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RESUMO
Introdução: Apesar da colecistectomia laparoscópica ser uma técnica cada vez mais realizada em regime de ambulatório, não é 
praticada em algumas unidades por ausência de pernoita. São objetivos deste estudo identificar as diferenças entre os doentes com 
alta ao final do dia versus pernoita e os fatores preditores de pernoita.
Material e Métodos: Realizámos uma análise retrospetiva dos dados pré, peri e pós-operatório dos doentes operados entre janeiro 
de 2014 e dezembro de 2017, tendo-se procedido à análise estatística das variáveis. 
Resultados: Foram incluídos 311 doentes, sendo que apenas 33,4% pernoitaram. Destes, 81,7% foram operados depois das 14 
horas. Como fatores preditores de pernoita foram identificados a idade (p = 0,001) no grupo da manhã, havendo a partir dos 61,50 
anos (Younden index = 0,396) uma maior possibilidade de pernoita (15,3%) e a hora de início da cirurgia (p < 0,0001) no grupo da 
tarde, sendo que os doentes operados após as 16 horas e trinta minutos (Younden index = 0,492) têm maior possibilidade de pernoita 
(77,1%).
Discussão: Grande parte dos doentes pernoitou devido à hora em que completou o recobro, uma vez que não se identificou uma 
causa para tal (84,7%). Caso a nossa Unidade não dispusesse de pernoita teríamos uma taxa global de internamento de 8,4%, que 
corresponde aos doentes com causa identificada para a pernoita e os doentes internados.
Conclusão: A colecistectomia em ambulatório pode ser realizada em unidades que não disponham de pernoita, desde que as cirurgias 
decorram no período da manhã, os doentes sejam selecionados de forma criteriosa e exista a possibilidade de internamento. 
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ABSTRACT
Introduction: Although laparoscopic cholecystectomy is an increasingly performed technique in the outpatient setting, it is not done in 
some Units due to lack of overnight stay. The objectives of this study are to identify the differences between patients with discharge at 
the end of the day versus overnight stay and the factors predicting overnight stay.
Material and Methods: A retrospective analysis of the pre, peri and postoperative data of patients operated between January/2014 and 
December/2017 was performed, and a statistical analysis of the variables.
Results: A total of 311 patients were included, 33.4% of whom stayed overnight. Of these, 81.7% were operated after 2pm. As predictors 
factors of overnight stay, the age (p = 0.001) was identified in the morning group, with a greater possibility of overnight stay (15.3%) 
from 61.50 years (Younden index = 0.396) and the surgery start time (p < 0.0001) in the afternoon group, with a greater possibility of 
overnight stay (77.1%) from 4:30 pm (Younden index = 0.492).
Discussion: Most patients stayed overnight due to the time at which recovery was completed, since no cause was identified (84.7%). 
If our unit would not have an overnight stay we would have an overall hospitalization rate of 8.4%, which corresponds to patients with 
an identified cause for overnight stay, and to admitted patients.
Conclusion: Ambulatory cholecystectomy can be performed in units that cannot cater for an overnight stay, provided that surgeries are 
performed during the morning period, patients are carefully selected and there is the possibility of admission. 
Keywords: Ambulatory Surgical Procedures; Cholecystectomy, Laparoscopic; Hospitalization

INTRODUÇÃO
	 A litíase biliar é uma das patologias médicas mais co-
muns, afetando 10% a 15% da população adulta.1,2 Entre 
1% a 4% dos doentes tornam-se sintomáticos anualmente 
e necessitam de tratamento cirúrgico.2,3 A colecistectomia 
laparoscópica tornou-se o gold standard para o seu trata-
mento.4 
	 Após Mühe ter realizado a primeira colecistectomia 
laparoscópica em 1985, os avanços da técnica cirúrgica, 
da anestesia e dos cuidados peri-operatórios permitiram a 

diminuição progressiva do internamento hospitalar, até à ci-
rurgia de ambulatório.5,6 Entre os benefícios da cirurgia de 
ambulatório estão o elevado nível de satisfação do doente 
após a cirurgia, o rápido regresso às atividades diárias noir-
mais7,8 e a relação custo-eficácia, que permite a realização 
de um maior número de cirurgias mantendo uma elevada 
disponibilidade de camas hospitalares, o que contribui para 
uma melhor gestão dos recursos dos sistemas de saúde.9,10 
Apesar dos benefícios atrás referidos, a colecistectomia 
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laparoscópica em regime de ambulatório não se integrou 
de forma generalizada na prática clínica. O principal motivo 
prende-se com a preferência dos cirurgiões pela perma-
nência hospitalar dos doentes pelo menos 24 horas, com 
pernoita, de forma a identificar possíveis complicações no 
pós-operatório imediato.8,11

