RECOMENDAQ@ES PARA A ABORDAGEM ANESTESICA DO IDOSO EM CIRURGIA DE
AMBULATORIO

A evolucdo demogréafica e a melhoria dos cuidados saude nos Gltimos 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 niimero de doentes “idosos” nos programas cirurgicos de ambulatorio é e sera
uma realidade crescente.

Quem ¢é o doente “idoso”?

Na abordagem médico-cirlrgica, varios artigos consideram o idoso como o doente com idade > 70 anos *° no qual
o processo de envelhecimento 5 ¢, as co-morbilidades, as dificuldades sensoriais e as necessidades de apoio social
existem ou coexistem.

Cirurgia de Ambulatério no doente idoso

O principal objetivo no tratamento médico-cirargico 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 seguranga, a qualidade, a menor interrupcéo/disrupcéo da atividade familiar e profissional,
a diminuicdo da infecdo hospitalar e a mobilizacdo precoce, tornam a CA o modelo cirlrgico de exceléncia para o
doente idoso. Para além disso, a CA contribui para diminuir o risco de disfungdo cognitiva’ e permite realizar
inlmeras 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, caraterizada dos mecanismos de compensacdo e reposicdo do equilibrio® (homeostenose) e
consequentemente diminuicdo da capacidade de adaptacdo em situacBes de stress. Essa diminuicdo da reserva
funcional pode ser apenas manifesta com a doenca ou intervencdo cirurgica. As alteracGes farmacocinéticas e
farmacodinamica (tabela 1) e as alteracdes fisiologicas® nos diferentes drgdos e sistemas, apresentam implicacdes
anestésicas que devem ser consideradas no manuseio peri-operatério do idoso (tabela I1).

Tabela I: AlteragBes farmacocinéticas e farmacodindmicas no idoso e implicagdes anestésicas

FARMACOCINETICA/ ALTERACOES IMPLICACOES ANESTESICAS
FARMACODINAMICA
DISTRIBUICAO -|DC -ftempo de circulagdo—ftempo de inicio de agdo dos farmacos

METABOLISMO E
ELIMINACAO

FARMACODINAMICA

1V do compartimento central

-Composicéo corporal:

|massa muscular

tgordura

| 4gua corporal total

-lalbumina (| da ligagdo proteica dos farmacos
acidos)

-tal-glicoproteina (Jda ligagdo proteica dos
farmacos basicos)

- | fluxo hepatico

- metabolismo de fase I

- clearance dos farmacos de alta EH

- [ fluxo renal
-|TFG

- |neurénios a nivel central e periférica
+|substancia branca+mielina

-lda resposta homeostatica que tende a
preservar a fungdo normal

Tabela Il — Alteracdes Fisioldgicas do idoso e implicacBes anestésicas

iv+|inicio de agdo dos farmacos inalatorios
-1 pico de concentra¢do apos bolus iv

-1Vd farmacos lipofilicos — 1ty

-1Vd farmacos hidrofilicos— fpoténcia apo6s bolus iv

- 1 fragdo livre dos farmacos com perfil acido—1 poténcia apds bolus
(p.e. propofol)

-] fracdo livre dos farmacos com perfil basicos—| toxicidade (p.e.
lidocaina)

-1ty, dos farmacos com alta EH (propofol, opoides)
-tligeiro dos farmacos metabolizados no figado

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

-Tdos metabolitos activos

-frisco de toxicidade do farmaco

-Tsensibilidade aos anestésicos iv, inalatorios e AL

-tincidéncia de efeitos 221



ORGAOS/SISTEMAS
SISTEMA
CARDIOVASCULAR

SISTEMA AUTONOMO

SISTEMA RESPIRATORIO

SISTEMA NERVOSO

SISTEMA ENDOCRINO E
METABOLICO

SISTEMA HEPATICO

SISTEMA RENAL

ALTERACOES

-| elasticidade e compliance arterial; fafterload; 1PAS;

hipertrofia ventricular esquerda; disfuncéo diastélica

-ldo débito cardiaco

-|sensibilidade dos receptores B2 ;alteracdes do sistema de condugao;
| de células do né sino-auricular

- sensibilidade dos receptores B2;]sensibilidade as
catecolaminas; Tcatecolaminas plasmaticas
-|sensibilidade dos barorreceptores

-| resposta do SRAA®

-lmassa muscular; frigidez da parede toracica (|compliance);
lelasticidade do parénquima; | superficie alveolar

- |capacidade vital; fvolume residual e closing volume

-tmismatch ventilatorio; | capacidade de difusdo;|PaO2*

- mecanismos protetores: tosse,degluti¢ao,funcao ciliar

-|resposta a hipoxia e hipercapnia

-auséncia de dentes

- flexibilidade cervical

-atrofia central:[fluxo cerebral;|densidade neuronal; |substincia
branca; | neurotransmissores

-l fungdes cognitivas

-atrofia  periférica: |neurdnios,
velocidades de condug&o nervosa
-alteragdo anatémica da coluna
-|volume de LCR®

deterioragdo da mielina, |das

-|taxa metabolica basal
-|massa muscular
-/ mecanismo de termoregulagio; | mecanismo de shivering

