua a ser a principal causa de atraso na alta para o

domicilio.”

ALTA HOSPITALAR

Deve-se assumir que o idoso tem capacidade mental para
tomar decisdes sobre o seu tratamento. Quando o idoso
de facto ndo tem capacidade cognitiva preservada, temos
que reunir toda a informacado possivel para se optar pela
estratégia que defenda os interesses do doente.
Recomenda-se que a alta hospitalar s6 deve ser dada se
o doente cumprir com todos os seguintes requisitos:%74
1. Score MPADSS igual ou superior a nove;

Os sinais vitais devem pontuar sempre dois valores;
Nenhum parédmetro pode ter pontuacdo igual a zero;
Existéncia de cuidador responsavel no domicilio;

vk W

Garantia que se cumprem as condi¢cdes sociais

adequadas ao pos-operatorio;

6. Garantia que as indica¢des para o pds-operatério sdo
compreendidas pelo doente e seu cuidador;

7. Garantir que a comunicagdo entre doente e hospital
esta garantida (disponibilidade de contacto telefénico
do doente, cedéncia do contacto telefénico da
instituicdo e realizacdo de contacto telefénico as 24
horas pela unidade).

A utilizacdo da MPADSS permite uma avaliagdo uniforme e

garante a transferéncia em seguranca do doente de uma

unidade hospitalar para o domicilio.

Recomenda-se a abordagem multimodal da dor pos-

operatéria e das nauseas e vémitos na Unidade assim

como a garantia do seu tratamento apés a alta hospitalar,
conforme as Recomendac¢8es Nacionais.

FASE DE RECUPERA(;AO Il OU RECOBRO
TARDIO E VIGILANCIA APOS ALTA

Noidosoestafase estadependente de multiplosfatoresem
que se inclui o seu estado pré-operatério nomeadamente
0 seu estado cognitivo, o estado de fragilidade para
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além do procedimento anestésico-cirurgico realizado. A
identificacdo de complicagdes apos a alta e a sua devida
orienta¢do sdo fundamentais para o éxito do programa de
cirurgia de ambulatorio.

A incidéncia de dor, nduseas e vomitos parece ser menor
neste grupo etario. No entanto a dor pos-operatoria
poderd ser subvalorizada, especialmente quando
coexistem alterag8es cognitivas associadas.

No idoso a morbilidade major e mortalidade sdo raras em
cirurgia de ambulatério.?”#'" Os motivos mais frequentes
para internamento ndo programado e readmissdo ap6s a
alta sdo, a dor ndo controlada, a hemorragia, as nauseas
e vOmitos, as tonturas, reacbes adversas a farmacos
anestésicos ou disritmias.>’

Areadmissdo apds a alta é mais frequente no idoso e num
periodo entre o 7° e o 30° dia pds-operatérios, quando
comparada com a populagdo em geral. Um importante
fator é a existéncia de hospitaliza¢do prévia, estado fisico
ASA Il ou IV com patologia cardiovascular, diabetes,
doenca hepatica ou renal, com estado nutricional
comprometido com fragilidade e que vive s6.21-2474

A garantia da continuidade dos cuidados apés a alta
sdo exigéncia obrigatéria num programa de cirurgia
de ambulatério. Desta forma deve ser garantida a
comunicacdo doente/cuidador com a equipa da UCA. Esta
fase deve ser preparada no pré-operatério e deve ser
confirmada no dia da cirurgia e devidamente assegurada
no momento da alta.

A vigilancia ap6s a alta no doente idoso, além do
telefonema obrigatorio as 24 horas é recomendavel o
estabelecimento de critérios para um ou mais contactos
telefénicos por parte da instituicdo (Tabela 7).

RECOMENDACOES PARA O POS-OPERATORIO

NO IDOSO

* Os cuidados peri-operatérios devem ser integrados e
multidisciplinares (/-C)37-38424345.46;

* Nas fases de recuperacdo | e Il deve ser efetuada a
avaliacdo clinica do doente e usados critérios de alta
protocolados (/-C)7-5%;

* Recomenda-se analgesia multimodal (/-A), e recomenda-
se profilaxia de PONV de acordo com as recomendagdes
(//0)58,59,64,65;

+ Apresenca de adulto responsavel e capaz é obrigatéria no
momento da alta (/la)’%74;

* O doente e o cuidador devem compreender e cumprir
todas as recomendagdes para o pés-operatério;

+ Deve ser garantido o fornecimento de informagdes verbais
e escritas sobre os cuidados pés-operatérios e garantida a
de comunica¢do com a instituicdo (//la)’®74;

* Recomenda-se a existéncia de contactos posteriores as
24 horas sempre que se identifiquem complica¢des ou
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intercorréncias;
+ Recomenda-se a mobilizacdo precoce do doente
(//0'0.37'42'48'51

Tabela 7. Vigilancia pés-operatéria

Contacto 24 horas ap6s a
alta hospitalar
Comunicacao Doente/
Instituicdo
Informacao verbal e
escrita

+ Todos os doentes
+ Objetivo de promover a identificagdo e
tratamento imediato de complicagdes

Sempre que no contacto as 24 horas se

verificar:
« Dor moderada a severa
+ Febre
Segundo contacto B -
. » Nduseas ou vomitos
telefénico )
« Cefaleias

« Tonturas ou lipotimia
+ Sonoléncia/altera¢des da consciéncia
+ Penso repassado/hemorragia

- Situagdo clinica identificada em contactos

anteriores ndo resolvida

Critérios preditivos que apontam para

alterag6es cognitivas

« Complicagbes major peri operatérias
(dessaturagdo, broncospasmo, hipotensdo
sustentada)

Contacto ao 7° dia p6s-
operatorio

+ |dentificagdo  de
previamente

+ Avaliagdo de disfun¢do cognitiva em
contactos anteriores

situagdo  complexa
Contacto ao 30° dia p6s-

operatorio

Inquérito de satisfagdo ao
30° dia

« Avaliagdo da satisfacdo global, grau de
recuperacdo funcional
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