	 Uma vez que nem todas as unidades de Cirurgia Am-
bulatória dispõem da possibilidade de pernoita, o presente 
estudo tem como objetivos analisar as características dos 
doentes submetidos a colecistectomia laparoscópica em 
regime de ambulatório, identificar as diferenças entre as 
populações de doentes com alta ao final do dia versus per-
noita e os fatores que a influenciam. A identificação destes 
fatores poderá facilitar a aceitação de colecistectomia lapa-
roscópica em unidades sem possibilidade de pernoita.

MATERIAL E MÉTODOS 
	 No presente estudo realizou-se uma análise retrospeti-
va de dados pré, peri e pós-operatórios de todos os doen-
tes submetidos a colecistectomia laparoscópica em regime 
de cirurgia ambulatória entre janeiro de 2014 e dezembro 
de 2017, no Serviço de Cirurgia Geral do Hospital de Pedro 
Hispano, E.P.E. – ULS de Matosinhos. Foram excluídos to-
dos os doentes que necessitaram de internamento (n = 9; 
2,8%) no período pós-operatório imediato (para vigilância 
clínica, por intolerância alimentar ou por dor não controla-
da). Um total de 311 doentes foram incluídos neste estudo 
e foram divididos em dois grupos: os que tiveram alta no dia 
seguinte à cirurgia (Grupo A – pernoita) e os que tiveram 
alta no próprio dia da cirurgia (Grupo B - sem pernoita).
	 Relativamente aos parâmetros pré-operatórios, os dois 
grupos foram analisados e comparados quanto à idade, à 
data de cirurgia (em anos), ao género, à classificação da 
American Society of Anestesiologists (ASA), à indicação 
para colecistectomia e à presença de comorbilidades (epi-
sódios prévios de colecistite aguda, hipertensão arterial 
(HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), obesidade, dislipide-
mia, hipocoagulação, hábitos tabágicos, patologia cardía-
ca e/ou respiratória) e antecedentes de qualquer tipo de 
cirurgia abdominal prévia à colecistectomia. Analisou-se 
ainda o tempo de duração da cirurgia, a hora de início da 
cirurgia (sendo o período da manhã considerado como to-
das as cirurgias que tiveram início antes das 14 horas e o 
período da tarde todas as que tiveram início depois das 14 
horas), necessidade de realização de colangiografia intra-
-operatória, hemorragia intra-operatória, necessidade de 
conversão ou apresentação de alterações anatómicas que 
dificultassem a mobilização e identificação das estruturas 
ao nível do triângulo de Callot durante a cirurgia. Por fim, 
em relação aos parâmetros pós-operatórios, foram recolhi-
dos dados quanto à morbilidade pós-operatória (até aos 30 
dias), utilizando a classificação das complicações cirúrgi-
cas de Dindo.12

	 O presente estudo e respetiva recolha e análise de da-
dos foram autorizados pela comissão de ética da Unidade 
Local de Saúde de Matosinhos - Hospital Pedro Hispano. O 
estudo foi realizado em concordância com a Declaração de 

Helsínquia.  