-|tamanho e fluxo sanguineo
- metabolismo de fase I (fase II ndo altera)
-lalbumina

- | glomerulos; | fluxo sanguineo;| TGF®
- labsor¢do/secrecdo tubular
-|capacidade de conservagao de dgua e sodio

2

IMPLICAGOES ANESTESICAS

-coragdo “volume-sensitive” e “volume-intolerant”
-frisco hipotensao

-fincidéncia de disritmias

-ftempo de inicio de agdo dos agentes iv?;|tempo inicio
de acdo dos gases

-frisco hipotensdo e instabilidade tensional
-|sensibilidade aos inotropicos e cronotropicos
-fincidéncia de disritmias

-tdependéncia no preload

-frisco de ventilagdo e/ou intubagéo dificil

-frisco de aspiragdo

-frisco de hipoventilagdo e hipoxemia intra e pds-
operatorio

-frisco atelectasias

-frisco de depressdo respiratdria com opioides e/ou
benzodiazepinas

-fcomplicagdes pulmonares no pos-operatorio

-1sensibilidade aos anestésicos iv e inalatorios
-1sensibilidade aos AL®

-1 dificuldade das técnicas do neuroeixo

-frisco de disfungdo cognitiva no pos-operatério
-dificuldades na comunicag&o e colaboragéo do utente

-frisco de hipotermia
-1 de flutuagdes glicémicas

-|clearance dos farmacos de alta EH®
-} do metabolismo de 1* passagem

-falteragdes do equilibrio acido-base;frisco de
hipercalémia, hiponatrémia

-1 estado “volume-depleted”

1PAS: Pressdo Arterial Sistémica; 2iv: intravenoso; 3SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona; *Pa02: Pressdo arterial de oxigénio; °LCR: Liquido cefalo-
raquidiano; SAL: Anestésico Local; "T°C: Temperatura; 3EH: extracdo hepdtica; °TGF:Taxa de Filtragdo Glomerular

AVALIACAO PRE-ANESTESICA DO DOENTE IDOSO
A avaliagdo pré-operatoria precisa do estado fisico e funcional do idoso é crucial para o sucesso de todo o processo
cirirgico em regime de ambulatério, permitindo a definicdo do plano de cuidados peri-operatorios que melhore

outcome®.

No doente idoso para cirurgia de ambulatério, a par do processo de envelhecimento ha a necessidade do
reconhecimento e otimizacdo das comorbilidades associadas!®!*!2 em particular a diabetes, as doencas
cardiovasculares, as doengas respiratdrias, a doenca hepatica, a doenca renal e o estado nutricional/hidratacdo antes
da cirurgia é especialmente importante®. Para além disso, alguns aspetos merecem a especial atencéo, as alteracoes
cognitivas, a deméncia, a fragilidade, a polifarmacia, e os aspetos sociais e geogréaficos (Fig. 1).

Figura 1 — Particularidades na avaliag8o e estratificacdo do doente idoso

Avalia¢do de estado fisico e funcional
(Historia elinica, Exame Fisico, Estudo pré-op)

Estado Fisico
ASA

Risco Risco Risco Funcio Sindrome de
iratrio Tromtk bélico \ Cardiaco cognitiva fragilidade
Avaliagio das Polifarmécia
co-morbilidades Estado nutricional e
hidratagio
Avaliagdo Via Aérea
Enguadramento

socio-familiar



O anestesiologista deve ter um papel proactivo na avaliagdo pré-operatoria, avaliando criteriosamente o risco
beneficio de todas as intervencdes e atitudes peri-operatorias.

AlteracGes cognitivas e deméncia

A prevaléncia de deméncia aumenta exponencialmente com a idade, a partir dos 65 anos™*18, Em 2002, a
prevaléncia de alteracBes cognitivas e deméncia entre os individuos com idades superior a 71 anos nos Estados
Unidos foi estimada em 22,2% e 13,9%, respectivamente’® As alteracdes cognitivas preexistentes predizem
fortemente o delirio pos-operatério'®2°2222 (tabela I11), e estdo associados a piores outcomes cirtirgicos?2, incluindo
hospitalizacbes mais prolongadas, aumento do risco de mortalidade peri operatdria, e declinio funcional pés-
operatorio>16.2L,

A identificacdo no periodo pré-operatério de fatores risco'’181%20 de disfungdo cognitiva pés-operatéria, € muito
importante, sendo que em todo o processo peri-operatério, podem ser tomadas medidas pela equipa multidisciplinar
que permitam minimizar o risco, minimizando os fatores de risco passiveis de serem modificados (tabela IlI).