Análise estatística
	 As variáveis categóricas foram descritas como número 
de casos e percentagem (%) e as continuas pela média 
± desvio padrão quando seguiam uma distribuição normal 
e mediana e intervalo interquartil quando não seguiam a 
distribuição normal. As diferenças entre duas variáveis in-
dependentes foram avaliadas através do teste t de Student 
para variáveis independentes ou o teste de Mann-Whitney 
U, conforme a normalidade das variáveis. A comparação de 
duas ou mais variáveis categóricas foi realizada através do 
teste de qui-quadrado, aplicando-se o teste de Fisher sem-
pre que > 20% das células apresentassem contagem es-
perada < 5. Foi ainda elaborada uma análise multivariada, 
para verificar quais as variáveis que se associavam com a 
pernoita de forma independente, através de uma regres-
são logística em que entraram as variáveis que na análise 
univariada se associaram de forma significativa com a per-
noita. Para a seleção da ordem de entrada das variáveis no 
modelo foi usando o método Enter.
	 Para avaliar o risco preditivo de pernoita, elaboraram-se 
curvas ROC (receiver operating characteristic) e realizou-
-se o cálculo das respetivas AUC (area under the curve) 
com as variáveis que se associaram de forma significativa 
e independente com a pernoita na análise logística multiva-
riada. Foi ainda calculado o ponto de cutoff para cada uma 
dessa variáveis através do cálculo do Younden index.
	 Um valor p < 0,05 foi considerado estatisticamente sig-
nificativo.
	 A análise estatística foi realizada com recurso ao pro-
grama IBM SPSS Statistics versão 24, para Windows.

RESULTADOS
	 Os doentes incluídos no estudo (Tabela 1) apresenta-
vam idades compreendidas entre os 18 e os 83 anos, com 
uma média de 48,90 ± 13,64 anos. Duzentos e vinte e oito 
doentes (73,3%) eram do género feminino e 83 (26,7%) do 
género masculino. A principal indicação cirúrgica foi litíase 
vesicular (89,3%), tendo os restantes doentes sido opera-
dos por pólipos vesiculares. A duração média das colecis-
tectomias foi de 53,59 ± 20,04 minutos, com um recobro de 
duração média de 9,63 ± 5,68 horas. A HTA foi a comorbi-
lidade mais prevalente e 80,4% dos doentes apresentava 
classificação ASA II (Tabela 1).
	 Compararam-se os doentes que pernoitaram (grupo A n 
= 104; 33,4%) e os que tiveram alta no próprio dia da cirur-
gia (grupo B n = 207; 66,6%) (Tabela 1). Com a exceção da 
hemorragia intra-operatória, não se verificaram diferenças 
significativas relativamente ao género, ao tipo de indicação 
cirúrgica, aos antecedentes cirúrgicos, ao tempo médio de 
duração das cirurgias, à ocorrência de complicações intra-
-operatórias ou pós-operatórias. 
	 Verificou-se que o grupo A apresentou uma idade su-
perior e maior prevalência de HTA, em comparação com 
o grupo B. Os grupos não apresentaram diferenças signifi-
cativas quanto à prevalência das restantes comorbilidades 



A
R

TIG
O

 O
R

IG
IN

A
L

554Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                

analisadas, mas os doentes que pernoitaram tinham uma 
maior percentagem de classificação ASA III do que os que 
tiveram alta no mesmo dia. O grupo A apresentava uma 
hora média de início de cirurgia significativamente superior, 
verificando-se que 81,7% dos doentes que pernoitaram fo-
ram operados depois das 14 horas, enquanto que cerca de 
81,6% dos doentes que tiveram alta no próprio dia foram 
intervencionados no período da manhã (p < 0,001) (Tabela 
1).
	 Perante as diferenças encontradas entre os dois gru-
pos de doentes, foi realizada uma análise comparativa dos 
doentes submetidos a cirurgia durante o período da manhã 
(60,5%) e dos doentes com início da cirurgia durante a tarde 
(39,5%) (Tabela 2). Das variáveis analisadas apenas se ve-
rificou uma maior prevalência de obesos nos doentes ope-
rados de tarde relativamente aos que foram operados de 
manhã. Nas cirurgias realizadas durante a manhã, 89,9% 
dos doentes não pernoitaram enquanto que apenas 30,9% 
dos doentes intervencionados durante a tarde tiveram alta 
no próprio dia (p = 0,001). Verificou-se também que a maio-
ria dos doentes com cirurgia durante a tarde com pernoita 
não apresentavam uma causa identificável para a mesma, 
enquanto que os doentes com cirurgia durante manhã ti-
nham mais frequentemente uma causa identificável para a 

pernoita (62,1% vs 2,7% respetivamente, p < 0,001). 
	 Por fim, procedeu-se à análise dos doentes com cirur-
gia durante o período da manhã (< 14 horas) e da tarde 
(> 14 horas) separadamente, comparando os doentes que 
pernoitaram com os que tiveram alta no mesmo dia em 
cada período do dia (Tabela 3). 
	 No grupo das cirurgias realizadas antes das 14 ho-
ras, os doentes que pernoitaram apresentaram uma idade 
média significativamente superior à dos doentes que não 
pernoitaram, assim como maior prevalência de HTA e uma 
maior duração média da colecistectomia, não diferindo re-
lativamente às outras variáveis analisadas. Procedeu-se 
então à análise de regressão logística univariada destas 
três variáveis (Tabela 4): idade (p = 0,001), duração da ci-
rurgia (p < 0,001) e HTA (p = 0,019). Após uma análise mul-
tivariada, as variáveis que se associaram de forma signifi-
cativa e independente à necessidade de pernoita foram a 
idade e o tempo médio de duração da cirurgia (p < 0,0001). 
Através das curvas ROC (Fig. 1A), verificou-se que, dentro 
dos doentes intervencionados antes das 14 horas, a idade 
(AUC = 0,759) era um bom preditor da pernoita dos doen-
tes, tendo sido os 61,50 anos (Youden index = 0,396) o 
melhor ponto de corte para determinar a necessidade de 
pernoita, existindo uma possibilidade de 15,3% para isto 
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Tabela 1 – Características dos doentes e comparação do grupo com pernoita (Grupo A) com o grupo com alta no próprio dia (Grupo B) 

Total Grupo A Grupo B A vs B
n = 311 (100) n = 104 (33,4) n = 207 (66,6) p

Hora início cirurgia 12h17 (10h - 15h) 16h (14h - 17h) 11h (9h-12h) < 0,001
Indicação cirúrgica

0,559Litíase 278 (89,4) 91 (87,5) 187 (90,3%)

Pólipos 33 (10,6) 13(12,5) 20 (9,7)

Cirurgia abdominal

0,570Andar superior 7 (2,3) 1 (1,0) 6 (2,9)

Andar inferior 117 (37,6) 38 (36,5) 79 (38,3)

Comorbilidades
HTA 98 (31,5) 43 (41,3) 55 (27,3) 0,010
DM2 34 (10,9) 11 (10,6) 23 (11,1) 1,000

Obesidade 65 (20,9) 23 (22,1) 42 (20,3) 0,768

Tabagismo 70 (22,7) 15(14,6) 55 (26,7) 0,021
Dislipidemia 87 (28,0) 34 (32,7) 53 (25,6) 0,228

Patologia cardíaca 9 (2,9) 4 (3,8) 5 (2,4) 0,489

Patologia respiratória     17 (5,5) 5 (4,8) 12 (5,8) 0,798

Colecistite prévia 7 (2,3) 2 (1,9) 5(2,4) 1,000

Classificação ASA
I 42 (13,5) 11 (10,6) 31 (15,0)

0,048II 250 (80,4) 82 (78,8) 168 (81,2)
III 19 (6,1) 11 (10,6) 8 (3,9)

Complicação intra-Op
Dificuldades anatómicas  45(14,5) 19 (18,4) 26 (12,6) 0,174

Hemorragia 6 (1,9) 5 (4,9) 1 (0,5) 0,017
Colocação de dreno 1 (0,3) 1 (1) 0 0,332
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acontecer nesta idade. A duração mediana da cirurgia é 
um preditor razoável (AUC = 0,722). Todos os doentes com 
idade entre os 46 e os 60 anos (n = 6) que pernoitaram 
tinham uma causa de pernoita identificável. Por sua vez, 
nenhum dos doentes com idade entre os 61 e os 64 anos 
(n = 2) apresentava causa identificável para a pernoita. Por 
fim, dos doentes com mais de 65 anos (n = 8), cerca de 
62,5% apresentava causa de pernoita identificada, enquan-
to 37,5% não tinha causa de pernoita identificável no pro-
cesso.
	 Dentro do período da tarde, verificou-se que os doen-
tes que pernoitaram tinham uma hora mediana de início 
de cirurgia significativamente superior aos doentes que não 

pernoitaram e que tinham uma menor prevalência de taba-
gismo (Tabela 3). Após uma análise multivariada, a única 
variável que se associou de forma significativa e indepen-
dente com a necessidade de pernoita foi a hora mediana de 
início de cirurgia (p < 0,0001) (Tabela 4). Através das curvas 
ROC (Fig. 1B), verificou-se que a hora mediana da cirurgia 
era um bom preditor de pernoita (AUC = 0,797) tendo sido 
as 16 horas 30 minutos (Youden index = 0,492) o melhor 
ponto de corte para determinar a necessidade de pernoita, 
com uma possibilidade de pernoita de 77,1%. Dos doentes 
que pernoitaram, cerca de 92,5% dos doentes operados 
depois das 16 horas não tinham causa de pernoita identifi-
cável.