Tabela 111 — Fatores de risco de delirio e disfuncéo cognitiva pos-operatério
Modificaveis peri-operatorio N&o modificaveis
Farmacos ativos no SNC Idade avancada
Hipotensao Sexo feminino
Hipercapnia / Hipoxemia Estado Fisico ASA > 3
Alteraces metabdlicas Alteragdes cognitivas prévias
Dor (tratar e reduzir uso de opioides) Doengas prévias (deméncia, depressao)
Uso de contengdo fisica Baixo nivel educacional
Privacédo sono Polifarmacia
Privacéo sensitiva (visual e auditiva) Sindrome de fragilidade

Privacéo de farmacos/drogas/alcool
Jejum prolongado

Tempos de internamento prolongados
Tempos de espera para cirurgia
Cirurgias complexas

A avaliacéo cognitiva no idoso, usando o teste do rel6gio®, ou através de outros instrumentos como o Mini Mental
Status Examination, o Short Portable Mental Status Questionnaire ou similares**1?! é essencial e deve ser realizada,
documentada e registada na avaliacdo pre-operatdria. Pode assim identificar os doentes de risco de desenvolverem
disfuncdo cognitiva transitoria no periodo ap6s a alta ou doentes que possam agravar o estado de disfungéo prévia.

A Sindrome de fragilidade

A Sindrome de fragilidade ¢ um conceito recente que descreve um estado multidimensional de fraqueza e
vulnerabilidade, facilmente agravado por situacdes de stress?®272°, Esta frequentemente associado a comorbilidades
e incapacidade mas ndo € sinénimo. E um processo continuo, e progressivo com impacto de défices
multisistémicos?®2°%, Deve ser identificado e avaliado no pré-operatério e reconhecido o seu impacto no doente
cirdrgico. A fragilidade pode ser avaliada através da Escala Clinica de Fragilidade de Rockwood® que inclui uma
avaliacdo de fraqueza, perda de peso, cansaco, baixa atividade fisica, e diminui¢do da marcha.

E considerada um preditor forte de morbilidade e mortalidade p6s- operatdria em idoso?®2728, Reconhecido como
marcador independente do risco no doente idoso. Os biomarcadores inflamatdrios de fragilidade representam um
método promissor de orientar decisdes clinicas e modificar fatores de risco de modo a proporcionar melhor qualidade
de vida a populagéo idosa?°,

Polifarmécia

Polifarméacia, termo usado para descrever o uso de multiplas medicacdes cronicas, € comum na populacdo idosa
submetida a procedimentos cirdrgicos de ambulatério e foi associado a um aumento do risco de disfuncédo
cognitiva, morbilidade e mortalidade. Estima-se que 40% dos pacientes geridtricos fazem cinco ou mais
medicamentos diferentes por semana e 12% -19 % o uso de 10 ou mais farmacos numa semana®. O risco de reagdes
adversas medicamentosas também aumenta com um maior nimero de medicamentos, levando a admissdes
hospitalares?63133,



Estado nutricional e hidratacdo

Na avaliacdo do estudo nutricional do idoso é importante a verificacdo da historia alimentar e a investigacdo dos
sinais clinicos de desnutricdo?®?°. Entre as medidas antropométricas, a determinacdo do peso é a mais utilizada.
Reducdo de 10% do peso, em trés meses, é um importante sinal de desnutricdo, porém a relagdo entre peso e altura
fornece dados mais fidedignos, estando os niveis inferiores a 20 associados a desnutri¢éo protéico-calorica (17,18).
O pardmetro bioquimico mais utilizado é a albumina plasmatica

A desidratacdo € a alteracdo hidroeletrolitica mais frequente e associa-se, muitas vezes, a modificacdes eletroliticas,
principalmente relacionadas ao sddio, potassio, magnésio e calcio®*?°. Distlrbios hidroeletroliticos sdo frequentes
em doentes portadores de insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, diabetes mellitus, processos infecciosos, vomitos
e diarreia. A correcdo do disturbio hidroeletrolitico deve ser cautelosa, e monitorizada clinicamente e com o
doseamento dos eletrélitos, evitando a sobrecarga hidrossalina®?33,

Critérios socias 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 sdo dependentes da existéncia de familiar/cuidador capaz. A
avaliacdo da garantia da existéncia desses cuidados no domicilio, a avaliagdo das condi¢des de habitabilidade e assim
como garantia da capacidade de comunicagdo com a UCA sdo critérios obrigatdrios para cirurgia de ambulatério no
doente idoso.

Estudo Pré-operatério

A norma da DGS n° 029/2013, atualizada a 24/04/2015 3> define as orientacOes gerais da avaliacdo pré-anestésica do
doente proposto para cirurgia, nomeadamente em relacdo aos exames a pedir no pré-operatorio, estudos realizados,
o estudo pré-operatério deve adequar-se a patologia associada e ao risco cirdrgico *3%%¢ (Fig. 2).

Figura 2 — Exames Complementares em funcdo da patologia associado e procedimento cirlrgico

‘ Avaliacdo pré-anestésica ‘

Sem Patologia ‘
Patologia Ligeira/Moderada*

Cirurgia risco Cirurgia baixo risco ‘ ‘ Cirurgia risco Intermédio
intermédio

Cirurgia baixo risco

- Norma da DGS n° - Norma da DGS n° Se fator risco CV ou renal: - Hemograma
029/2013 atualizada a 029/2013 atualizada 3 _Urecia, creatinina, - Coagulacio
24/04/2015 24/0472015 - Ionograma Se =75 anos ou fator risco CV on
-ECG doenca renal: +
* varios artigos sugerem para efeitos cinirgicos idoso> 75 anos - ureia, creatinina,
Se >75 anos : + - lonograma,
-Hemograma -ECG
Se doenca hepitica: + Se doenca hepitica:
- Coagulagdo - Coagulagdo
- Funcio hepatica - Funcio hepatica

Se doenca hematolégica: +
- Hemograma

‘ *Considerar a patologia associada |

Recomendages na Avaliagdo Pré-Operatoria do Doente Idoso

e Nao ha evidéncia de limite superior de idade para admisséo na cirurgia de ambulatério (CA)3"#2 (1-C);

e Recomenda-se preferencialmente programas de CA, sem pernoita e com tempos de recuperacdo ajustados®4%42 (1-
0);

e Recomenda-se a avaliacdo pré-operatéria e otimizacdo das co-morbilidades em todos os doentes idosos prévia a
cirurgial®12 (11a); A avaliagdo pré-operatéria deve incluir uma equipa multidisciplinar e uma acéo interprofissional
coordenada®? (l1a);

e 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®®37111242 (]]3); O doente deve receber informacdo escrita
com todos os cuidados peri-operatorios;



e As alteragdes cognitivas e comportamentais devem ser identificadas, documentadas e registadas no pré-
operatéri015'16'17'13'19’20'21'22 (1-C);

¢ A identificacdo e reducdo dos fatores de risco de delirio e disfuncdo cognitiva deve iniciar-se no pré-operatério e
todos os cuidados peri-operatorios devem ser adequados de forma a minimizar o risco de delirio e disfungdo cognitiva
pés-operatorio’819202122,2324.25 (|_C);

¢ Asindrome de fragilidade no idoso deve ser identificada no pré-operatério e deve ser otimizadas as condicdes pré-
operatérias como o estado nutricional, hidratacdo, reabilitagédo fisica?®2282%% (]la; I-C);

e Recomenda-se evitar o jejum prolongado e adequar os planos operatorios, reduzindo o tempo de espera do
doente3"%842 (1-C);

e A avaliacdo clinica e o pedido de MCDT no pré-operatdrio deve ser feito de acordo com Norma da DGS n°
029/2013, atualizada a 24/04/2015 — Avaliacdo Pré-operatéria para procedimentos eletivos®3 343

CUIDADOS PERI-OPERATORIOS NO DOENTE IDOSO e TECNICA ANESTESICA

O doente idoso deve ter os mesmos cuidados de dignidade e tratamento que qualquer outro doente. As particularidades
inerentes a este grupo etério tém sido alvo de preocupacdo pelas sociedades cientificas internacionais, com propostas
de adequacdo da Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura para este grupo especifico, para que sejam identificadas e
comunicadas suas particularidades (Ulceras de presséo, temperatura, proteses, valores de funcdo renal, valores de
hemoglobina pés-operatéria)®374142,

Todos os cuidados intraoperatérios tém o objetivos principais reduzir a incidéncia de eventos intraoperatérios e de
complicacbes pods-operatorias, ndo havendo nem técnicas anestésicas nem farmacos anestésicos/analgésicos
ideais®937:3,

TECNICA ANESTESICA E PARTICULARIDADES NO DOENTE IDOSO

Na escolha da técnica anestésica, em contexto de cirurgia de ambulatorio, deve ter-se em linha de conta o doente idoso,
(as comorbilidades, as alteragdes cognitivas, o estado de fragilidade, a polifarmacia)®”’3%3404243 " o procedimento
cirargico (tipo, localizagdo, abordagem, posicionamento, agressividade, cuidados pos-operatorios). A opgao anestésica
deve ser individualizada e procurar diminuir os tempos de anestesia e cirurgia (p.e. tempo entre a indugdo anestésica e
inicio da cirurgia, tempo de despertar), diminuir o tempo de permanéncia na unidade de cuidados pds-anestésicos,
assegurar um bom controlo analgésico e uma reducdo global de complicagdes, adequar o posicionamento as
necessidades cirtirgicas e considerando as alteragdes anatomicas do doente idoso'.

Monitorizacao

Além da monitorizagdo standard da ASA, a monitorizacdo da profundidade anestésica com base no
electroencefalograma (bispectral index, BIS)*"*%4? assume particular importancia ao permitir a titulagdo da dose de
farmacos durante a manuten¢do de anestesia geral. Niveis profundos de anestesia, além de atrasarem o tempo de
emergéncia anestésica, parecem estar associados a maior risco de disfung¢do cognitiva pos-operatoria®’-’-16:17:18.19.21.22
A estimulag@o dos nervos periféricos deve ser usada sempre que usados relaxantes musculares. A monitorizagao da
temperatura ¢ recomendada nos doentes idosos.

Posicionamento

O posicionamento do doente tem em conta o procedimento cirurgico e sua localizacdo. O idoso apresenta limitagGes
associadas as alteragcbes musculo-esqueléticas, bem como associadas a uma maior fragilidade da pele com risco
acrescido de Ulceras de pressdo®’#l 42, As limitagGes anatdmicas pré-anestésicas devem identificadas e respeitadas
prevenindo lesBes nervosas, lesbes osteoarticulares e cutaneas.