Tabela 2 – Comparação dos doentes com cirurgia durante período da manhã versus período tarde

Manhã (< 14h) Tarde (> 14h) p

n = 188 (60,5) n = 123 (39,5)

Idade (anos) 49,22 ± 14,29 46,41 ± 12,62 0,061

Duração cirurgia (minutos) 55 (40-65) 50 (40-65) 0,109

Indicação cirúrgica
0,178Litíase 171 (91,0) 107 (87,0)

Pólipos 17 (9,0) 16 (13,0)

Cirurgia abdominal
Andar superior 6 (3,2) 1 (0,8)

0,359
Andar inferior 72 (38,5) 45 (36,6)

Comorbilidades
HTA 54 (28,70) 44 (35,8) 0,213

DM2 21 (11,2) 13(10,6) 1,000

Obesidade 30 (16,0) 35 (28,5) 0,008
Tabagismo 43 (23,0) 27 (22,1) 0,853

Dislipidemia 50 (26,6) 37 (30,1) 0,851

Patologia cardíaca 5 (2,7) 4 (3,3) 0,743

Patologia respiratória 9 (4,8) 8 (8,5) 0,612

Colecistite prévia 4 (2,1) 3 (2,4) 1,000

Classificação ASA
I 27 (14,4) 15 (12,2)

0,267II 154 (81,9) 96 (78,0)

III 7 (3,7) 12 (9,8)

Complicações intra-op
Dificuldades anatómicas 29 (15,4) 16 (13,1) 0,537

Hemorragia 2 (1,1) 4 (3,3) 0,216

Dreno abdominal 0 (0) 1 (0,8) 0,394

Sem pernoita 169 (89,9) 38 (30,9)
< 0,001

Com pernoita 19 (10,1) 85 (69,1)

Causa da pernoita*

Não tolera levante 1 (0,5) 0 (0)

< 0,001

Não tolera dieta 4 (2,2) 3 (2,6)

Dor abdominal 1 (0,5) 2 (2,5)

Sem acompanhante 2 (1,1) 0 (0)

Vigilância 4 (2,2) 1 (0,9)

Sem causa 5 (2,7) 72 (62,1)
* Dos 104 doentes que pernoitaram, apenas se obteve acesso ao registo da causa em n = 17 doentes operados de manhã e em n = 78 doentes operados de tarde.
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Figura 1 – Curvas ROC realizadas para: (A) idade média dos doentes com cirurgia < 14 h; (B) hora de início da cirurgia dos doentes com 
cirurgia > 14 h
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Tabela 3 – Comparação dos doentes com pernoita e alta no próprio dia, de acordo com a hora do início da cirurgia 

Manhã (< 14h) p Tarde (> 14h) p

Pernoita Sem pernoita Pernoita Sem pernoita

n = 19 n = 169 n = 85 n = 38

Idade (anos) 60,88 ± 9,90 47,94 ± 14,16 < 0,001 49,41 ± 11,971 48,41 ± 13,86 0,191

Duração cirurgia (minutos) 67
(50-95)

55 
(40-65) 0,001 52

(39-60)
45

(35-61) 0,613

Comorbilidades
HTA 10 (18,5) 44 (81,5) 0,015 33 (38,8) 1(2,8) 0,291

DM2 3 (15,8) 21 (10,7) 0,451 8 (9,4) 5 (13,2) 0,532

Obesidade 1 (5,3) 29 (17,2) 0,319 22 (25,9) 13 (34,2) 0,344

Tabagismo 1 (5,3) 42 (25,0) 0,080 14 (16,7) 13 (34,2) 0,031
Dislipidemia 6 (31,6) 44 (26,0) 0,604 28 (32,0) 9 (23,7) 0,344

Patologia cardíaca 0 (0) 5 (3,0) 1,000 4 (4,7) 0 (0) 0,310

Patologia respiratória 1 (5,3) 8 (4,7) 1,000 4 (4,7) 4 (10,5) 0,251

Classificação ASA
I 0 (0) 27 (16,0)

0,042
11 (12,9) 4 (10,5)

1,000II 17 (89,5) 137 (81,0) 65 (76,5) 31 (81,6)

III 2 (10,5) 5 (3,0) 9 (10,6) 3 (7,9)

Complicação intra-op
Dificuldades anatómicas 6 (31,6) 23 (13,6) 0,085 13 (15,5) 3 (7,9) 0,309

Hemorragia 1 (5,3) 1 (0,6) 0,192 4 (4,8) 0 (0) 1,000

Tabela 4 – Análise de regressão logística para predição da pernoita em ambulatório

Fator risco OR Bruto IC 95% p OR Ajustado IC 95% p

Manhã 
(< 14h)

Idade 1,08 [1,03 - 1,13] 0,001 1,09 [1,03 - 1,15] 0,001
Duração cirurgia 1,04 [1,02 - 1,07] < 0,001 1,05 [1,02 - 1,07] < 0,001
HTA 3,16 [1,20 - 8,28] 0,019 1,64 [0,50 - 5,36] 0,412

Tarde 
(> 14h)

Hora início cirurgia 3,00 [1,87 - 4,81] < 0,001 3,05 [1,88 - 4,94] < 0,001
Tabagismo 0,39 [0,16 - 0,93] 0,034 0,41 [0,15 - 1,15] 0,089
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DISCUSSÃO 
	 A colecistectomia laparoscópica é o tratamento de 
eleição para a litíase vesicular.4 Nas últimas décadas, os 
avanços da técnica cirúrgica, da anestesia e dos cuidados 
peri-operatórios permitiram a sua realização em regime de 
ambulatório.5,6 Vários estudos comprovam que a colecis-
tectomia laparoscópica em ambulatório é possível, segura 
e eficaz10,13-17; permite a diminuição de custos18 e está as-
sociada a uma maior satisfação dos doentes.7 No entanto, 
uma das discussões que existe em torno da colecistectomia 
laparoscópica em regime de ambulatório é a necessidade 
de vigilância hospitalar na primeira noite após a cirurgia. 
Vários estudos concluem que a colecistectomia laparos-
cópica pode ser feita de forma segura sem pernoita,15,19 
apesar de apontarem para a necessidade de uma seleção 
criteriosa dos doentes.8,20 Os fatores de risco associados a 
uma readmissão não programada dos doentes e a compli-
cações são: idade superior a 50 anos, classificação ASA ≥ 
III, início da cirurgia após as 13 horas,9 maior duração da 
cirurgia, colecistite aguda, suspeita de coledocolitíase e an-
tecedentes de cirurgias do andar superior do abdomén.21,22 
Uma gestão adequada do doente no pós-operatório ime-
diato também é de extrema importância, uma vez que mais 
de metade das admissões hospitalares no pós-operatório 
imediato se deve a dor mal controlada e um quarto dos 
casos por náuseas e vómitos.22

	 No nosso estudo comparámos os doentes que pernoi-
taram com os que tiveram alta no próprio dia, dividindo-os 
de acordo com o período do dia em que decorreu a cirurgia 
(manhã versus tarde) de forma a concluir sobre a necessi-
dade de pernoita após a colecistectomia laparoscópica rea-
lizada em regime de ambulatório. Os resultados mostram 
que quando os doentes são intervencionados no período 
da manhã (antes das 14 horas) a idade é um bom preditor 
da pernoita, constatando-se que a partir dos 61,50 anos 
há uma maior possibilidade de ocorrer. A duração média 
da cirurgia é apenas um preditor razoável da necessidade 
de pernoita. Nos doentes operados no período da manhã, 
para a mesma duração da cirurgia, por cada aumento de 
um ano na idade há 1,1 vezes maior probabilidade de per-
noita (p = 0,004). Para a mesma idade, por cada aumento 
de um minuto na cirurgia há 1,05 vezes maior probabilidade 
de ocorrência de pernoita (p < 0,001). Quando os doentes 
são intervencionados no período da tarde (depois das 14 
horas) a hora de início da cirurgia é um bom preditor da 
necessidade de pernoita, existindo, nas cirurgias com início 
depois das 16 horas e 30 minutos, uma maior probabilidade 
de ocorrer. Nos doentes operados no período da tarde, por 
cada hora de atraso no início da cirurgia, a ocorrência de 
pernoita triplicou (p < 0,001).
	 Quando comparados os grupos da manhã e da tarde 
relativamente à causa para a pernoita, verificamos que 
vários doentes pernoitaram sem existir uma causa identi-
ficada para tal (cinco doentes (26,3%) no grupo da manhã 
e 72 doentes (84,7%) no grupo da tarde). Se assumirmos 
que estes doentes teriam condições clínicas para alta no 
próprio dia, concluímos que a percentagem de doentes que 