Selecdo da Técnica Anestésica

A técnica anestésica é uma opcao individualizada considerando o doente, o procedimento cirdrgico e a experiéncia do
anestesiologista. Na sele¢do da técnica anestésica e dos farmacos usados € fundamental ter em consideracdo as



alteraces fisioldgicas, farmacocinéticas e farmacodinamicas®®3"42 associadas ao processo de envelhecimento
apresentadas nas tabelas | e Il. A opgdo da técnica anestésica tem ainda em considera¢do o procedimento cirdrgico,
sua localizacdo, duracdo da cirurgia, grau de agressividade, posicionamento necessario e os cuidados pos-operatorios
(tabela V).

Tabela V- Técnicas anestésicas vantagens, desvantagens e particularidades

[ VANTAGENS DESVANTAGENS TECNICA / FARMACOS

complicagdes e ao by-pass no recobro 37:57,58,59

Menor taxas de readmisséo ap6s alta®7 95:57:58,59

Menores custos

Associadas a maior satisfacdo de doentes e
56,57

familia

Deve ser Iigeira37’ 42,51,52.53

SEDACAO

Preferir Técnica de fast-track 50,51,52,54

Preferir técnicas combinadas Infiltrar ferida
operatéria  pré-incisional —efeito Poupador
farmaco

Ndo ha evidéncia de maior
5,37,42,48

incidéncia de
complicacOes
A idade ndo é fator de risco independente de

morbimortalidade apds cirurgia com anestesia
g oral37: 47:48.50

Ndo ha evidéncia da relagdo de delirio pds-

operatorio e anestesia
geral)5,37,38,40,42,43,44,48,49,

Risco de depressao respiratoria
Monitorizar dos movimentos

respiratorios, ETCO2 e

capnografia‘°’7'42'46’47

dificuldades na
37,42

Potenciais

abordagem da via aérea

Complicac@es cardiorrespiratoria e

neuropsiquiatricas 5,6,37,42.50,

Técnicas seguras e eficazes sempre que @+ Dificeis tecnicamente pelas = Para bloqueio subaracnoideu recomenda-se mini-doses,
exequiveis®>6° alte.ragées osteo - articulare_s . lateralizagio do blogueio, uso de blogueio em sela®5°
Associadas a menos disfuncdo respiratéria e M?'S temp‘? de exeCUQa_‘{e |r1|C|o de O bloqueio subaracnoideu preferivel a blogueio
i 1ar5556.57 acdo  Exige experiéncia do dural®
car_ iovascular o anestesiologista. epidural _ N
Evita 0 uso de relaxantes musculares, hipnéticose = waior risco de retenco urinéria no Nos Bloqueios de nervos periféricos recomenda-se a
x £ 155,56,58,59
opioides. 55 60 blogueio do neuroeixo’ 172 reducéo da dose (volume e concentragdo)
- i i & ! z - . - s - ~ ~
g Evita a abordagem da via aérea No BSA h& maior risco de = Preferir anestésicos de curta duracio de agao®®61:62
@ Permite analgesia multimodal e | o uso de . N - i ” : :
g g ! ~° hipotensao neste grupo etario>’ Single shot” mais adequado que bloqueio
il Opidides pos- - - 46,47,48,60,61
i t6rio37+3941.:42,44,45,56,58,59,60,61,62 Nos BNP recomenda-se técnica = continuo
operatériod:39-41:42,44,45,56,58,59,60,61, . i
- °P ecoquiada®>69-61 Evitar hipotensdo
= e 37,41, 55, 4 o o
Fal Menor incidéncia de NVPO Recomenda-se a existéncia de informagao escrita com os
[9) . . .
IS Promove a recuperagéo pos-operatéria’’ >%:3%4%: cuidados apds a alta
BNP associado a baixa incidéncia de

Propofol em vez midazolam®3742

Se midazolam doses de 0,5a 1 mg
Usar escalas de avaliacdo de sedagdo

Evitar hipoxemia com aporte suplementar de Oxigénio
Alternativas: Dexmedetomidina

5,37

Preferir anestésicos de curta duracéo ag505'37'42’53'54

Reducdo das doses na indugdo e administragdo lenta (Go

slow, Keep low,)>3741:46.48,49.54

Realizar pré-oxigenagdo com O2 a 100%, antes da
inducdo anestésica

Reducéo da MAC dos halogenados em 3006235450
Utilizacdo minima R. Musculares®3748:50

Preferir  dispositivos  supragl6ticos sempre  que

exequivel5’37'42

Aumento da sensibilidade aos opioides, reduzir o seu
uso5,6,37, 41,42,44,45,55, 56,58