realmente necessitaria de pernoita seria semelhante nos 
dois grupos, 6,5% no grupo da manhã e 6% no grupo da 
tarde. Assim, grande parte destes doentes não teve alta 
no próprio dia atendendo à hora em que completou o re-
cobro (sendo que só têm alta os doentes que completem 
o recobro até às 22 horas). Por outro lado, o facto de na 
nossa Unidade existir a possibilidade de pernoita poderá 
fazer com que alguns doentes não tenham alta no próprio 
dia, apesar de existirem condições clínicas para tal, apenas 
para maior comodidade do doente.23 Tendo em conta que 
não existe morbilidade registada e que durante o período 
de pernoita não foram identificados outros problemas para 
além dos que motivaram o internamento dos doentes ini-
cialmente excluídos deste estudo, caso a nossa Unidade 
não dispusesse de pernoita teríamos uma taxa global de 
internamento de 8,4%, que corresponde aos doentes com 
causa identificada para a pernoita e os doentes internados, 
sendo que as taxas de internamento descritas na literatura 
variam entre 8% - 26%.8,9,13,19,24,25 

	 Este estudo apresenta algumas limitações. Tratando-
-se de um estudo retrospetivo transversal, apenas pode-
mos afirmar que parece existir parece existir uma associa-
ção entre a possibilidade de pernoita e a idade e entre a 
possibilidade de pernoita e a hora de início da cirurgia, já 
que poderão haver outras variáveis confundidoras ou que 
interferem com a probabilidade de pernoita dos doentes 
colecistectomizados em ambulatório que não tenham sido 
avaliadas. Por outro lado, o presente estudo foi realizado 
num único hospital, podendo a população não ser repre-
sentativa noutras unidades hospitalares. A generalização 
dos resultados a outras populações deve ser por isso reali-
zada de forma cautelosa.
	 Por fim, a forma como é realizado o registo do motivo 
da pernoita poderá levar a um viés dos resultados, uma 
vez que foi assumido que os doentes sem causa para a 
pernoita registada no processo teriam critérios clínicos para 
a alta. Será importante no futuro acrescentarmos ao nosso 
formulário de pernoita a opção ‘inexistência de critérios clí-
nicos’.
	 Mais estudos, nomeadamente de caráter prospetivo, 
são necessários para a confirmação das conclusões do 
presente estudo.

CONCLUSÃO 
	 A colecistectomia laparoscópica em regime de ambula-
tório pode ser realizada em unidades que não disponham 
da possibilidade de pernoita, estando indicado que as ci-
rurgias decorram preferencialmente no período da manhã 
e que os doentes sejam selecionados de forma criteriosa. 
Devem ser tidos em conta os fatores identificados como 
preditores de necessidade de pernoita (a idade do doente, 
a duração da cirurgia e a hora de início da cirurgia), não 
esquecendo que a duração da cirurgia é uma variável multi-
factorial, dependente dos antecedentes cirúrgicos do doen-
te, de variações anatómicas existentes e da experiencia do 
cirurgião. 
	 Na nossa Unidade os números apresentados refletem a 
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adoção de critérios menos restritivos, justificados pela exis-
tência da pernoita. Assim, com uma seleção mais criteriosa 
dos doentes e utilizando apenas o período da manhã, a 
percentagem de pernoita poderá ser reduzida significativa-
mente. As unidades sem possibilidade de pernoita podem 
realizar colecistectomias laparoscópicas em ambulatório, 
desde que tenham capacidade de acolher no internamento 
os doentes que não estejam aptos para alta ao final do dia.
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