Desflurano associado a uma mais rapida emergéncia

anestésica e menos complicag()esss'54

Ponderar a profilaxia de aspiragéos' 6,37,42

Né&o ha evidéncia de vantagens da TIVA em relagdo &

manutengdo com desflurano®>>*

Considerar analgesia multimodal®”: 41:42:44.46,56,63,64

Manter a normotermiaf”?”’42

Recomenda-se a existéncia de informacéo escrita com o0s
cuidados apos a alta

Recomendaces no intraoperatorio e técnicas anestésicas



¢ Todos os cuidados intraoperatérios tém o objetivos principais reduzir a incidéncia de eventos intraoperatorios e
de complicacBes pos-operatorias, ndo havendo nem técnicas anestésicas nem farmacos anestésicos/analgésicos
ideai55’9’37’38

e A técnica anestésica deve ser individualizada, considerando o doente, o procedimento cirlrgico e a experiéncia
do anestesiologista®’/38:39404243 (]| q)

e Recomenda-se a monitorizacdo da profundidade anestésica, estimulacéo de nervos periféricos e temperatura®’3%42
(lla, 1-C);

¢ No posicionamento do doente deve ter em conta as alteragGes anatémicas e funcionais do doente (limitagdes osteo-
articulares, fragilidade cutanea)®” %42 (1-C);

e Recomenda-se um plano anestésico que privilegie farmacos anestésicos de curta duragéo de agéo 5374253545560 (|-
A);

¢ Quando exequivel recomendam-se técnicas de anestesia locoregional®>® (11a-C);

e Para bloqueio subaracnoideu recomenda-se mini-doses, lateraliza¢do do bloqueio, uso de bloqueio em sela. Nos
Bloqueios de nervos periféricos recomenda-se a reducéo da dose (volume e concentracdo)®* (Ila -C);

e A sedacdo profunda deve ser evitada®" 42°1:52%3 (]-A). Na sedagdo recomenda-se o uso de propofol®*74 (1la-A). Se
usado midazolam deve ser em doses de 0,5 a 1 mg (lla). Recomenda-se a monitorizacdo dos movimentos
respiratorios e capnografia continua®424647 (1-A);

e Na anestesia geral recomendam-se técnicas com uso minimo de relaxantes musculares e baixas doses de
Opioide55,6,37, 41,42,44,45,55, 56,58 (l-A),

e Os dispositivos supragléticos sdo recomendados sempre que exequiveis, reduzindo a repercussao hemodinamica
durante a intubagéo®3"#2 (11a-C);

¢ Ha alguma evidéncia da manutencao anestésica com halogenados versus propofol e o desflurano aprece associado
a mais rapida emergéncia anestésica e menos complicagdes®** (11a-C);

e Deve ser considerada analgesia multimodal e reduzir o uso de opioides®” 41:42:44.46566364 (]_A)

PARTICULARIDADES NO POS-OPERATORIO DO DOENTE IDOSO EM CA

ComplicacBes nos periodos intra e pos-operatorio sdo extremamente mal toleradas pelo idoso, o que torna
importante a avaliacdo de sua condicdo geral e da capacidade funcional para que os fatores de risco sejam
identificados e prontamente controlados. Os maiores indices de morbidade e de mortalidade perioperatorias,
observadas em idosos, sdo decorrentes da associacéo de alteragdes do envelhecimento e de processos patoldgicos,
gue sdo mais frequentes na terceira idade.

No idoso associado a diminuicdo da reserva fisioldgica, as co-morbilidades e a polifarmacia, existe risco acrescido
de mortalidade e morbilidade ap6s cirurgia eletiva®®, no entanto a morbilidade major e mortalidade séo raras na
cirurgia de ambulatério®. A implementacdo de uma estratégia multidisciplinar (anestesista, cirurgido, enfermagem,
medico de familia) melhora o outcome dos idosos. O objetivo deve ser tratar o idoso de forma atempada,
dignificante e otimizando a sua reabilitacdo para se evitarem complicacdes pos operatorias.

Idealmente, a anestesia para cirurgia de ambulatorio deve permitir uma recuperagao rapida com nenhum ou minimo
efeito nas funcdes cognitivas e psicomotoras®2%, No momento da alta o doente deve estar clinicamente estavel e
capaz de se manter em repouso, sob a vigilancia de um adulto responsavel®®.

As recomendacfes nacionais e internacionais para a cirurgia de ambulatorio obrigam a que se cumpram com
determinadas politicas e procedimentos, para que seja garantida a recuperacdo em seguranca ap6s uma anestesia, e
deve incluir®®’; (1) a avaliacéo clinica do doente e o cumprimento dos critérios clinicos de alta definidos, (2) a
presenca de cuidador responsavel no domicilio, (3) a existéncia de folheto com instrucées escritas sobre os cuidados
po6s-operatdrios, e que deve incluir o contacto de um médico, para resolucdo de algum tipo de complicacdo.

Fases de Recuperacéo

No doente idoso recomenda-se 0 uso dos scores de alta usados na populacdo em geral, quer na alta da UCPA para
0 Recobro fase Il, quer na alta hospitalar. Entre os beneficios da cirurgia de ambulat6rio no idoso incluem-se a
diminuicdo das complicagdes respiratorias, a diminui¢do das complica¢es pos operatdrias (dor, nduseas e vomitos,
infecdo), o menor tempo de estadia na Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos (UCPA) a diminuicdo da incidéncia



de eventos adversos e a baixa incidéncia de hospitalizagdo ndo planeada’#2436364 Qs eventos adversos
cardiovasculares foram mais frequentes nos idosos com patologia cardiovascular. O conhecimento das alteracGes
fisioldgicas inerentes ao envelhecimento®®<7 (tabela | e 1), a prevencdo de complicacdes, a sua identificacéo e
tratamento precoces sao essenciais para 0 sucesso de todo o processo cirurgico em ambulatorio.

Fase de Recuperacéo | — Recobro Imediato

O recobro imediato compreende a fase de recuperacdo do estado de vigilancia 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 complicacBes pos-operatorias imediatas mais frequentes no idoso, e relacionadas com a menor reserva
fisioldgica e com as co morbilidades respetivas devem ser prevenidas e prontamente tratadas, nomeadamente as
descritas na tabela V1,

Tabela VI — Complica¢des mais frequentes no Recobro Imediato e medidas preventivas
COMPLICACOES MEDIDAS PREVENTIVAS

Respiratorias Estimular o doente para que faca inspirac6es profundas
Otimizar o posicionamento da cabeca e pescogo
Manter a via area patente; Administrar oxigénio suplementar

Cardiovasculares Evitar Hipertensdo e taquiarritmias (excluir dor, retencdo urinaria, desorientacéo)
Evitar hipotenséo
Vigiar hemorragia (pensos e drenos)

AlteracOes da temperatura  Remover tecidos molhados
Manter o doente coberto e promover o aquecimento (dispositivos de aquecimento forcado)

Dor Adequar posicionamento; Tratar adequadamente a dor
Neuropsiquiatricas Identificar e eliminar causas de agitacdo e confuséo; Evitar BZD, opioides, anti-histaminicos
(identificar e reduzir risco Tranquilizar o doente relativamente a imobilidade dos membros inferiores se ALR

de delirio e disfuncéo cognitiva) ~ Reorientar o doente em relac&o ao tempo e espago;
Permitir a presenca de um acompanhante se apaziguador;
Promover precocemente a utilizagdo de proteses visuais, auditivas, dentarias, locomogéo,
quando aplicavel

O método mais utilizado para avaliar de forma sistematizada e racional a transi¢do da fase | para a fase Il, é o
recurso a escala modificada de Aldrete.*%567.79 Ng entanto, esta escala, ndo pode s por si ser a Unica avaliacéo para
garantir a alta para a fase de recuperagéo II.

Fase de Recuperacéo Il — Recobro Intermédio

Esta fase de recobro inclui todo o processo até a recuperacao 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 prético, de facil
aprendizagem e aplicavel ao maior nimero possivel de situagbes pos-anestésicas. Tem sido aceite o uso da escala
Modified Postanaesthesia Discharge Scoring System (MPADSS) %6768 com base na Postanaesthesia Discharge
Scoring System (PADSS), como forma de apoiar e orientar os profissionais de salde responsaveis pela alta
hospitalar do doente submetido a cirurgia em regime de ambulatério. O MPADSS avalia 0s sinais vitais, a existéncia
de nauseas e vémitos, dor, hemorragia e atividade funcional do doente.

A principal diferenca entre esta escala MPADSS e a PADSS, é que esta Gltima incluia a ingestéo oral e a micgéo
espontanea como critérios de alta. Estes dois critérios ndo sdo 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 ingestdo oral, ndo aumentou a necessidade de readmissdo hospitalar’. Também a
obrigatoriedade de miccdo antes da alta é controversa’ %2, A deciséo de dar alta a um doente sem miccéo prévia
deve ter em conta a presenca de fatores que estao relacionados com a retencdo urinaria pré-operatoria (tabela V1I)
e os fatores intra e pds-operatérios que podem contribuir para 0 mesmo (retencdo urinaria é definida como um
volume urinario na bexiga superior a 500 ml associado a incapacidade de urinar ou a presenca de residuo pés-
miccional superior a 500 ml™).



Tabela VII — Fatores de Risco de Retengdo urinaria pés-operatdria
Idade> 50 anos
Sexo masculino
Cirurgia de hérnia inguinal, cirurgia ano retal
Sintomas prévios de retencdo urinaria
Historia de cirurgia pélvica
Doenca neuroldgica (lesdo cerebral e espinhal, neuropatia diabética e alcodlica)
Medicagao (bloqueadores alfa e beta)

Existe risco acrescido de retencdo urinéria nos homens com idade superior a 70 anos, com clinica de obstrucdo
prostatica ou alteracBes neuroldgicas prévias, submetidos a cirurgia inguinal, ano-rectal, uroldgica, sob BNE
prolongado, com anestésicos locais de longa duragdo, com fluidoterapia exceda 750-1000ml. Interessa assim
prevenir esta complicacdo 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 o volume vesical e determinar 0 momento de cateterizagdo dos doentes
em maior risco). A ecografia transabdominal tem sido utilizada para o diagndstico e avaliacdo da funcéo da bexiga
0172 ¢ ym método simples, fidvel, ndo invasivo e barato™. Nos doentes de alto risco a avaliagdo ecografica
reduziu os tempos de alta™. No doente idoso, em especial se considerado de alto risco para esta complicacgdo, 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 decisfes sobre o seu tratamento. Quando o idoso
de facto ndo tem capacidade cognitiva preservada, temos que reunir toda a informacéo 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®® "
(1) Score MPADSS igual ou superior a nove, (2) Os sinais vitais devem pontuar sempre dois valores, (3) Nenhum
pardmetro pode ter pontuagdo igual a zero, (4) Existéncia de cuidador responsavel no domicilio, (5)Garantia que
se cumprem as condigdes sociais adequadas ao pos-operatdrio, (6) Garantia que as indicagcdes para 0 pos-
operatorio sdo compreendidas pelo doente e seu cuidador, (7) Garantir que a comunicacédo entre doente e hospital
esta garantida (disponibilidade de contacto telefonico do doente, cedéncia do contacto telefonico da instituicdo e
realizacéo de contacto telefonico as 24h pela unidade).

A utilizagdo da MPADSS permite uma avaliacdo uniforme e garante a transferéncia em segurancga do doente de
uma unidade hospitalar para o domicilio.

Recomenda-se a abordagem multimodal da dor p6s-operat6ria e das nauseas e vomitos na Unidade assim como a
garantia do seu tratamento apds a alta hospitalar, conforme as Recomendagdes Nacionais.

Fase de Recuperacao Il ou Recobro Tardio e Vigilancia ap6s alta

No idoso esta fase esta dependente de mdltiplos fatores em que se inclui o seu estado pré-operatério
nomeadamente o0 seu estado cognitivo, o estado de fragilidade para além do procedimento anestésico-cirdrgico
realizado. A identificacdo de complicacdes ap0s a alta e a sua devida orientagdo sdo fundamentais para o éxito do
programa de cirurgia de ambulatdrio.

A incidéncia de dor, nauseas e vOmitos parece ser menor neste grupo etario. No entanto a dor pds-operatoria
podera ser subvalorizada, especialmente quando coexistem alteragdes cognitivas associadas.

No idoso a morbilidade e mortalidade major séo raras na cirurgia de ambulatério®” 4. Os motivos mais frequentes
para internamento ndo programado e readmissdo ap0s a alta séo, a dor ndo controlada, a hemorragia, as nauseas e
vomitos, as tonturas, reagdes adversas a farmacos anestésicos ou disritmias®’.

A readmisséo apos a alta é mais frequente no idoso e num periodo entre o 7° e 0 30° dia p6s operatérios, quando
comparada com a populacdo em geral. Um importante fator é a existéncia de hospitalizacdo prévia, estado fisico
ASA 1l ou IV, com patologia cardiovascular diabetes, doenca hepatica ou renal, com estado nutricional
comprometido com fragilidade e que vive s§?122232477,,

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

A vigilancia apds a alta no doente idoso, além do telefonema obrigatério as 24 horas é recomendavel o
estabelecimento de critérios para um ou mais contactos telefonicos por parte da instituicao (tabela V1I1)

Tabela VIII — Vigilancia p6s-operatdria

Contacto 24 horas apo6s a alta hospitalar Todos os Idosos
Comunicacao doente/institui¢do Objetivo de promover a identificagéo e tratamento imediato de complicag@es

Informacé&o verbal e escrita

Segundo contacto telefonico Sempre que no contacto as 24 Horas se verificar:
» Dor moderada a severa
* Febre
+ Nauseas ou vomitos
* Cefaleias
 Tonturas ou lipotimia
» Sonoléncia/alteracBes da consciéncia
* Penso repassado/hemorragia).

Contacto ao 7° dia pés-operatdrio Situacdo clinica identificada em contactos anteriores néo resolvida
Critérios preditivos que apontam para alteragdes cognitivas
Complicagdes major peri operatorias (dessaturagdo, broncospasmo, hipotenséo
sustentada).

Contacto ao 30° dia p6s-operatério Identificagdo de situagcdo complexa previamente
Avaliacdo de disfuncdo cognitiva em contactos anteriores

Inquérito de Satisfagdo 30° dia Avaliacio da satisfagdo global, grau de recuperagao funcional

Recomendac0es para o pds-operatorio no idoso

e Os cuidados peri-operatérios devem ser um continuo de cuidados integrados e multidisciplinares®’-3842:43:45.46 (| _
C)

e Nas fases de recuperacdo | e Il deve ser efetuada a avaliagdo clinica do doente e usados critérios de alta
protocolados®’%8%° (|- C);

e Recomenda-se analgesia multimodal (I-A), e recomenda-se profilaxia de PONV de acordo com as
recomendacgdes®°%64%5 ([1a);

e A presenca de adulto responsavel e capaz é obrigatéria no momento da alta™™ (11a);

¢ O doente e o cuidador devem compreender e cumprir todas as recomendagdes para 0 pos-operatorio;

e Devem ser garantido o fornecimento de informagdes verbais e escritas sobre 0s cuidados pos-operatdrios e
garantida a de comunicagdo com a instituicdo’®™ (11a);

e Recomenda-se a existéncia de contactos posteriores as 24 horas sempre que se identifiquem complica¢fes ou
intercorréncias;

e Recomenda-se a mobilizacdo precoce do doente®" 42485 (]]a-C)
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